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I. LISTA DE ABREVIATURAS Y SIGLAS

AV: Agudeza Visual.

AVi00%: Agudeza Visual evaluado con un test de alto contrate 100%.
AV10%: Agudeza Visual evaluado con un test de contraste 10%.
ACL: Aberracidn Cromatica Longitudinal.

ACT: Aberracidn Cromatica Transversal.

AVMC: Agudeza Visual Mejor Compensada.

AVN: Alteraciones de la Visidn Nocturna.

cpg: Ciclos por grado.

D: Dioptria.

DL: Distorsién Luminosa.

DMAE: Degeneracidon macular asociada a la edad.

DN: Densidad Neutra.

EPR: Epitelio Pigmentario de la Retina.

ETDRS: (Early Treatment Diabetic Retinopathy Study) Estudio del tratamiento precoz de la

retinopatia diabética.

ft: (foot) Pie. 1 ft = 0.3048m.

FSC: Funcion de Sensibilidad al Contraste.

A: (Lambda) Longitud de onda.

logMAR: Escala logaritmica del Minimo Angulo de Resolucién.
m: Metros.

um: Micrémetro. 1 um = 10 m.

Nit: unidad de luminancia (1 nit = 1cd/m?)
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PSF: (Point Spread Function) Funcion de esparcimiento de un punto.
RP: (Retinitis Pigmentosa) Retinosis Pigmentaria.

RPad: Retinosis Pigmentaria autosémica dominante.

RPar: Retinosis Pigmentaria autosémica recesiva.

RPdg: Retinosis Pigmentaria digénica.

RPIx: Retinosis Pigmentaria ligada al cromosoma X.

SC: Sensibilidad al Contraste

Td: Troland. Unidad de iluminancia retiniana.

TLT: Transmitancia de la Luz Total de un filtro.

Ud. Log.: Unidades logaritmicas
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II. RESUMEN

Titulo

Retinosis Pigmentaria: Optimizacion de la funcidn visual mediante lentes dpticas especiales

Introduccion

La Retinosis Pigmentaria (RP) es una distrofia retiniana rara bilateral sin tratamiento, de curso
lento y progresivo, generalmente de inicio en la edad escolar, pudiendo causar ceguera en la
quinta década de vida. Sin embargo, dentro de las distrofias de retina, la Retinosis Pigmentaria
es la enfermedad genética mas prevalente. Esta causada por mutaciones en genes clave para la

supervivencia y/o funcién de los fotorreceptores (principalmente bastones).

Funcionalmente, la enfermedad se inicia como pérdida de la visién en condiciones de baja
iluminacidn (ceguera nocturna) y reduccion concéntrica del campo visual en la periferia media
de la retina. Posteriormente se presenta una progresiva pérdida de campo visual y finalmente

una pérdida de agudeza visual que conduce a ceguera parcial o total.

Desde el punto de vista clinico, es necesario evaluar la funcién visual mediante test de agudeza
visual (AV), campo visual (CV), refraccidn, vision del color, estereopsis y sensibilidad al contraste
(SC) para analizar la evolucién de la enfermedad mediante el seguimiento de sus sintomas
principales: deslumbramiento, problemas de orientacién y movilidad por la reduccién del CV,
reduccion de la AV principalmente en condiciones de bajo contraste y alteracidn de los colores;

siendo esta pérdida de la funcién visual mds acentuada en condiciones de baja iluminacidn.

Dado que no existen tratamientos para manejar la RP, las investigaciones dirigidas a optimizar
la visién son fundamentales para proporcionar soluciones que mejoren la calidad de vida de los

pacientes mediante filtros dpticos de absorcidn selectiva.

Objetivo

Determinar el efecto sobre la funcion visual de diferentes filtros de absorcion de longitudes de

onda corta en pacientes con RP en condiciones de iluminacién fotdpicas y mesdpicas.

Material y método

Estudio prospectivo, observacional, analitico y de corte transversal.
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La muestra de pacientes estuvo formada por sujetos diagnosticados de RP reclutados de la
Asociacidn Retina Madrid (Espafia). Los criterios de inclusién fueron tener un diagndstico de RP,

presentar una AV mejor compensada (AVMC) menor de 1.25 logMAR y ser mayor de edad.

En un estudio piloto se determiné el tamafo muestral para distintas variables obteniendo que
un numero de 48 participantes era suficiente. Debido a la particularidad de la muestra se decidio
afiadir pacientes hasta un total de 60 voluntarios (ambos sexos) con edades comprendidas entre

24y 75 ainos.

Los aspectos de la funcidn visual que se investigaron fueron el estado refractivo, AV, SC,
estereoagudeza, discriminacién cromatica y distorsién luminosa ocular. Las pruebas se
realizaron en vision monocular y binocular, en condiciones fotdpicas (100cd/m2) y mesdpicas
(1cd/m2) y a distancia lejana y cercana. Todas las pruebas se realizaron segun las indicaciones
de los fabricantes de los test, con y sin la interposicion de filtros que absorben (total o
parcialmente) la luz de longitud de onda corta entre 380 y 500 nm (CSR; Alta Eficacia Tecnologia,

Espafia).

El material utilizado para la evaluacién fue el habitual en la exploracién optométrica clinica. El
estado refractivo se midié con retinoscopio, gafas de prueba y lentes oftdlmicas. Para la medida
de la AV se emplearon los test de ETDRS para vision lejana y el test Radner para visidon proxima.
Para la valoracién de la SC se utilizaron los test CSV-1000 para visién lejana y FACT-101 para
visidn proxima. La vision estereoscdpica se determind con el test The Netherlands Organisation
(TNO). La visidon cromatica se explord con la prueba de Farsnwoth D-15 para la deteccién de
discromatopsias en el eje rojo-verde y azul-amarillo. La distorsidon luminosa ocular se evalud con
el test Halo v.1.0. La sintomatologia ocular y las caracteristicas de la calidad de vida se evaluaron

con un cuestionario ad-hoc y con el cuestionario VFQ-25.

Para realizar el analisis estadistico se utilizd el programa Statgraphics Centurion XVLI version
16.1.11 (Statpoint Technologies Inc., Warrenton, Virginia, EE.UU.), considerandose un nivel de
significacién globalde 0.05. El test t-Student monolateral se utilizé para muestras pareadas, el
test ANOVA simple para la comparacion de medias de tres o mas grupos y técnicas estadisticas
de regresion lineal para estudiar la relacidn entre variables.

Resultados

La muestra final consistié en 109 ojos (55 ojos derechos y 54 ojos izquierdos) de 57 personas
con RP (31 mujeres y 26 hombres), con una edad media de 49.0 + 11.7 afios (rango: 24 — 72

afios). El campo visual medio fue de 11.49 + 5.212 (rango: 42 - 259). En cuanto al estado del
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cristalino, 63 ojos tenian cristalinos sanos, 15 ojos tenian cataratas y 31 ojos eran

pseudofaquicos con implante de lente intraocular (LIO) monofocal.

Se realizd una refraccidon optométrica, y tras la nueva compensacidn dptica un 63 % de los
pacientes mejoré la AV, en al menos un ojo, en un valor 2 0.1 logMAR. En cuanto a la prevalencia
de los diferentes errores refractivos, se observé que en la muestra analizada Unicamente el 8.8%
de los pacientes eran emétropes. El error refractivo mas frecuente fue el astigmatismo con un
86.8%. En la caracterizacion de la visidon del color un sujeto presentd una anomalia congénita
(protanopia), mientras que en el 56% se detectd una alteracidn adquirida de la visién cromatica.

La deficiencia cromatica principal encontrada fue del tipo tritan.

Los sintomas mas frecuentes observados en los pacientes con RP fueron la disminucién del
campo visual (98%), la ceguera nocturna (96%) y el deslumbramiento (91%). La edad media de
la aparicion del primer sintoma percibido fue entorno a los 20 + 13 afios, seguido de los
problemas de adaptacidn a la oscuridad que aparecia entorno a los 26 + 16 afios, para
desarrollarse el resto de los sintomas alrededor de los 30 afios. El cuestionario de calidad de vida
(VFQ-25) mostré una puntuacion global de 53.93 + 15.84 sobre 100, observandose puntuaciones

medias por debajo de 50 en las sub-escalas relativas a la visidon periférica y salud mental.

En bajas condiciones de iluminacion los pacientes afectados por RP presentaron un
empeoramiento de la agudeza visual binocular tanto en visién lejana como cercana, asi como
pérdida de sensibilidad al contraste binocular de lejos para la frecuencia espacial de 6 cpg y en

cerca para todas las frecuencias espaciales evaluadas.

Los filtros de absorcidn de longitudes de onda corta produjeron una mejora de la AV binocular
lejana de contraste 100% y 10% y de la AV en visidn préxima tanto en condiciones de iluminacion
fotdpicas como mesdpicas (aunque los valores alcanzados se encontraron dentro de los rangos
de error de las pruebas). La SC mejord en todas las frecuencias espaciales y en ambos niveles de

iluminacion. La estereoagudeza no se vio afectada por la interposicion de filtros.

El resultado de la distorsién luminosa ocular mostré una reduccién media del 26% con la
interposicion del filtro de absorcidn total de longitudes de onda corta, siendo observada una

mejoria en el 88% de los ojos de los pacientes.
Conclusiones

Mas de la mitad de los pacientes de RP tenian una incorrecta compensacién éptica y al ser

mejorada aumentd su AV un valor > 0.1 logMAR. El error refractivo mas frecuente encontrado
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en este colectivo fue el astigmatismo (86.8%). La metodologia para la evaluacién optométrica
en personas con discapacidad visual debe ser adaptada para sus condiciones y se propone a los
profesionales a utilizar los test de discriminacién del color como prueba Util de la deteccion
precoz de disfunciones visuales. La influencia de la iluminacién ambiente es determinante en los
valores de AV y SC en vision cercana y lejana. Ademas, los filtros épticos de absorcidn selectiva
de longitudes de onda corta optimizan practicamente todos los aspectos de la funcién visual

evaluados.
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III. ABSTRACT

Title
Retinitis Pigmentosa: Visual function optimization using special optical lenses
Introduction

Retinitis Pigmentosa (RP) is a rare bilateral retinal dystrophy without known treatment with slow
and gradual progression. Usually, it starts in the early school years and it is possible to lead to
blindness around the 50s. However, Retinitis Pigmentosa is the most prevalent genetic disease.
It is produced by key genes mutations involved in the survivor and/or function of the

photoreceptors (mainly rods).

Functionally, the disease starts with a vision loss in low illumination conditions (night blindness)
and concentric reduction of the visual field in the medium peripheral area of the retina.
Afterwards, it appears a progressive loss of the visual field and finally a visual acuity loss that

leads to a partial or total blindness.

From a clinical perspective, it is needed to evaluate the visual function by visual acuity (VA) tests,
visual field (VF), refraction, color vision tests, stereoacuity and contrast sensitivity (CS). It helps
to analyze the disease progression and follow the main symptoms: glare, orientation and
mobility problems caused by the VF reduction, VA reduction mainly in low contrast conditions

and color vision changes; problems more noticeable in low illumination conditions.

Due to the lack of treatments to manage the Retinitis Pigmentosa, researches focused on
optimize the vision by using selective absorption optical filters are essential to provide solutions

that improve quality of life of the patients.
Purpose

To determine the effect of different optical filters that absorbs short wavelength on the visual
function of patients suffering from Retinitis Pigmentosa in photopic and mesopic illumination

conditions.
Material and methods

Prospective, observational, analytic and transversal study.

XXM



Simple was composed by subjects suffering from RP recruited from Asociacién Retina Madrid
(Spain). Inclusion criteria were having a diagnosis of RP, best corrected visual acuity lower than

1.25 logMAR and be on legal age.

Sample size was determined in a pilot study using different variables. Results showed a sample
size of 48 users. However, due to the characteristics of the users, the sample was increased up

to 60 volunteers aged from 24 to 75 (both genders).

Visual parameters analyzed were prescription, VA, CS, stereoacuity, color discrimination and
ocular light distortion. Evaluation was done in monocular and binocular situation, in photopic
(100cd/m2) and mesopic (1cd/m2) illumination conditions and in far and near distances.
Measurements were done following the instructions recommended by the tests providers, with
and without the interposition of filters which absorb (totally or partially) short-wavelength light

between 380 and 500 nm (CSR; Alta Eficacia Tecnologia, Spain).

Regular material for clinical optometric exploration was used for visual evaluation. Prescription
was measured using retinoscopy, trial lenses and ophthalmic lenses. VA was measured though
ETDRS test for distance vision and Radner test for near vision. CS was evaluated by CVS-1000
test for distance vision and FACT-101 test for near vision. Stereoacuity was determined using
The Netherlands Organisation test (TNO). Color vision in the axis red-green and blue-yellow was
analyzed using the Farsnwoth D-15. Light ocular distortion was evaluated with the software Halo
v.1.0. And finally, patient symptoms and quality of life was assessed using the VFQ-25 and ad-

hoc questionnaires.

Statistical analysis was carried out using the software Statgraphics Centurion XVI.I version
16.1.11 (Statpoint Technologies Inc., Warrenton, Virginia, and EE.UU). A significance level of 0.05
was considered. Paired one sided t-student test, simple ANOVA for mean comparison of 3 or

more groups and lineal regression were used.

Results

Final sample was composed of 109 eyes (55 right eyes and 54 left eyes) from 57 patients
suffering RP (31 women and 26 men). Mean age was 49.0 =+ 11.7 and mean visual field was 11.49
+5.212 (minimum = 42 and maximum = 252). Regarding the crystalline lens status, sample was
comprised by 63 healthy crystalline lens, 15 cataracts and 31 pseudophakic eye implanted with

single vision intraocular lens (I0L).
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After a new optometric refraction, 63% of the patients improved their VA over 0.1 logMAR in at
least one eye. About the prevalence of the different refractive errors, it was observed that only
8.8% of the patients were emmetropic. The most prevalent refractive error was astigmatism,
observed in 86.8% of the sample. About color vision, one of the subjects presented a congenital
anomaly (protanopia) and 56% of the user had an acquired alteration; the most prevalent

chromatic alteration was the tritan type.

Most frequent symptoms observed in the RP patients were reduction of visual field (98%), night
blindness (96%) and glare (91%). First symptom onset was perceived at mean age of 20 £ 13,
following darkness adaptation problems perceived at 26 + 16. The onset of the rest of symptoms
appeared around 30 years. Quality of life questionnaire (VFQ-25) showed an average rate of
53.93 £ 15.84 under 100. Rates lower 50 was observed in peripheral vision and mental health

sub-scales.

In low illumination conditions, patients suffering from RP presented a deterioration of binocular
VA in far and near vision, loss of binocular CS in far vision for spatial frequency of 6¢cpg and in

near vision for all spatial frequencies tested.

Short wavelength absorption optical filters improved binocular VA for contrast 100% and 10%
at near vision in photopic and mesopic illumination conditions (although obtained values were
within error ranges of the tests). CS improved in all spatial frequencies and both illumination

levels. Stereoacuity was not affected by the filter interposition.

Light ocular distortion results showed a mean reduction of 26% when a total absorption short

wavelength filter was interposed. An improvement was observed in 88% of the patient’s eyes.

Conclusions

More than half of RP patients had an incorrect prescription. After the new optical compensation,
VA was improved over 0.1 logMAR. Astigmatism (86.8%) was the most prevalent refractive error
found in the sample. Methodology used in the optometric evaluation of visual impairment
people should be adapted according to their individual conditions. It is proposed to evaluate
color vision as useful test to early detection of visual dysfunctions. Ambient lighting influence is
decisive in the VA and CS values in far and near vision. In addition, absorption short wavelength

optical filters optimize most of the different visual parameters tested.
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1. INTRODUCCION

La funcién visual depende de una combinacién de factores dpticos y neuronales, siendo la
cornea y el cristalino las principales estructuras involucradas en los factores dpticos, vy, la retina
y el procesamiento en los centros superiores los factores neuronales. Por lo tanto, la percepcién
del entorno no sélo depende de las propiedades de los objetos, sino también de las propiedades

del sistema visual (fig.1).

y

®

Estimiilo Receptores retina @ Percepcién
(transduccién) 2
@ Procesamiento
Sistema optico neuronal
(enfoque)
Figura 1. Proceso perceptivo que se inicia enfocando la luz en los fotorreceptores, su transformacion

en sefial eléctrica y su posterior procesamiento neuronal. Elaboracidn propia.

El proceso perceptivo consta de una cadena de procesos que se inicia cuando al incidir un
estimulo luminoso (fig.1, parte 1), el sistema éptico enfoca la imagen en la retina por medio de
dos lentes: La cérnea, de potencia fija y de mayor poder de refraccién, y el cristalino capaz de
variar su poder de refraccidn para enfocar los objetos que estan a las distintas distancias (fig.1,
parte 2). Una vez enfocada la imagen sobre los receptores de la retina, se inicia la transduccion
(fig.1, parte 3), es decir, la transformacion de la energia luminosa en energia eléctrica por medio
de los fotorreceptores estimulados. A continuacion, las sefiales eléctricas se transmiten entre
una serie de neuronas interconectadas en el cerebro donde son procesadas. Posteriormente, se
activa el drea receptora visual primaria, o cortex estriado, del I6bulo occipital (fig.1, parte 4)
produciéndose una experiencia sensorial consciente que es denominada percepcién visual
cuando la sensacion se compara con los datos registrados en la memoria (fig.1, parte 5). Este
proceso no termina aqui, necesitando que estos estimulos visuales activen otras areas de
procesamiento superior, llamadas globalmente con el nombre de cortex extaestriado, que
incluyen areas en los I6bulos temporal, parietal y frontal, produciéndose el reconocimiento y la

accion.



Para que todo este proceso perceptivo tenga sentido es necesaria la existencia de un estimulo:
la luz visible o radiaciones electromagnéticas que el ojo humano es capaz de percibir. Aunque
no hay limites exactos, el espectro visible de la radiacidon electromagnética se define como la
porcién de energia del espectro electromagnético comprendido entre las longitudes de onda de
380nm a 780nm para un ojo patron humano(fig.2).[1]Sin embargo, cabe destacar que en ciertas
condiciones, la sensibilidad del ojo se extiende a las regiones del infrarrojo (IR) y del ultravioleta
(UV) cercanos del espectro electromagnético. Por ejemplo, en condiciones de adaptacion a la
oscuridad, el intervalo es ligeramente superior, inicidandose en 360nm y prolongdndose hasta

longitudes de onda mas largas de lo habitual.[2]

Espectro visible por el ojo humano (Luz)

400 nm | 450 nm | 500 nm | 550 nm | 600 nm 650 nm | 700 nm

- Infrarrojo | Radar UHF Oneda madia Frecusncia
AfB(C VHF  Onda corma  Onda larga Satramadamants
Ultrawialets L

Rayaos
EOSMICE

Rayas
G-#:ma |
Microondas Radia

1tm 1pm 14  1mm 1um imm 1leom 1im 1Em 1Mm
e Lo T T T e T T e e ot el e T et T el T e T sl T e e T T el T T
1T

Freciendaitz] 102 102 107 10° 10 10 07 10* 10® W™ W® 102 " 10° 10° 10° W w° 10* W' 10° 10°

{1 Zetta-Hz| {1 Exa-Hz} {1 Peta-Hz} {1 Tera-Hz} {1 Giga-Hz} {1 Mega-Hz} {1 Kio-Hz}
Figura 2. Espectro electromagnético con incidencia en la porcidn de luz visible. Tomado de Horst Frank,

2005. En la parte inferior de la imagen se acota la longitud de onda como la distancia entre dos picos
consecutivos de la onda electromagnética.

A partir de la longitud de onda de la radiacidn, el ser humano asocia los diferentes colores del
espectro visible. En este punto, cabe sefialar las palabras de Newton en su tratado de Optica,
publicado en 1704, en las que indicd que “los colores no existen, sino que son el nombre que

nosotros le ponemos a las sensaciones experimentadas por las diferentes longitudes de onda” .[3]

Isaac Newton fue el primer autor que reconocio el significado de la descomposicion de la luz
blanca, a través de sus primeros experimentos realizados en 1666, en los que se observaba la
dispersion por refraccion de la luz solar al pasar a través de un prisma (fig.3). La palabra
espectro (del latin, "fantasma" o "aparicion") fue utilizada por primera vez por Newton quién
llegd a la conclusién de que la luz se componia de diminutas particulas (“corpusculos”) que

viajaban a alta velocidad. Sin embargo no fue hasta mediados del siglo XX en el que se acepto la


https://es.wikipedia.org/wiki/Lat%C3%ADn

dualidad de la luz, llegando a la conclusion de que la luz posee una naturaleza corpuscular,
estando formada por fotones que absorben y emiten energia, pero se comporta como una onda

electromagnética en su propagacién.[3]

400 450 500 550 600 700 800

LUZ SOLAR

ERNEAA Color Longitud de onda

violeta ~ 380-427 nm
azul ~427-476 nm

cian ~ 476-497 nm
verde ~497-570 nm
amarillo ~ 570-581 nm
naranja ~581-618 nm
Figura 3. Formacién del espectro de la luz blanca a través de un prisma. A la derecha se establece una

aproximacién del nombre dado a las sensaciones experimentadas, en los humanos, a las diferentes
longitudes de onda del espectro visible.

Expuesta ya en los parrafos previos algunos elementales conceptos del emisor (luz), se tratard
en los siguientes epigrafes de analizar aspectos de interés del receptor (sistema visual); ya que
entender la interaccién entre ambos permite conocer el proceso visual. Asi pues, a continuacion
se revisara el ojo como drgano de la vision, describiendo sus partes y haciendo especial hincapié
en la retina como elemento capaz de transformar la luz recibida en sefial nerviosa, mediante un
proceso intermedio fotoquimico. Posteriormente en el siguiente epigrafe se analizaran los
distintos aspectos de la funcidn visual estudiados en esta Tesis Doctoral para después
profundizar en la retinosis pigmentaria y sus principales sintomas. En el uUltimo epigrafe de la
introduccion de esta Tesis Doctoral se describan los filtros épticos en lentes oftalmicas, como
principal elemento para intentar optimizar, en los pacientes con retinosis pigmentaria, la funcion

visual y sus sintomas.



1.1. El ojo

El 6rgano de la visidn esta compuesto por los parpados, los globos oculares, el aparato lagrimal
y los musculos oculares externos. El ojo o globo ocular es una érgano con una estructura casi
esférica de aproximadamente 24mm de didmetro cuya funcién principal es la deteccion de la luz
gue sirve de base para la percepcion visual. De manera muy simple se puede considerar que la

pared del ojo esta formada por tres capas (fig.4):

e Capa externa (esclerdtica y cdérnea): La esclerdtica es una membrana externa,

practicamente opaca, resistente y de color blanco, que protege las estructuras internas
y conserva la forma del globo ocular. En la parte anterior del ojo, la esclerdtica se vuelve
transparente, formando la cdrnea que actlia como una lente convexa que refracta los
rayos de luz permitiendo su paso hasta el interior del globo ocular.

e Capa media (coroides, tejido conjuntivo del cuerpo ciliar e iris): La coroides es una

membrana formada principalmente por capilares colocada sobre la cara interna de la
esclerdtica, de color oscuro encargada de mantener la temperatura constante y nutrir
algunas estructuras del globo ocular. En la parte anterior forma el iris que regula la
abertura de la pupila y controla la cantidad de luz que entra en el interior del ojo a través
de los musculos constrictor y dilatador del iris.

e Capa.interna (retina): La retina es la estructura mas interna, situada en contacto con la

cara interna de la coroides, y es la encargada de captar el flujo luminoso y transformarlo

en flujo nervioso.
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Figura 4. Representacidn grafica de la anatomia de las capas del ojo. Tomado de Freddo, 2017.[4]



Los rayos de luz generados o reflejados por un objeto inciden en el ojo a través de la cérnea. La
cdrnea actlia como una lente convexa que refracta los rayos luminosos que pasan a través del
humor acuoso, iris y cristalino hasta activar la retina. El humor acuoso es un liquido incoloro que
sirve para nutrir y oxigenar las estructuras del globo ocular que no tienen aporte sanguineo
como la cérneay el cristalino. El iris controla la cantidad de luz que pasa a través del cristalino
de forma que si la luz es intensa, la pupila se contrae (miosis) y si la luz es escasa, la pupila se
dilata (midriasis). Por su parte, el cristalino es una estructura con forma de lente biconvexa que
permite enfocar en la retina los objetos situados a diferentes distancias mediante la variacion
de su curvatura y de su espesor (acomodacidn). Cuando los rayos de luz atraviesan el cristalino,
pasan a través del humor vitreo para finalmente ser enfocados en la retina. El humor vitreo es
una sustancia transparente y gelatinosa encargada, entre otras funciones, de mantener la forma
del globo ocular. La retina es una estructura formada por tejido nervioso especializado que esta
encargada de recibir la luz, convertirla en sefiales eléctricas e iniciar el proceso visual (fig.5).
Dado que la retina tiene una especial relevancia para esta Tesis Doctoral, en la siguiente seccion

se presentan sus caracteristicas en mas detalle.

Figura 5. Sistema de enfoque de la imagen por el cristalino en visidn de lejos (izquierda) y en visidn
proxima (derecha). Tomado de Erin Silversmith, 2007.

1.1.1. Laretina
La retina es una capa transparente formada por diferentes tipos celulares cuya funcion es
transformar el flujo luminoso en respuestas interpretables y procesables por el resto del sistema

nervioso central.

Anatémicamente; explicado de forma sencilla, se pueden distinguir 3 capas de neuronas en la
retina (fig.6) que van soportadas por el epitelio pigmentario de la retina (EPR). Los procesos de
estas clases de células hacen conexiones sinapticas en las capas plexiforme interna y externa.[5]

Se distinguen las siguientes capas de los cuerpos celulares de las neuronas de la retina:



e Capa interna formada por las células ganglionares (G), cuyos axones abandonan el ojo
formando el nervio éptico y conducen las sefiales al sistema nervioso central para su
posterior procesamiento.

e Capaintermedia formada por las células bipolares (B) que conectan los fotorreceptores

con las célula ganglionares, las células horizontales (H) que median en las interacciones
laterales entre los fotorreceptores y las células bipolares, y las células amacrinas (A) que
median en las interacciones laterales entre las células bipolares y ganglionares.

e Capa externa formada por los fotorreceptores (R), los bastones y los conos.

CAPA INTERNA {células G)

] Capa plexiforme interna

CAPA INTERMEDIA
(células B, Hy A)

] Capa plexiforme externa

CAPA EXTERNA (células R)

Bastones

Figura 6. Principales células de la retina y sus conexiones. Las células representadas son las
ganglionares (G), bipolares (B), horizontales (H), amacrinas (A) y los fotorreceptores (R). Adaptado
deThe Eye.[6]

Estructuralmente, la retina se divide en regidn central o macula y regién periférica La macula
consiste en una pequefia zona de aproximadamente 5mm de didmetro que se localiza en el lado
temporal del nervio éptico entre las arcadas vasculares temporal superior e inferior. Esta regiéon
macular tiene una gran concentracion de pigmento xantofilo que le da un color amarillento, de
ahi que también se la conozca como macula lUtea. En el centro de la macula esta la fovea, que
es la zona mds delgada ya que estd compuesta solamente por los conos. En el centro de la fovea,
con tan sélo 0.35 mm de tamanio, hay una zona llamada foveola que es el punto donde se alcanza
la maxima AV (fig.7). Por otra parte, la retina periférica consiste en todo el resto de retina y llega
hasta la Ora Serrata (ubicada a unos 21 mm desde el centro de la papila), completando un

didmetro total de la retina de aproximadamente de 42 mm.

Cuando comparamos la retina central con la periférica, se observa que la zona periférica de la
retina, tiene menos capacidad de fotorrecepcidn, por poseer menor nimero de fotorreceptores,

siendo en su mayor parte bastones. En la zona central existe una mayor concentracion de



fotorreceptores por milimetro cuadrado, por lo que es considerada la parte mas importante

para la funcion visual (ver seccién 1.1.2).

Cualquier alteracidn que se produzca en la anatomia de la retina va a tener una repercusion en
la funciéon de la misma, que el paciente normalmente percibe como una pérdida de la agudeza

visual si afecta a la macula y/o del campo de visidn si afecta a la retina periférica.

macula

perifovea

Zone

foxgeolé
o
N |
I I |

Figura 7. Mécula humana dividida en sus diferentes zonas. Tomado de Freddo, 2017.[4]

1.1.2. Los fotorreceptores
Los fotorreceptores son células neuronales especializadas sensibles a la luz. En el ojo humano,
la retina contiene fundamentalmente dos tipos de fotorreceptores, los conos y los bastones
(fig.8). Los conos permiten la discriminacion de los detalles y el color de la escena visual, y son
responsables de la visidén diurna. Los bastones funcionan con luz débil presente en el crepusculo

y en la oscuridad, situaciones de visién nocturna.[5]



Segmento
externo

Mitocondria

Segmento
interno

Terminal
sinaptico

Figura 8. Representacion esquematica de los dos tipos de fotorreceptores: los bastones (a) y los conos
(b). Tomado de Lentz, 2001.[7]

Los conos tienen un tamafio de unas 70 micras (um) de longitud y alrededor de 5 um de
didmetro, adelgazandose en direccidn distal (externo); mientras que los bastones miden 120 um
de longitud con un didmetro de alrededor de 1.5 um.[7] Los fotorreceptores se pueden dividir en
segmento externo, segmento interno y cuerpo sindptico, este Ultimo que conecta con las células
neuronales posteriores, (células horizontales y bipolares). El Segmento Interno contiene el
citoplasma con sus organulos y el ntcleo. El Segmento Externo esta constituido por mas de 1000
discos separados en el caso de los bastones y con plegamiento de membrana en el caso de los
conos, que contienen, cada uno de ellos, entorno a 1000 moléculas de pigmento fotosensible.
Este pigmento se denomina rodopsina en los bastones, mientras que en los conos hay tres tipos
de pigmentos que son eritrolabe, clorolabe y cianolabe (Fig.9).A modo de resumen en la tabla 1

se comparan las caracteristicas de ambos elementos celulares retinianos.[8]
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Absorbancia normalizada
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Conos azul Bastones verde rojo

Figura 9.

Tabla 1.
2012.[8]
CARACTERISTICAS

Estructura

] IlIII'III'II|IIII|IIII].IIII'|II'II|

400 500
Violet Bilue Cyan

CONOS
Direccionalmente selectivos

600 700

Green __ Red

Longitud de onda (nm)

Curvas de absorcién espectral de los pigmentos de los fotorreceptores. Tomada de
Bowmarker, 1980.

Comparacion de las distintas caracteristicas de los fotorreceptores. Tomado de Chamorro,

BASTONES
Menor selectividad de direccion

Concentracion de

Menor que en bastones

Elevada concentracion

Conexiones

Cada cono en la region central
conecta con 2 bipolares enanas que a
su vez conectan con 2 ganglionares
enanas

Convergencia de muchos bastones
a una sola bipolar en brocha

Respuesta a la luz

Hiperpolarizacion

Hiperpolarizacion

Amplificacion

Baja

Elevada

Umbral Baja sensibilidad (umbral elevado). Alta sensibilidad (umbral bajo).
Deteccidn de un solo fotén. Umbral Deteccion de un solo foton.
de iluminacién: superior a 100 Umbral de iluminacién: superior a
fotones 10 fotones

Saturacion Sélo para luz muy intensa Saturados con luz diurna

Sensibilidad espectral

Vision fotdpica (cromatica)

Tres tipos de pigmento

Visidn escotdpica (acromatica)

Un unico pigmento

Resolucion espacial Elevada Muy baja debido a la convergencia
Resolucién temporal Alta Baja
Respuesta temporal Rapida Lenta

Tiempo de

5 minutos aproximadamente

Entre 40 y 60 minutos

La organizacidn de los fotorreceptores varia segun la zona de la retina, de tal forma que la
densidad de conos es maxima en la fovea y los bastones alcanzan su densidad maxima sobre
los 20 grados de excentricidad que corresponde a unos 4,5 mm del centro de la macula. En la
parte central de la macula se encuentra la foveola, lugar en el que hay la maxima concentracion

de conos sensibles a longitudes de onda (A) larga (rojo) y media (verde). Los conos azules
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alcanzan su maxima densidad en la pendiente que se extiende desde la foveola a toda la macula.
El punto ciego corresponde al nervio éptico, donde no hay fotorreceptores, debido a que es el

lugar por donde salen del ojo todos los axones de las células ganglionares (fig.10).[9]

Punto CiEgO o CONOS

Févea  (sin receptores) ——— Bastones
~ 180,000 —

160,000

140,000 | )/\ \
120,000 \
100,000 |~ / \ / \\
80,000

60,000 f/
40,000

Densidad espacial (por mm?2)

. 20,000
el —— Nervio optico 0 I — ‘ T
70° 60° 50° 40° 30° 20° 10° 0° 10° 20° 30° 40° 50° 60° 70° 80°
Angulo (grados)
Figura 10. Densidad de los fotorreceptores en la retina humana. A la izquierda se indica el centro de la

fovea y las posiciones relativas en grados para toda la retina respecto a la févea. Estas posiciones se
despliegan en el eje de abscisas y en el eje de ordenadas se indican el nUmero de fotorreceptores por
milimetro cuadrado. Tomada de Lindsay & Norman, 1977.[10]

La proporciéon de los bastones, a lo largo de toda la retina, es 20 veces mayor que la de los
conos. En la tabla 2 se muestra un resumen de algunos datos de interés relativos a

caracteristicas de la retina.[8]

Tabla 2. Datos cuantitativos relativos a la retina. Tomado de Chamorro, 2012.[8]
Maxima densidad de conos en la zona central
de la févea (50x50um)
Numero total de conos en la Févea Aprox. 200.000 conos
Numero de conos en la retina 6.400.000 millones
Numero de bastones en la retina 110.000.000 a 125.000.000 millones
La densidad maxima de bastones se encuentra
a los 182 desde el centro de la févea, donde hay
160.000 bastones/mm?
No existen bastones en la fovea
Numero medio 80-100.000 bastones/mm?

Distribucion de los bastones

Proporcién de conos/células 1 cono por cada 2 células ganglionares
ganglionares en la févea

Proporcién de conos/células del epitelio 30conos/células epitelio pigmentario en la
pigmentario fovea

Proporcion de bastones/células del epitelio En la periferia 22-28 bastones/célula epitelio
pigmentario pigmentario

mm?2: milimetros cuadrados
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1.1.3. El epitelio pigmentario de la retina
El epitelio pigmentario de la retina (EPR) es la capa mdas externa de la retina y consiste en una
monocapa de células pigmentadas cuboideas con forma hexagonal. Estad situada entre la
membrana de Bruch y la retina, y se extiende desde el borde del disco éptico hasta la ora serrata,

continuandose con el epitelio pigmentario del cuerpo ciliar.[11]

El EPR se sitla contiguo a la capa de fotorreceptores, de forma que la porcién apical con
prolongaciones vellosas recubren los segmentos externos de los fotorreceptores. Las superficies
laterales de células EPR adyacentes estan unidas por complejos herméticos formando la barrera

hematorretianiana externa.[11]

@ +—— Segmentos externos
' de los bastones

Discos

Microvellosidades

Granulos de
¢+ melanina

Plegamientos basales

Figura 11. Epitelio pigmentario de la retina. Tomado de Krstic, 2001.[7]

Entre sus funciones destaca su capacidad para absorber la luz, fagocitar los segmentos externos
de los fotorreceptores, almacenar vitamina A, formar la barrera hematorretiniana externa y
mantener el espacio subretiniano. El papel de EPR en estas funciones es presentado en los

siguientes parrafos:
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Absorcidn de la luz: El EPR contiene en su interior abundantes granulos de un pigmento
negro llamado melanina (fig.11). La melanina tiene una funcién dptica muy importante,
ya que absorbe la luz que ha pasado a través de la retina, impidiendo que se refleje y se
difunda en el interior del 0jo.[12]

Fagocitosis de los segmentos externos de los fotorreceptores: Los segmentos externos
de los fotorreceptores sufren una renovacion continua. A medida que se van formando
nuevos discos, se van eliminando los antiguos por fagocitosis del EPR. Las células del EPR
ingieren las membranas o discos que se desprenden desde los segmentos externos de
los fotorreceptores. Este proceso ocurre aproximadamente cada 24 horas, en lo que se
llama un ritmo circardiano, siendo fagocitados los conos por la noche (en la oscuridad)
y los bastones por el dia debido a un proceso desencadenado por la luz.[5] Durante el
trascurso de toda la vida, se piensa que cada célula del EPR fagocita miles de millones
de segmentos externos.

Almacenamiento de vitamina A: El epitelio pigmentario es crucial para la captura, el
almacenamiento y la movilizacidn de la vitamina A que participa en el ciclo visual
constituyendo parte de los cuatro pigmentos retinianos

Barrera hematorretiniana externa: El EPR y su ldmina basal o membrana de Bruch, se
encargan de mantener la integridad de la barrera entre la coroides y la retina, también
conocida como barrera hemato-retiniana externa. Las células del EPR estan firmemente
adheridas entre ellas, formando una barrera y permitiendo solamente el transporte de
metabolitos, de forma que tanto los fotorreceptores como los capilares de la coroides
dependen del EPR para su supervivencia, atrofidndose estos si por cualquier motivo se
destruye el EPR.[13]

Mantenimiento del espacio subretiniano: Este espacio libre entre la coroides y la retina
estd relleno por una combinacién de proteinas y proteoglucanos. El EPR bombea agua e
iones y evita la acumulacidn de liquidos en este espacio. Cuando se acumula liquido en
este espacio, se produce un desprendimiento de retina, llegando a separarse los
fotorreceptores del EPR. Esta pérdida de la funcidn de los fotorreceptores es reversible
siempre y cuando se elimine este liquido para restaurar el contacto entre la retina y el

EPR.[14]
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1.2. Aspectos de la funcion y calidad visual

1.2.1. Sensibilidad espectral del sistema visual
La sensibilidad espectral del sistema visual esta determinada por las propiedades de los
pigmentos visuales de los bastones y los conos. El sistema de medida para determinar la
sensibilidad espectral del ojo consiste en utilizar diferentes fuentes de luz monocromaticas y
variar su longitud de onda de hasta detectar su umbral de deteccién a lo largo de todo el
espectro visible. Si realizamos la inversa del umbral, obtenemos la sensibilidad en funciéon de la

longitud de onda, que se conoce con el nombre de curva de sensibilidad espectral.[10]

Las curvas de sensibilidad espectral humana de los conos y bastones (fig.12) revelan que los

bastones son mas sensibles a la luz de longitud de onda corta que los conos.[15]
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Figura 12. Curvas de sensibilidad espectral para la visién mediante bastones y conos segun la norma CIE

para el observador patréon. Tomado de Schubert, 2006.

Segln se muestran en la Figura 12, la maxima sensibilidad de los bastones a la luz es a 507nm y
para los conos a 555nm.[16, 17] Esta diferencia en la sensibilidad de los conos y los bastones a
diferentes longitudes de onda significa que a medida que la visién se desplaza de los conos a los
bastones durante la adaptacion a la oscuridad, el ojo es relativamente mas sensible a la luz de
longitud de onda corta, es decir, la luz mas proxima al extremo azul y verde del espectro. Pero
ademas con el paso de niveles de iluminacidn de fotdpico a escotdpico, no sdlo se produce una
traslacion de 48nm, sino que también se produce un estrechamiento de la curva en condiciones

escotdpicas.[18]
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El cambio de la visién mediada por los conos a la mediada por los bastones, que causa esta
percepcién mejorada de longitudes de onda corta durante la adaptacién a la oscuridad se llama

el efecto Purkinje, descrito por Johann Purkinje en 1825.

Se puede experimentar este cambio en la
sensibilidad al color que se produce durante
la adaptacion a la oscuridad realizando un
sencillo experimento consistente en el cierre
de uno de los ojos durante unos 10 minutos
para que se adapte a la oscuridad.
Posteriormente en la penumbra, alternar la

visién entre los ojos para darse cuenta de que

la flor azul de la figura 13 es mas brillante en
comparacion con la flor roja para el ojo

adaptado a la oscuridad.[10]

Figura 13. Flores para demostrar el efecto Purkinje. Véase la explicacion en el texto. Tomado de
Goldstein, 2010.

La sensibilidad a la luz aumenta después de permanecer un tiempo en la oscuridad. Este
aumento tiene lugar en dos etapas distintas: una fase inicial rdpida debida a la adaptacién de los
conos y una segunda etapa mas lenta producto de la adaptacion de los bastones (fig.14). En el
proceso de adaptacién a la oscuridad, de un observador normal, tanto los bastones como los
conos comienzan a aumentar su sensibilidad en el momento en el que se apagan las luces, pero
como los conos son mas sensibles al comienzo de la adaptacién, determinan la fase temprana
de adaptacién a la oscuridad. Después de 3 a 5 minutos, los conos terminan su adaptacién y la
curva se nivela. No obstante, aproximadamente 7 minutos después de comenzar la adaptacion,
los bastones alcanzan a los conos y se hacen mds sensibles (fig.14). Los bastones aumentan su
sensibilidad y alcanzan su nivel final adaptado a la oscuridad en aproximadamente 25 minutos.
Estas diferencias en la velocidad de adaptacion pueden explicarse por el proceso de
regeneracion del pigmento visual, que se produce a una velocidad distinta en bastones y
conos.[19] La sensibilidad existente al final de la adaptacién a la oscuridad, que se conoce con
el nombre de sensibilidad adaptada a la oscuridad, es aproximadamente 100.000 veces mayor
que la sensibilidad adaptada a la luz medida antes de que comenzara la adaptacién a la

oscuridad.[10]
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Figura 14. Curvas de adaptacion a la oscuridad. La linea roja muestra la curva de adaptacion a la

oscuridad en dos etapas con una parte debida a los conos al principio y otra, debida a los bastones al
final. La linea verde es la curva de adaptacién de los conos. La curva morada es la curva de adaptacion
de los bastones. El descenso de la curva representa un aumento de la sensibilidad. Tomado de
Goldstein, 2010.[10]

Los exdmenes de diagndstico de adaptacién a la oscuridad determinan el umbral alcanzado
después de un periodo de tiempo entre 20 y 45 minutos. Para la vida diaria, sin embargo, los
primeros segundos después de entrar en un tunel o un cuarto oscuro son los mas
importantes.[20] En las personas con Baja Visidn el tiempo de adaptacion a la oscuridad es
mayor, y tienen que esperar mas tiempo para poder discriminar la escena visual existente.[21,

22]

1.2.2. Fendémenos de degradacion de la calidad visual
El ojo humano es un sistema éptico imperfecto, ya que la imagen que recibe la retina presenta
degradaciones inducidas por las caracteristicas de dicho sistema 6ptico. Los principales defectos
o irregularidades del sistema dptico que producen estas deformaciones son el descentramiento
entre los ejes de la cérnea y el cristalino, los cambios producidos en el cristalino, las

irregularidades en la superficie corneal y las opacidades de los medios transparentes.[23]

Entre los factores épticos que limitan la calidad visual del ojo humano destacan los fenémenos
de dispersion de la luz, la difraccién y las aberraciones oculares (que incluyen los defectos

refractivos, las aberraciones monocromaticas y las aberraciones cromaticas). [24, 25]
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Para medir la calidad de imagen en la retina se utiliza la funcién de esparcimiento de un punto
(Point Spread Function, PSF), es decir, lo que se difunde la imagen de un punto objeto de luz
sobre la retina (fig.15). La PSF de la retina humana es conocida por poder extenderse sobre la
superficie completa de la retina, es decir, hasta distancias de 902 desde el centro de la PSF.[26]
De forma que, la parte central de la PSF (hasta 20 min de arco o 0.332) depende de efectos tales
como la difraccién por la abertura pupilar y las aberraciones, suponiendo que no existe
desenfoque debido a una refraccidon éptima. Dentro de esta parte central, en un ojo normal, la
agudeza visual (AV) se corresponde al nucleo central de la PSF que es del orden de 1 min de arco
(0.029). La sensibilidad al contraste, testada rutinariamente en frecuencias espaciales alrededor
de 3 cpg, llegaria hasta los 0.332 de la parte central de la PSF. Por otro lado, la porcidn periférica,
que abarca desde 12 hasta 909, se denomina difusion de la luz y se rige por el hecho de que los
medios dpticos (sobre todo la cdrnea, el cristalino y el fondo de ojo) dispersan la luz en cierta
medida.[27] La dispersién y la difusidon resultante de la luz en la retina es la base del
deslumbramiento, produciendo un efecto incapacitante en la visién llamado discapacidad por
deslumbramiento, en oposicidn al disconfort por deslumbramiento, que produce molestias pero
no hace disminuir la vision.[26, 28, 29] La situacidn tipica es el deslumbramiento producido por

los faros de un coche que viene en direccion contraria cuando conducimos por la noche.[30]

2 ordenes c!e1 DO6ERI0 Agu_deza Vebuia)
magnitud 1000000 Enfoques opticos 1 min de arco
100000 Aberrometria ==>0.02°
4 ordenes de - Doble paso Sensib. Contraste
magnitud 10000 18..3 cpy
L 10006 => 0.06..0.33°
4 100 Difusion luz
10 El]foqugs =>1..90°
psicofisicos
1 =
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-10 -0 0 9 10
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Figura 15. La funcidn de esparcimiento de un punto (PSF) para un ojo normal medio, normalizada por el

CIE 1999 (Commission Internationale d’Eclairage).Tomada de Michael, 2009.[27]

De los diferentes fendmenos que provocan la degradacién de la calidad visual, en esta Tesis

Doctoral tienen especial relevancia los efectos producidos por la dispersién de la luz y la

18



aberracién cromatica. Por ello, en los siguientes apartados se realiza una breve revision

bibliografica sobre ambos fenémenos.

La dispersion es un fendmeno dptico por el cual un rayo luminoso al incidir sobre un medio no
homogéneo se dispersa en multiples direcciones. Cuando la luz pasa a través de las distintas
estructuras oculares, se encuentra distintas particulas en los tejidos que constituyen los medios
trasparentes produciendo la dispersién intraocular de la luz (fig.16). Cabe considerar que,
cualquier condicion ocular que afecta a la transparencia de cualquier elemento 6ptico del ojo
estd acompafiada por un aumento en la dispersién ocular.[31] Las particulas pequefias, cuerpos
extrafios, fluctuaciones de densidad, rugosidad de la superficie de los diferentes elementos
Opticos oculares pueden ser consideradas como faltas de uniformidad que pueden actuar como

fuentes microscépicas de dispersion ocular. [25, 32]

Figura 16. Dispersion de una fuente de luz puntual en los medios oculares (a), dando como resultado la
PSF de un ojo, en la que se muestra un circulo de difusidn alrededor del punto central (b). Tomado de
Artal, 2014.[33]

Las estructuras oculares implicadas en la dispersién de la luz producida en la retina (fig.17) son
la cérnea, el iris, la esclera, el cristalino y la retina.[34] Diversos estudios han mostrado que en
ojos jovenes sanos la contribucién, de estas cinco estructuras, en la difusién intraocular
producida, es: cornea (30%); cristalino (40%); e, iris, retina y la esclera (30%).[34, 35] Sin
embargo, estas proporciones pueden variar en funcién de la edad, la pigmentaciéon o
enfermedades oculares. Un aumento en la dispersidn corneal puede observarse en condiciones

anormales de la cérnea o posteriores a cirugia refractiva ocular,[24] mientras que el aumento
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de la dispersidn por el cristalino puede aumentar con la edad y en presencia de opacidades del
cristalino, como cataratas. [36-38] La dispersion de la luz por el iris y la esclera es dependiente
de la cantidad de pigmento presente, siendo los ojos mds oscuros los que presentan menos
dispersion de la luz (y mas absorcién de luz).[39] La dispersidn de la luz por la retina depende
también de la cantidad de pigmento, no sélo porque la luz es absorbida por los distintos
componentes de la retina, sino también porque la luz puede ser reflejada a otras areas de la

retina.[38, 39]

iris/uvea

cornea

Figura 17. Estructuras oculares implicadas en la dispersion de la luz sobre la retina. Tomado de van den
Berg.

La difusién de la luz en la retina incluye la discapacidad por deslumbramiento, las alteraciones
de la sensibilidad al contraste y la degradacién de la imagen, mas acentuadas en vision
nocturna.[40]) Cuando esta degradacidn de la imagen se expresa en base a su forma o tamafio
se denomina distorsion luminosa (DL). Entre las manifestaciones de las DL en condiciones de
baja iluminacion, se pueden diferenciar los halos y el starburst (forma estrellada). Como estos
dos tipos de DL se pueden dar tanto de forma aislada como conjunta, se hace muy dificil su

diferenciacidon y normalmente se engloban ambas con el término de halos.[41, 42]

Las pérdidas sutiles en la transparencia y/o los cambios de la transmitancia de los medios épticos
oculares aumentan la DL de la escena visual con la consiguiente reduccién del contraste en la
imagen retiniana. Por lo que estudiar los errores refractivos y las aberraciones oculares no es
suficiente para explicar la PSF, ya que aunque debido a estos disminuyen la AV, sélo producen
una pérdida parcial de la SC. Esto justifica un creciente interés en estudiar la DL sobre todo en

procedimientos de cirugia refractiva y de cataratas.[24] Aunque aun no estd bien entendida la
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existencia de un vinculo entre la DLy la dispersidn de la luz de particulas pequefias en los medios
intraoculares, algunos autores como Villa et al. han demostrado correlaciones entre la DL
(medida con un halémetro) y ciertas aberraciones dpticas como el astigmatismo secundario, el
coma vy la aberracidn esférica. Sin embargo, hay mas fuentes que contribuyen a la DL, y la

difusién de la luz de la retina podria ser uno de ellos.[41, 42]

Otra consideracion muy importante que debemos realizar es que la dispersion de la luz no
ocurre por igual con las diferentes longitudes de onda del espectro de radiacién luminosa.
Rayleigh en 1871 publicé una teoria en la que explicaba que las particulas pequeias dispersan
la luz de manera proporcional a la inversa de la longitud de onda (A) elevada a la cuarta potencia.

[43]

_ Donde Bsc es la cantidad de dispersion, c es

una constante, y A es la longitud de onda.

[
5

Posteriormente Mie demostré que esta dependencia de la A era cierta para particulas menores
a 6 um de diametro, pero que para particulas mayores la relacion era mas compleja siendo la
dependencia con la A mas lineal.[44] Este hecho se puede apreciar con las pequefias particulas
presentes en la atmdsfera de la tierra. Las A corta se dispersan mas que otras longitudes de onda
mas largas produciendo un cielo azul como consecuencia del efecto de Rayleigh (fig.18). Sin
embargo al chocar la luz con particulas mas grandes se produce un aumento de la dispersion en
todas las longitudes de onda del espectro, apreciando este fenémeno en las nubes blancas del
cielo. Queda claro por tanto el problema de la dependencia con la A sea dificil de generalizary

depende del tamafo de las particulas en los medios.[45]
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Figura 18. Dispersion de Rayleigh de particulas pequefias para la luz visible, donde se aprecia que la A
azul se dispersa cuatro veces mas que la A roja. Tomado de Mirez, 2013.

De igual manera, la dependencia de la A en la dispersion intraocular ha sido explicada por
algunos autores. Coopen et al. 2006, utilizando el método de comparacion de compensacion
para medir la dispersion intraocular en un rango de A entre 457-625nm, encontraron que la
dispersion intraocular dependia de la edad y sobre todo de la pigmentacion del ojo (fig.19). La
dependencia con la A era casi perfecta en los ojos jovenes muy pigmentados (sujetos negroides).
En el resto de ojos claros caucasicos la dispersion disminuia a medida que aumentaba la A, pero
al llegar al rojo volvia a aumentar la dispersion, negando la dependencia con la A. Un estudio
que investigd el efecto de la edad en el grupo de sujetos mayores de 40 aios la tendencia era
mas lineal indicando menor dependencia con la A.[46] Esto puede ser debido a que a medida
que aumenta la edad, las particulas de los componentes oculares podrian aumentar su tamafio,

como ocurre cuando hay cataratas.
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Figura 19. Promedios por grupos de la dispersidn intraocular para un angulo de 102 en 32 pacientes.

Abreviaturas: >40, sujetos con edades mayores de 40 aios; bl, ojos azules caucasicos; gr&lbr, ojos
verdes y marrones claros caucasicos; br, ojos marrones caucasicos; pbr, ojos marrén oscuro negroides.
La linea discontinua corresponde a la dispersién de Rayleigh de particulas pequefias (A#). Tomado de
Coppens, 2006.[46]

Thaung y Sjostrand en un estudio en cristalinos de donantes encontraron que para bajos niveles
de dispersidn de la luz se mostré una dependencia con la A, pero al aumentar la dispersién de la
luz no se presentaron diferencias con al A. Esto es debido al aumento del tamafio de las zonas
de discontinuidad optica (difusores) cuando se forman las cataratas. Una limitacion de este
estudio fue que los cristalinos extirpados estaban fuera de sus condiciones ideales dentro del

0jo.[47]

La aberracién cromatica es un tipo de aberracidén provocada por la imposibilidad para enfocar
diferentes longitudes de onda de la luz en un Unico punto.[48]A nivel ocular, estos efectos
cromaticos surgen por la dependencia de la A con el indice de refraccion de los medios
oculares.[49] Esta aberracion tiene dos componentes, la aberracidon cromatica longitudinal (ACL)

y la aberracién cromatica lateral o transversal (ACT) (fig.20).
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Aberracion cromatica
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Figura 20. Esquema de la aberracidén cromatica con sus dos componentes longitudinal (ACL) y lateral
(ACT). Tomado de www.imatest.com.

La ACL esta causada porque las A de onda corta enfocan delante de A mas largas, produciendo
una diferencia cromatica de enfoque entre las distintas A de la luz.[48, 50] La ACT esta producida
por las irregularidades dpticas, los desajustes entre los componentes oculares y la posicion fuera
del eje de la févea, dando como resultado un desplazamiento transversal de enfoque para las

diferentes A. [51]

De estos dos componentes, la ACL es la mas importante creando como promedio hasta 1.75

dioptrias de desenfoque dptico dependiendo de la A de la luz(fig.21).[52]

Figura 21. Figura magnificada de la aberracidn cromatica longitudinal. Elaboracién propia.

La relacion entre la degradacién de la imagen producida por la ACLy la A no es lineal, puesto que
las A mas cortas estan significativamente mas desenfocadas que las A mas largas. Por ejemplo,
para un ojo enfocado a una A de 550nm, la luz de 460nm sufre un desenfoque midpico del.25
D, mientras que la A larga equivalente de 640nm solamente se desenfoca 0.50D por detras de la
retina.[48]Por lo que la imagen observada se percibira con un circulo borroso como una neblina

de color purpura, alrededor del componente verde que estd centrado en la retina (fig.22).[53]
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El efecto de la aberracién cromatica en la calidad visual ha sido estudiada por numerosos
investigadores. Campbell y Gubbisch evaluaron diferencias en la sensibilidad al contraste entre
luz monocromatica amarilla y luz blanca de banda espectralmente ancha, demostrando que la
luz monocromadtica proporcionaba mejoras en la sensibilidad al contraste de hasta el 65% en las
frecuencias espaciales intermedias.[54, 55] En otro estudio Bradley, evalud los efectos de la
aberracién cromatica concluyendo que la correccion de la aberracion cromatica tiene pequenos

efectos en la funcidn visual siendo equivalentes a 0.15D de desenfoque.[49, 56]
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Figura 22. llustracion del perfil de luminancia relativa y el efecto de la ACL a través de las distintas
longitudes de onda. Mientras que el enfoque dptimo estad entre 540-560nm, el desenfoque relativo es
mas pronunciado en el extremo azul del espectro, demostrando la no linealidad de las distintas
longitudes de onda del espectro luminoso. Tomado de Thibos, 1991.[49]

1.2.3. Efecto del deslumbramiento en la funcién visual

El deslumbramiento (glare) es un fendmeno que provoca molestia, incomodidad o un
empeoramiento de la funcidn visual, y es producido por la presencia en el campo visual de una
fuerte intensidad de luz, mas elevada que la luminancia a la cual los ojos estan adaptados.[57]
La luz que produce deslumbramiento no contribuye a la formacién de imdgenes retinianas
(fig.23).[58]

Este fendmeno, segln las encuestas realizadas tanto a especialistas como a personas con
discapacidad visual, ha demostrado ser la principal causa de los problemas de orientacion y

movilidad en pacientes con baja visién.[59]
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Figura 23. Deslumbramiento debido al
destello del flash de una camara fotografica.
Este deslumbramiento podria tener un
efecto molesto, y un efecto discapacitante
debido a que la distorsion de la luz impediria
ver lo que hay alrededor de dicha fuente de
luz. Tomado de Arcimboldo, 2008.

Se considera que hay tres tipos distintos de deslumbramiento,[28, 60] que afectan de manera
especial a los pacientes con RP y que son una de las causas principales tanto de sintomas como
de reduccién de la funcion visual:

e El deslumbramiento molesto (discomfort glare) es la sensacidon de molestia provocada

en situaciones de luz brillante sin producir una disminucién en la funcion visual.[61]La
molestia podria deberse a un espasmo del esfinter del iris.[62] Hay enfermedades
oculares que incrementan el deslumbramiento molesto, entre las que se encuentran
algunas como la uveitis, aniridia, albinismo, DMAE, enfermedad de Stargardt, distrofia
de conos y bastones, histoplasmosis, RP, distrofia corneal, desprendimiento de retina,
retinopatia hipertensiva, retinopatia diabética, cataratas y ambliopia téxica.[22, 63] El
remedio al deslumbramiento molesto es simplemente la interposicidn de filtros solares
para reducirlo o eliminarlo.[64]

e El deslumbramiento discapacitante (disability glare, veiling glare) es la reduccién de la

funcién visual debido a la presencia de una fuente de luz en algun lugar del campo visual
que es dispersada por los medios oculares.[65] Rosenberg lo define como “una luz
dispersa que interfiere en la resolucion espacial porque es aleatoria y por lo tanto reduce
el contraste entre figura/fondo en la imagen retiniana”.[58] Otros autores aclaran que
la discapacidad por deslumbramiento es el resultado de la dispersion intraocular hacia
adelante que reduce la AV y la SC.[40] Esta dispersién puede estar causada por
pequefios cambios en el indice de refraccidon del cristalino,[61] distrofia corneal, iris
translucido (iritis, albinismo), opacidades vitreas y difusién de la luz a través de la
esclerdtica.[66, 67] Esta luz dispersada disminuye la visibilidad del objeto observado ya
que forma un velo de luminosidad que reduce el contraste de la imagen enfocada en la

retina y desatura los colores como si aparecieran lavados.[68, 69] La discapacidad por
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deslumbramiento produce mayor alteracion de la AV y la SC en condiciones mesdpicas
de iluminacién, como es la conduccién nocturna.[30]

e El deslumbramiento por adaptacién a la luz (dazzling glare) se produce cuando una

persona tiene una sensibilidad visual anormal a la intensidad de la luz ambiental,
también llamado fotofobia (photophobia). Un paciente fotofébico puede tener
dificultades, que no son habituales, para adaptarse a los cambios bruscos de
iluminacidn, y una lenta recuperacion al deslumbramiento.[70] El deslumbramiento por
adaptacion a la luz reduce la visiéon debido a que, la fuente luminosa que produce el
deslumbramiento, crea una post-imagen que produce un escotoma central que puede
permanecer incluso cuando desaparece la fuente deslumbrante.[71] ElI
deslumbramiento se debe al blanqueamiento de los fotopigmentos de los conos
foveales, y es significativamente limitante tanto en enfermedades maculares como del
nervio éptico como el glaucoma.[72] Este deslumbramiento se puede medir en clinica

como el tiempo de recuperacién al deslumbramiento (photostress recovery time).[73]

1.2.4. Efecto del halo en la funcion visual
De una forma simple, los halos visuales ocurren cuando un observador percibe circulos de luz
en torno a fuentes luminosas, y especialmente por la noche (fig.24), resultando en una pérdida

en la calidad visual, y, por tanto, en su discriminacién visual.

Figura 24. Halos alrededor de las fuentes de luz, de menos a mas severos. Tomado de Davis, de
www.visionsurgeryrehab.org.

Dentro del término, que en esta Tesis Doctoral llamamos halo, estd cualquier forma de
distorsién luminosa de una fuente de luz, ya sea en una forma estrellada (starbust) o en forma

de halo, debido a que es normal que se den de forma conjunta y sea muy dificil separarlas.
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Una persona que vea halos alrededor de
una fuente Iluminosa podria tener
dificultades para detectar detalles u otras
luces que estén alrededor (fig.25). Como
resultado de estos halos se reduce la
discriminacién visual de objetos cercanos a
la fuente luminosa. Esto puede ser muy

incapacitante en muchas situaciones vy

producir problemas en la funcionalidad de

Figura 25. Distorsion de las luces que impide la la persona afectada, incluso podria ser
discriminacion visual de los objetos . . . .
circundantes. Tomado de Lutkevich, 2012.[75] motivo de accidentes en situaciones como

la conduccidn nocturna.[74]

1.3. Evaluacion de la funcion visual

A continuacion se describen las pruebas de la funcién visual que han sido utilizadas en esta Tesis

Doctoral para valorar el efecto de unas lentes dpticas especiales en pacientes con RP.

1.3.1. Agudeza visual
La agudeza visual (AV) es la prueba mas generalizada para medir la resolucién espacial del
sistema visual. Se puede definir como la capacidad de percibir y diferenciar dos estimulos
separados por un angulo determinado (a) (fig.26). El valor estandar de la AV es 1 minuto de arco

(1’) para el Minimo Angulo de Resolucién (MAR).

1

AV = VAR

Aunque normalmente se utilizan otras escalas para representar la AV, como la AV Decimal que
es la inversa del minimo angulo de resolucién. La escala decimal proporciona valores desde cero

(no visidn) hasta 1 (valor estandar), aunque hay personas que pueden tener valores superiores.
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MAR = 1 minuto de arco

Figura 26. Minimo angulo de resolucidon (MAR) subtendido por la anchura de un trazo de la letra E de
Snellen. Elaboracién propia.

Para su medida, existe una gran variedad de test diferentes, creados para conocer los limites de
discriminacién de detalles o de reconocimiento de objetos. La mayoria de los optotipos son
letras, nimeros, simbolos o palabras. Uno de los mas populares es el test de Snellen (fig.27). Se

prefiere el uso de test de letras para la evaluacién clinica de la AV porque:[76]

- Las letras permiten un examen rapido y fiable, ya que son familiares y faciles de
identificar por la mayoria de las personas.

- La AV de letras es sensible al efecto del error refractivo, anormalidades de los medios
transparentes como edema corneal, cataratas y enfermedades que afectan la region
macular de la retina.

- Laidentificacion de letras incluye una respuesta indicadora (nombrar la letra) que esta

menos influida por la adivinacién que en el caso de tareas basadas en la simple

deteccion.
1 20/200
E P 2 20/100
TOZ : =
LPED 4 2050
PECTD 5  20/40
EDFCZP 6 2030
FELOPZD 7 20/25
DEFPOTEC 8 20/20
[

LEFODPFPCT 9

rorrLTCcEO 10

nnnnnnnnn 1

Figura 27. Test de agudeza visual de Snellen. Tomado de Jeff Dahl.
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Normalmente la distancia de presentacidn de los optotipos, para medir la AV en vision lejana,
es a 6 metros (m, unidad de distancia utilizada en Europa) o 20 pies (ft, unidad utilizada en
Estados Unidos) que es considerado el infinito dptico, ya que el estimulo esta lo suficientemente
lejos para no estimular la acomodacion. Para esa distancia una letra esta formada por trazos de
una anchura de 1.75 mm con una altura de 8.75 mm, ya que el tamafio de cada letra es cinco
veces la anchura del trazo. A 6 m (20 ft) cada anchura de trazo de 1.75 mm corresponde a un
MAR de 1. Asi, de este modo, se puede expresar la AV en la fraccion de Snellen, donde el
numerador representa la distancia del test (6 m o 20 ft) y el denominador es la distancia a la cual

el tamafio mas pequefio de letra visto por el observador subtiende 5°de arco.

6 20 1 decimal

—=—=1decima

6 20
Los optotipos basados en la escala Snellen son los mas utilizados presentandose, en un proyector
o en un panel, unas lineas de letras de tamafio decreciente desde AV de 0.05 decimal (20/400)

hasta 2 decimal (20/10).[77] La progresion del tamafio de los optotipos es aritmética. En casos

de baja vision, esta prueba tiene una utilidad limitada por los siguientes motivos:

- Presenta pocas letras por debajo de 0.3 (20/67) y sélo una en 0.1 (20/200), lo que afecta
a la precisidn general y la medida exacta de la AV.

- Ladiferencia de tamafo entre lineas consecutivas no es constante.

- El espacio entre las letras y el interlineado no estan relacionados con el tamafio de las
letras.

- No permite evaluar de forma precisa agudezas visuales inferiores a 0.05.

- Existe dificultad para medir la AV a diferentes distancias.

Otro error importante al utilizar estas escalas de AV aritmética es que al hacer el promedio de
una muestra se obtienen resultados incorrectos. Utilizando la fraccién de Snellen el promedio
real se subestima, y si promediamos las agudezas visuales decimales, obtendriamos valores
sobrestimados de AV. La manera mas facil de computar la agudeza visual promedio requiere una
transformacion en unidades logMAR (logaritmo decimal del minimo angulo de resolucién) y

luego hacer el promedio de los valores logMAR. [78, 79]
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Férmulas para
convertir de decimal a

\ogMAR y viceversa:

LogMAR = - Log (decimal) decimal = antilog (-LogMAR) = 107108MAR

v

Por todo esto, cuando se necesita precisién en la evaluacion de la AV, se utilizan escalas de
agudeza logMAR de Bailey-Lovie (fig.28). [80] Hay bastantes estudios sobre las ventajas de

utilizar la escala de la agudeza logMAR y el desarrollo de las escalas de Bailey-Lovie. [81-87]

Figura 28. Test ETDRS segun la escala logMAR de Bailey-Lovie. Elaboracién propia.

Entre las ventajas de este test se pueden destacar:[88]

- Espaciado entre lineas y letras equivalentes en toda la escala (fig.28). El espaciado entre
cada letra y cada fila depende de la anchura y la altura de las letras, respectivamente.

- Incremento constante de tamafio entre lineas sucesivas, de 1.25 aumentos (o 0.1
unidades logaritmicas).

- Todas las letras son igualmente legibles.
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- Hay cinco letras para identificar en cada linea.
- La puntuacion final logMAR tiene en cuenta todas las letras que se han leido con éxito.
- Permite sencillas conversiones para su uso a diferentes distancias.
Con los optotipos de escala logaritmica de Bailey-Lovie se consigue la maxima estandarizacion,
por eso son considerados el gold standard en la medida de la AV,[80]y han sido los optotipos

utilizados para la medida de la agudeza visual en esta Tesis Doctoral.

En la siguiente tabla se presentan las equivalencias entre las formas mas frecuentes de expresar

la AV:
Tabla 3. Equivalencia de los valores de la AV de lejos.[79]
Snellen Angulo Visual
Linea No. Pies Metros Decimal Minutos LogMAR*

-3 20/10 6/3 2.00 0.50 -0.30
-2 20/12.5 6/3.75 1.60 0.63 -0.20
-1 20/16 6/4.8 1.25 0.80 -0.10
0 20/20 6/6 1.00 1.00 0.00
1 20/25 6/7.5 0.80 1.25 +0.10
2 20/32 6/6.4 0.63 1.60 +0.20
3 20/40 6/12 0.50 2.00 +0.30
4 20/50 6/15 0.40 2.50 +0.40
5 20/63 6/18.9 0.32 3.15 +0.50
6 20/80 6/24 0.25 4.00 +0.60
7 20/100 6/30 0.20 5.00 +0.70
8 20/125 6/37.5 0.16 6.25 +0.80
9 20/160 6/48 0.13 8.00 +0.90
10 20/200 6/60 0.10 10.00 +1.00
11 20/250 6/75 0.08 12.50 +1.10
12 20/320 6/96 0.06 16.00 +1.20
13 20/400 6/120 0.05 20.00 +1.30
20 20/2000% 6/600 0.01 100.00 +2.00
30 20/200009| 6/6000 0.001 1000.00 +3.00

* Log del angulo de minima resolucion

§ 20/2000 = cuenta dedos a 2 pies

11 20/20000 = movimiento de manos a 2 pies

Es importante considerar que la AV no es solo el resultado de un ajuste dptico adecuado de las
diferentes estructuras oculares (cdrnea, cristalino, retina y otros), sino que depende del estado
de la via éptica y del estado de la corteza visual. Por tanto, la visién es un proceso mds amplio
que el valor de AV por el cual se percibe e integra la informacion que llega a través de las vias

visuales, analizandola y comparandola con otras imagenes o experiencias previas.[89] Existen
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muchos factores que pueden influir, en mayor o menor grado, en la medida de la AV,

principalmente en baja vision (tabla 4).

Tabla 4. Factores que afectan a la medida de la agudeza visual.[77]
Factores que afectan a la medida de la AV
Fisicos Opticos Neurales Subjetivos

lluminacién Desenfoque Excentricidad retiniana Estado de danimo
Contraste Didmetro pupilar Distribucidn retiniana de | Cansancio
Tiempo de exposicion Acomodacién los fotorreceptores Motivacion
Composicion espectral Condicion de campo Entrenamiento
Distancia y diseiio de Experiencias previas
los optotipos Enfermedades o ingesta

de medicamentos

La AV se ve influenciada por las condiciones de luz del entorno. La AV decrece a medida que
disminuye la iluminacion (fig.29), manifestdindose en mayor grado cuando existen
enfermedades oculares. En condiciones fotépicas de iluminacién a partir de 10cd/m? el
crecimiento de la AV es muy lento, alcanzandose su madaximo valor y manteniéndose
practicamente constante a partir de 100cd/m?2.[90, 91] Con valores inferiores a 0.04cd/m?,
considerados escotdpicos, la AV se mantiene constante, pero muy baja. Sin embargo, el tramo
donde mas varia la AV es el que corresponde al intervalo entre 0.05 — 5cd/m?, también llamado
condiciones mesodpicas, que es en el que se desenvuelven las condiciones nocturnas de

iluminacion.[91]

1,0

0,8

0,4

0,2 JJ'

0
-5 —4 -3 -2 -1 0 1 2 3 4
Log L (nits)

Figura 29. Variacion de la AV en funcién de la luminancia. En el eje de ordenadas se representa la AV en
escala decimal, y en el eje de abscisas se representa la Luminancia en nits, donde 1 nit = 1cd/m2.
Tomado de Kénig-Hecht, 1972.
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1.3.2. Sensibilidad al Contraste
La sensibilidad al contraste (SC) de una forma muy simple, se puede definir como la capacidad
del sistema visual para distinguir entre un objeto y el fondo. [77] Clinicamente la AV se mide con
test de contraste entre el texto y el fondo méaximo (préximo al 100%). Esta variable, aun siendo
importante no es la Unica que debe valorarse para conocer la funcidn visual de la persona, ya
que en la vida diaria el entorno a visualizar contiene contrastes bajos y variables. Debido a esto,
conocer la AV sélo representa una parte de la visién funcional del sujeto, no permitiendo
conocer como varia la funcién visual en situaciones donde los contrastes son mas reales.[20]
Diversos estudios han demostrado que la SC es de suma importancia en la deteccién de objetos
de bajo contraste en movimiento,[92] en la conduccidn,[93] en trabajos con ordenador, en el
estudio,[94] y para la realizacidn de actividades de la vida diaria.[95] Ademas la determinacidn
de la SC predice mucho mejor la eficacia del sistema visual en condiciones de bajo contraste,

como son la iluminacidn mesdpica o el deslumbramiento.[96]

Cuando un paciente con una AV ligeramente disminuida manifiesta quejas visuales no
atribuibles a la compensacién dptica, es muy importante obtener la medida de la SC para

averiguar si son debidas a alguna alteracion visual.[97-99]

La realizacién de una prueba de SC es muy util en la deteccion, evaluacidn y seguimiento de una
variedad de enfermedades oculares como la DMAE,[92, 100] el glaucoma,[101] la retinopatia
diabética,[102] la retinosis pigmentaria,[103] la esclerosis multiple,[104, 105] la enfermedad de
Parkinson,[106] las cataratas;[107] para la evaluacion de lentes intraoculares,[108, 109] en la

cirugia refractiva,[110] asi como en la adaptacidn de lentes de contacto.[111, 112]

Por todo ello, se pueden usar distintos métodos para intentar obtener mas informacidn de la
variacion de la funcidn visual cuando cambia el contraste. Fundamentalmente se usan dos tipos
de pruebas para medir la SC que son los test de “rejillas” y de letras. Entre los test de rejillas se
encuentra el CSV 1000 (VectorVision, Inc. Dayton, OH) que mide la funcién de sensibilidad al
contraste (FSC), y entre los test de letras se encuentran la prueba de Pelli-Robson (VectorVision,
Inc. Dayton, OH). Algunos investigadores creen que las pruebas de “rejillas” son mas completas
alas pruebas con letras.[93] Sin embargo, los valores basados en estos dos conjuntos de pruebas

son diferentes y no son intercambiables.[113]
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La funcidn de la sensibilidad al contraste (FSC) representa la medida psicofisica de la sensibilidad
del sistema visual a los cambios de luminancia espacial para la deteccién de distribuciones
sinusoidales.[114, 115] Las rejillas o redes de ondas sinusoidales son un conjunto de barras
luminosas y oscuras cuyos perfiles de luminancia tienen la forma de una funcién matematica

seno (fig.30).

El contraste generado por dichas “rejillas” se puede calcular aplicando la férmula de Michelson,

gue se define como:

Donde:
. Linax = Lmin Linax = zona luminosa o de méxima luminancia.
Contraste de Michelson = I 1L
max © Hmin Lin=zona oscura o de minima luminancia.

El contraste de Michelson es una cantidad sin unidades, y varia entre 0 (ausencia de contraste)

y 1 (méaximo contraste entre el estimulo y el fondo), o entre un 0% y un 100%.[116]
L max

L. min
A

—+— L max
W 1 L media
— Lmin

1 ciclo

Figura 30. Modelo de red sinusoidal. Tomado de Pérez Carrasco, 2007.



Una pareja de bandas claray oscura forma un ciclo (o periodo espacial de la red), y es la distancia

entre dos maximos o minimos en el perfil de luminancia (fig.30).

La frecuencia espacial es el nimero de ciclos completos de alternancias luminosas por grado de

angulo visual, midiéndose en ciclos/grado (cpg).

DDA

Figura 31. Grosor de la rejilla, que se describe por su frecuencia espacial en ciclos/grado (cpg). Tomado
de Martin, 2010.

Una frecuencia espacial serd alta cuando, en un grado se encuentran un gran nimero de bandas
y la red es delgada. A medida que se va ensanchando la red, en un grado se presentan menos

bandas y por lo tanto la frecuencia espacial va disminuyendo (fig.31).[117]

En esencia, la medida de la AV es una determinacion de la frecuencia espacial mas alta,
representando el punto de corte en el eje de abscisas de la FSC (fig.32).[118] Una AV de unidad
se corresponde con una frecuencia espacial alta de 30 cpg, que significa una anchura de una
franja de un minuto de arco (1" arco). Esto se puede apreciar en la E de Snellen representada en
la figura 26, considerando los trazos de la letra E como si fueran barras de una red espacial. En
un paciente que vea “unidad”, cada barra (o espacio entre barras) subtiende 1’ de arco, por lo
gue el conjunto de barra y espacio de la red (1 ciclo) subtiende 2” de arco. Ahora bien, como las

frecuencias espaciales se expresan normalmente en cpg de angulo visual, tenemos que:

12 = 60' de arco 1' de arco = 1/60°

Con lo que podemos realizar la 1ciclo 60'arco .
siguiente conversion para pasar [ d 57 = 10 30 ciclos/grado
minutos de arco a ciclos/grado
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Es decir, la AV unidad se corresponde con una frecuencia espacial de 30 cpg. La formula mas

usada para pasar de ciclos/grado a MAR o viceversa, es la siguiente:

30

MAR = ciclos/grado

Para obtener la curva de la FSC, el procedimiento consiste en ir reduciendo el contraste de una
red sinusoidal, manteniendo su luminancia media constante, obteniendo su valor umbral
cuando no se distinguen redes. La inversa de este nivel de contraste es la sensibilidad al contraste
(SC). La medida se repite para diferentes frecuencias espaciales de redes sinusoidales

obteniendo asi una FSC.

La distribucién de la FSC espacial humana en condiciones fotépicas tiene forma de U invertida
(fig.32). Es la de una funcidn de paso de banda que asigna valores maximos de sensibilidad al
contraste (2.3 unidades logaritmicas) a frecuencias intermedias entre 2 y 6 ciclos/grado. Por otra
parte, se produce un descenso gradual de la sensibilidad al contraste en las frecuencias bajas y

una disminucién mas rapida en las frecuencias altas.[119, 120]

3
— INVISIBLE
-
2
Lt
-
1
=L
=
= 1 .
g LIMITE DE AV
€2 .
m
100
FRECUENCIA ESPAC]AL
Figura 32. Representacion tipica de la FSC fotdpica. En el eje de abscisas aumenta la frecuencia espacial

(cpg) hacia la derecha, con lo que se puede deducir la AV en la interseccidn de la grafica con el punto
para el maximo contraste. En el eje de ordenadas disminuye el contraste de forma ascendente
(expuesto el log de la SC). Tomado Coco, 2015.[77]

Las frecuencias mas altas corresponden a los detalles mas finos. En el caso del desenfoque,

debido a los errores refractivos no corregidos, se disminuye el punto de corte de las frecuencias
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espaciales, con la consiguiente pérdida del detalle de las imagenes. En los pacientes con baja
visidn, las pérdidas en frecuencias espaciales altas estan relacionadas con problemas en la
velocidad de lectura y escritura.[77] Las frecuencias espaciales mas bajas (inferiores a 0,5 cpg)
se relacionan con la deteccién de objetos grandes y debido a su pérdida se manifiestan mayores
problemas de movilidad.[95] Por su parte, la deteccidn de frecuencias espaciales medias (de 2 a

6 ciclos/grado) favorece el reconocimiento de un objeto y la identificacion de sus partes.[121]

La FSC espacial disminuye a medida que la luminancia retiniana media de la red se reduce
(fig.33). El maximo de la sensibilidad al contraste se desplaza hacia las frecuencias espaciales

mas bajas, siendo la reduccidn de sensibilidad mas pronunciada en las frecuencias espaciales

altas.[122]
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Figura 33. FSC espacial medida a diferentes niveles de luminancia media retiniana. En pasos

logaritmicos desde un nivel bajo de 0.0009 Troland (Td) hasta un nivel alto de 900 Td. Tomado de
Diez-Ajenjo, 2010.

De los defectos refractivos, las ametropias esféricas reducen la sensibilidad al contraste
proporcionalmente a la frecuencia espacial, con un minimo efecto en las frecuencias espaciales
bajas, una moderada reduccidn en las medias y un mayor descenso en las frecuencias espaciales
altas.[114, 123] Incluso en niveles pequefios de error refractivo (0.50 D) se pueden producir
pérdidas significativas, demostrando que es importante compensar incluso los errores pequefios
para evitar confundir con pérdidas incorrectas atribuidas a la retina o a causas patoldgicas
neuronales. Incluso los astigmatismos pueden provocar pérdidas en la FSC al producirse diplopia

monocular.[124-127]
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La edad también es otro factor importante ya que se produce un descenso de la SC en las
frecuencias espaciales medias y altas a medida que progresa la edad, tanto en condiciones

fotdpicas,[128] como en condiciones de iluminacién mesdpicas.[91]

EL test de Pelli-Robson es una prueba ampliamente usada por su sencillez y rapidez. Consiste en
ocho lineas de letras (tipo Sloan) todas de igual tamafio, subtendiendo un dngulo de 32 desde la
distancia de 1 m.[138, 139] En cada linea del test hay 2 grupos de 3 letras con el mismo contraste.
En el test se va reduciendo el contraste entre cada grupo de 3 letras en 0.15 unidades

logaritmicas (fig.34).[140]

PELLI-ROBSON CONTRAST SENSITIVITY CHART
o © o

i PELLI-ROBSON

000 HSZ DSN 0I5
00 CKR ZVR 045
060 NDC OSK 075
090 0ZK VHZ 105
1200 NHO NRD L3
150 VRC OVH 165
180 CDS NDC 19%
210 KVZ OHR 225

Figura 34. Test de Pelli-Robson (a la izquierda) y hoja de resultados (a la derecha). Tomado del
fabricante.

De una forma muy sencilla se puede pasar de unidades logaritmica (Ud. Log.) a porcentaje de
contraste. Para ello primero se calcula el antilogaritmo de la SC. Luego se realiza la inversa de la
SC para obtener el contraste, y por ultimo se multiplica por cien para dar el resultado en

porcentaje. Podemos ver estos datos en la tabla 5. La férmula simplificada seria:

Contraste,, = 100 x 10~Y4Log:
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Tabla 5. Conversidén de valores de sensibilidad al contraste y umbral de contraste para todos los datos
del test de Pelli-Robson.

Sensibilidad al contraste (SC) Umbral de contraste
Log SC SC Valor (0—-1) %
0.00 1 1 100
0.15 1.41 0.708 70.8
0.30 2.00 0.501 50.1
- 0.45 2.82 0.355 35.5
§ 0.60 4.00 0.251 25.1
g 0.75 5.62 0.178 17.8
= 0.90 7.94 0.126 12.6
& 1.05 11.22 0.089 8.9
3 1.20 15.85 0.063 6.3
g 1.35 22.39 0.045 45
1.50 31.62 0.032 3.2
1.65 44.67 0.022 2.2
1.80 63.10 0.016 1.6
1.95 89.13 0.011 1.1
2.10 125.90 0.008 0.8
2.25 177.83 0.006 0.6

En esta prueba el contraste varia desde el 100% en el extremo superior izquierdo hasta un 0,6%
en el extremo inferior derecho (fig.34 izquierda). El test de Pelli-Robson mide la SC para
frecuencias espaciales entre 0,5 y 2 cpg (bajas e intermedias) a la distancia de 1 m.[138, 141]
Para poder medir la SC mas cerca del maximo de la FSC, algunos autores como Woods y
Wood,[123] sugieren realizar la medida a 3 0 4 m de distancia, donde la frecuencia espacial es
de 3 04 cpg.[142]

El limite de normalidad para el test de Pelli-Robson en pacientes mayores de 50 afios se

establece en 1.50 Ud. Log y 1.65 Ud. Log para pacientes entre 20 y 50 afios.[113]

1.3.3. Agudeza visual de bajo contraste
Los test de AV de bajo contraste se utilizan como una medida para indicar cambios que afectan

ala SC.[129, 130] Son una forma rapida de detectar enfermedades oculares.[131-133]

Un sujeto que tiene su refraccidn correcta presenta su AV maxima cuando el contraste es alto,
pero a medida que el contraste de las letras disminuye, su AV también se va reduciendo. Esto se
puede observar en la figura 35, donde la AV es buena y se mantiene estable cuando baja el
contraste, pero se ve fuertemente afectada a partir del 20% del contraste. En valores inferiores,

la AV logMAR aumenta progresivamente a medida que el contraste continla decayendo.[134]
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Figura 35. Efecto del contraste en la agudeza visual. Tomado de Pérez Carrasco, 2007.

El contraste de los test de letras, segln Russell L. Woods et al.,[123] se define con la férmula del

contraste de Weber como:

Lmax - Lmin

Cletras - I,
max

Para relacionar la AV de bajo contraste y la SC se puede observar la figura 36, en donde las lineas
de letras horizontales tienen el mismo contraste pero su tamafio va disminuyendo hacia la
derecha (aumentando la frecuencia espacial). El optotipo “E” remarcado en la parte inferior del
grafico tiene un contraste del 100%, mientras que el remarcado en la parte superior tiene un
contraste del 10%. Esto representaria una medida de AV para un contraste fijo. Las columnas de
letras verticales tienen el mismo tamafio (misma frecuencia espacial) con disminucién de
contraste conforme se progresa hacia arriba. Este hecho representa una medida de SC para una
frecuencia espacial fija. La columna remarcada en vertical representa el test de Pelli-Robson. Y
finalmente la curva gruesa, que envuelve a los optotipos de letras, muestra el limite de la FSC

espacial humana.[120]
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Frecuencia espacial (ciclosigrado)

Figura 36. Relacidon de la AV de alto y bajo contraste con la funcion de sensibilidad al contraste (FSC).
Tomado de www.ssc.education.ed.ac.uk

Con el valor de la AV de alto y bajo contraste se obtiene la pendiente de la porcién derecha de
la FSC, y por tanto es un indicador de los cambios de la SC en las frecuencias espaciales medias

y altas (fig.37).

Con la edad, se produce un ligero aumento en la diferencia de la AV de bajo y alto contraste,
desde aproximadamente 0.21 logMAR a los 30 afios hasta un empeoramiento de 0.24 logMAR
a los 60 afios.[130, 135] En algunas enfermedades oculares aun manteniéndose normal la AV,
puede haber una disminucién de la AV de bajo contraste, lo que seria indicativo de progresion

de la patologia (fig.37).[136]

Cuando una medida normal de una AV (de alto contraste) se encuentra reducida, una forma de
tener una informacién mas amplia de la funcion visual es hacer un examen de SC en frecuencias
espaciales bajas y medias o tomar la medida de la AV con un test de bajo contraste. Si se produce
una reduccion de la funcion visual con el contraste, la persona puede padecer dificultades de
orientacién y movilidad, especialmente en situaciones de menor iluminacidon donde el contraste
se encuentra reducido (como el atardecer o un dia lluvioso),[20] ademds de dificultarse todas
las actividades de la vida diaria.[95] El especialista, una vez realizadas las medidas de la SC tiene
mas datos para aconsejar a la persona con discapacidad visual como puede reducir estas

dificultades.[137]
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Figura 37. Resultado de las medidas de la AV con distintos contrastes realizado en el seguimiento de

una paciente de 78 afios con DMAE. Los contrastes utilizados para medir la AV fueron 100%, 10%, 2,5%
y 1,25%. La paciente fue evaluada en los afios 2007, 2009 y 2011. Tomado de Maza., 2013.[136]

1.3.4. Estereopsis
La estereopsis se define como la percepcién visual binocular del espacio tridimensional basado
en la disparidad binocular.[15] Es decir que, una vez conseguida la fusidn, la estereopsis consiste
en que el cerebro sea capaz de formar una vision tridimensional a partir de dos imagenes
ligeramente distintas. A partir de esta fusion de las imagenes, existen distintos grados de vision
tridimensional o estereoagudeza. Por lo tanto, la estereoagudeza corresponde al nivel mas alto

de la visidn binocular (fig.38).[143]

~
Nivel 1.
Q X Estereopsis
Nivel 2.

— (percepcién
Fusion plana tridimensional)

C'Nivel 3 (fu§|on de
imagenes y
Vision campos sin
simultanea estereopsis)
O (vision binocular
Nivel 4. sin fusién)
Supresion
(fijacién
monocular
Figura 38. Niveles de binocularidad de menor a mayor. Basado en Martin, 2010.[143]
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La distancia entre los dos ojos hace que las imagenes obtenidas por cada uno de ellos al enfocar
el mismo objeto no sean idénticas (fig.39), denominando a este fendmeno disparidad retiniana,
y produciendo minimos desplazamientos dentro del area de Panum.[144] Para que esta
integracion sea posible, es imprescindible que la agudeza visual de ambos ojos sea muy similar,
gue los ojos estén correctamente alineados y que no haya una disparidad excesivamente grande

en el tamafio de las imdagenes retinianas.[145]
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Figura 39. Estereopsis producida por la disparidad retiniana. Dentro del area de Panum, cada ojo
obtiene una imagen ligeramente diferente del cubo. El cértex visual completa la informacion
generando una imagen estereoscopica. Tomado de Martin, 2010.
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En distancia lejana, superior a 6 m, se puede obtener una cierta informacion de la profundidad
de los objetos sin tener estereopsis. Esta informacidn basica de profundidad es importante para

calcular la distancia de los objetos y se consigue a través de pistas monoculares.[146]

La estereoagudeza se mide en segundos de arco (”) y para ello se utilizan diferentes test. No
existe una prueba estandarizada como en el caso de la AV, ni se dispone de resultados en
poblaciones grandes. En general, en clinica se considera normal una agudeza estereoscépica de

40" de arco.[23, 146]

Los estereotest se clasifican en tres grandes grupos (fig.40), que son los estereogramas de forma

local,[147] de forma global,[148] y los de profundidad real.[149, 150]
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Estereo-Local.

Dibujos con contornos
definidos y disparidad
horizontal. El Titmus
es el mas
representativo
necesitandose gafas
polarizadas. La
principal desventaja es
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Estereo-Global.

Son puntos al azar
desplazados de forma
horizontal.
Representativos el
Ramdomt-dot (gafas
polarizadas) y el TNO
(gafas rojo-verde). Los
dibujos no se ven en
monocular.

Profundidad Real.

La profundidad se crea
mediante una
separacion real.
Representativo el test
de Frisby. La principal
desventaja es que
proporciona ciertas
pistas monoculares.

monoculares.
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Figura 40. Clasificacién de los grupos de test estereogramas. Basado en Aguirre Vila-Coro, 2013.[151]

La luminancia es un factor que influye en la estereoagudeza, siendo mejor en condiciones
fotopicas y reduciéndose en condiciones mesodpicas y escotdpicas.[152-154] En la figura 41, la
estereoagudeza se mantiene practicamente constante a partir de un nivel de luminancia de

aproximadamente 10 mililamberts (1 mililambert = 3,183 cd/m?).[144]
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Figura 41. Variacion de la estereoagudeza con la luminancia. En ordenadas se representa la
estereoagudeza en segundos de arco y en abscisas la luminancia en mililamberts. Tomado de Aguirre

Vila-Coro, 2013.
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También es importante que la luminancia media sea igual en los dos ojos. Aunque en la visién
cotidiana debido a una iluminacién desigual a menudo la luminancia no es igual para cada ojo
dando lugar a una estereoagudeza deficiente.[155] Este hecho se puede apreciar en el
experimento representado en la figura 42 donde se redujo la luminosidad utilizando distintos
filtros de densidad neutra (DN). La reduccion de la estereoagudeza fue mayor si sélo se colocaba
el filtro de DN en el ojo izquierdo (linea azul) que cuando se colocaba de forma binocular (linea

roja).[155]
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1.3.5. Halometria: Distorsiéon luminosa ocular
La percepcién de halos alrededor de una luz provoca una degradacién de la imagen en la retina.
Esta distorsidn luminosa de la fuente de luz es mayor en condiciones nocturnas de iluminacion

donde los halos reducen considerablemente la capacidad de discriminacion de la escena visual.

Debido a la importancia y utilidad de medir la distorsidon luminosa ocular, a lo largo del tiempo
se han venido utilizando distintos métodos, los cuales han ido evolucionando hasta nuestros
dias. Una de las primeras descripciones de medida fue dada en 1637 por René Descartes (fig.43),
en la que explicaba que “la causa de los halos alrededor de las luces no estd en el aire sino en el

ojo que las mira”.[156, 157]
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Figura 43. Descripcion del halo, de la llama de una vela, producido por la dispersién dentro del ojo.
llustracion de Descartes, 1637.[156]

Los primeros intentos de medir el halo fueron muy primitivos,

utilizando una vela, una tira de catén y un lapiz, pero fueron

muy poco satisfactorios. En 1924 Elliot, en un intento de

evitar esos métodos, construyé un aparato para medir los

halos de las luces, al cual llamé halémetro (fig.44). Esta

prueba la realizaba en la oscuridad y a una distancia de 100

pulgadas. Para evitar los célculos matematicos y obtener una
medicion lo mas rdpida posible, deslizaba manualmente un
indicador en la barra A para ver la medida, del radio del

circulo del halo, en la barra AA. A pesar de que este

instrumento sélo lo tuvo en su consulta varios meses, le

resultdé muy satisfactorio ya que le aportd valiosas

. . .. Figura 44. Halémetro
indicaciones clinicas.[158] descrito por Elliot en
1924.

Sin embargo, afios mas tarde fue cuando se empezaron a utilizar las primeras valoraciones de la
distorsidn luminosa ocular, basadas en métodos subjetivos. Tenian bastantes limitaciones
debido a su baja reproducibilidad e imposibilidad de cuantificar la degradacién de la imagen.
Entre estos métodos se encuentra el sistema Night Vision Recording Chart, consistente en que
el paciente reproduzca, en una hoja de papel que tiene una rejilla de Amsler, lo que ve tras
observar en una habitacién oscura un pequefio disco luminoso proyectado en una pantalla.[159]
Posteriormente, se desarrollaron métodos objetivos que permitian obtener una medida
cuantitativa de la distorsidon luminosa en tamafo y forma.[160] Uno de los sistemas mas
conocidos es el sistema Starlights (NovoSalud, Valencia, Espaia). Sin embargo, el principal
inconveniente de este dispositivo es su elevado coste y baja disponibilidad en el mercado.

Basado en este sistema surgid el software gratuito Halo 1.0 (Laboratory of VisionSciences and

47



Applications, University of Granada, Spain) que ha sido validado y utilizado por varios
investigadores para analizar diferencias en la distorsién luminosa producida por diversas

condiciones oculares (fig.45).[160, 161]

Figura 45. Imagen del total de puntos luminosos presentados, alrededor de una fuente de luz, en el test
Halo 1.0 (izquierda), y una simulacidn de los puntos discriminados que no han sido tapados por el halo
(derecha). Elaboracidn propia.

Diversos estudios han sido realizados para determinar cambios en la distorsién luminosa tras
cirugia refractiva corneal,[42] tras la implementacion de lentes intraoculares multifocales,[162]
en presencia de patologias oculares como queratitis o degeneraciéon macular asociada a la edad
[161] o tras el uso de lentes de contacto.[163, 164] Sin embargo, no se conocen estudios que
analicen la distorsion luminosa en pacientes con RP en los que la sintomatologia de

deslumbramiento discapacitante es muy intensa.

1.4. Retinosis pigmentaria
La retinosis o retinitis pigmentaria (RP) es la distrofia retiniana hereditaria mas frecuente. Su
prevalencia se estima en 1 de cada 4.000 individuos, aunque esta cifra puede ser variable
dependiendo del pais y la regién. La RP no es una entidad Unica, sino un grupo de enfermedades
hereditarias, producidas por mutaciones en varios genes. Todas estas enfermedades tienen en
comun la pérdida primaria y progresiva de los fotorreceptores de la retina, y en la mayoria de
los casos, secundariamente, la alteracion de otras células y capas retinianas. En el fondo de ojo
se observa una despigmentacién y zonas de atrofia del ERP, alterndndose con las tipicas
espiculas 6seas predominantes en la retina periférica. También es caracteristico la retraccion de

las arteriolas retinianas y la palidez de la cabeza del nervio éptico (fig.46).[165-168]
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En la figura 46, a modo de ejemplo, se muestra el ojo derecho de una mujer de 41 afios con RP
perteneciente a la muestra analizada en el estudio de esta Tesis Doctoral. En la parte derecha
de la figura 46 se observa una retina con signos de despigmentacidn, atenuacién arteriolar,
papila de color amarillo céreo y espiculas dseas en la periferia retiniana. A la izquierda de dicha
figura se selecciond un corte de la tomografia de coherencia dptica (OCT), para localizar la
depresiéon foveolar, en el que se muestra perdida de los fotorreceptores en los extremos de

dicho corte. Esta paciente conservaba una buena agudeza visual.

B-5can (Axnial)

#F 300CcT

Figura 46. Retinosis pigmentaria avanzada en ojo derecho de una mujer de 41 afios perteneciente a la
muestra analizada en nuestro estudio. Elaboracién propia.

El comienzo tipico de la degeneracién progresiva de la retina ocurre en la medio-periferia y va
avanzando hacia la maculay la févea, ademds de extenderse por toda la retina periférica. Debido
a esto los primeros fotorreceptores afectados son los bastones que sufren apoptosis. En etapas
posteriores, cuando la enfermedad ha avanzado mas, puede afectar a los conos causando

eventualmente una ceguera completa.[169]

Esta afectacién celular provoca unos sintomas que comienzan en los primeros afios de la
adolescencia, dandose el deterioro visual severo entre las edades de 40 a 50 afos.[165] Pero sin
duda, el primer sintoma es la ceguera nocturna en la infancia temprana, pudiendo ser el Unico
durante muchos afios. La enfermedad sigue avanzando con una pérdida progresiva del campo
visual periférico. La persona no es consciente de esta disminucidn del campo visual, pero se da
cuenta de su torpeza al chocar con objetos o los marcos de las puertas. Esta pérdida inicial del
campo visual puede tener una forma de anillo (acorde a la degeneracién retiniana medio-
periférica), extendiéndose con el tiempo tanto en direccidn periférica como central, hasta que

so6lo queda una vision en tunel. En un alto porcentaje de personas con RP la AV no se ve afectada
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de forma significativa gracias a esta pequefia zona central de visidn conservada.[170]
Complicaciones tratables asociadas a la RP como las cataratas subcapsulares posteriores o el

edema macular pueden provocar un descenso en la visién central.[167]

1.4.1. Patrones de herencia de la RP
La RP presenta un alto grado de heterogeneidad, ddndose la forma no sindrémica en la que la
patologia ocular es la Unica manifestacion, y la forma sindréomica (en el 20-30% de los pacientes
con RP) en la que aparece asociada a otras caracteristicas y da lugar a cuadros clinicos concretos
como sindrome de Usher (ligado a disfuncién auditiva), sindrome de Bardet-Biedl (ligado, entre
otras, a polidactilia), abetalipo-proteinemia, sindrome de Alstrom, sindrome de Refsum,
sindrome de Laurence-Moon, sindrome de Cockayne, degeneracién palidal y otros. De entre
todos estos sindromes el mds comun es el sindrome de Usher con una prevalencia de 1 por

25.000.[171]

Tabla 6. Porcentajes estimados de los tipos de RP. En la forma sindromica sélo aparecen las dos mas
comunes. Tomado de Ferrari, 2011.[172] _
Categoria Tipo %
RP no sindrémica RP autosémica dominante 20-25
RP autosémica recesiva 15-20
RP ligada al X 10-15
Amaurosis congénita de Leber 4
RP digénica Muy raro
RP sindrémica Sindrome de Usher 10
Sindrome de Bardet-Bied| 5

Dentro de la RP aparecen varios tipos de transmisidén entre padres e hijos (tabla 6), los cuales se

describen a continuacion:

La herencia en la RP autosémica dominante (RPad) se caracteriza porque el gen responsable de
la enfermedad presenta dos alelos, uno normal y el otro mutado. Este tipo de patrén de herencia
afecta por igual a ambos sexos, teniendo un riesgo de transmisién del 50% en cada hijo. La RPad
es muy heterogénea tanto en su clinica como en su base genética. Normalmente suele ser la
forma menos grave, puesto que la enfermedad tiene un progreso lento conservando buena
visién central hasta una edad avanzada. Pero en algunas ocasiones puede manifestar una
pérdida regional tanto de la funcién de los bastones como de los conos en las areas afectadas,

desarrollandose de forma algo mas tardia.[173]
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a: Alelo normal
A: Alelo mutado

I Normal (aa)
[ Afectado (aA)

Figura 47. Patrén de herencia en la retinosis pigmentaria autosémica dominante (RPad). Tomado de
Ferrari, 2011.[172]

Los progenitores que presentan un alelo sano y otro mutado son portadores sanos de la
enfermedad. Esta solo se manifestara cuando alguno de los hijos hereda el gen anémalo tanto
de su madre como de su padre. El riesgo de transmisidn es de un 25% para cada hijo. La RP
autosémica recesiva (RPar) se presenta en un porcentaje importante ya que se supone que
todos los casos monogénicos son recesivos, y al igual que en la RPad, muestra una amplia

heterogeneidad genética. Clinicamente no se puede diferenciar entre la RPad y la RPar.[174]

A: Alelo normal
a: Alelo mutado

Normal (AA)
Portador no afectado (Aa)
Afectado (aa)

Figura 48. Patrdn de herencia en la retinosis pigmentaria autosémica recesiva (RPar). Tomado de
Ferrari, 2011.[172]



La RP ligada al cromosoma X (RPIx), sdlo afecta a los hombres (con un solo alelo mutado), siendo
las mujeres portadoras del gen anémalo (un alelo normal y otro mutado). Los hombres afectados
no trasmiten la enfermedad a hijos varones, puesto que los hombres Unicamente aportan el

cromosoma Y a sus hijos varones.[175]

Esta forma de RPIx es la mds grave, teniendo un inicio mas temprano y una progresiéon mas
precoz. La presentacién de la enfermedad suele ser en la primera década de vida, llegando a una

ceguera parcial o total hacia la tercera o cuarta década de vida.[176]

EY XX
N
® @

X: Alelo normal
X: Alelo mutado

xx

an
@)

)

B Mujer portadora (xx)
[l Hombre afectado (xy)

X b4 b4 4 X
¢ & ¢ & & & | I Hombrenormal(xy)
T l T T I [l Mujer normal (xx)
| T ¥
Figura 49. Patrdn de herencia en la retinosis pigmentaria ligada al cromosoma X. Tomado de Ferrari,

2011.[172]

En un pequefio porcentaje de pacientes aparece la RP digénica (RPdg) la cudl es una condicién
génica que estd causada por la interaccién de dos mutaciones recesivas en dos genes que estan
funcionalmente conectados. Los progenitores son portadores cada uno de una mutacién en el
gen ROM-1 o bien en el gen de la periferina, y los hijos que heredan ambas mutaciones (dobles
heterocigotos ) serdn en este caso los afectados, puesto que son dos proteinas que se unen para

su activacidn, interviniendo en el mantenimiento de la forma del fotorreceptor.[177]

También se ha descrito la RP mitocondrial, aunque es poco frecuente. Se debe a mutaciones en
el ADN mitocondrial de las células fotorreceptoras. Debido a que las mitocondrias son de origen

materno, al sufrir estas mutaciones, los descendientes padeceran la enfermedad con
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independencia del sexo, soliendo ir acompafiada de alteraciones en otros drganos (RP

sindromica).[174, 178]

Por ultimo cabe destacar la RP de forma aislada, en la que no se ha podido establecer un tipo de
herencia por falta de antecedentes familiares, o bien pueden ser casos de mutaciones que se

expresan por primera vez en la familia.[175]

1.4.2. Alteraciones de la vision nocturna en RP
Los sintomas de la RP son bien conocidos. Los sintomas tempranos incluyen ceguera nocturna,
deslumbramiento, dificultades de orientacién y movilidad, reduccidon concéntrica del campo
visual, alteracidn de los colores, y disminucidn de la AV en etapas mas tardia.[166, 179-182] Las
alteraciones de la visién nocturna en los pacientes con RP incluyen pérdida de AV y distorsidn
luminosa ocular que ocasiona incomodidad e incapacidad visual por deslumbramiento.[22]
Estos sintomas, de ceguera nocturna, son los mdas tempranos apareciendo antes que la
deteccion de cualquier pérdida en el campo visual.[182-184] Esta ceguera nocturna es el

resultado de la pérdida de la funcidn visual de los bastones en la retina periférica.[185, 186]

Las quejas de molestias y disminucién en el rendimiento visual producidas por el
deslumbramiento de una luz brillante en los pacientes con RP han sido llamadas por algunos
autores como foto-aversién.[22] Estas investigaciones encontraron que la sensibilidad al
contraste en presencia de deslumbramiento era menor en los pacientes con RP que en los
sujetos normales. Para la prueba de deslumbramiento de Miller-Nadler, la sensibilidad al
contraste de los pacientes con RP sélo disminuyd levemente (0,1 unidades logaritmicas en
promedio) usando el test Vistech con deslumbramiento, indicando poca evidencia de
deslumbramiento discapacitante.[22] Pruebas como las descritas anteriormente para medir el
deslumbramiento discapacitante eran limitadas y sélo proporcionan una medida indirecta de la
presencia de la dispersién de luz intraocular.[187] En base a esto, van den Berg desarrollé una
medicidon mas directa para evaluar la dispersidn intraocular que llama Straylightmeter.[188] Este
dispositivo emplea el método de compensacion directa, en la que el sujeto ajusta la intensidad
de una luz de compensacién con fase opuesta a la percepcion de la inducida por una fuente de
deslumbramiento periférica intermitente con el fin de cancelarla. La cantidad de compensacion
necesaria para eliminar la intermitencia de la luz es la medida de la dispersion intraocular. Con
este instrumento se mejora la medida de la sensibilidad de la dispersién de la luz comparado
con las pruebas clasicas de deslumbramiento discapacitante.[135] Asi, empleando el

Straylightmeter en pacientes con RP que tenian una AV mejor de 0.3 logMAR, encontraron que
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17 de los 20 pacientes tenian valores altos de dispersion intraocular. Sin embargo, los pacientes
de RP con una AV de 0.5 logMAR o peor, tenian una sensibilidad tan reducida que no se pudo
realizar la prueba.[189] Basicamente, esta limitacion se debe a que esta prueba se realiza en
condiciones fotdpicas, ya que el Straylightmeter utiliza una luz LED con una longitud de onda (A)
de 570nm, proporcionando una luminacia de 30cd/m?2. Aunque este dispositivo constituye lo
mas parecido a un gold-standard para la determinacidon de la dispersién de la luz sobre la retina
presenta una serie de inconvenientes, sobre todo cuando se analizan algunas patologias. Entre
estas limitaciones esta la posibilidad de hacer la medida en condiciones mesdpicas, obtener la
valoracion para mayores angulos de dispersién y sobre todo obtener la medida para diferentes
longitudes de onda. Este hecho es importante debido a que la dependencia de la luz dispersada
con lalongitud de onda incidente que esta fuertemente relacionada con la tipologia de las zonas

de discontinuidad creadas por la dispersion.[33]

Otro dispositivo para poder evaluar la dispersion intraocular causante del deslumbramiento
discapacitante, que se produce en mayor medida con condiciones de baja iluminacién, es el test
Halo, utilizado en esta Tesis Doctoral. En este software se pueden variar las condiciones
psicofisicas de la prueba e incluso utilizar diferentes longitudes de onda.[161] Sin embargo este
test tiene limitaciones ya que un halo no es sélo la consecuencia de la dispersién de la luz, sino
también de las aberraciones de frente de onda ocular. La prueba no puede diferenciar con

precision el efecto aislado de la dispersidn ocular en la distorsidon luminosa ocular.

Como se comentd en un apartado anterior, el test Halo mide la capacidad visual de discriminar
los puntos que hay alrededor de una fuente de luz. Los puntos no vistos delimitan un drea tapada
por la luz que indica el tamano y forma de la distorsion luminosa de la fuente. A pesar de ser un
test muy atil y una variable optométrica muy interesante, hasta la fecha no se ha realizado
ningun estudio en pacientes con RP con objeto de cuantificar la distorsion luminosa ocular en
este tipo de patologia retiniana; motivo por el cual es un asunto importante que se tratara en

esta Tesis Doctoral

1.5. Filtros opticos en lentes oftalmicas
Un filtro dptico es un dispositivo que modifica la distribucion espectral de la radiacion
electromagnética emitida por una fuente luminosa. Las longitudes de onda de la luz que llegan

al ojo, seran pues, modificadas y/o bloqueadas en mayor o menor medida dependiendo del tipo
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de filtro utilizado. Los filtros se pueden usar en las lentes oftalmicas de las gafas de las personas

o en algunas ocasiones, en lentes de contacto.

1.5.1. Caracteristicas de un filtro éptico

Los filtros pueden caracterizarse en funcién de sus propiedades de transmitir, reflejar o absorber

la luz que inciden sobre ellos (fig.51):

Transmision Reflexion Absorcion
0,
\ . \ \ 6,
- -
-
'7:7" s
- -
0, - 0, -
Figura 50. Principales propiedades que sirven para describir las caracteristicas dpticas de un filtro.

Tomado de Capdn, 2014.

Absorcidn. Es la parte de la radiacién incidente sobre el filtro que sera absorbida,
transformandola en otro tipo de energia. Se definen por el factor de absorcién
espectral o absorbancia (ax), que indica la cantidad de energia absorbida. El valor
de ay estard siempre entre 0 (absorcidn nula) y 1 (absorcidn total). También puede
expresarse la ayen %. Tomando en cuenta este criterio, los fabricantes de lentes
oftdlmicas, generalmente clasifican los filtros dpticos con el nombre del color

seguido de unas letras que representan las distintas absorciones (fig.51).

A | AB
10-15% | 30-35% 50% 60-65% 80% 85-90% 98%
Figura 51. Clasificacién de los lentes comerciales segun su absorcidon. Tomado de Artigas, 2011.

Reflexidn. En este punto es interesante indicar por su frecuencia en la actualidad,
algunos datos de los tratamientos antirreflejantes. Es la parte de la radiacién
incidente que se refleja en la misma direccién. Se define por el factor de reflexion
espectral o reflectancia (pa), que indica la cantidad de energia reflejada. Su valor esta

entre O (reflexién nula) y 1 (reflexidn total, que es la que proporcionaria un espejo).
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Los tratamientos antirreflejantes, aunque no
eliminan el 100 % de la luz reflejada, la pueden
reducir hasta limites practicamente despreciables y
aumentar la transmisién, por lo que constituyen un
excelente tratamiento, que aplicados a las lentes
oftdlmicas les confieren mayor calidad dptica. La
eliminacion de los reflejos se basa en el principio de

interferencias segun el cual dos ondas de igual

Figura 52. Reflejos en la parte
externa e interna de una lente amplitud y longitud de onda se anulan cuando entre
oftalmica. Tomado de Guisasola,
2001. ellas existe un desfase de A\/2 (oposicidn de fase).

Transmisidn. Es la relacién entre la intensidad de la luz que se transmite a través del
filtro y la que incide sobre el mismo. Se define por el factor de transmisidn espectral o
transmitancia (ta), que indica la cantidad de energia transmitida. Su valor esta entre O
(sin transmisién) y 1 (transmision total). En la figura 53 (izquierda) se muestra la
transmisién de la luz de una lente oftalmica sin filtro, y en la parte derecha la curva
correspondiente a la luz que llega al ojo después de atravesar una lente oftalmica con
el filtro 6ptico (CSR 2b). Como se puede ver en el eje de abscisas se presenta el espectro
de luz “visible” y las franjas de ultravioleta Ay B, y en el eje de ordenadas se muestra el
porcentaje de transmitancia. La técnica mas habitual para obtener las curvas de
transmision, y asi caracterizar los filtros, es la espectrofotometria, considerada como el
método de medida de la cantidad de energia radiante que absorbe un sistema en
funcién de la longitud de onda de la radiacidn. Las mediciones se representan para cada

de las longitud de onda (%).[190]

UVB UVA Visible ‘UVE uva __Visible
100% | R 100% ‘
e T |
s { 7€ 59 ae 1
[ee] | / O~ O T ‘
o 1 [ < . |
50% / s 50% | g S—— s |
é r | o 1 | 7 e |
o } < 1 f
o ] D < — | .
L / == T
> 0% opet—y L v ! e e — mwm > s U | e . +
300 400 500 600 700 300 400 500 600 700
Figura 53. Curvas de transmision de las lentes oftalmicas (organicos CR39), sin filtro izquierda y con
filtro CSR 2b derecha, medidos con el espectrofotémetro Humphrey Lens Analyzer 350. Elaboracién
propia.
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El valor de cada uno de estos factores (absorbancia, transmitancia y reflectancia) es

siempre inferior a la unidad, y la suma de los tres es igual a la unidad.[151, 190, 191]
o\+pPA+T) = 1

Habitualmente, la caracterizacién de un filtro se efectta por el factor de transmision
espectral o transmitancia (ta), aunque en ciertas ocasiones también se incluye el

logaritmo decimal de su inversa, denominado densidad éptica espectral (Dy):[76, 151]
Da = —logio T

Aunque para la identificacidn de un filtro se deberian utilizar diferentes caracteristicas,
actualmente los filtros se clasifican segin la densidad d6ptica (D) tanto para lentes

oftdlmicas, fotografia como para otros usos cientificos.

100
transmitancia (%)

D =logyo

A continuacidn como ejemplo, se calcula la transmitancia de dos filtros clasificados segun su

densidad 6ptica como D 1.0y D 0.397:

Filtro marcado como D 1.0 Filtro marcado como D 0.397

v

7 =1079397 x 100
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Es decir, un filtro D 1.0 deja pasar la décima parte de la energia incidente sobre él, mientras que
un filtro de D 0.397 deja pasar el 40 % de la energia incidente. El uso de esta magnitud es
especialmente ventajoso para valorar la densidad dptica total de un conjunto de filtros superpuestos.
Se calcula por la simple suma de las densidades de cada uno de ellos referidas, légicamente, a la
misma longitud de onda. Es importante entender esto, puesto que en pacientes con Baja Vision se
suelen combinar varios filtros, utilizando uno de base en gafas y otro sobrepuesto encima en forma de

suplemento o sobregafas.

Utilizando este criterio de densidad dptica, la Comisidon Europea (norma UNE-EN 1836:2006+Al),
dicta una clasificacidn de los filtros en 4 categorias, con relacidon a su transmision, indicando

ademas las aplicaciones, las restricciones y las indicaciones de uso. (tabla 7).

Tabla 7. Categorizacion de filtros segun transmision y densidad dptica. Tomado de la norma UNE-EN
1836:2006.
Categoria Transmision(t) Aplicaciones Restricciones Indicaciones Uso
de filtro Densidad 6ptica (D)
T e 80% a 6 entes claras o inguna nterior o cielo
0 De 80% a 100% Lentes cl Ni Interi iel
D De 0.097 a0 ligeramente coloreadas nublado
1 T De 43% a 80% Lentes ligeramente No vélidas para la Luminosidad solar
coloreadas conduccién atenuada
De 0.367 a 0.097
D e0.36720.09 nocturna
T De 18% a 43% Lentes medianamente No validas para la Luminosidad solar
2
coloreadas conduccién media
D De 0.745 a 0.367 nocturna
3 T De 8% a 18% Lentes fuertemente No validas para la Fuerte luminosidad
coloreadas conduccién solar
D De 1.097 a 0.745 nocturna
T De 3% a 8% Lentes muy oscuras No validas para la Luminosidad solar
4
D De 1.523 a 1.097 conduccién diurna excepcional.
y nocturna

A modo de ejemplo de dos lentes no usuales, en la figura 54 se muestra la transmisién de la
radiacion electromagnética de dos filtros de color azul, que sélo permiten el paso de longitudes de
onda superiores a 650nm y longitudes de onda inferiores a 550nm del espectro visible. Estos dos filtros
absorben el 100% del UV-By el 93% del UV-A. Debido a las alteraciones visuales que podrian conllevar,
se usan exclusivamente en pacientes con monocromatismo de conos azules; que es una enfermedad
muy poco frecuente en la que sélo funcionan los bastones y conos azules. Segun la transmisién de estos
dos filtros, y usando el criterio de densidad dptica de la Comisidn Europea, se clasifican en categoria 2
para el FA51 y categoria 1 para el F452. Se han elegido estas lentes como ejemplo por su clara
representacion grafica en el porcentaje de transmisidn para distintas longitudes de onda de parte del

espectro electromagnético.
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Figura 54. Transmitancia de dos filtros Zeiss de color azul usados para el monocromatismo de conos
azules. Tomado de: www.zeiss.es/vision-care

1.5.2. Tipos de filtros
Los filtros 6pticos se pueden agrupar en dos grandes categorias en funcion de su modo de
accion: filtros de absorcidn vy filtros interferenciales (tabla 8). En esta Tesis Doctoral se
contemplan Unicamente los filtros de absorcion, puesto que, por sus caracteristicas, los filtros
interferenciales se utilizan especialmente en dptica de precisién, formando parte de los
componentes de distintos instrumentos, como en monocromadores.[151, 190] Sélo baste
recordar que los filtros interferenciales consisten en dos l[dminas paralelas de plata o cualquier
otro metal con un elevado factor de reflexion, separadas por un dieléctrico. Segun el espesor

del filtro, de una luz blanca incidente sélo se transmitira unas longitudes de onda muy

determinadas.[15]

Tabla 8. Tipos de filtros. Clasificacion segun su utilidad.

TIPOS FILTROS
A.
DE ABSORCION
1 1
Al. ATENUADORES

(densidad neutra) A2. SELECTIVA
] :
GRISES l POLARIZADORES | l A2.1. DE BANDA | A2.2. DE CORTE
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Para obtener la accidn filtrante de la radiacidn por parte de los filtros de absorcidn se utilizan
basicamente tres procedimientos de fabricacién: en masa, por tratamiento de superficie y por

inmersion.[192]

1.5.2.1.1. Lentes tintadas en masa
Este proceso se utiliza en las lentes oftalmicas de vidrio, también llamados lentes minerales ya

que la materia principal para la fabricacion es el silice, utilizdndose pequefias cantidades de
oxido de potasio, aluminio, etc. con objeto de proporcionar al vidrio determinadas propiedades
fisicas y quimicas. En este caso, para obtener un vidrio tintado es necesario afiadir uno o mas
metales u 6xidos metdlicos en la masa inicial. Las caracteristicas de transmisién espectral de la
lente acabada se obtienen controlando las cantidades de metales u 6xidos metalicos presentes

en la masa.

La principal ventaja, de las lentes coloreadas en masa, es que el deterioro de su superficie apenas
afecta a la transmisidn de la misma. Ademas practicamente no hay reflexiones asociadas con la
superficie pulida y no se necesita ninglin equipamiento especial para el acabado de la lente. Sin
embargo, como principal desventaja es que la transmision varia segun la graduacién y también
dentro de una misma lente varia del centro a los bordes. Esto es muy notorio en los
anisométropes fuertes donde los espesores de una lente a otra son muy distintos y la
transmisién varia mucho de un ojo a otro, proporcionando indeseados defectos dpticos y

estéticos.

1.5.2.1.2. Lentes coloreadas por tratamiento de superficie
Este método consiste en colorear la lente mediante la deposicion de una fina capa de dxido

metalico sobre la superficie de la lente. La capa es depositada mediante un proceso de
evaporacién en una cdmara de vacio y a altas temperaturas. Este sistema de coloreado sélo es
posible en lentes de vidrio, ya que la accidn de las altas temperaturas requeridas en el proceso
deformarian las lentes organicas. Con este tratamiento, a diferencia del anterior, se consigue
una mayor uniformidad en la superficie del filtro debido a que la densidad éptica depende del

grosor de la capa depositada y no de la graduacion de la lente.[193]

1.5.2.1.3. Lentes coloreadas por inmersién
Las lentes organicas se colorean por inmersidon en una solucién que contengan los apropiados

colorantes organicos. La densidad éptica resultante depende de la naturaleza del colorante y del
tiempo de inmersién. Un determinado color puede obtenerse realizando diferentes inmersiones

en distintas soluciones a fin de obtener la transmitancia espectral deseada (fig.55). Debido a que
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el colorante penetra en la capa superficial de la lente de una manera uniforme, ésta presenta
una densidad uniforme independientemente de la variacién de espesor del centro al borde. Este
proceso tiene ademas la posibilidad de corregir errores, ya que si la coloracidon no ha sido la
adecuada, puede eliminarse el color por inmersiéon en una solucién blanqueadora y volver a

iniciar el proceso.
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Figura 55. Diferentes curvas de transmitancia espectral de lentes oftamicas de Sol. Lente sin filtro
(claro), gris y verde (izquierda). Verde amarillento, naranja y marron rojizo (derecha). Tomado de Dain,
2009.

Un caso particular lo constituyen los filtros fotocromaticos, que oscurecen al ser expuestos a la
radiacion UV. Tradicionalmente el material utilizado para la fabricacién fue el vidrio, al que se le
incorporan cristales microscdpicos de haluros de plata que, al absorber la radiacidon UV, se
descomponen en plata y atomos del halégeno correspondiente, originando el oscurecimiento
filtrante; el grado de oscurecimiento depende, principalmente, de la temperatura, de la
intensidad de la radiacion y del tiempo de exposicidn. Al desaparecer o disminuir la radiacién
UV incidente se vuelve a formar haluro de plata y se pierde el oscurecimiento.[192] Debido al
decaimiento de los lentes minerales, es a partir de los afios 80 cuando se empiezan a desarrollar
los primeros lentes fotocromaticos en material organico que tratan de incorporar la tecnologia
de los halogenuros de plata en una matriz polimérica. Pero la cinética fotocromatica no era
buena, al igual que la estabilidad del ciclo oscurecimiento-blanqueamiento del lente, por lo que
fue necesario el desarrollo de nuevos sistemas fotocromaticos compatibles con estos materiales
organicos. Los cromatdforos utilizados en lentes orgdnicos comerciales pertenecen a tres
familias diferentes de pigmentos: las espiroxazinas, los piranos y los fulgidos. La ultima
tecnologia en lentes organicas se obtiene después de la correcta mezcla de multiples de estas

moléculas fotosensibles.[193]
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Al igual en que en los procesos explicados anteriormente, las lentes fotocromaticas se fabrican
mediante dos técnicas que son el tintado en masa para los lentes minerales y el tintado en
superficie para los lentes organicos (tabla 9). En la figura 56 se muestran las curvas de
transmision de dos lentes fotocromaticos gris y marrdn en estado claro y después de su

activacion a estado oscuro.

Tabla 9. Proceso de fabricacién de los lentes fotocromaticos.

e Exclusivo de los lentes minerales, donde se
incorporan la  moléculas fotocromaticas
directamente en el sustrato de la lente.

e La incorporacion de los cristales de haluro de
plata se realiza durante la fundicidn.

e La primera lente de vidrio fotocromatica la
produce Corning en el afio 1966.

e Esta tecnologia presenta varios inconvenientes,
siendo el mds evidente la falta de coloracién
uniforme (ojo de buey y mapache). Esto es
debido a que las moléculas se distribuyen por

e Incorporan tintes fotocromdticos en la superficie
frontal de la lente.

o Se fabrican mediante dos procesos:

e Imbibicion (o capa profunda). Al exponerse los
lentes en un horno a elevada temperatura, la matriz
de la lente se abre y los tintes fotocromaticos
penetran en el material de la lente.

e Revestimiento superficial. Consiste en afiadir los
tintes fotocromdticos utilizando wuna matriz
adicional a base de polimeros con la que se recubre
la superficie de la lente.

todo el material, con lo que la lente se oscurece
mas donde es mas gruesa.

Figura 56. Curvas de transmision de lentes oftamicas orgdnicas fotocromaticas gris y marrdn, en estado
claro y estado oscuro. Tomado de Transitions® Optical.

1.5.2.2. Filtros Atenuadores o de Densidad Neutra

Los filtros atenuadores o de Densidad Neutra (DN) reducen la intensidad de todas las longitudes
de onda por igual. Se dividen en filtros grises, y polarizadores. Estrictamente, alteran en la misma
proporcién todas las frecuencias del espectro visible, con lo que reducen el brillo de la imagen,

pero no modifican el tono. Un filtro gris simplemente atenta en una proporcién fija la luz
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incidente. Este efecto se puede apreciar en la figura 57 en la que se muestran las curvas de
transmisién de un filtro gris con diferentes densidades dpticas. Por el contrario, un filtro
polarizado tiene como funcion absorber la luz polarizada reflejada especularmente sobre una
superficie horizontal, con lo que se consigue disminuir el deslumbramiento producido por estas
reflexiones.[190] En la figura 58 se pueden ver las curvas de transmision de dos filtros

polarizados con un 65% y un 85 % de absorcién.
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Figura 57. Diferentes curvas de transmision de un filtro gris con distintas densidades 6pticas. Tomado

dewww.zeiss.es/vision-care
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Figura 58. Curvas de transmision de los filtros polarizados Pol 1y Pol 3. Tomado de www.multilens.se.

Para entender la utilidad de un filtro polarizado, primero se debe saber que cuando la luz directa
del Sol (que esta sin polarizar) se refleja especularmente en el material de una superficie, queda
polarizada total o parcialmente dependiendo del angulo de incidencia y de las propiedades del
material reflectante. Los materiales que mejor polarizan la luz mediante reflexidon se llaman

dieléctricos, entre los que estan el agua, la nieve, el vidrio, el asfalto y la arena. La luz reflejada
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en una superficie dieléctrica queda completamente polarizada para un determinado angulo de

incidencia, llamado dngulo de Brewster (8g) (fig.59).
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Figura59.  Angulo de Brewster. En la Para el vidrio (n2=1.5), el angulo Brewster es de

imagen se representa el trazado de

o= unos 562.
rayos. Tomado de Arieli, 2005.

tan~11.5 = 56°

Los filtros polarizados mejoran la discriminacidn visual al recuperar el equilibrio natural de la

intensidad de luz y recuperar la fidelidad del color de la superficie.[193]

Los filtros de absorcidn selectiva se pueden clasificar, basicamente, en dos grandes grupos: de

banda o de corte.

1.5.2.3.1. Filtros de banda
Los filtros de banda transmiten selectivamente la radiacion electromagnética dentro de un

intervalo especifico de longitudes de onda, absorbiendo la radiacién de mayor o menor longitud
de onda; combinando un par de filtros de banda se consigue una reduccién posterior en el ancho
de la banda de las longitudes de onda transmitidas.[151, 190] En la figura 60 se puede ver, como
ejemplo, un filtro con un paso de banda muy fuerte y éptimamente estrecho (10nm de ancho),

el cual bloquea completamente las longitudes de onda mas largas y mas cortas.
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Figura 60. Filtro de banda Baader O lll, utilizado en astronomia para fotografias del firmamento
profundo como nebulosas. Tomado de www.astro-physics.com.

1.5.2.3.2. Filtros de corte
Los filtros de corte selectivo son aquellos que tienen poder de absorcién por debajo de la porcidon

del espectro luminoso para la que han sido seleccionados. Los mas interesantes en esta Tesis
Doctoral son los que absorben las longitudes de onda corta (azul), radiacién muy energética que
produce mas alteraciones visuales. Se usan en la regidn visible del espectro y en el infrarrojo
cercano, desde 380nm a 2000nm. En realidad, son sustratos con sustancias (pigmentos) que
absorben luz y permiten Unicamente la transmisién de la radiacidn de longitudes de onda mas
largas (paso alto) o mas cortas (paso bajo) que una longitud de onda determinada, denominada
longitud de onda (o frecuencia) de corte. Con la combinacién de dos filtros de corte, uno de paso

alto y otro de paso bajo, se consigue el efecto de un filtro de banda.[151, 190, 194]

En general, y en esta Tesis en particular, el término de “filtros de corte” se refiere a los filtros
que transmiten las longitudes de onda superiores a la especificada por dicho filtro. En la figura

61 se muestran las curvas de transmitancia espectral de siete filtros de corte selectivo.
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Figura 61. Curvas de transmitancia de los filtros ML filter. El nimero del filtro indica la frecuencia de

corte, absorbiendo las longitudes de onda que estan por debajo y transmitiendo las que estan por
encima de dicho valor. Tomado de www.multilens.se.

A modo de resumen, en la siguiente figura se muestran las curvas de transmitancia obtenidas
con la interposicion de dos filtros de absorcién: uno polarizado gris como atenuador (o de

densidad neutra) y otro de absorcién selectiva a 511nm.
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Figura 62. Curvas de transmitancia de un filtro de corte selectivo 511, dos filtros con distintas

polarizaciones y otros dos que combinan el filtro y la polarizacién. Tomado de www.multilens.se.

Como se puede observar en la figura 62, el filtro atenuador absorbe de forma practicamente
constante todas las longitudes de onda del espectro, mientras que el filtro de absorcién selectiva
corta totalmente las longitudes de onda, en este caso, inferiores a 511nm, y transmite casi el

100% de la radiacién de longitud de onda superior a 511nm.
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La combinacién de un filtro de corte selectivo y uno polarizado como atenuador da como
resultado un filtro que redne las propiedades de los dos, elimina todas las longitudes de onda
corta por debajo su corte de absorcién y disminuye el deslumbramiento producido por los

reflejos de las luces en las distintas superficies, gracias a la polarizacion.

Merece una resefia especial en esta Tesis Doctoral que la combinacién de diferentes filtros de
corte selectivo de longitudes de onda corta es posible, y no da como resultado un filtro mas

oscuro, sino el efecto del filtro con el corte mas alto de longitud de onda corta (fig.63).
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Figura 63. Curvas de transmitancia de los filtros de corte selectivo ML 450 (arriba izquierda), ML 527

(arriba derecha) y su combinacion (abajo), medidos con el espectrofotémetro Humphrey Lens Analyzer
350. Elaboracion propia.

En los pacientes de Baja Vision, con grandes problemas de deslumbramiento, es habitual usar
unas gafas con un filtro de corte para el deslumbramiento en interiores y colocarse unas
sobregafas con otro tipo de filtro para evitar el deslumbramiento en exteriores ante el Sol. Con
ello, se mejora el tiempo de adaptacion a las distintas condiciones ambientales, al pasar de luz
a oscuridad o al revés. Estas dificultades de adaptacién a los distintos cambios de luz es muy

frecuente en los pacientes con alteraciones retinianas.
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2. JUSTIFICACION

La prevalencia de la Retinosis Pigmentaria (RP) es muy baja entre las patologias oftalmicas y por
tanto hay una escasez de estudios epidemiolégicos de tipo clinico. Sin embargo, entre las
distrofias de retina, la RP es la enfermedad genética mas prevalente. Funcionalmente, la
enfermedad se inicia con una pérdida de la funcion visual en condiciones de baja iluminacion
(ceguera nocturna) y con una reduccidn concéntrica del campo visual en la periferia media de la
retina. Posteriormente se presenta una progresiva pérdida de campo visual y finalmente una

pérdida de agudeza visual que conduce a ceguera parcial o total.

En los afos 60, los investigadores ya se cuestionaron como mejorar ciertos aspectos de la
funcién visual, disefando filtros de absorcién de longitudes de onda corta que absorben las
longitudes de onda pertenecientes al violeta-azul. La luz de longitud de onda corta o luz azul es
parte responsable de la dispersion intraocular que llega a la retina. La luz azul también causa un
aumento de las aberraciones cromaticas en el ojo incrementando el desenfoque y ademas, es
responsables de la niebla azul o “blue haze”. En las ultimas décadas, se han realizado numerosos
estudios sobre los efectos de los filtros de absorcidn de longitudes de onda corta en la funcion

visual, presentando discrepancias entre las diferentes investigaciones.

Dado que no existen tratamientos eficaces para los distintos tipos de RP, las investigaciones
dirigidas a optimizar la vision son fundamentales para buscar soluciones que mejoren la calidad

de vida de los pacientes afectados por este tipo de enfermedades raras.

Por tanto, la ausencia de suficientes estudios en grupos de pacientes afectados por RP, la
necesidad de buscar ayudas que permitan minimizar las alteraciones en la vision nocturna en
los pacientes con RP y que ayuden a aumentar la capacidad de discriminacion visual y por tanto

mejoren la calidad visual en estos pacientes justifican la realizacién de esta Tesis Doctoral.
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3. HIPOTESIS

Los filtros de absorcién de longitudes de onda corta producen una mejora de alguno de los
aspectos de la funcidn visual en pacientes con Retinosis Pigmentaria tanto en condiciones de

iluminacion fotdpicas como mesdpicas.
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4. OBJETIVOS

4.1. Objetivo general
El objetivo de esta Tesis Doctoral es determinar el efecto sobre la funcién visual de diferentes
filtros de absorcidén de longitudes de onda corta en pacientes con Retinosis Pigmentaria en

condiciones de iluminacién fotépicas y mesdpicas.

4.2. Objetivos especificos

Para la consecucién del objetivo general se fijaron los siguientes objetivos especificos:

1. Conocer el estado refractivo inicial, la correcta compensacidn dptica y su posible
repercusidn en la AV en pacientes con Retinosis Pigmentaria.

2. ldentificar pruebas eficaces, econémicas y rdpidas para incluir en el protocolo
habitual de la evaluacién visual, en personas con discapacidad visual, permitiendo
la deteccidn precoz de posibles disfunciones.

3. Determinar la sintomatologia asociada a la Retinosis Pigmentaria y la influencia
sobre la calidad de vida de los pacientes afectados.

4. Explorar la influencia de las condiciones de iluminacién en la funcién visual de
pacientes con Retinosis Pigmentaria

5. Determinar lainfluencia de distintos filtros de absorcion de longitudes de onda corta
sobre la agudeza visual en vision de lejos y de cerca en condiciones de iluminacion
fotdpicas y mesdpicas.

6. Analizar el efecto de diferentes filtros de absorcién de longitudes de onda corta
sobre la funcién de sensibilidad al contraste en visién lejana y prdoxima en
condiciones de iluminacién fotépicas y mesdpicas.

7. Evaluar los cambios producidos por la interposicidn de distintos filtros de absorcién
de longitudes de onda corta sobre la estereopsis en condiciones de iluminacion
fotdpicas y mesdpicas.

8. Examinar las diferencias en la distorsidon luminosa ocular sin y con el uso de
diferentes filtros de absorcién de longitudes de onda corta en condiciones de

iluminacidon mesadpicas.
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5. MATERIAL Y METODOS

5.1. Diseiio del estudio
Estudio prospectivo, observacional, analitico y de corte transversal realizado en pacientes

diagnosticados de Retinosis Pigmentaria (RP).

El estudio fue aprobado por Comité de Etica del Hospital Clinico San Carlos (Anexo I). Todos los
procedimientos llevados a cabo a lo largo del estudio respetaron los principios éticos adheridos
a la Declaracién 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 y 1l1).

5.2. Sujetos
La muestra de pacientes estaba formada por sujetos diagnosticados de RP reclutados de la
Asociacidn Retina Madrid (Madrid, Espaiia). Los criterios de inclusién que debian cumplir los
pacientes fueron estar diagnosticados de RP, presentar una AV mejor corregida (AVMC) menor

de 1.25 logMAR (> 0.06 decimal) y ser mayor de edad.

Para determinar el tamafio muestral requerido en el estudio se realizé un estudio piloto con 9
pacientes. Se consideraron los valores de agudeza visual (AV) de contraste 100% y contraste 10%
en condiciones fotdpicas de iluminacion sin y con la interposicion de los filtros CSR 2A y CSR 2B,
y en condiciones mesépicas de iluminacién sin y con la interposicién de los filtros CSR 1A y CSR
2A. La hipétesis del estudio piloto considerd diferencias en AV entre filtros superiores a 0,05 en
notacién decimal. Es decir, que al interponer cualquiera de los filtros mejorara la AV de alto y
bajo contraste en al menos esta cuantia de AV decimal tanto en condiciones de iluminaciéon
mesdpicas como fotdpicas. Los calculos se realizaron con un nivel de confianza o seguridad del

95% y un poder estadistico del 90%.

A continuacidn se indican los valores de AV obtenidos para cada uno de los pacientes, asi como
el resultado del calculo del tamafio muestral. Se eligié para el calculo del tamafio muestral la AV
ya que, de los aspectos de la funcién visual estudiados, es la variable menos afectada por la
interposicion de filtros de absorcion selectiva. Como se puede observar (tabla 10), para las
variables analizadas el tamafio muestral maximo deberia ser de 48 pacientes. No obstante, se
aumenté ligeramente este tamafio hasta 60 personas para reducir el riesgo de pérdidas de

pacientes.
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Tabla 10. Tamafio muestral requerido para AV de alto y bajo contraste en condiciones fotdpicas de
iluminacidn segun los datos obtenidos en el estudio piloto.

1 0.09 0.06 0.05 0.02

2 0.00 0.00 0.02 0.01

3 0.00 0.00 0.02 -0.01

4 0.05 0.00 0.05 -0.17

5 0.00 0.00 0.20 0.10

6 0.03 0.00 0.02 0.00

7 0.04 0.00 0.10 0.00

8 0.15 0.05 0.13 0.00

9 0.25 0.22 0.02 -0.05
media 0.068 0.037 0.067 -0.011
desviacion tipica 0.084 0.073 0.064 0.071
varianza 0.007 0.005 0.004 0.005
precision 0.050 0.050 0.050 0.050

Tabla 11. Tamafio muestral requerido para AV de alto y bajo contraste en condiciones mesdpicas de
iluminacidn segun los datos obtenidos en el estudio piloto.

1 0.10 0.00 0.00 0.00
2 0.03 0.02 0.01 0.00
3 0.06 0.06 0.14 0.06
4 0.17 0.02 0.10 0.05

5 - - - -
6 0.01 0.02 0.00 0.00
7 0.07 0.07 0.06 0.02
8 0.00 0.00 0.03 0.03
9 0.11 0.02 0.05 0.00
media 0.069 0.026 0.049 0.020
desviacion tipica 0.057 0.026 0.050 0.024
varianza 0.003 0.001 0.003 0.001
precision 0.050 0.050 0.050 0.050

Por ello, para el estudio efectuado para esta Tesis Doctoral la muestra de participantes estuvo
constituida por 57 voluntarios, de ambos sexos, con una edad comprendida entre 24 y 71 afios,
que cumplian los criterios de inclusion que se indicaron anteriormente. Las pruebas de
determinacién de la funcidn visual de los participantes en el estudio se llevaron a cabo desde

mediados de junio del afo 2013 hasta mediados mayo del 2014.
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5.3. Protocolo
Tal y como se ha comentado en apartados anteriores, antes de comenzar el estudio el sujeto
debia otorgar su autorizacion voluntaria a participar en el estudio, mediante la lectura y firma

del Documento de Consentimiento Informado que se adjunta en el correspondiente Anexo .

Se realiz6 la recogida de datos en 2 sesiones: condiciones fotdpicas (>10 cd/m?) y condiciones
mesépicas (entre 10 cd/m?y 102 cd/m?). Para lo cual se disefié una plantilla para la recogida de

datos de cada una de las sesiones (Anexo V).

Como paso previo a la recogida de datos se midid la AV con la compensacién dptica habitual de
la persona, para posteriormente refraccionar y establecer la AV mejor compensada tanto de
lejos como de cerca. El primer pardametro evaluado en todos los participantes fue la agudeza
visual monocular de ambos ojos, con oclusidon del contralateral, en vision de lejos, con la
compensacién éptica con la que obtenia una agudeza visual mejor o igual a 1.25 logMAR (0.06
en la escala decimal) y con iluminacion fotépica, a fin de verificar el cumplimiento del
participante con el segundo criterio de inclusidn. Las estructuras oculares fueron evaluadas con
una lampara de hendidura Topcon SL-D2 (Topcon Medical Systems, Inc. Oakland, NJ),
registrando el estado del cristalino de los participantes como sano, con cataratas o
pseudofaquico. Tras esta comprobacidn se le asignd a cada sujeto aleatoriamente a una sesion

fotopica o mesdpica como su primera fase del estudio (Anexo V).

Seguidamente, con independencia de la condicion de iluminacidn, el orden de realizacion de las
pruebas de la funcién visual binocular y la interposicién o no de los filtros fue también un

proceso aleatorizado. Las pruebas que se realizaron en todos los casos son las siguientes:

1. Envisidn de lejos:
- AV binocular en lejos con contraste 100% (AVL100%).
- AV binocular en lejos con contraste 10% (AVL10%).
- Sensibilidad al contraste (SC).

- Halometria en condiciones de iluminacién mesédpica.

2. Envisién de cerca:
- AV binocular en cerca con contraste 100% (AVC100%).
- Estereoagudeza tipo TNO (segundos de arco).
- Discriminacidn del color con el test de Farnsworth D-15.

- Sensibilidad al contraste (SC).
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Dado que las posibles combinaciones de las pruebas en una condicién de iluminacidon (fotopica
0 mesépica) y de interposicion o no de un filtro estaban aleatorizadas, éstas se aplicaron
siguiendo la secuencia concreta asignada a cada uno de los participantes (Anexo V). Antes de
iniciar el grupo de pruebas en condiciones mesdpicas se procedié a la adaptacién a la oscuridad
del participante durante 20 minutos, mediante el uso de un antifaz negro, opaco incluso a la luz
de un puntero laser rojo (650nm) de 2mW de potencia de salida. Este tiempo de adaptacién a
la oscuridad se aprovechd para realizar el cuestionario VFQ-25 de calidad de vida relacionada
con la visidn, para lo cual el examinador leyd las instrucciones y realizé las preguntas mientras

el sujeto portaba el antifaz negro.

Los resultados obtenidos se recogieron en el Cuaderno de Recogida de Datos (CRD) de cada

participante, especificamente redactado para este estudio (Anexo IV).

5.4. Procedimiento

5.4.1. Sala de exploracion

Las pruebas se realizaron en una habitacion con unas dimensiones de 4.5 x 4 m y una altura de
2.90 m, con paredes y techo en blanco mate, donde se taparon todas las ventanas con material
opaco negro. La sala de exploraciéon Unicamente contenia los elementos esenciales para la
realizacion del estudio (silla, mesa, paneles de optotipos, test y otros). Se iluminé con dos
[dmparas haldégenas de pie, de altura regulable, de metal gris mate, con cabezal de proyeccion
de luz difusa indirecta hacia el techo, y flexo de luz adicional para las pruebas en visién cercana.
El regulador de la intensidad de luz de la lampara se utilizé para obtener las dos condiciones de
iluminacion (fotépica y mesdpica) que se definen en el apartado siguiente y un nivel de
luminancia uniforme en los paneles de optotipos y test empleados, asi como en la sala

(luminancia de fondo).
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Figura 64. Caracteristicas de la sala de exploracion de las pruebas realizadas en esta Tesis Doctoral

(expresada en m).

En este estudio se utilizaron dos niveles de iluminacién, uno en el rango fotdpico y otro en el
rango mesopico, con el fin de simular distintas situaciones en las que se encuentran los pacientes
de RP en su vida diaria, poblacién diana a la que va dirigido este estudio. La condicion fotépica
seleccionada fue de 100 cd/m?. La eleccidn de este nivel se basd en que la AV es maxima y se
mantiene practicamente constante a partir de ese valor. [90, 91]. Adicionalmente, este valor
estd dentro del rango de 80-320 cd/m?recomendado en el protocolo ETDRS de determinacién

de la AV que se siguid y que se describe en el apartado de Métodos.[195]

La eleccidn de la condicidn mesdpica de 1 cd/m? también se basé en criterios de determinacién
de AV. Como ya se ha explicado en otros apartados, con valores inferiores a 0.04 cd/m?la AV se
mantiene constante, pero muy baja.[91] El valor de 1 cd/m?se considerd un nivel suficiente para

valorar los distintos pardmetros en este intervalo de iluminacién (0.05-5 cd/m?).
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Las medidas de la luminancia se obtuvieron con un
luxédmetro digital Mavolux, modelo 5032B USB
Gossen, clasificado segun las normas DIN 5032/7 y
CIE n99, calibrado para medir niveles de
iluminancia, en lux, y, acoplando un adaptador de
luminancia, en candelas/m>.

Las medidas de la luminancia fotépica y mesdpica se
tomaron tanto en los distintos paneles de optotipos

y test utilizados en las pruebas como en distintos

puntos y a distintas alturas de la sala (luminancia de

: i . . Figura 65. Luxémetro Mavolux 5032B
fondo), a fin de garantizar su uniformidad en todos USB Gossen, con el adaptador para

medir luminancias en cd/m2. Tomado

ellos. de www.gossen-photo.de

5.4.2. Paneles de optotipos y test utilizados
En el presente estudio se explord cada una de las variables de la funcidn visual sin y con el uso
de filtros de absorcién de longitudes de onda corta y en condiciones de iluminacién fotdpicas y
mesdpicas.[76, 196-198] En las siguientes secciones se describen los diferentes test de

valoracion de la funcién visual utilizados en esta investigacion:

Test ETDRS para la evaluacién de la AV en vision de lejos y cerca.

- Test Radner para la evaluacién de la AV en visidn proxima.

- Test CSV 1000 para la valoracidon de la SC en vision de lejos.

- Test FACT para el examen de la SC en visién de cerca.

- Test TNO para el andlisis de la estereoagudeza.

- Test Farnsworth D-15 para la valoracién de la discriminacién al color.

- Software Halo v.1.0 para la determinacion de la distorsiéon luminosa ocular.

Para valorar la agudeza visual se utilizaron optotipos ETDRS de escala logaritmica (logMAR)
(fig.66). Estos optotipos, descritos con detalle por Ferris[199] fueron disefiados a finales de los
afios 70 para conseguir la mdxima estandarizacién en la medida de la AV.[199] Las principales
caracteristicas de estos optotipos son que mantienen una progresion de 0.1 unidades

logaritmicas, tienen el mismo ndmero de letras por cada nivel de AV, el espacio entre filas y

88



letras es igual que el tamafo de las letras y los optotipos son igualmente legibles en cada nivel

de AV. Cada letra de cada fila tiene asignado un valor de 0.02logMAR.[82]

Figura 66. Test de agudeza visual ETDRS de escala logaritmica. Letras con un contraste del 100 % a la
izquierda, y con un contraste del 10 % a la derecha. Elaboracion propia.

La evaluacion de la AV en visién de lejos se realizé tanto para condiciones de iluminacion
fotdpicas como mesdpicas. Para la determinacion de la AV de lejos se seleccionaron los paneles
de optotipos 4 Meter (13ft.) SLOAN Original Series ETDRS Eye Chart (Precision Vision, La Salle,
Illinois, EE.UU). Sus dimensiones fueron de 62 x 65cm con contraste 100% y 10% y fueron
colocados sobre una cabina retroiluminada a una distancia de presentacién de 4 m (fig.67). Para
conseguir las condiciones mesdpicas de iluminacién requeridas en este estudio, la iluminacidn
de la cabina retroiluminada, se redujo cubriendo el panel con un material de filtro de densidad

Optica neutra Rosco e-colour 211 (Rosco-Ibérica S.A., Madrid, Espaiia) de transmitancia 13.7%.

El panel de optotipos se colocd a 4m desde los ojos del participante para obtener la AV logMAR.
En caso de que la persona tuviera una AV muy baja la cabina se desplazd hacia el paciente para
acortar la distancia de presentacidn a 2m, teniendo que sumar 0.3 al valor logMAR dado en el

panel de optotipos.

Algunos especialistas utilizan la escala M del test y hacen una simple conversién a escala

decimal, para posteriormente pasarlo a valores logMAR.

Donde:
Conversién de escala M a decimal: . .
d = Distancia a la que ve la letra M
d . . .
Decimal = M M = nimero M (distancia a la cual esa letra

subtiende 5’ de arco)
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Segun la bibliografia consultada se dispuso la altura del optotipo de manera que desde el suelo
a la parte superior de la tercera linea de letras (0.8 logMAR) estuviera a la altura de los ojos del

participante sentado (125cm).

Para la determinacion de la AV de lejos se le indico al
participante que leyera las letras del panel de optotipos,
comenzando por la linea de mayor tamafio. Cuando en un
principio no podia identificar una letra se utilizaba el
método de eleccidon forzada. La prueba continud hasta que
era evidente que el participante no era capaz de identificar
cuatro o mas letras de una linea o hasta que hubiera
identificado correctamente todas las letras. La AV se
calculé a través del valor logMAR que se indica en los
paneles de optotipos para la ultima fila en la que el
participante identifica correctamente las 5 letras. En caso

de que identificara alguna letra adicional de la fila

siguiente, se sustrajo 0.02 unidades logaritmicas por cada

Figura 67. Test de agudeza
visual ETDRS en cabina una de las letras correctamente indicadas en esa fila
retroiluminada. Elaboracién
propia. adicional.

Para la evaluacion de la AV en visidn proxima se utilizé el Radner Reading test de texto continuo
en escala logaritmica (logMAR). Esta prueba ha sido validada y ampliamente utilizada tanto en
poblacién normal como en pacientes con Baja Visién.[200-205] Este test ha sido homologado en
versiéon espafiola con el nombre de Radner-Vissum, estando todos los parametros

estandarizados de acuerdo con EN I1SO 8596 (fig.68).[206]

El test consta de varias pruebas como son tarjetas de lectura, tarjetas de nimeros y tarjetas de
C de Landolt. Para nuestro estudio se utilizaron las tarjetas de lectura. Dispone de 3 tarjetas de
lectura con la misma construccién pero con la diferencia de que cambian las frases. La
particularidad de esta prueba es que para tomar la medida de la AV de cerca se tienen en cuenta
los fallos cometidos en la lectura del texto. La AV se determina con el valor de la dltima frase
leida completamente, y a este dato se descontard el valor de los errores de las silabas

incorrectas.

AI/cerca = lOgMAR + Ngsilabas X 0.005
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En donde N%.bas €5 €l nimero total de silabas en las palabras leidas incorrectamente.
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Figura 68.

Test Radner-Vissum para el célculo
de la AV de cerca. Elaboracion propia.

La prueba se realizé a una distancia de 40cm
del texto, colocandose una adicidon de +2.50
D en las gafas de prueba para enfocar el test.
Cuando la AV era muy baja, la distancia se
modificé a 25cm, colocandose una adicion de
+4.00D en las gafas de prueba para enfocar el
test a esa nueva distancia. La distancia se
controlé y midié en todo momento. Las
distintas tarjetas ofrecen el valor de la AV
para las distancias de 40 y 25cm. Aunque se
puede calcular el valor para otras distancias
afiadiendo solamente el valor de correccion
dado en la parte inferior de cada tarjeta
(fig.68). Por ejemplo para 25cm simplemente
se le afiade el valor de correccién de +0.2 al

valor de la escala logMAR a 40cm.

La prueba se realizd tanto en condiciones de iluminacién fotdpicas como mesédpicas, en vision

binocular con su mejor compensacion déptica, con la adicién adecuada para enfocar el texto a la

distancia de lectura, y con la interposicion de los diferentes filtros selectivos de longitud de onda

corta utilizados en este estudio. El orden de la seleccion de las tres tarjetas de lectura y de los

filtros fue aleatorio.

El test clinico CSV 1000 (VectorVision, Greenville, Ohio, EE.UU.) se utilizd para medir la SC en

condiciones de iluminacién fotdpicas y mesdpicas. El test CSV 1000 mide la SC para 4 frecuencias

espaciales (fig.69). La prueba se presenta en una ldmina retroiluminada, cuyo nivel de

luminancia es de 85 cd/m? (nivel de iluminacién fotépico), situdndose a una distancia del

paciente de 2.44m segun las instrucciones del fabricante.
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Figura 69. Test para prueba de SC CSV 1000 (VectorVision, Greenville, Ohio, EE.UU.). Iluminada la
primera franja espacial a analizar de 3 cpg (izquierda). Hoja de anotaciones de la prueba, en la que se
ha trazado el drea de SC de un sujeto normal (derecha). Tomado de www.vectorvision.com.

Las frecuencias espaciales se disponen en 4 filas (A, B, Cy D) que correspondena 3,6,12y 18
cpg de angulo visual respectivamente, de tal modo que se va iluminando fila por fila para
examinar cada frecuencia espacial. Estas filas estan gradadas en una escala desde 1 (alto
contraste) hasta 8 (bajo contraste). El primer estimulo es una muestra con un contraste muy
alto. Este formato es el de una prueba de eleccion forzada, porque se le pide al sujeto que
identifique cual de los dos circulos, si el de arriba o el de abajo, contiene el patrén rayado
(fig.69 izquierda). En la tabla 12 se muestran los valores de SC para cada patrén de rejilla
de la prueba. Los niveles de contraste en cada fila disminuyen de forma logaritmica en pasos
de 0.17 unidades logaritmicas para los niveles de contraste del 1 al 3, y 0.15 unidades

logaritmicas para los niveles de contraste del 3 al 8.

Tabla 12. Valores de cada uno de los ocho niveles de contraste, para cada una de las cuatro filas de
frecuencia espacial del CSV-1000. Tomado de www.vectorvision.com.

S 1 2 3 4 5 6 7 8
A (3 cpg) 5 10 15 22 31 43 61 85 120
B (6 cpg) 8 16 24 36 50 70 99 138 193
C(12cpg) 4 8 12 18 25 35 50 70 99
D(18cpg) 15 3 4.5 7 9.5 13 18 25 36
T
S 1 2 3 4 5 6 7 8
A (3 cpg) 070 1 1.17 1.34 1.49 1.63 1.78 1.93 2.08
B (6 cpg) 091  1.21 1.38 1.55 1.70 1.84 1.99 2.14 2.29
C(12cpg) 061 0091 1.08 1.25 1.40 1.54 1.69 1.84 1.99
D(18cpg)  0.17 0.47 0.64 0.81 0.96 1.10 1.25 1.4 1.55



Los valores de normalidad del CSV 1000, facilitados por el fabricante VectorVision, se dividen en
cuatro grupos de edad (tabla 13). Los grupos de 6-10 y 11-19 afos pertenecen a un estudio
realizado por J. Krasny et al.[207], el grupo de 20-55 afios pertenecen a las mediciones
preoperatorias de un ensayo clinico realizado por la FDA para la evaluacion de la cirugia
refractiva, en el que se examinaron 156 ojos sanos de 79 pacientes cuya media de edad era de
36.6+9.02 afios, y los del grupo de 50-75 afios pertenecen al grupo control de personas sanas de
un estudio para evaluar la relacidon entre la sensibilidad al contraste y el tratamiento del
glaucoma.[208] Dadas las caracteristicas de este estudio, en la figura 70 se representan las
curvas de sensibilidad al contraste correspondientes a las personas sanas de los grupos de edad

de 20-55 y 50-75 afios.

Tabla 13. Valores de normalidad para cada frecuencia espacial del CSV-1000, en condiciones fotdpicas
de iluminacién para cuatro grupos de edad. Tomado de www.vertorvision.com.

Edad 6 — 10 afios 11-19 afios 20— 55 afios 50— 75 afios
A (3 cpg) 1.824+0.13 1.92+0.09 1.84+0.14 1.56+0.15
B (6 cpg) 2.04+0.14 2.19+0.12 2.09£0.16 1.80 + 0.165
C (12 cpg) 1.7440.11 1.89+0.10 1.76 £0.17 1.50 £0.15
D (18 cpg) 1.29+0.11 1.42+0.12 1.33+0.19 0.93+0.25

(Media * desviacidn estandar)
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Figura 70. Curvas de normalidad de la sensibilidad al contraste con el CSV-1000 para sujetos sanos con

un rango de edad de 21 a 55 afios (linea continua) y sujetos mayores con un rango de edad de 50 a 75
afios (linea discontinua). Tomado de www.vectorvision.com.
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El procedimiento de medida para el test CSV 1000 fue el siguiente:

e El paciente porta en gafas de prueba la refraccién con la que consigue la maxima AV de
lejos.

e El paciente se sitla a 2.5m de distancia del test retroiluminado para las condiciones de
iluminaciéon ambientales fotdpicas (100cd/m?) o con la sala apagada para las
condiciones mesdpicas (1cd/m?).

e El paciente identifica donde esta el patron de rejilla para cada uno de los 8 niveles de
contraste de las cuatro frecuencias espaciales. Las respuestas de eleccion forzada
posibles, eran: “Arriba” o “abajo”.

e Las medidas se realizaron binocularmente sin y con la incorporacién de los distintos
filtros. El orden tanto de la condicién sin filtro como con los distintos filtros fue
aleatorizado.

e La medida se empezaba por la fila A (3 cpg) desde el contraste nimero 1 al 8,
preguntando al paciente donde estaba el patrén enrejado.

e Enla hoja de registro (fig.69, derecha) se apuntd el ultimo nimero del patrén de rejilla
identificado correctamente.

e Se repetia este procedimiento para las filas B, Cy D, correspondientes a 6, 12 y 18 cpg

respectivamente.

Para la determinacion de la sensibilidad al contraste de cerca de los pacientes con RP del estudio,
se utilizé el test Functional Acuity Contrast Test (FACT 101 Near Point Test), (Vision Science
Research Corporation, Walnut Creek, California, EE.UU.). Las dimensiones del test eran de

13x18cm (fig.71).

El test FACT proporciona una valiosa evaluacion de la sensibilidad al contraste en un amplio
rango de frecuencias espaciales funcionalmente significativas. Analiza cinco frecuencias
espaciales mediante unos discos circulares que contienen un patrén en rejilla, sobre un fondo
gris constante (corresponde a bandas de ondas sinusoidales de distintas frecuencias espacial y

diferente contraste).
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FuncTionaL Acuity ConTRAST TEST
1 2 3 4 5 6 7 8 9

S

Figura 71. Test de sensibilidad al contraste para vision préxima FACT 101. Tomado de Vision Sciences
Research Corporation.

RIGHT UP  LEFT

Las frecuencias espaciales se disponen en 5 filas (A, B, C, Dy E) que corresponden a 1.5, 3, 6, 12
y 18 cpg de dngulo visual respectivamente. Estas filas estan gradadas en una escala desde 1 (alto
contraste) hasta 9 (bajo contraste). En este formato se le pide al sujeto que identifique Ila
orientacion de las rejillas, si es derecha, arriba o izquierda, como el modelo representado
en la parte inferior del test (fig.71). En la tabla 14 se muestran los valores de SC para cada
patrén de rejilla de la prueba. Los niveles de contraste en cada fila disminuyen de forma
logaritmica en pasos de 0.15 unidades logaritmicas. A las rejillas vistas como cero se les asigna

un valor 0.3 unidades logaritmicas menores que la puntuacién de la primera rejilla.

Tabla 14. Valores de cada uno de los 9 niveles de contraste, para cada una de las 5 filas de frecuencia
espacial del test FACT 101 Near Point Test.Tomado de Vision Sciences Research Corporation.

Valores de sensibilidad al contraste del FACT 101 Near Point Test

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
A(15cpg) 35 7 9 13 18 25 36 50 71 100
B(3cpg) 5 10 15 20 29 40 57 80 114 160
C(6cpg) 6 12 16 23 33 45 64 90 128 180
D(12cpg) 4 8 11 15 22 30 43 60 85 120
E(18cpg) 2 4 6 8 12 17 23 33 46 65

Continua la tabla en la siguiente pagina.
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Valores de sensibilidad al contraste del FACT 101 en unidades logaritmicas

A(1.5cpg) 0.55 0.85 0.95 1.11 1.26 1.40 1.56 1.70 1.85 2.00
B(3cpg) 070 1.00 1.18 1.30 1.46 1.60 1.76 1.90 2.06 2.20
C(6cpg) 078 1.08 1.20 1.36 1.52 1.65 1.81 1.95 2.11 2.26
D(12cpg) 0.60 0.90 1.04 1.18 1.34 1.48 1.63 1.78 1.93 2.08

E(18cpg) 030  0.60 0.78 0.90 1.08 1.23 1.36 1.52 1.66 1.81

En la tabla 15 se presentan los valores de normalidad en condiciones de iluminacién fotépicas y
mesadpicas. Estos resultados pertenecen a un estudio realizado por Aguirre Vila-Coro, 2013 en

60 sujetos sanos (29 mujeres y 31 hombres) con una edad media de 37 + 15 afios.[151]

Tabla 15. Valores de normalidad de sensibilidad al contraste para el FACT 101, en condiciones fotdpicas
y mesopicas de iluminacion (media + desviacion estandar). Datos tomado del estudio de Aguirre Vila-
Coro, 2013.[151]

Valores normales del FACT 101 Near Point Test

Condicion A (1.5 cpg) B (3 cpg) C (6 cpg) D (12 cpg) E (18 cpg)
Fot6pico 95.17+10.90 137.77+23.18  141.53#31.83  67.47+27.55 | 33.35+17.44
Mesépico 64.70+18.69  75.18+25.38 | 50.17#21.56  13.75+8.98 2.8743.02

En la figura 72 se muestran las curvas de sensibilidad al contraste correspondientes a las

personas sanas de dicho estudio.
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Figura 72. Curvas de normalidad de la sensibilidad al contraste en cerca con el FACT-101 para sujetos sanos

en condiciones fotdpicas (linea continua) y en condiciones mesdpicas (linea discontinua). Curvas
realizadas con los valores extraidos de la tabla 13. Datos tomados del estudio de Aguirre Vila-Coro,
2013.[151]
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Figura 73. Soporte VCTS 6000 proporcionado por el fabricante para mantener la distancia del test FACT 101
(izquierda), y hoja de anotaciones (derecha). Tomado de Vision Sciences Research Corporation

El procedimiento de medida para el FACT 101 Near Point Test fue el siguiente:

e El paciente portaba en gafas de prueba la refraccion con la adicion correspondiente para
la distancia de cerca.

e El paciente se situé a 40cm de distancia del test, para ello adicionalmente se colocé el
test en un soporte calibrado VCTS6000, de Vision Science Research Corporation (fig.73,
izquierda). El test fue iluminado con un flexo de luz regulable hasta obtener las
condiciones de iluminacién mesépicas (1cd/m?).

e El paciente identificaba la orientacién del patrén de rejilla para cada uno de los 9 niveles
de contraste de las cinco frecuencias espaciales evaluadas. Las respuestas de eleccion
forzada posibles eran: “derecha”, “arriba” o “izquierda”.

e Las medidas se realizaron binocularmente sin y con la incorporacién de los distintos
filtros. El orden tanto de la condicién sin filtro como con los distintos filtros fue
aleatorizado.

e La medida se comenzé por la fila A (1.5 cpg) desde el nimero 1 al 9, preguntando al
paciente por la orientacidn del patrén enrejado.

e Enla hoja de registro (fig.73, derecha) se apuntd el ultimo nimero del patrdn de rejilla

identificado correctamente.

e Se repitid este procedimiento para las filas B, C, Dy E.
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Para el estudio de la estereopsis se selecciond un test disefiado en 1972 por el departamento de
percepcién de la compaiiia The Netherlands Organisation (TNO). La principal ventaja que tiene
el test TNO es que no se ofrecen pistas monoculares, careciendo por tanto de cualquier
sugestion monocular.[149, 209-211] El estereograma muestra puntos (rojo/verde) al azar que,
de forma monocular, no tienen sentido ni ofrecen ninguna informacidn. Se realiza en visidn
binocular, a través de lentes rojo-verde que permiten la formacién de un objeto mediante

puntos ligeramente diferentes en las dos imagenes retinianas (disparidad retiniana).

Aunque esta forma de estereograma fue primeramente estudiado por Aschenbrenner,[212, 213]
no se utilizé hasta que fue redescubierto y usado como una potente herramienta para estudiar la

estereopsis por Juslez denominando el test como estereograma de puntos al azar.[209, 214]

El test de estereopsis de TNO, fabricado por la empresa Laméris Ootech, es distribuido
internacionalmente a través de otros proveedores. Dicho test estd compuesto por siete laminas

(fig.74), siendo las mas importantes las tres Ultimas para cuantificar la estereoagudeza.

WD

test for
stereoscopic
vision

Figura 74. Test de TNO. Se muestran distintas laminas que tienen que ser vistas con unas gafas con lentes
rojo-verde. Tomado de Martin, 2010.[143]

Este test tiene que estar bien iluminado y realizarse a 40cm con unas gafas con lentes rojo-verde.
Es importante que las ldminas se muestren enfrente de la persona de forma paralela (no giradas

ala derecha o a la izquierda). Mediante las ldaminas V, VIl y VIl se cuantifica la estereoagudeza en
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segundos de arco (fig.75). En ellas se presenta una figura de un comecocos de forma oculta. La
persona tiene que identificar la apertura del comecocos en cuatro orientaciones posibles. La
estereoagudeza parte de un valor muy bajo de 480" de arco en la parte superior de la lamina V

y progresa hasta una alta estereoagudeza de 15" de arco en la zona inferior de la Idmina VII.

Plate V Plate VI Plate VII
480 120 30

R VD] [®
VR [GIG] [©

240 60 15

Figura 75. Resultados de las laminas V-VII del test de TNO. Tomado del manual del fabricante.

Para otras distancias de presentacion del test de TNO, que sean distintas a la recomendada de

40cm, los valores para la cuantificacion de la estereoagudeza pueden ser obtenidos

- 40 . . . L 2
multiplicando por un factor;, siendo d la nueva distancia de presentacion de la prueba (en cm).

Donde:
EAVd = EAVTNO X F EAV, = Estereoagudeza a una distancia d (en cm)

EAVmo = Estereoagudeza recomendada a 40cm

La prueba Farnsworth D-15 esta disefiada para indicar rapidamente la discriminacién del color

distinguiendo entre normal, andmalo, dicrdmata y ceguera al color (fig.76).[215]
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Tricromatas
andmalos

Dicrématas

Figura 76.
de deficiencia cromatica.

Clasificacién de discromatopsias: tricrématas andémalos y dicrématas en los tres ejes tipicos

El test de Farnsworth D-15 consiste en 15 tapones de diferente color. En la parte superior de

cada tapdn se situa el pigmento que le da color, mientras que en la parte inferior esta el nimero

de la posicidon que le corresponde a dicho tapdn (fig.77). El fundamento es que mantiene

constante la saturacidn de todos los colores variando el tono. La luminancia se mantiene
constante ya que esta prueba se tiene que hacer con un iluminante con un espectro de emisidn
homogéneo, mediante una ldmpara con una temperatura de color de 65002 Kelvin. La seleccion

de los tonos estd en funcidon de las lineas pseudoisocromaticas de confusion de las

discromatopsias.

FARNSWORTH DICHOTOMOUS TEST for Color Blindness—Panel D-15
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Test Farnsworth D-15 en la parte superior y la hoja de anotacién en la parte inferior. Tomado




Partiendo del tapdn de color de referencia, fijado de forma permanente en el extremo izquierdo
del estuche, el sujeto tiene que ir colocando los demas tapones de color en el orden en que el
tono se asemeja mas al tapdn anterior. El paciente, durante la realizacion del test, debe llevar
puestos unos guantes de algoddn para evitar dafiar la superficie de cada tapdn, y de esta manera

preservar intactas las caracteristicas espectrales de los pigmentos.

Para la evaluacién de la discriminacion del color y antes de empezar se le explica al sujeto en
qué consiste la prueba que hay que realizar. La prueba se realiza en visién monocular, colocando
un parche en el ojo no examinado. El sujeto se pone los guantes para no estropear los
pigmentos. Después los 15 tapones se depositan sobre la mesa de forma aleatoria, estando
atentos durante la realizacion de la prueba de que el sujeto no de la vuelta a ningln tapén y

pueda ver el nimero colocado en la parte inferior.

Mirando el tapon de referencia, el paciente debe buscar el tapdn cuyo color mds se aproxime a
él y colocarlo a continuacidn. De esta forma se continla emparejando el resto de los colores
para que finalmente queden todos ordenados segun la discriminacién cromatica del sujeto. A
continuacién se procede a cerrar el estuche, se voltea y se abre descubriendo el orden de los
numeros con la nueva disposicion de los tapones. Se anotan los nimeros en las hojas de
puntuacion en el orden en que fueron organizados por el sujeto. Después, mediante una regla,
se trazan en el diagrama unas lineas conectando los puntos en el orden que se registré, siempre
partiendo del tapon de referencia. De esta forma se vera si existe alguna divergencia con
respecto a la disposiciéon correcta de los colores. La tendencia de los cruces de las lineas
determina la deficiencia al color que presenta el sujeto. Para ello en el grafico de la hoja de
anotaciones estan indicados los tres ejes tipicos que son tritan, deutan y protan. Se considera
anomalia cuando al menos hay dos lineas que se cruzan en aproximadamente la misma
direccion. Después de registrar el orden de los nimeros en la hoja de anotacidn, el examinador
deposita nuevamente los tapones sobre la mesa de forma aleatoria, repitiendo la prueba de

nuevo en el otro ojo.

Enla figura 78 se muestra el ejemplo del ojo izquierdo de una paciente con RP de nuestro estudio

con una tritanomalia adquirida debido a su enfermedad.
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Figura 78. Resultado del test Farsworth D-15 del ojo izquierdo de la paciente con RP nimero 25 de
nuestro estudio. Elaboracidn propia.

La determinacion de la distorsidon luminosa ocular fue realizada mediante el software Halo v1.0,
creado y desarrollado por el Laboratorio de Ciencias de la Vision y Aplicaciones (Universidad de
Granada, Espafia). El software es gratuito y se puede descargar e instalar en un ordenador con
un monitor previamente calibrado desde la pdgina web del laboratorio:

http://www.ugr.es/~labvisgr/

La prueba se llevd a cabo utilizando un monitor LCD con resolucidon de 1024x768 pixeles. La
pantalla presentaba un fondo oscuro sobre el que se visualizaba una fuente de luz blanca central
(luminancia = 171.9cd/m?) rodeado de puntos de color gris claro (luminancia = 62cd/m?)
dispuestos en 12 semi-ejes radiales equidistantes espaciados a intervalos de 302. Un total de 36
estimulos periféricos se presentaron en 12 semi-ejes radiales, es decir, 3 estimulos se
presentaron en cada semi-eje. El punto central subtendia un dngulo de 0.38° (20 pixel de radio)
a una distancia de 2 m y los estimulos periféricos subtendian un angulo de 0.042 (2 pixel de
radio) 0 0.062 (3 pixel de radio) a la misma distancia. Es importante tener en cuenta que, aunque
la luminancia del estimulo principal (171.9cd/m?) estd dentro del rango fotépico, el paciente
esta situado lo suficientemente lejos y la zona del estimulo es lo suficientemente pequefia como
para considerar que la prueba visual se realiza en condiciones de baja iluminacién (<0.05 lux

medidos en la posicidn del paciente).

Los parametros espaciales del halo se fijaron en funcion de la AV de cada paciente. Los pacientes

fueron divididos en 2 grupos de acuerdo con su AV y con la seleccion de los estimulos utilizados.
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En pacientes con valores de AV logMAR inferiores a 0.4 (grupo 1), el radio del punto central fue
de 20 pixeles y el radio de los 36 estimulos periféricos fue de 2 pixeles, que subtiende un angulo
de 0.382 y 0.042, respectivamente. El radio maximo de cada semi-eje fue de 50 pixeles (el
estimulo mas distante del centro al estimulo principal). Sin embargo, con esta configuracion, los
pacientes con valores de AV logMAR superiores o iguales a 0.4 (grupo 2) tenian dificultades para
detectar los estimulos periféricos y con frecuencia no podian detectar los estimulos
presentados. Por lo tanto, para los sujetos con un mayor deterioro visual, los resultados
obtenidos con esta configuracidén mostraban el valor maximo del indice de alteracidn visual (VDI
= 1), y se perdia toda la informacidn pertinente con respecto a la capacidad de discriminacidn
visual. Para conseguir un indice de alteracién preciso en este grupo de pacientes, el tamafio de
los estimulos periféricos se aumentd a 3 pixeles, que subtiende un angulo de 0.062 desde la
posicion del observador. En este caso, el radio maximo fue de 60 pixeles, para compensar el
incremento en el tamaiio de estimulos periféricos y para extender la regidn de la deteccion del
estimulo. Para el estudio del test Halo en esta Tesis Doctoral, al igual que en otros estudios con
pacientes con enfermedades oculares,[161] se utilizd un peso de uno, lo cual indica que se

presentd cada estimulo una sola vez.

Los pardmetros espaciales vienen representados graficamente en la siguiente figura:

||r_p

Fondo oscuro
{luminancia mula o casi nula)

Estimulos periféricos

Estimulo r’
central
:
Foee” Raadio maximo - i u o
r. - Radio del estimulo central M ‘::" i ﬁp ;j. i Lo
1y, . Radio del estimulo periférico
Figura 79. Esquema grafico de los parametros espaciales utilizados en el test Halo. Tomado del manual

Halo v.1.0.
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El software proporciona el valor del indice de alteracién visual o “Visual Disturbance Index”
(VDI). Este indice tiene en cuenta la distancia de cada estimulo periférico no detectado al centro
del estimulo principal. Para el estudio de esta Tesis se ha utilizado el indice de alteracion
cuadratico, definido como el cociente entre el drea total de los estimulos no detectados por el
sujeto alrededor de la fuente central (o area tapada), dividido por el drea total de los estimulos
presentados al sujeto. El pardmetro VDI toma valores de 0 a 1, siendo los valores mas altos los
que sugieren una menor capacidad de discriminacion visual y, por lo tanto, una mayor alteracion

de la vision. El valor VDI se calculé para cada paciente en las distintas condiciones evaluadas.

La prueba se llevd a cabo tras un periodo de adaptacion a la oscuridad de 20 min. La evaluacion
se realizé monocularmente, a una distancia de 2 m (6.56 pies), con la mejor compensacion dptica
para la vision de lejos. Se asegurd que no hubiese otras fuentes de luz, excepto la luminancia de

la pantalla de la prueba, que pudiesen influir en los resultados del examen.

Para la realizacién de la prueba se colocd la cabeza del paciente en una mentonera con la frente
y la barbilla apoyada y se le pidié que fijara su vista en una fuente de luz central, mientras que
los diferentes estimulos periféricos radiales se presentaban al azar. Se pidié al paciente que
pulsara un interruptor cada vez que fuera capaz de discriminar cada uno de los estimulos de luz
radiales presentados. Todos los estimulos de luz radiales no discriminados permitieron definir
un area en la que los estimulos no podian ser vistos debido a las distorsiones luminosas oculares
producidas por la fuente de la luz central. Antes de comenzar las pruebas se realizé un ensayo
piloto que fue descartado para permitir que los pacientes se familiarizasen con la prueba.
Posteriormente se procedié a la realizacién de la prueba en tres condiciones distintas: sin filtro,
con filtro CSR 1 y con filtro CSR 2a, de forma monocular. Tanto la condicién del filtro como la

eleccién del ojo se realizé de forma aleatoria.

Un ejemplo del resultado de la prueba se puede ver en la figura 80, donde aparece una X de
color rojo cuando el sujeto no ha detectado un estimulo. Esta area de color rojo representa el

area tapada por la distorsion luminosa ocular.
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Sin filtro Filtro CSR 1 Filtro CSR 2a

1 1

1
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VDI: 0. VDI: 0.24 VDI: 0.11

Figura 80. Ejemplo representativo de la distorsién luminosa ocular del ojo izquierdo del paciente con RP
numero 27 de nuestro estudio, sin filtro (izquierda), con filtro CSR 1 (centro) y con filtro CSR 2a
(derecha). Elaboracién propia.

5.4.3. Cuestionarios
En esta Tesis Doctoral se realizaron dos cuestionarios para evaluar las caracteristicas visuales de
los pacientes. Ambos cuestionarios fueron leidos y rellenados por el Optometrista, durante el

periodo de adaptacidn a la oscuridad (20’) mientras los pacientes portaban un antifaz negro:

- Cuestionario disefiado ad-hoc para este estudio con objeto de analizar la sintomatologia
asociada a la RP y su relacion con la edad de aparicidon de cada uno de los sintomas.

- Cuestionario VFQ-25 para conocer la calidad de vida asociada a la vision.

Los cuestionarios de sintomatologia visual representan una gran oportunidad de conocer los
problemas que tienen los pacientes relacionados con su visidn, y asi intentar buscar la mejor
manera de poder rehabilitar a la persona en cada una de esas alteraciones encontradas. A
continuacién en la tabla 16 se muestra el cuestionario utilizado en este estudio sobre la
presencia de una serie de sintomas relacionados con la RP. A todos los pacientes se les explicd
cada uno de los sintomas con ejemplos y se asegurd que entendieran lo que se les estaba

explicando. El paciente debia decirnos si tenia ese sintoma y la edad de comienzo del mismo.

105



Tabla 16. Cuestionario de sintomatologia utilizado en nuestro estudio.

Sintomas Edad apariciéon Sintomas Edad aparicién
(afios) (afios)
U Ceguera nocturna U Fotofobia
U Disminucion campo visual U Deslumbramiento discapacit.
O Disminucién agudeza visual U Fotopsias
O Pérdida de contraste O Metamorfopsia
U Alteracion de colores U Miodesopsia
O Probl. adaptacion oscuridad U Escotomas centelleantes
O Otros sintomas U Otros sintomas

Las medidas clinicas realizadas a los pacientes con enfermedades crénicas oculares, como por
ejemplo la AV, el campo visual, la tomografia de coherencia dptica o la presion intraocular no
reflejan los efectos sobre la calidad de vida en general o sobre las limitaciones que tiene la
persona. Por ello, en la salud visual, cada dia cobra mas importancia la calidad de vida percibida
por los sujetos relacionada con su vision.[216-218] Para el estudio de la calidad de vida percibida,
en esta Tesis Doctoral se utilizd el cuestionario del National Eye Intitute (NEI) VFQ-25 (Visual
Function Questionnaire de 25 items) (Anexo VIII).[219] Este cuestionario ha sido ampliamente
validado y traducido a varios idiomas.[220-227] La versidn en inglés y en espafiol se puede

descargar de forma gratuita desde la pagina de BiblioPRO (www.bibliopro.org). Un aspecto muy

importante de este cuestionario es la repetibilidad. Gomez Castillo et al., evaluaron los
resultados realizados en distintas mediciones y concluyeron que la escala VFQ-25 era estable,

confiable y reproducible.[227]

Como las enfermedades oculares que producen pérdida irreversible de la visidon tienden a
impactar en todas las dimensiones de la vida de la persona, el cuestionario VFQ-25 mide

aspectos mas amplios de salud, de bienestar emocional y funcionamiento social.[228-230]

Este cuestionario se divide en diferentes sub-escalas. En la tabla 17 se muestran los items

asociados a cada sub-escala del VFQ-25 para poder ser promediados.[220]

Tabla 17. Sub-escalas del cuestionario VFQ-25 en las que aparecen los items asociados a cada una de ellas
para poder ser promediados. Tomado de Mangione, 2000.[219]
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Sub-escala Numero de items items para ser promediados

 saludgeneral 1 1
Visién general 1 2
Dolor ocular 2 4,19
Vision de cerca 3 5,6,7
Visién de lejos 3 8,9,14
Actividad social 2 11,13
Salud mental 4 3,21,22,25
Dificultades de rol 2 17,18
Dependencia 3 20, 23, 24
Conduccion 3 15c¢, 16, 16a
Visién del color 1 12
Visidn periférica 1 10

Las preguntas del cuestionario VFQ-25 tienen 5 o 6 respuestas, valoradas de 0 a 100. De tal
manera que el valor mas alto representa un buen funcionamiento en el item examinado. Para
calcular el valor general de este cuestionario, se suman todos los items y se divide por la cantidad

de los que se han respondido (sin tener en cuenta los que se han dejado en blanco).

Puntuacion de cada item

Puntuacion total = - -
Ne total de items respondidos

El resultado de la puntuacién total esta entre 0-100 para expresar la calidad de vida percibida

relacionada con la vision; siendo “100” el mejor valor posible y “0” el valor mas bajo.[219]

5.4.4. Filtros épticos
Para la realizacién de esta Tesis Doctoral se utilizaron 4 lentes oftdlmicas montadas en argollas
para utilizarlos en las gafas de prueba. Todas ellas presentaban tratamiento antirreflejante para

maximizar la transmitancia, suprimiendo la luz reflejada residual. Las lentes fueron:

e Control: Lente transparente utilizada en la evaluacidn de la funcién visual en condiciones
de iluminacién tanto mesépicas como fotdpicas.

e Filtro CSR 1A: Lente con filtro de absorcién parcial de longitudes de onda corta (CSR1,
PRATS, Espafia) utilizado en la evaluacion de la funcidn visual en condiciones mesdpicas
de iluminacidn.

e Filtro CSR 2A: Lente con filtro de absorcidon total de longitudes de onda inferiores a
450nm (CSR2a, PRATS, Espafia), utilizado en la evaluacién de la funcidn visual tanto en

condiciones de iluminacién mesdpicas como fotdpicas.
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e Filtro CSR 2B: Lente con filtro de absorcién total de longitudes de onda inferiores a
450nm mas adicién de pigmento atenuador gris (CSR2b, PRATS, Espafia), utilizado en la

evaluacién de la funcidn visual en condiciones fotdpicas de iluminacion.

En la figura 81 se muestran las curvas de transmitancia de los diferentes filtros, utilizados en
condiciones fotdpicas de iluminacidon, medidos con el espectrofotometro Humphrey Lens

Analyzer 350 (Zeiss Humphrey Systems, Alemania).

UvB UVA Visible
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Transmisién (%)

e Control
CSR 2a
CSR2b

b [
1 ¥

300 400 500 600 700
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Fig.81 a. Sin filtro (control) Fig.81 b. Filtro CSR 2a Fig.81 c. Filtro CSR 2b
Transmitancia UVB:0 Transmitancia UVB: 0 Transmitancia UVB: 0
(%) UVA:6 (%) UVA: 1 (%) UVA: 1
Visible: Visible: Visible:

98 71 40
Figura 81. Curvas de transmitancia de los filtros utilizados en este estudio en condiciones fotdpicas.

Figura 81a lente control sin filtro. Figura 81b lente con filtro CSR2a. Figura 81c lente con filtro CSR 2b.
Todos los lentes llevaban tratamiento antirreflejante adicional. Elaboracién propia.
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En la figura 82 se muestran las curvas de transmitancia de los diferentes filtros, utilizados en
condiciones mesdpicas de iluminacién, medidos con el espectrofotometro Humphrey Lens

Analyzer 350 (Zeiss Humphrey Systems, Alemania).
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Fig.82 a. Sin filtro (control) Fig.82 b. Filtro CSR 1 Fig.82 c. Filtro CSR 2a
Transmitancia UVB:0 Transmitancia UVB: 0 Transmitancia UVB: 0
(%) UVA:6 (%) UVA: 4 (%) UVA: 1
Visible: Visible: Visible:

98 97 71
Figura 82. Curva de transmitancia de los filtros utilizados en este estudio en condiciones mesdpicas.

Figura 82a lente control sin filtro. Figura 82b lente con filtro CSR1. Figura 82c lente con filtro CSR 2a.
Todos los lentes llevaban tratamiento antirreflejante adicional. Elaboracidn propia.

5.5. Analisis estadistico

El analisis estadistico se llevd a cabo mediante el programa Statgraphics Centurion XVI.l version
16.1.11 (Statpoint Technologies Inc., Warrenton, Virginia, EE.UU.), considerandose un nivel de

significacién global de 0.05.
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Se realizé una estadistica descriptiva para analizar tanto las caracteristicas de la muestra como

los valores medios de cada una de las variables analizadas.

El test t-student monolateral para muestras pareadas se utilizd para evaluar diferencias entre
variables que pertenecen a un mismo individuo, como el andlisis de diferencias entre la
compensacion éptica previa y la mejor compensacién sobre la agudeza visual, para determinar
el efecto de la iluminacién sobre cada una de las variables de la funcidn visual evaluadas o para
analizar el efecto de los diferentes filtros en la funciéon visual tanto en condiciones de iluminacidn

fotopicas como mesdpicas.

Adicionalmente, se utilizé el test ANOVA simple para la comparacién de medias de tres o mas
grupos, como en el caso de analizar diferencias en la calidad de vida en funcién del grado de

retinopatia, del tiempo de evolucidn de la enfermedad o del diagndstico funcional de RP.

Finalmente, se utilizaron técnicas estadisticas de regresion lineal para estudiar la relacion entre
variables, como el estudio de la correlacién entre el campo visual y la agudeza visual o la relacién

de la distorsién luminosa ocular al interponer cada filtro respecto al control.
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6. RESULTADOS

6.1. Caracteristicas de la muestra
El estudio estuvo formado por un total de 61 personas afectadas por RP. Del total de la muestra,
4 personas fueron excluidas por no cumplir con los criterios de inclusidn, ya que su AV mejor
compensada no fue la minima requerida para este estudio. No hubo ninguna persona que
declinara su participacién en el estudio, ni tampoco hubo pérdidas de seguimiento, dado que
para todos los participantes se realizaron todas las pruebas de funcién visual, en el orden
aleatoriamente asignado, en una sesién fotépica y la otra mesépica. De las 57 personas restantes,
se excluyd uno de los ojos de 5 pacientes por presentar sélo percepcién de luz en ese ojo. En el
estudio de esta Tesis Doctoral, se utilizaron los dos ojos puesto que la RP es una enfermedad que
puede producir cambios, tanto retinianos como opacidades del cristalino, de manera distinta en

cada uno de los ojos.

La muestra final consistié en 109 ojos (55 ojos derechos y 54 ojos izquierdos) de 57 personas
con RP (31 mujeres y 26 hombres), con una edad media de 49.0+ 11.7 afios. Todos los sujetos
tenian una campimetria reciente. El campo visual medio de la muestra fue de 11.49 + 5.21¢
(valor minimo = 42 y el valor maximo = 259). Se clasificd a los participantes segun el estado
funcional de la enfermedad (tabla 18). La muestra fue dividida en 3 grupos en funcién del grado
de la retinopatia de forma que 4 pacientes presentaron un grado de RP leve, 18 personas con

RP moderada y RP severa 35 personas.

Tabla 18. Clasificacidn para el diagnostico funcional de la enfermedad (CIE-10).

U Vision normal o ambliopia leve (AV20.8 decimal)

U Deficiencia visual leve (AV = 0.5-0.7 decimal y/o CV > 302 o defecto cuadrantandpsico)
UDeficiencia visual moderada(AV = 0.4-0.3 decimal y/o CV > 10-302 o defecto hemiandpsico)
UDeficiencia visual severa (AV < 0.3 decimal y/o CV < 102 o escotoma central)

UAmaurosis

En cuanto al estado del cristalino, 63 ojos tenian cristalinos sanos, 15 ojos tenian cataratasy 31
ojos eran pseudofdquicos con implante de lente intraocular (LIO) monofocal. Ninguno de los

ojos presentaba una LIO con filtro de absorcidn adicional de longitudes de onda corta.

La AV media de la muestra con su compensacion habitual (compensacién previa) y con la mejor
compensaciéon (nueva compensacion) se presenta en la tabla 19 y en la figura 83, observandose
una mejora estadisticamente significativa entre ambos valores. Del total de la muestra, tras la
nueva compensacién optica, un 63% de los pacientes mejoraba la AV en al menos un ojo en un

valor 2 0.1 logMAR.
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Tabla 19. AV monocular de contraste 100% con la compensacién previa del paciente y tras la nueva
compensacion.

Notacion AV Compensacion AV Nueva p-valor
logMAR previa compensacion
0.50+0.56 0.37+0.57 <0.0001 *
[o]] 0.58+0.73 0.4610.76 <0.0001 *
1,4 %
EEl Compensacion T
12 - previa . s
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Figura 83. AV monocular de contraste 100% con la compensacion previa del paciente y tras la nueva
compensacion. Se muestran los valores medios y sus desviaciones, asi como la significacion estadistica.

En cuanto a la prevalencia de los diferentes errores refractivos, se observé que en la muestra
analizada Unicamente el 8.8% de los pacientes eran emétropes, siendo el equivalente esférico
(EE) medio de la muestra -0.45 + 2.20 D (valor minimo =-9.25 Dy el valor maximo = +6.25 D). En
la tabla 20 y en la figura 84 se analiza la frecuencia de cada uno de los diferentes errores
refractivos encontrados. Basado en el método de andlisis de Kinge et al., se consideré como
emetropia los valores entre -0.25 y +0.25 D de esfera,[231] mientras que para el astigmatismo

se considero el valor de -0.50 D a partir del cual se degrada la agudeza visual.[232]
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Tabla 20. Distribucion de errores refractivos en los pacientes con RP del estudio.

Error refractivo Frecuencia
Emetropia 8.8%
Miopia 2.6%
Hipermetropia 1.8%
Astigmatismo midpico simple 14.9%
Astigmatismo miopico compuesto 21.9%
Astigmatismo hipermetrépico simple 3.5%
Astigmatismo hipermetrépico compuesto 20.2%
Astigmatismo mixto 26.3%

o
-
v
=
=
[+ 1]
o
.

Figura 84. Representacion grafica en diagrama de sectores de la distribucidn de los errores refractivos
de la muestra de pacientes con RP.

En funcion del estado del cristalino (sano, pseudofaquico y cataratas), se analizd el estado
refractivo y se observé un EE = -0.61 + 2.60 D y AV= 0.27 £ 0.31 logMAR para los ojos con
cristalino sano, EE=-0.04 + 0.97 D y AV=0.34 + 0.29 logMAR en los ojos pseudofaquicos y EE= -
0.67 £ 2.07 Dy AV=0.30 + 0.15 logMAR para los ojos con cataratas. En la figura 85 se muestra
mas detalladamente las caracteristicas refractivas de los pacientes (segin el estado de su
cristalino), en el eje de abscisas se representa el valor esférico y en el eje de ordenadas el valor
cilindrico de los datos de cada ojo de las personas de la muestra. Se han trazado unas lineas
discontinuas en gris claro que marcan los valores que se han considerado como emetropia de

entre -0.25 y +0.25 D de esfera y -0.50 D de astigmatismo.
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Figura 85. Error refractivo esférico y astigmatico (D) de los ojos analizados en funcién del estado del

cristalino (sano, pseudofaquico o cataratoso).

A continuacidn se presentan los resultados de la correlacidn entre el campo visual y la AV de
cada ojo en los sujetos con RP. En la figura 86 se muestra una nube de puntos muy dispersa que

no se ajusta a la recta de regresion lineal y = 0.33 — (0.003 X X)

Estos resultados no son estadisticamente significativos (p = 0.58), siendo el coeficiente de
correlacién lineal préximo a cero (r=0.055), indicando que no existe ninguna relacidn entre las

variables.
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Figura 86. Relacion entre la AV y el CV en los pacientes con RP del estudio.

Para caracterizar la vision del color, de la muestra de sujetos con RP de este estudio, se utilizo el

test de Farnsworth D-15 por ser una prueba rdpida que ofrece una buena clasificacién entre

sujetos normales y con deficiencia cromatica. En la figura 87 a la izquierda se muestra el nimero

de ojos segln la deficiencia cromatica, y a la derecha se representa el diagrama en porcentajes.

Un sujeto presentaba en sus dos ojos una protanopia congénita, mientras que un 56%

presentaba una alteracién adquirida de la visién cromdtica. La deficiencia cromatica principal

encontrada fue del tipo tritan.

Defecto N2 de ojos

Normal 46

Protan
2%

Inespecifico

Ceguera al color

Figura 87. Clasificacién del
tipo de deficiencia en la
visién cromatica de los
sujetos con RP del
estudio. Sobre estas
lineas el nimero de ojos
segln el defecto, yala

M Normal

M Tritan

Inespecifico
9%

Tritan

43%

M Protan

M Deuteran

Ceguera al color
4%

Normal

M Inespecifico M Ceguera al color

derecha el diagrama en
porcentajes.
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6.2. Sintomatologia visual y calidad de vida asociada a la vision en
pacientes con RP

Los cuestionarios de calidad de vida percibida representan la oportunidad de conocer los
problemas reportados por los pacientes en relacion con la visidn. En los siguientes epigrafes se
presentan resultados obtenidos del cuestionario disefiado ad-hoc para este estudio sobre
sintomatologia visual de pacientes con RP y de calidad de vida relacionados con la visidn
obtenidos a través del cuestionario VFQ-25. Para su analisis, se realizé una estadistica descriptiva
de las diferentes variables evaluadas y adicionalmente se aplicé el test estadistico ANOVA simple
para analizar el efecto de la puntuacidn global VFQ-25 en funcidn del grado de retinopatia y del

tiempo de evolucion de la enfermedad.

6.2.1. Cuestionario de sintomatologia visual
Los resultados obtenidos del cuestionario de sintomatologia visual mostraron que los sintomas
mas frecuentes observados en los pacientes con RP fueron la disminucion del CV (reportado por
el 98% de los pacientes), la ceguera nocturna (reportado por el 96% de los pacientes) y el
deslumbramiento (reportado por el 91% de los pacientes). Sin embargo, los sintomas menos
prevalentes fueron la fotofobia y los escotomas centelleantes. Como era de esperar, un alto
porcentaje de pacientes indicé disminucidn de la agudeza visual, disminucidn del contraste,
alteracion en la discriminacion de los colores, problemas de adaptacién a la oscuridad, fotopsias

y miodesopsias.

Ademas, se analizd la edad media de aparicién de los diferentes sintomas percibidos que
permiten apreciar la evolucidon media de la enfermedad. Los resultados mostraron que el primer
sintoma que aparece es la ceguera nocturna entorno a los 20 + 13 afios, seguido de los
problemas de adaptacidn a la oscuridad entorno a los 26 + 16 afios, para desarrollarse el resto

de los sintomas alrededor de los 30 afios.

En la figura 88 se muestra una representacién grafica, y en la tabla 21 se muestran los porcentaje

de los sujetos que presentan cada sintoma junto con la edad media de aparicion.
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Figura 88. Diagrama de barras que representa el porcentaje de pacientes con RP que reporta sufrir cada
uno de los sintomas asociados a la RP.
Tabla 21. Sintomatologia mas frecuentemente observada en los pacientes con RP. Porcentaje de
sujetos que presentan el sintoma y edad media de aparicion (media * desviacidon estandar).
Sintoma % pacientes Edad aparicion
(afos)
Ceguera nocturna 96 20+ 13
Disminucion de campo visual 98 29+12
Disminucion de agudeza visual 74 31+13
Disminucion de la sensibilidad al contraste 75 33+15
Alteracion de la vision de los colores 60 32+17
Problemas en la adaptacion a la oscuridad 51 26+ 16
Fotofobia 12 3012
Deslumbramiento 91 33+14
Fotopsias 37 32+16
Miodesopsias 40 27 +14
Escotomas centelleantes 11 27 £17

En cuanto a la evolucién de la enfermedad de los pacientes del estudio, 26 pacientes indicaron
que habian notado variacidn en sus sintomas en un tiempo menor de 2 afios, mientras que 14
pacientes indicaron que su evoluciéon fue entre 2-6 afos, sin embargo 7 pacientes databan entre

de 6-10 afios y los 10 pacientes restantes indicaron una evolucidon de mas de 10 afos.

6.2.2. Cuestionario de calidad de vida relacionado con la salud ocular
Los resultados del cuestionario de calidad de vida asociada a la vision mediante el test VFQ-25
mostraron una puntuacién global de 53.93 + 15.84, observandose puntuaciones medias por

debajo de 50 en las sub-escalas relativas a la visidn periférica y salud mental.
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En la tabla 22 se presentan los resultados de las diferentes sub-escalas del cuestionario de
calidad de vida asociada a la vision mediante el test VFQ-25 en los pacientes con retinosis

pigmentaria.

Tabla 22. Puntuacion del valor global y de las sub-escalas del cuestionario VFQ-25 en los pacientes con
retinosis pigmentaria.

Sub-escalas VFQ-25 Puntuacion media

Salud general 54.38 + 18.37
Visién general 58.24 + 15.25
Dolor ocular 73.90 + 24.00
Vision cercana 57.60+22.73
Visidn lejana 53.07 +19.89
Actividad social 66.00 + 23.83
Salud mental 49.23 +21.26
Dificultades del rol 56.80 + 23.63
Dependencia 58.19 £ 27.25
Vision del color 73.24 + 26.67
Visién periférica 32.02 +18.15
Puntuacion global 53.93+15.84

Al analizar diferencias en el valor de calidad de vida en funcion del grado de RP se observaron
diferencias estadisticamente significativas entre los diferentes grupos. Como cabe esperar, los
pacientes con un grado severo de RP presentaron un valor global en la escala VFQ-25 menor en
comparacion con el grupo con grado moderado de RP, indicando una peor calidad de vida

asociada a la visién (tabla 23).

Tabla 23. Diferencias en la puntuacién del valor global del cuestionario VFQ-25 en funcién del grado del
diagndstico funcional de RP.
Leve (n=4) Moderada (n=18) Severa (n=35) p-valor
61.55 + 20.29 63.39 £ 16.47 48.19+12.37 0.0015*

(Moderada vs Severa)

Por otro lado, se analizé el valor global de calidad de vida VFQ-25 en funcién del tiempo de
evolucién de la enfermedad, obteniéndose diferencias estadisticamente significativas entre los
pacientes con una evolucidn menor a 2 afios y los pacientes con mayor tiempo de evolucién. Tal
como se muestra en la tabla 24, el valor global de VFQ-25 fue mayor a medida que aumenta el

tiempo de evolucidn, indicando un proceso de adaptacién a medida que evoluciona la

enfermedad.
Tabla 24. Diferencias en la puntuacién del valor global del cuestionario VFQ-25 en funcidn del tiempo
de evolucidn de la patologia.

< 2 afios 2-6 afos 6-10 anos > 10 aiios

(n=26) (n=14) (n=7) (n=10)
49,78 +13.15 52.80+17.24 59.91 +13.72 62.08 £ 19.27 <0.05*
(<2 afios vs >10 afios)
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6.3. Influencia de la iluminacion ambiental en la funcion visual de
pacientes con RP

En los apartados que se presentan a continuacidén se muestran los resultados de las comparativas
realizadas para determinar la influencia de la iluminacion sobre cada una de las variables de la
funcién visual evaluadas: AV binocular en vision de lejos, AV binocular en visién de cerca,
sensibilidad al contraste en vision de lejos, sensibilidad al contraste en vision de cerca y
estereopsis. Para su analisis, se realizd una estadistica descriptiva de las variables evaluadas y se
aplico el test estadistico t-student monolateral para muestras pareadas para analizar el efecto
de la iluminacion sobre cada una de las variables de funcién visual. Se considerd significancia

estadistica p-valor < 0.05.

6.3.1. Agudeza visual binocular en vision de lejos
La comparativa entre los valores de AV binocular en visidn de lejos en condiciones fotépicas y
mesopicas mostraron que la reduccion del nivel de iluminacion produce una disminucién
estadisticamente significativa de la AV binocular tanto de alto (100%) como de bajo (10%)
contraste. Para el test de alto contraste, la AV empeora en 0.12 logMAR (6 letras), y para el test
de bajo contraste, la AV empeora en 0.31 logMAR (15.5 letras) al pasar de fotdpico a mesédpico.
Esto supone un aumento del valor de la AV logMAR del 52% y del 62%, para la AV con contraste
100% y 10% respectivamente, en condiciones mesépicas comparado con las condiciones

fotdpicas.

Enlas tablas 25y 26y figura 89 se muestran los resultados de los valores medios de AV binocular
envisién de lejos y sus desviaciones estandar, con test de alto contraste (100 %) y bajo contraste
(10 %) respectivamente, obtenidos en las dos condiciones de iluminacién ambiente utilizadas en
esta tesis: alta iluminacidn (fotdpica) y baja iluminacion (mesdpica).
Tabla 25. Influencia de la iluminacién en los valores de agudeza visual binocular con contraste 100 % en
visién lejana.

‘ Fotépico Mesopico p-valor ‘
LogMAR 0.2310.25 0.3540.26 <0.0001 *

Tabla 26. Influencia de la iluminacién en los valores de agudeza visual binocular con contraste 10 % en
visién lejana.
Fotépico Mesdpico p-valor
LogMAR 0.50+0.34 0.81+0.61 <0.0001 *
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Figura 89. Influencia de la iluminacidn en los valores de agudeza visual binocular con contraste del 100

% y del 10 % en vision lejana. Se indica el porcentaje de pérdida debido a la variacion de las
condiciones de iluminacion.

6.3.2. Agudeza visual binocular en vision de cerca
El andlisis comparativo de AV binocular en vision de cerca en condiciones de iluminacion
fotdpicas y mesodpicas también mostré un empeoramiento de la funcidn visual estadisticamente
significativo entre ambas condiciones de iluminacion. Como se puede observar en la tabla 27 y
figura 90, al reducir la iluminacion del nivel fotépico al mesépico, el valor de AV en vision préoxima
aumenté un 117 %. Esto supone un empeoramiento de 0.34 logMAR (17 letras) en la AV

binocular de cerca al pasar de unas condiciones de iluminacién fotdpicas a mesépicas.

Tabla 27. Influencia de la iluminacidn en los valores de la agudeza visual binocular en visidn de cerca,
en escala decimal y logMAR respectivamente.
Fotépico Mesopico p-valor \
LogMAR 0.29+0.23 0.63+0.66  <0.0001 *
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Figura 90. Influencia de la iluminacidn en los valores de la agudeza visual binocular en visién cercana. Se

indica el porcentaje de pérdida debida a la variacién de las condiciones de iluminacién.
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6.3.3. Sensibilidad al contraste binocular de lejos
Cuando se evaluaron diferencias en la SC para frecuencias espaciales de 3, 6, 12 y 18 cpg asociadas
al nivel de iluminacién, se observé una reduccién de la SC estadisticamente significativa en la
frecuencia espacial de 6 cpg, siendo esta disminucion del 11.6%. No se encontraron diferencias

significativas para las frecuencias espaciales de 3, 12 y 18cpg.

En la figura 91 y tabla 28 se muestran las funciones de SC binocular en visién lejana

correspondientes a las condiciones de iluminacién fotdpica y mesdpica.

Tabla 28. Influencia de la iluminacidn en los valores de la sensibilidad al contraste binocular en visidn
de lejos, para las frecuencias espaciales de 3, 6, 12 y 18 cpg.
Fotopico Mesopico p-valor
3 cpg 45.19+18.92 47.16+20.06 0.7452
6 cpg 50.23+32.22 44.39+30.04 0.0152%*
12 cpg 16.03+16.64 14.02+15.16 0.1543
18 cpg 5.09+6.27 4.37+6.22 0.1404
100
= Fotopico
Q= Mesopico
80 -
o)
[7}]
L]
=
g 60 - *
©
o
]
= 40
:_§ 4
[7}]
i
O
w
20 -
0 T T T T
3cpg 6c¢cpg 12cpg 18 cpg
Frecuencia espacial
Figura 91. Influencia de la iluminacidn en la funcién de la sensibilidad al contraste en vision de lejos.

6.3.4. Sensibilidad al contraste binocular de cerca
En el caso de la SC binocular de cerca se observd una influencia estadisticamente significativa

del nivel de iluminacidn para todas las frecuencias espaciales analizadas, mostrandose una clara
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reduccion de la funcién visual cuando disminuye el nivel de iluminacidon que es mas acentuada
en las frecuencias espaciales medias y altas. Esta disminucidn fue del 29, 45, 69, 83 y 90 %

para las frecuencias espaciales de 1.5, 3, 6, 12 y 18 cpg respectivamente.

En la tabla 29 y figura 92 se muestran los valores medios de SC de cerca y sus desviaciones

estdndar obtenidos para cada frecuencia espacial en condiciones de iluminacién fotdpicas y

mesapicas.
Tabla 29. Influencia de la iluminacidn en los valores de la sensibilidad al contraste binocular en visidn
de cerca, para las frecuencias espaciales de 1.5, 3, 6, 12 y 18 cpg.
Fotopico Mesopico p-valor
1.5 cpg 42.53+26.51 30.23£21.89 0.0000 *
3 cpg 56.40+£34.33 30.98+27.21 0.0000 *
6 cpg 47.16134.11 14.82+13.31 0.0000 *
12 cpg 15.33+13.39 2.6745.35 0.0000 *
18 cpg 3.9615.10 0.38+1.28 0.0000 *
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Figura 92. Influencia de la iluminacidn en la funcién de sensibilidad al contraste binocular en visidn

cercana.

6.3.5. Estereopsis
El andlisis comparativo de la estereoagudeza en condiciones de iluminacién fotdpicas y

mesadpicas también mostré un empeoramiento de la funcion visual, no siendo estadisticamente
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significativo entre ambas condiciones de iluminacidn. Los valores de estereoagudeza fueron
evaluados en 38 pacientes en condiciones fotdpicas y 35 pacientes en condiciones mesdpicas de
iluminacidn, ya que el resto de los pacientes presentaban una estereoagudeza demasiado baja
como para ser medida con el test utilizado. Como se puede observar en la figura 93, al reducir
la iluminacién del nivel fotdpico al mesdpico, el valor de la estereoagudeza aumenta el doble de

su valor, pasando de 432.63 + 426.59” de arco a 888.00 + 535.06" de arco.
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Figura 93. Influencia de la iluminacidn en el valor medio de la estereoagudeza de cerca.

6.4. Influencia de los filtros de absorcion de longitudes de onda
corta en la funcion visual en condiciones fotdpicas de
iluminaciéon

En este apartado se presentan los resultados del andlisis de los efectos de diferentes filtros
absorbentes de longitud de onda (CSR 2A y CSR 2B) sobre las distintas variables de funcién visual
en condiciones fotdpicas de iluminacién en pacientes con retinosis pigmentaria. Estas variables
de funcién visual incluyen la valoracion de la AV de alto y bajo contraste, sensibilidad al contraste

y valoracién de la estereopsis mediante el test TNO.

Para la comparacion de medias de cada una de las variables analizadas se utilizd el test
estadistico t-Student para muestras pareadas. Se considerd significancia estadistica un p-valor <

0.05.

6.4.1. Agudeza visual fotdpica de alto contraste en vision de lejos
Los resultados muestran que ambos filtros de absorcién de longitudes de onda corta producen
una mejora estadisticamente significativa de la AV fotdpica de alto contraste en comparacion

con la lente control (sin filtro). Para el filtro CSR 2A la AV se redujo 0.05 logMAR, lo que significé
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aumentar 2.5 letras mas vistas. Para el filtro CSR 2B la AV se redujo 0.03 logMAR, lo que significd

1.5 letras vistas mas.

Los resultados obtenidos en la medida de la AV binocular de alto contraste fotdpica en lejos sin
y con la incorporacién de los filtros CSR 2A y CSR 2B se muestran en la tabla 30 y se representan

en la figura 94 junto a su significacion estadistica.

Tabla 30. Agudeza visual binocular contraste 100% en visidn lejana en condiciones fotdpicas sin y con la
interposicion de filtros de absorcion de longitudes de onda corta (CSR 2A y CSR 2B).
Escala Sin filtro Filtro CSR 2A Filtro CSR 2B p-valor |
LogMAR 0.23+0.25 0.18+0.25 0.20+0.25 <0.0001 *
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Figura 94. Influencia de la interposicion de filtros de absorcion de longitudes de onda corta (CSR 2A 'y

CSR 2B) en la AV binocular fotdpica de lejos de contraste 100%.

6.4.2. Agudeza visual fotdpica de bajo contraste en vision de lejos
Al evaluar los efectos de los filtros de absorcidn de longitudes de onda corta sobre la AV fotdpica
de bajo contraste (10%), se observé que los filtros inducen una mejora estadisticamente
significativa. El filtro CSR 2A provocd una mejora mayor que el filtro CSR 2B, ya que la AVi0% se
redujo 0.08 logMAR (aumentd en 4 letras vistas mds) para el CSR 2A en comparacion con el lente
control (SF), mientras que para el filtro CSR2B la AVio% se redujo 0.04 logMAR (aumenté en 2

letras vistas mds) en comparacidn con la condicidn sin filtro.

Los resultados obtenidos en la medida de la AV binocular de bajo contraste fotdpica en lejos sin
y con la incorporacién de los filtros CSR 2A y CSR 2B se muestran en la tabla 31 y se representan

en la figura 95 junto a su significacién estadistica.
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Tabla 31. Agudeza visual binocular contraste 10% en vision lejana en condiciones fotépicas siny con la
interposicion de filtros de absorcion de longitudes de onda corta (CSR 2A y CSR 2B).

Escala Sin filtro Filtro CSR 2A Filtro CSR 2B p-valor
LogMAR 0.50+0.34 0.42+0.33 0.46+0.33 <0.0001 *
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Figura 95. Influencia de la interposicion de filtros de absorcién de longitudes de onda corta (CSR 2Ay

CSR 2B) en la AV binocular fotdpica de lejos de contraste 10%.

6.4.3. Agudeza visual fotopica en vision de cerca
Para los valores de AV fotdpica en vision de cerca también se observé un efecto positivo
estadisticamente significativo al interponer ambos filtros de absorcién de longitudes de onda
corta, siendo esta mejora mayor para el filtro CSR 2A que para el filtro CSR 2B. Con el filtro CSR
2A la AV se redujo 0.04 logMAR, lo que significé 2 letras vistas mas en comparacién con la lente
placebo (SF). Para el filtro CSR 2B la AV se redujo 0.02 logMAR, lo que significé 1 letra vista mas

en comparacion con la condicidn sin filtro (SF).

Los resultados obtenidos en la medida de la AV binocular de alto contraste fotdpica en cerca sin
y con la incorporacién de los filtros CSR 2A y CSR 2B se muestran en la tabla 32 y se representan

en la figura 96 junto a su significacién estadistica.

Tabla 32. Agudeza visual binocular contraste 100% en visidon de cerca en condiciones fotdpicas sin y con
la interposicion de filtros de absorcion de longitudes de onda corta (CSR 2A y CSR 2B).
Escala Sin filtro Filtro CSR 2A Filtro CSR 2B p-valor
LogMAR 0.29+0.23 0.25+0.24 0.27+0.24 <0.0001
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Figura 96. Influencia de la interposicion de filtros de absorcion de longitudes de onda corta (CSR 2A 'y

CSR 2B) en la AV binocular fotépica de cerca de contraste 100%.

6.4.4. Sensibilidad al contraste fotopica en vision lejos (CSV 1000)
La SC fotdpica en visidn de lejos también se vio claramente influenciada por el efecto de los
filtros de absorcion de longitudes de onda corta. Al interponer los filtros absorbentes de longitud
de onda corta, la SC binocular en visién lejana tuvo un aumento estadisticamente significativo
para todas las frecuencias espaciales. Este aumento es mds acentuado en el caso del filtro CSR
2A que en el del filtro CSR 2B para todas las frecuencias analizadas. Para el filtro CSR 2A en las
frecuencias espaciales de 3, 6, 12 y 18 cpg se produce un aumento del 55, 34, 63, y 51 %
respectivamente. Mientras que con el filtro CSR 2B, en las frecuencias espaciales 3, 6, 12 y 18

cpg se produce un aumento del 32, 12, 31y 20 % respectivamente.

Los resultados obtenidos en la medida de la sensibilidad al contraste binocular fotépica en lejos
sin y con la incorporacion de los filtros CSR 2A y CSR 2B se muestran en la tabla 33 y su funcidn

de SC se representa en la figura 97 junto a su significacidn estadistica.

Tabla 33. Sensibilidad al contraste para frecuencias espaciales bajas, medias y altas en vision lejana en
condiciones fotdpicas sin y con la interposicidn de filtros de absorcion de longitudes de onda corta (CSR
2Ay CSR 2B).

Frecuencia Sin filtro Filtro CSR 2A Filtro CSR 2B
espacial
3 cpg 45.19+18.92 70.19+28.55 59.47+27.04 <0.0001 *
6 cpg 50.23+32.22 67.19+38.36 56.02+38.64 <0.0001 *
12 cpg 16.03+£16.63 26.14+22.46 20.98+21.65 <0.0001 *
18 cpg 5.0916.27 7.6749.82 6.1318.13 0.0119 * (SF vs 2A)
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Figura 97. Funcion de sensibilidad al contraste binocular fotépica en lejos sin y con la interposicién de

filtros de absorcidn de longitudes de onda corta (CSR 2A y CSR 2B).

6.4.5. Sensibilidad al contraste fotdpicas en vision de cerca (test FACT)
También se observa una influencia de los filtros de absorcidn de longitudes de onda corta sobre
la sensibilidad al contraste fotdpica en vision de cerca. Al interponer el filtro CSR 2A, la SC
binocular en visién proxima muestra un aumento estadisticamente significativo de su valor para
las frecuencias espaciales de 3, 6 y 18 cpg , produciendo un aumento del 14, 12 y 25%
respectivamente. Sin embargo, con el filtro CSR 2B no se observaron diferencias
estadisticamente significativas en comparacién con la lente control (sin filtro) para las

frecuencias espaciales de 1.5, 12 y 18 cpg.

Los resultados obtenidos en la medida de la SC binocular fotépica en cerca sin y con la
incorporacién de los filtros CSR 2A y CSR 2B se muestran en la tabla 34 y su funcién de SC se

representa en la figura 98 junto a su significacion estadistica.

Tabla 34. Sensibilidad al contraste para frecuencias espaciales bajas, medias y altas en vision de cerca
en condiciones fotdpicas sin y con la interposicion de filtros de absorcion de longitudes de onda corta
(CSR 2Ay CSR 2B).

Frec. Espacial Sin filtro Filtro CSR 2A Filtro CSR 2B ‘
1.5 cpg 42.52426.51 47.82426.16 47.61+28.42 0.0502
3 cpg 56.40+34.33 64.19+33.94 58.30+34.41 0.0012
(SF vs 2A; 2A vs 2B)
6 cpg 47.16+34.11 52.74+34 .81 46.09+£30.04 0.0002
(SF vs 2A; 2A vs 2B)
12 cpg 15.53+13.39 17.89+15.28 15.68+15.53 0.1107
18 cpg 3.9615.11 4.9345.65 4.61+5.64 0.0446 (SF vs 2A)
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Figura 98. Funcidén de sensibilidad al contraste binocular fotépica en cerca sin y con la interposicion de

filtros de absorcidn de longitudes de onda corta (CSR 2A y CSR 2B).

6.4.6. Estereopsis en condiciones fotopicas
Los valores de estereoagudeza fueron evaluados en 38 pacientes, ya que 19 de los pacientes
presentaban una estereoagudeza demasiado baja como para ser medida con el test utilizado.
Los resultados del andlisis no mostraron diferencias estadisticamente significativas entre las
diferentes situaciones analizadas (sin filtro, filtro CSR 2A vy filtro CSR 2B). En la tabla 35 se

presentan los valores de estereoagudeza obtenidos.

Tabla 35. Estereopsis percibida en condiciones de iluminacién fotdpicaen cerca siny con la
interposicion de filtros de absorcion de longitudes de onda corta (CSR 2A y CSR 2B).

Tamaiio Sin filtro Filtro CSR 2A Filtro CSR 2B p-valor
TNO 432.63+426.59 414.47+435.57 416.84+433.78 0.0777
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6.5. Influencia de los filtros de absorcion de longitudes de onda
corta en la funcion visual en condiciones mesodpicas de
iluminacién

En este apartado se presentan los resultados del andlisis de los efectos de diferentes filtros
absorbentes de longitud de onda (CSR 1Ay CSR 2A) sobre las distintas variables de funcién visual
en condiciones mesdpicas de iluminacion en pacientes con retinosis pigmentaria. Al igual que
en el apartado anterior, estas variables de funcidn visual incluyen la valoracién de la AV de alto
y bajo contraste, la sensibilidad al contraste y la valoracion de la estereopsis mediante el test
TNO. Adicionalmente en este apartado se analizan los efectos de los filtros absorbentes de

longitud de onda sobre la distorsidon luminosa ocular monocular evaluado mediante halometria.

De forma analoga al apartado anterior, para la comparacién de medias de cada una de las
variables analizadas se utilizo el test estadistico t-Student para muestras pareadas. Se considerd

significancia estadistica un p-valor < 0.05.

6.5.1. Agudeza visual mesodpica de alto contraste en vision de lejos
La evaluacién del efecto de los filtros de absorcion de longitudes de onda corta CSR 1Ay CSR 2A
mostro diferencias estadisticamente significativos en la AV mesdpica de alto contraste en vision
de lejos. Ambos filtros producen una mejora significativa de la AV en comparacidn en con la
situacion control de lente sin filtro (SF). No se observaron diferencias estadisticamente
significativas entre ambos filtros. Tanto con el filtro CSR 1A como con el filtro CSR 2A, la AV se
redujo 0.06 logMAR, lo que significd 3 letras vistas mds en comparacion con la condicidn sin

filtro (SF).

Los resultados obtenidos en la medida de la AV binocular de alto contraste mesdpica en lejos
sin y con la incorporacion de los filtros CSR 1A y CSR 2A se muestran en la tabla 36 y se

representan en la figura 99 junto a su significacion estadistica.

Tabla 36. Agudeza visual binocular contraste 100% en visidn lejana en condiciones mesdpicas sin y con
la interposicion de filtros de absorcion de longitudes de onda corta (CSR 1A y CSR 2A).
Escala Sin filtro Filtro CSR 1A Filtro CSR 2A p-valor \
LogMAR 0.35+0.26 0.29+0.24 0.29+0.24 <0.0001 *(SF vs 1A; SF vs 2A)
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Figura 99. Influencia de la interposicion de filtros de absorcion de longitudes de onda corta (CSR 1Ay

CSR 2A) en la AV binocular mesdpica de lejos de contraste 100%.

6.5.2. Agudeza visual mesdpica de bajo contraste en vision de lejos
Al igual que en el epigrafe anterior, se observd que ambos filtros mejoran de forma
estadisticamente significativa la AV mesdpica de bajo contraste en visién de lejos en
comparacion con la situacién control (sin filtro), no encontrandose diferencias entre ambos
filtros testeados (filtro CSR 1A vs filtro CSR 2A). El filtro CSR 1A provocé una mejora menor que
el filtro CSR 2A, ya que la AVioy% se redujo 0.06 logMAR (3 letras vistas mas) para el CSR 1A en
comparacion con la lente control (SF), mientras que para el filtro CSR 2A la AV10% se redujo 0.09

logMAR (4.5 letras vistas mas) en comparacion con la condicion SF.

Los resultados obtenidos en la medida de la AV binocular de bajo contraste mesdpica en lejos
sin y con la incorporacion de los filtros CSR 1A y CSR 2A se muestran en la tabla 37 y se

representan en la figura 100 junto a su significacién estadistica.

Tabla 37. Agudeza visual binocular contraste 10% en vision lejana en condiciones mesopicas sin y con la
interposicion de filtros de absorcion de longitudes de onda corta (CSR 1Ay CSR 2A).

Escala Sin filtro Filtro CSR 1A Filtro CSR 2A p-valor
LogMAR 0.81+0.61 0.7510.63 0.7210.58 <0.0001 (SF vs 1A; SF vs 2A)
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Figura 100. Influencia de la interposicion de filtros de absorcion de longitudes de onda corta (CSR 1Ay
CSR 2A) en la AV binocular mesdpica de lejos de contraste 10%.

6.5.3. Agudeza visual mesdpica en vision de cerca
Para los valores de AV mesdpica en vision de cerca también se observd un efecto positivo
estadisticamente significativo al interponer ambos filtros de absorcién de longitudes de onda
corta, siendo esta mejora similar para los filtros CSR 1A y CSR 2A. Con el filtro CSR1A la AV de
cerca se redujo 0.03 logMAR, lo que significé 1.5 letras vistas mas en comparacion con la lente
placebo (SF). Para el filtro CSR 2A la AV de cerca se redujo 0.02 logMAR, lo que significd 1 letra

vista mas en comparacion con la condicidn sin filtro (SF)

Los resultados obtenidos en la medida de la AV binocular de alto contraste mesdpica en cerca
sin y con la incorporacién de los filtros CSR 1A y CSR 2A se muestran en la tabla 38 y se

representan en la figura 101 junto a su significacién estadistica.

Tabla 38. Agudeza visual binocular contraste 100% en visidn de cerca en condiciones mesdpicas sin y
con la interposicién de filtros de absorcion de longitudes de onda corta (CSR 1Ay CSR 2A).
Escala Sin filtro Filtro CSR 1A Filtro CSR 2A p-valor
LogMAR 0.63+0.66 0.60+0.66 0.61+0.66 0.0001 (SF vs 1A; SF vs 2A)
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Figura 101. Influencia de la interposicion de filtros de absorcion de longitudes de onda corta (CSR 1Ay
CSR 2A) en la AV binocular mesépica de cerca de contraste 100%.

6.5.4. Sensibilidad al contraste mesdpica en vision de lejos (CSV 1000)
La SC mesdpica en vision de lejos también se vio claramente influenciada por el efecto de los
filtros de absorcion de longitudes de onda corta. Al interponer los filtros absorbentes de longitud
de onda corta, la SC binocular en visién lejana muestra un aumento estadisticamente
significativo para todas las frecuencias espaciales. Para el filtro CSR 1A en las frecuencias
espaciales de 3, 6, 12 y 18 cpg se produce un aumento del 25, 31, 64 y 59 % respectivamente.
Mientras que con el filtro CSR 2A, en las frecuencias espaciales 3, 6, 12 y 18 cpg se produce un

aumento del 31, 39, 57 y 46 % respectivamente.

Los resultados obtenidos en la medida de la SC binocular mesdpica en lejos sin y con la
incorporacion de los filtros CSR 1A y CSR 2A se muestran en la tabla 39 y su funcién de SC se

representa en la figura 102 junto a su significacién estadistica.

Tabla 39. Sensibilidad al contraste para frecuencias espaciales bajas, medias y altas en vision lejana en
condiciones mesdpicas sin y con la interposicion de filtros de absorcidn de longitudes de onda corta
(CSR 1Ay CSR 2A).

Frec. espacial Sin filtro Filtro CSR 1A Filtro CSR 2A
3 cpg 47.16+20.05 59.03+24.50 61.96+27.60 <0.0001 (SF vs 1A; SF vs 2A)
6 cpg 44.39+30.04 58.04+39.82 61.89+43.94 <0.0001 (SF vs 1A; SF vs 2A)
12 cpg 14.01+15.16 23.02+22.84 22.04+23.98 <0.0001 (SF vs 1A; SF vs 2A)
18 cpg 4.37+6.22 6.96+8.79 6.38+6.95 0.0002 (SF vs 1A; SF vs 2A)
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Figura 102.  Funcion de sensibilidad al contraste binocular mesdpica en lejos sin y con la interposicién de
filtros de absorcidn de longitudes de onda corta (CSR 1A y CSR 2A).

6.5.5. Sensibilidad al contraste mesépica en vision de cerca (test FACT)
Al interponer los filtros absorbentes de longitud de onda corta en condiciones de iluminacién
mesdpica, la SC binocular en visidn préxima muestra una mejora estadisticamente significativo
de su valor al utilizar el filtro CSR 2A para las frecuencias espaciales de 3, 6 y 18 cpg, siendo este
aumento de 6, 16 y 84 % respectivamente. Sin embargo, para el filtro CSR 1A los resultados no son

estadisticamente significativos para ninguna frecuencia espacial analizada.

Los resultados obtenidos en la medida de la SC binocular mesépica en cerca sin y con la
incorporacién de los filtros CSR 1A y CSR 2A se muestran en la tabla 40 y su funcién de SC se
representa en la figura 103 junto a su significacidn estadistica.

Tabla 40. Sensibilidad al contraste para frecuencias espaciales bajas, medias y altas en vision de cerca

en condiciones mesdpicas sin y con la interposicion de filtros de absorcién de longitudes de onda corta
(CSR 1Ay CSR 2A).

1.5 cpg 30.23+21.89 = 32.58+23.85  32.61#22.05 0.0502
3cpg 30.98+27.21  31.18427.21  32.93+22.91  0.0012 (SF vs 2A)
6 cpg 14.82+13.31  18.53+18.40  17.17#15.60  0.0002 (SF vs 2A)
12 cpg 2.6745.35 3.2316.22 3.8145.67 0.1107

18 cpg 0.38+1.28 0.75+2.58 0.70+1.83 0.0446 (SF vs 2A)
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Figura 103.  Funcion de sensibilidad al contraste binocular mesdpica en cerca sin y con la interposicién de
filtros de absorcidn de longitudes de onda corta (CSR 1A y CSR 2A). Se observan diferencias
estadisticamente significativas al interponer el filtro CSR 2A para las frecuencias espaciales 3, 6 y 18

cpsg.

6.5.6. Estereopsis en condiciones mesdpicas
Los valores de estereoagudeza fueron evaluados en 35 pacientes, ya que 22 de los pacientes
tenian una estereoagudeza demasiado baja como para ser medida con el test utilizado. Los
resultados del analisis no mostraron diferencias estadisticamente significativas entre las
diferentes situaciones analizadas (sin filtro, filtro CSR 1A y filtro CSR 2A). En la tabla 41 se

presentan los valores de estereoagudeza obtenidos.

Tabla 41. Estereopsis percibida en condiciones de iluminacién mesdpica sin y con la interposicion de
filtros de absorcidn de longitudes de onda corta (CSR 1A y CSR 2A).
Tamafio Sin filtro Filtro CSR 1A Filtro CSR 2A p-valor

TNO 888.00+£535.06 856.00+£558.00 874.29+550.178 0.1258

6.5.7. Distorsion luminosa ocular en condiciones mesopicas de iluminacion
La correlacién entre los ojos derecho e izquierdo se evalué mediante la prueba de Pearson,
mostrando que hubo correlaciones estadisticamente significativas para las diferencias en las

puntuaciones del indice de alteracién visual (VDI) entre los ojos derecho e izquierdo (r?=0.71y
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p-valor < 0.0001). Como consecuencia, para ver el efecto de los filtros de absorcidn de longitudes

de onda corta en el VDI, se aleatorizaron tanto la condicidn del filtro como la elecciéon del ojo.

Los resultados del andlisis de la distorsion luminosa ocular mostraron que ambos filtros reducen
de forma estadisticamente significativa el VDI, es decir, aumentan la capacidad de
discriminacién visual. Tal y como se muestra en la tabla 42 y figura 104, esta reduccién en el VDI

fue mas notable con la interposicién del filtro CSR 2A.

Tabla 42. indice de alteracién visual (VDI) en condiciones mesdpicas sin y con la interposicién de filtros
de absorcion de longitudes de onda corta (CSR 1Ay CSR 2A).

VDI 0.42+0.30 0.37+0.30 0.31+0.28 <0.05 *

18
p<0.0001*

p=0.039*
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Figura 104. Diagrama de barras del efecto de los filtros en el indice de alteracidn visual (VDI).

Ademas de analizar el efecto de los filtros de absorcion de longitudes de onda corta en la
distorsidn luminosa ocular, en las figuras 105 y 106 se muestra la relacion entre los valores de
VDI para la lente de control en comparacion con los dos filtros utilizados en cada uno de los
pacientes. Para ambos filtros se muestra una nube de puntos bastante ajustada a la recta de
regresion lineal. Estos resultados son estadisticamente significativos (p<0.05), siendo el
coeficiente de correlacion lineal (r) de 0.87 y 0.89 para el filtro CSR 1Ay CSR 2A respectivamente,
indicando una excelente relacidn entre las variables. En ambas figuras se ha trazado una linea
roja discontinua que representa la linea cero, es decir, todos los puntos que estén por encima
de la linea indican una peor distorsion de la luz al interponer el filtro, y todos los puntos que se

encuentran por debajo indican una mejora en la dispersién intraocular tras interponer el filtro.
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Es importante mencionar que la mayoria de los pacientes mostrd una cierta disminucion en la
distorsidn luminosa ocular al utilizar filtros que absorben la luz de longitudes de onda corta.
Especificamente, el 93% de los pacientes mostré una disminucién en el VDI en al menos uno de
sus ojos utilizando el filtro CSR 2A y el 83% de los pacientes mostré una disminucién del VDI en

al menos uno de sus ojos utilizando el filtro CSR 1A.
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Figura 105. Valores del indice de alteracidn visual (VDI) en condiciones de baja iluminacién para cada
paciente con el filtro CSR 1A en relacién con la lente control (sin filtro) clasificados en funcién del
estado del cristalino.
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Figura 106. Valores del indice de alteracidn visual (VDI) en condiciones de baja iluminacién para cada
paciente con el CSR 2A en relacién con la lente control (Sin filtro), clasificados en funcién del estado del
cristalino.
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En este apartado, cabe destacar que se realizd un andlisis estadistico adicional para evaluar la
influencia del estado del cristalino sobre la distorsion luminosa ocular. No se encontraron
diferencias estadisticamente significativas entre los grupos (p>0,05). En la tabla 43 se muestran

los valores obtenidos.

Tabla 43. indice de alteracién visual (VDI) segun el estado del cristalino bajo condiciones de baja
iluminacion.
Estado del cristalino VDI
Cristalino sano (n=63) 0.40+0.30
Cristalino cataratoso (n=16) 0.43+0.25
Pseudofaquico (n=30) 0.49+0.32
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7. DISCUSION

Este apartado se divide en tres secciones. En primer lugar, se presenta una discusion de los
aspectos generales relacionados con la retinosis pigmentaria (RP); se continda con un
analisis de los métodos utilizados; y, por ultimo, se discuten los resultados obtenidos en
los parametros de la funcién visual que se han evaluado con la interposicién o no de filtros

de absorcién selectiva de las longitudes de onda corta.

7.1. Aspectos generales: sintomatologia, calidad de vida percibida
y estado visual de las personas afectadas por RP

Como se ha dicho anteriormente, la RP es una distrofia degenerativa que se caracteriza porque
los pacientes afectados presentan sintomas de ceguera nocturna, disminucién del campo visual
(CV) y deslumbramiento en los primeros estadios de la enfermedad y pérdida de AV en las
ultimas etapas.[165, 233] En este estudio, los pacientes participantes presentaban edades entre
24y 72 aios, con tiempos de evolucion de la enfermedad de menos de 2 afios a mas de 10 aios,
lo que permite detectar sintomas asociados a todas las etapas de la enfermedad. Entre los
sintomas mas prevalentes que se han encontrado estan la disminucion del CV reportado por el
98% de pacientes, la ceguera nocturna reportada por el 96% de pacientes y el deslumbramiento
reportado por el 91% de pacientes. Los resultados de esta Tesis Doctoral coinciden con los

sintomas de RP encontrados en otras investigaciones clasicas.[170, 182]

Un parametro estudiado en esta Tesis fue la calidad de vida relacionada con la visién percibida
por los sujetos con RP mediante el cuestionario VFQ-25. En este trabajo se pone de manifiesto
que la calidad de vida percibida estaba disminuida con un valor de 53.93 + 15.84 para el test
VFQ-25. Estos valores son similares a los encontrados por Burstedt y Ménestam en 2010 que
fueron de 52.30 + 22.20 en un grupo de 49 pacientes con RP.[234] En otro estudio de Gyawali
et al. 2012, en un grupo de 44 pacientes de Baja Visidon con predominio de alteracion maculary
40 sujetos normales emparejados en edad y sexo, encuentran que la calidad de vida percibida
estaba reducida en el grupo de Baja Visién con un valor en el VFQ-25 de 49.53 + 14.10 respecto

a 89.90+7.80 en el grupo de sujetos normales (fig.107).[235]
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Figura 107. Comparacion de la calidad de vida percibida mediante el cuestionario VFQ-25 en diferentes
estudios. El histograma muestra los valores segun los estudios de Burstedt, 2010 en RP (azul), Gyawali,
2012 en degeneracion macular y sujetos normales (celeste y gris respectivamente), y el estudio de
Cedrun en RP (azul oscuro).

Segun las distintas sub-escalas del test VFQ-25, en los pacientes con RP de este estudio se
observan puntuaciones medias por debajo de 50 en las sub-escalas relativas a la visidn periférica
y salud mental (fig.108). Burstedt et al. 2010, en su grupo con pacientes de RP, encontraron un
valor de 50 para la vision periférica y de 58 para la salud mental. Sin embargo, Burstedt obtuvo
puntuaciones medias por debajo de 50 en otras sub-escalas que son: visidn general, vision

cercana, vision lejana, actividad social y visién del color.[234]

En el estudio de Gyawali et al. 2012, como era de esperar, en la sub-escala visién periférica
encontré un valor de 63.64 * 21.90 debido a que la muestra estaba compuesta
mayoritariamente por pacientes con patologias maculares. Estos autores, al igual que el estudio
de esta Tesis, en la sub-escala salud mental también encontraron un valor por debajo de 50.
Pero ademas, tuvieron valores inferiores a 50 para las sub-escalas salud general, visién general,
visidn cercana, vision lejana, dificultades de rol y dependencia.[235] En la figura 108 se muestra

la comparacion entre las distintas publicaciones.
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Figura 108. Comparacion de las sub-escalas del cuestionario de calidad de vida percibida VFQ-25 en
diferentes grupos.Las lineas de colores muestran los valores seguln los estudios de Burstedt, 2010 en
RP (azul), Gyawali, 2012 en degeneracion macular y sujetos normales (celeste y gris respectivamente),
y Cedrdn en RP (azul oscuro).

En cuanto al estado refractivo de los pacientes afectados por RP, en este estudio se comparo la
AV que tenian con la graduacidn que portaban previa al estudio y la AV conseguida tras obtener
la mejor compensacion optica (tabla 19 y fig.83). Se encontré que un 63% de los pacientes de
RP mejoraron la AV en, al menos un ojo, con la nueva compensacion dptica en un valor > 0.1
logMAR. Este hecho evidencia la importancia de una buena graduacién éptica en los pacientes,
sobre todo con discapacidad visual, que por lo general no estan bien graduados. Entre las
posibles causas destacan la inexistencia de un examen visual adaptado a los pacientes con
discapacidad visual y un desconocimiento del paciente al considerar que no puede mejorar su

vision debido a la enfermedad.

Respecto al tipo de defecto refractivo encontrado en los pacientes con RP, en este estudio la
muestra de sujetos presentaban un valor medio de equivalente esférico de -0.45 + 2.20 D. Este
hecho puede conducirnos al error de pensar que los pacientes de RP son miopes, en
concordancia con lo reportado por otros estudios.[236, 237] Sin embargo, tal y como se ha
mostrado en los resultados (figura 84 y 85), al realizar una evaluacién mas detallada que incluye
la valoracidn de la potencia esférica y cilindrica, nuestros datos aportan que el 86% de los sujetos

de la muestra del estudio presentan astigmatismo superior a 0.50 D. Estos datos difieren de los
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valores obtenidos por otros autores como Sieving y Fishman en 1978 quienes encontraron que

solo el 47% de los pacientes de RP tienen errores astigmaticos de mas de 0.50 D.[236]

En cuanto a la visién del color de los pacientes afectados por RP, en este estudio se utilizo el test
Farnsworth D-15, encontrando que un 56% presentaba una alteracién adquirida de la vision
cromatica. La deficiencia cromdtica principal encontrada fue del tipo tritdn en el 43% de los
sujetos, seguido de una alteracién inespecifica en el 9%, y discromatopsias graves (dicrdmatas y
monocromatas) en el 4% (fig.84). Estos resultados estan de acuerdo con lo reportado por otros
autores, los cuales encontraron que una mayor proporcién de sujetos con RP presentaban un

defecto adquirido de la visidén cromatica tipo tritan.[238-241]

7.2. Analisis de los métodos utilizados

7.2.1. Tamaiio muestral
La RP es una distrofia degenerativa de la retina considerada como enfermedad rara debido
a su baja prevalencia. Segun la bibliografia, la prevalencia es del 0.025%.[165, 166] Por este
motivo, los estudios previamente publicados son escasos y generalmente presentan una
limitacion en su tamafio muestral. Los estudios de Bittner et al. en 2011 que evalian la AV
y la SC fueron realizados en 8 pacientes con RP.[242] También otros autores evaluaron la
AV y la SC en un tamano muestral menor de 40 pacientes con RP,[103, 243-245] algunos
estudios como el de Young et al., en 1982,[246] se limitan a la presentacion de un caso
clinico de RP y Unicamente hay estudios como los de Oomachi et al. en 2011 [247] o como

el de Grover et al. en 1999 [170] que presentan datos en mas de 50 pacientes con RP.

Si este trabajo se limita al andlisis de los estudios sobre el uso de filtros en pacientes con
RP se pueden encontrar algunas investigaciones como la de van der Bergen 1990 que
analizan la interposiciéon de filtros en un grupo de 18 pacientes,[248] o como la
investigacion de Carracedo et al.en 2011 realizada en un grupo de 15 sujetos.[249] En este
estudio, debido a la colaboracidon de la Asociacién Retina Madrid, se pudo calcular el
tamafio muestral que indicd que era necesario un nimero de 57 pacientes. Este hecho

permitié dar validez a la investigacion para todas las variables analizadas.

El principal criterio de inclusion en este estudio fue tener una AV en visién de lejos menor
de 1.25 logMAR, en al menos un ojo, en condiciones de iluminacién fotépica lo que nos

aseguraba un minimo de vision para poder realizar las pruebas.
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7.2.2. Agudeza visual y sensibilidad al contraste en condiciones fotopicas y
mesopicas de iluminacién

El parametro mas generalizado para medir la vision de una persona con una patologia ocular es
la AV de alto contraste en condiciones normales de iluminacion (fotépicas), siendo una medida
rapida y utilizada para ver el estado funcional de la enfermedad y para determinar tanto el error
de refraccidn como su seguimiento. Sin embargo, este parametro es insuficiente para caracterizar
la funcion visual de un paciente. Existiendo otras pruebas mds sensibles que aportan mas
informacidn e incluso explican pequefias perdidas en la funcién visual aun conservando la
misma AV.[95, 101, 196, 244, 250-252] Por ello, en este estudio llevado a cabo para esta Tesis
Doctoral se han incluido aquellos pardmetros que se han considerado, en base a lo expuesto,
mas relevantes para estudiar la visién y el contraste de los pacientes con RP, siendo estos:
agudeza visual de lejos con un test de contraste 100% (AV10%), agudeza visual de lejos con un
test de contraste 10% (AV10%), agudeza visual de cerca con un test de alto contraste, sensibilidad
al contraste (SC) de lejos y SC de cerca, todos ellos realizados binocularmente. La determinacion
binocular responde a las condiciones en las que los sujetos desarrollan sus actividades de la vida
diaria. Para medir el deterioro ocular a nivel organico, se utiliza la condicion monocular, mientras
gue para saber el impedimento visual de un sujeto es mas adecuada la condicién binocular, ya
gue se debe saber cdmo es la contribucidn de ambos 0jos.[253-255]. En este sentido Cagenello
et al. en 1993 determinaron que cuando el contraste es el mismo en los dos ojos, la AV binocular
es mayor que la monocular en 0.045 logMAR; pero cuando el contraste difiere entre los dos ojos,
entonces la AV binocular en la mayoria de los casos se corresponde con la AV del ojo que tiene
mejor sensibilidad al contraste.[254] En otro estudio Rubin et al. en 2000 demostraron que hay
poca inhibicién binocular cuando las AV monoculares en los dos ojos son desiguales,
concluyendo, de esta manera que en personas mayores y/o con discapacidad visual si no se
dispone de la medida de la AV binocular, esta se puede deducir de la AV del ojo con mejor

vision.[255]

En el estudio de esta Tesis, se utilizd el test ETDRS para la medida de la AV de lejos por ser
considerado la prueba patrén, gold standard, debido a que elimina los inconvenientes de los
optotipos de AV tipo Snellen. Este método ha sido ampliamente validado y se utiliza de forma
estdndar tanto en pacientes con Baja Vision como en estudios de investigacion.[82, 90, 129, 195,

199, 256-259]

Para medir el efecto sobre la AV entre una condicién previa a una condicién posterior a un

tratamiento, ya sea médico o tras la incorporacidn de una lente con filtro, se debe conocer el
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valor de repetibilidad de la prueba. Este criterio para obtener un cambio significativo queda
establecido, segun la evidencia reportada por numerosos autores, en 0.1 logMAR para la AV de
lejos y en 0.15 logMAR para la AV de cerca, tanto para test de alto y bajo contraste como para

las condiciones de iluminacidn fotépicas y mesdpicas.[260-267]

Solamente la medida de la AV no proporciona una descripcién completa de la capacidad que
tiene un sujeto para detectar objetos grandes y contrastes bajos en la vida real.[268] Por lo que
se considera que conocer la SC informa de manera mas adecuada de la funciéon visual de un
paciente.[131, 268, 269] Los valores de normalidad de la SC ya han sido determinados con
anterioridad por otros autores como Haughom et al. en 2013 para una poblacién joven,[270] y
como Puell et al. en 2004 para una poblacién de mas de 290 sujetos en visidén de lejos en
condiciones fotdpicas y mesdpicas de iluminacion.[91, 271] Cuando se mide el valor de la SC, en
diferentes visitas o en diferentes condiciones como la que ocurre en este trabajo (al interponer
un filtro), se considera que hay un cambio significativo cuando se supera el valor de
incertidumbre establecido en 1.26 unidades (0.1 unidades log.).[248] El valor de repetibilidad de
la SC puede variar segun el test utilizado y la enfermedad estudiada; aunque hay un acuerdo
establecido de un valor de 1.59 unidades (0.2 unidades log.).[208, 272-274] A diferencia de la
AV, el inconveniente del estudio de la SC es que no hay una prueba que claramente sea
considerada como “patrén de oro”. Una prueba muy utilizada, por su sencillez y rapidez, es el
test de Pelli-Robson cuyo inconveniente es que sdélo analiza una frecuencia espacial de
aproximadamente 1 cpg.[138] Como se ha demostrado en anteriores estudios, la medida de la
SC de 3 a 6 cpg es la caracteristica mds importante para predecir el rendimiento en tareas
cotidianas como la conduccion y la movilidad.[123, 275-277] La eleccidn para el estudio de esta
Tesis Doctoral de la prueba CSV-1000 para la medida de la SC de lejos y el test FACT para la SC
de cerca, en los pacientes con RP, responde al amplio nimero de frecuencias espaciales
analizadas. La prueba CSV-1000 analiza 4 frecuencias espaciales de 3, 6, 12 y 18 cpg, mientras

que el FACT analiza 5 frecuencias espaciales de 1.5, 3, 6, 12 y 18 cpg.

7.2.3. Estereopsis
Para el estudio de la estereoagudeza visual en esta Tesis se utilizd el test TNO puesto que
generalmente es considerado el gold estandar. Como ventaja principal respecto a otros test de
estereopsis es que no presenta pistas monoculares debido a que son conjuntos de puntos

aleatorios los que producen disparidades entre los dos 0jos.[211, 278]
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El envejecimiento influye tanto en el resultado de esta prueba como en otros test de estereopsis.
Garnham y Sloper en 2006 en un grupo de 60 personas sanas, entre 17 y 83 afios, encontraron
una disminucién de la estereoagudeza visual a medida que aumentaba la edad, siendo los
valores del test TNO mas bajos que los otros test de estereopsis debido probablemente al efecto
disociante de los filtros rojo-verde utilizados.[278] También las enfermedades oculares pueden
producir alteraciones en las pruebas de estereopsis. Shah et al.en 1995 en un estudio realizado
a pacientes con enfermedades de la retina y del nervio dptico hallaron una disminucién de la
estereoagudeza visual. Estos autores encontraron que en general los pacientes con AV de 0.18

logMAR o peor, en al menos un ojo, mostraban una estereoagudeza visual anormal.[279]

El test TNO de puntos al azar también esta sujeto a una serie de desventajas, entre ellas se podria
destacar que no proporciona valores fiables cuando la esterecagudeza es baja; ademas precisa
de unas gafas con lentes disociantes para su visualizacidn, y sélo ofrece una presentacion Unica,
por lo que no se tiene la seguridad, al ser presentado repetidas veces, de que el sujeto

examinado haya memorizado el test dando una respuesta falsa.[149, 280]

Un aspecto muy importante que se debe tener presente en la medida de la estereoagudeza es
la repetibilidad de la prueba, sobre todo si se va a determinar el efecto producido por “algo”,
como es la interposicion de diferentes filtros de absorcion de longitudes de onda corta en este
caso. A este respecto en un estudio utilizando distintos test de estereopsis, Antona en 2010
concluye que: “Con los diferentes test de estereopsis analizados la repetibilidad de las medidas
de estereoagudeza fue baja” . “Con la presente configuracion, los test no parecen adecuados para
detectar cambios pequefos en las capacidades visuales de un sujeto determinado ya que los
posibles cambios reales que pudieran darse, quedarian ocultos dentro de los anchos intervalos
asociados al error de medida”. Ademas, “la repetibilidad es peor cuanto menor sea el grado de

estereopsis”.[281]

7.2.4. Distorsion luminosa ocular (halometria)
Dentro de los primeros métodos clinicos que se han utilizado para medir el halo de una fuente
luminosa estaba el Night Vision Recording Chart.[159] Este test era una prueba subjetiva en la
cual el sujeto tenia que representar el halo, de una fuente de luz en una habitacidn oscura, sobre
una hoja adaptada de la rejilla de Amsler. Como era de esperar esta prueba tenia bastantes
limitaciones, no pudiendo cuantificar la distorsién luminosa y teniendo una baja
reproducibilidad. Para minimizar estos inconvenientes se han desarrollado, a posteriori,

distintos haldmetros que cuantifican de una forma mas objetiva la distorsién luminosa ocular
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producida por una fuente de luz. Estos dispositivos han sido validados por diferentes estudios.
Uno de ellos es el sistema Starlights (NovoSalud, Valencia, Espafia) consistente en una pantalla
oscura con una fuente luminosa central circundada por una serie de puntos luminosos
presentados radialmente en 12 meridianos equidistantes entre ellos 302. El sujeto en Ia
oscuridad y fijdndose en la fuente luminosa central debe presionar un pulsador cada vez que sea
capaz de discriminar un punto luminoso radial presentado aleatoriamente. Los puntos
luminosos no discriminados sirven para cuantificar la distorsion luminosa de la fuente
central.[160]Basado en este sistema se desarrolld el light distostion analyzer (LDA, CEORLab,
University of Minho, Portugal)) con la diferencia de que los puntos luminosos periféricos estan
dispuestos en 24 meridianos equidistantes 152 entre ellos.[282] Sin embargo, el principal
inconveniente de estos dispositivos es su elevado coste y baja disponibilidad en el mercado.
Fundamentado en estos sistemas surgié el software Halo 1.0 (Laboratory of VisionSciences and
Applications, University of Granada, Spain) el cual se puede descargar en cualquier ordenador

de forma gratuita.[161]

Para el estudio de la distorsién luminosa ocular en esta Tesis se utilizé el test Halo 1.0 debido a
la facilidad de adquisicion de este test y la validacion realizada por otras investigaciones. Como
limitacion de esta prueba esta la reproducibilidad de las mediciones si se utilizan pantallas con
distinta resolucion o luminancia. En el estudio de esta Tesis se utilizd siempre la misma pantalla
con la resolucion recomendada en el manual del test Halo 1.0.[283] Ademads se ha descrito la
luminancia ofrecida por nuestra pantalla del ordenador, siendo por lo tanto comparable la

medicion realizada para las condiciones sin y con filtros.

7.3. Analisis de los resultados
El principal hallazgo de este estudio es la demostracién del efecto de los filtros de absorcién de
longitudes de onda corta sobre la funcién visual en personas afectadas de RP. Para ello, se han
analizado diferentes variables de la funcién visual en condiciones fotdpicas y mesdpicas de

iluminacidn que se van a analizar en los siguientes epigrafes.

7.3.1. Efecto de las condiciones de iluminacién en la funcién visual
En este estudio se utilizaron dos niveles de iluminacidn, uno en el rango fotépico (100 cd/m?) y
otro en el rango mesdpico (1 cd/m?), con el fin de simular distintas situaciones en las que se
encuentran los pacientes de RP en su vida diaria, poblacién diana a la que va dirigido este

estudio. De hecho, segun los diversos trabajos, los problemas visuales en condiciones nocturnas
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de iluminacién son el primer sintoma que aparece en esta enfermedad y por ese motivo ha sido

incluido en la mayoria de las valoraciones realizadas.[22]

En condiciones mesdpicas de iluminacién, la AV se redujo de manera significativa respecto a las
condiciones fotdpicas. Para la AV binocular de alto contraste (100%) se pasé de 0.23 + 0.25
logMAR en fotdpico a 0.35 + 0.26 logMAR en mesépico. Este descenso, en condiciones de
iluminacién mesdpicas, representa un aumento de 0.12 logMAR en el valor de la AV, siendo
estos resultados semejantes a los obtenidos Lin et al. en 2015,[284], Rabin et al. en 1994,[285]
y Puell et al. en 2012.[133] Para la AV de bajo contraste (10%) los resultados en condiciones
mesdpicas fueron peores, pasando de 0.50 + 0.34 logMAR en fotdpico a 0.81 £ 0.61 logMAR en
mesapico. Esta reduccion, al pasar de condiciones de iluminacion fotdpicas a mesdpicas para un
contraste del 10%, representa un aumento de 0.31 logMAR en el valor de la AV. Esto estd de
acuerdo con lo encontrado por Puell et al. en2012[133] en pacientes con DMAE y por Oomachi

et al. en2011[247] en pacientes con RP.

Es bien conocido que la visién en condiciones mesdpicas puede ser mads sensible a los signos
tempranos de las enfermedades de la retina.[286] Puell et al. en 2012 encuentran que en
condiciones mesépicas de iluminacion las diferencias de la AV de contraste 100% respecto al
10% son mayores en la DMAE respecto al grupo control (0.45 logMAR en DMAE vs 0.28 logMAR
en el grupo control), mientras que en condiciones fotdpicas no hay practicamente diferencias
(0.21 logMAR en DMAE vs 0.20 logMAR en el grupo control).[133] Los resultados de esta Tesis
estdn en concordancia con estos, mostrando mayores diferencias de la AVi0% respecto a la AVioy
en condiciones mesépicas (0.46 logMAR en mesdpico vs 0.27 logMAR en fotdpico) (fig.105).
Ooamachi et al. en 2011 encontraron también diferencias en condiciones mesdpicas en los
grupos de RP respecto al grupo control, siendo estas menos marcadas debido a que utilizaron
un mayor nivel de iluminacidon mesépico limite (10 cd/m?) se producen resultados distintos
(diferencias en mesépico de 0.39, 0.44 y 0.44 logMAR versus diferencias en fotdpico de 0.31,
0.31 y 0.33 logMAR para el grupo control, RP-1 y RP-2 respectivamente) (fig.109).[247] Sin
embargo en el trabajo de Puell et al. y de esta Tesis Doctoral las diferencias son mayores. Se
atribuye este hecho, al menor nivel de iluminacién mesépico utilizado es estos ultimos estudios

(1 cd/m?).
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Figura 109. Diferencia entre los valores medios de la AV de contraste 100% vs AV de contraste 10%,
realizada bajo condiciones fotdpicas y mesdpicas de iluminacion. Las barras de colores muestran los
valores segun los estudios de Puell, 2012 (gris oscuro y celeste claro), Oomachi, 2011 (gris claro, celeste
oscuro y azul claro), y Cedrun (azul oscuro). Las diferencias se representan en unidades logMAR.

En los resultados de la presente Tesis Doctoral, tanto en condiciones fotdpicas como mesdpicas
de iluminacion, la SC de lejos presenté un descenso generalizado para todas las frecuencias
espaciales con respecto al rango de normalidad fotdpico establecido para el test CSV 1000
(fig.70).[208] Los valores medios de la SC, para las frecuencias de 6, 12 y 18 cpg, ofrecieron un
valor por debajo del limite inferior del rango fotdpico, conservandose dentro de este limite
inferior la frecuencia de 3 cpg (tabla 28). La frecuencia espacial de 6 cpg representd el valor mas
alto en condiciones fotdpicas; sin embargo, el valor mdximo en condiciones mesdpicas se
desplazo a la frecuencia espacial de 3 cpg. Para los resultados de la sensibilidad al contraste en
visiéon de cerca, con el test FACT-101, ocurrid un descenso generalizado para todas las
frecuencias espaciales tanto en condiciones fotdpicas como mesdpicas de iluminacién con
respecto a los rango de normalidad en dichas condiciones obtenidos para una poblacidon normal
(fig.72).[151] El pico mas alto de la frecuencia espacial, respecto a un grupo normal, en
condiciones fotdpicas paso de 6 cpg a 3 cpg, y en condiciones mesdpicas paso de 3 cpg a un valor
inferior situado entre 1,5 y 3 cpg. Este desplazamiento, hacia valores inferiores de la frecuencia
espacial, se puede explicar porque los campos receptores de los conos son pequefos en
condiciones fotdpicas de iluminaciéon, mientras que la transicion que se produce a las
condiciones escotdpicas de iluminacidn conlleva que los campos receptores de los bastones

sean mas grandes y por lo tanto mas sensibles a frecuencias espaciales mas bajas.[287-289]

Trabajos publicados en pacientes operados de cirugia refractiva corneal mediante laser también

encuentran esta reduccién de la SC de lejos en condiciones mesépicas y un desplazamiento hacia
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frecuencias espaciales mas bajas, pasando de un maximo de 6 cpg en condiciones fotdpicas a
valores medios mas altos para las frecuencias espaciales de 1.5 y 3 cpg.[290] Otros autores
estudiando la SC de cerca, en un grupo de pacientes sanos, usando el mismo test FACT-101 de
este estudio, encontraron una reduccion en condiciones mesopicas de iluminacidon y un

desplazamiento del pico maximo de la frecuencia espacial de 6 cpg a 3 cpg.[151]

En pacientes con Baja Visién la medida de la SC en las distintas frecuencias espaciales se
considera una herramienta muy importante, ya que detecta cambios en la funcidén visual de
forma precoz. En las distintas enfermedades retinianas una disminucién de la SC se produce en
las frecuencias espaciales medias y altas.[99, 100, 103, 291] También es muy importante conocer
la SC para programar el proceso rehabilitativo en la discapacidad visual, ya que el 84% de los
pacientes con Baja Vision elige como ojo preferente el que obtiene mejor SC, proporcionando
de esta manera informacién util para determinar qué ojo entrenar con las diferentes ayudas
Opticas de Baja Visidn.[121] Sin embargo la SC en condiciones mesoépicas en Baja Vision ha sido

menos estudiada. Por este motivo son importantes los resultados obtenidos en esta Tesis.

La discapacidad por deslumbramiento causada por la dispersidn de la luz es la queja principal de
los pacientes con RP.[22] Aunque un estudio con una muestra relativamente pequefia no mostro
un efecto significativo de la dispersion de la luz en AV y la SC,[22] el aumento de
deslumbramiento puede tener un efecto pronunciado sobre el rendimiento visual cuando hay
fuentes de deslumbramiento periféricos.[34, 189, 292] El control del deslumbramiento y
determinacidn de la luminancia adecuada para las actividades de la vida diaria, tales como leer
y conducir, es importante para el cuidado de los pacientes. [293, 294] Qishi et al.en 2012,
estudiando un grupo de 39 pacientes con RP, encontraron que el efecto del deslumbramiento
en condiciones diurnas de iluminacion fue minimo. Sin embargo, en condiciones nocturnas de
iluminacidn, los pacientes mostraron una disminucion significativa en la AV de bajo contraste

cuando hubo fuentes de luz que producen deslumbramiento.[245]

7.3.2. Efecto de los filtros de absorcion de longitudes de onda corta sobre la
agudeza visual fotopica y mesopica

Los resultados de esta Tesis Doctoral, mostraron que la AV de lejos con contraste 100%, la AV
de lejos con contraste 10% y la AV de cerca evaluada con contraste 100% aumentaron de forma
estadisticamente significativa al interponer los diferentes filtros analizados (CSR 1A, CSR 2A 'y
CSR 2B) respecto a la condicion sin filtro (SF). En la tabla 44 se resumen estos incrementos

promedio de la AV con los filtros utilizados respecto al filtro control (SF). Se produce un mayor

153



numero de letras vistas de entre 1 y 4.5 correspondiente a una disminucién del valor de la AV
de 0.02 y 0.09 logMAR respectivamente. Sin embargo, todas estas diferencias encontradas son
inferiores al valor de repetibilidad, establecido para la AV de lejos en 0.1 logMAR y de 0.15
logMAR para la AV de cerca.[260-267] Demostrando de esta manera el escaso efecto de los

filtros sobre la media de la AV fotdpica y mesdpica en cualquiera de los contrastes utilizados.

Tabla 44. Diferencias de la situacién sin filtro versus los diferentes filtros utilizados para las mediciones
de la media de la AV fotdpica y mesdpica con los test ETDRS de lejos 100% y 10% de contraste, y con el
test Radner de 100% de contraste de cerca.

FOTOPICO MESOPICO

AV100% CSR2A | - 0.05 logMAR (+ 2.5 letras) | CSR2A | - 0.06 logMAR (+ 3.0 letras)

lejos - 0.03 logMAR (+ 1.5 letras) | CSR1A | - 0.06 logMAR (+ 3.0 letras)

;

AV 10% CSR2A | - 0.08 logMAR (+ 4.0 letras) | CSR2A | - 0.09 logMAR (+ 4.5 letras)

lejos - 0.04 logMAR (+ 2.0 letras) | CSR1A | - 0.06 logMAR (+ 3.0 letras)

;

AV CSR2A | - 0.04 logMAR (+ 2.0 letras) | CSR2A | - 0.02 logMAR (+ 1.0 letras)

cerca - -0.02 logMAR (+ 1.0 letras) | CSR1A | - 0.03 logMAR (+ 1.5 letras)

Existen diversos estudios previos que han evaluado el efecto de diferentes filtros de absorcion

de longitudes de onda corta sobre la agudeza visual para diferentes contrastes y niveles de
iluminacidn. Pérez Carrasco et al.en 2007, en su estudio con pacientes operados de cirugia
refractiva LASIK, utilizando el filtro amarillo X-482 en condiciones mesdpicas de iluminacion, no
obtuvo diferencias estadisticamente significativas para la AVsgy, AVasy Y AVigy de contraste, pero
si para la AVsy, sin embargo estos incrementos de la AV fueron de tan solo 0.012 logMAR.[76,
295] Por su parte, Mahjoob et al. en 2016, utilizando un filtro selectivo de longitudes de onda
corta en un grupo de 60 personas con edades comprendidas entre los 5 y 60 afios, no
encontraron ninguna diferencia en la AV de alto contraste en condiciones fotdpicas de

iluminacion.[296]

Eperjesi et al. en 2011, en un grupo de 55 sujetos sanos, evaluaron la AV fotépica de alto
contraste con la interposicién de un filtro CPF 450 (con una transmision de la luz total TLT =
67%), un filtro CPF 511 (TLT = 44%) y un filtro CPF 527 (TLT = 32%). Estos filtros de corte selectivo
se combinaron con un filtro difusor FLS (suministrado con el sistema de SC Vistech), que produce
cierta dispersion de la luz sobre la retina (TLT = 85%). Los resultados del estudio mostraron una
pérdida estadisticamente significativa de la AV fotdpica de alto contraste al interponer los

diferentes filtros. Concretamente, se produjo un aumento de 0.11 logMAR con la combinacién
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CPF450+FLS, 0.13 logMAR con la combinacion CPF511+FLS y 0.14 logMAR con la combinacion
CPF527+FLS. Esta reduccidn progresiva de la media de la AV con la combinacidn de estos filtros,
la atribuyeron a la reduccidon de la TLT y su posterior disminucion de la iluminancia

retiniana.[297]

El efecto de los filtros de absorcién de longitudes de onda corta sobre la AV también ha sido
estudiado en pacientes de Baja Visidon debido a diferentes enfermedades retinianas. Colombo
et al. en 2017, estudiaron el efecto sobre la AV fotépica de una lente fotocromatica (activada
con radiacién UV) que incorporaba un filtro de absorcién parcial de las longitudes de onda cortas
aplicado mediante tratamiento de su superficie (filtro Prevencia®, Essilor). La AV fue evaluada
en un total de 60 sujetos utilizando letras negras sobre fondo blanco (AVns) y letras blancas
sobre fondo negro (AVen) Los sujetos fueron divididos en 2 grupos en funcidn de las
caracteristicas de su disfuncién visual, de tal manera que uno de los grupos estaba formado por
30 pacientes con escotoma central (63% con DMAE y 37% con distintas distrofias retinianas) y
30 pacientes con escotoma periférico (29 con RP y 1 con glaucoma). Los resultados del estudio
mostraron una mejora de la AV en ambos grupos. En el grupo con escotoma central la diferencia
encontrada con respecto a la condicidn sin filtro fue de —0.06 logMAR para la AVn.s y de —0.09
logMAR para la AVg.n. En el grupo con escotoma periférico la diferencia encontrada con respecto
a la condicion sin filtro fue de — 0.07 logMAR para la AVysy de — 0.09 logMAR para la AVg.n.
Aunque estas ligeras mejoras en la AV fueron estadisticamente significativas (p < 0.001), estos
valores son inferiores al valor de repetibilidad de la prueba, por lo que se pueden considerar

como cambios futiles.[298]

La influencia de los filtros de absorcidn de longitudes de onda corta sobre la AV también ha sido
estudiada previamente por otros autores en pacientes afectados por RP, poblacidn diana de esta
Tesis Doctoral. En el estudio de Silver et al. en 1985, realizado en un grupo de 27 sujetos
afectados de RP no encontraron ninguna mejora objetiva en la AV al interponer un filtro rojizo
fotocromatico.[299] Tampoco se encontraron diferencias estadisticamente significativas en el
estudio publicado por van der Bergen 1990 realizado en 18 pacientes afectados de RP y 3
controles sanos. Sus resultados mostraron una disminuciéon en la AV de tan sélo 0.01 logMAR al
interponer un filtro CPF527 (TLT = 32%).[248] Otro estudio realizado por Gawande et al.en 1992,
valorando en 12 sujetos con RP encontraron que la AV se mantuvo igual o empeoré al interponer
filtros de absorcién de longitudes de onda de entre 511 y 550nm vy un filtro de densidad neutra
con la misma TLT.[300] Mas recientemente Carracedo et al. en 2011, estudiaron, en un grupo
de 15 pacientes afectados por RP, el efecto de filtros de absorcién de longitudes de onda sobre

la AV. Concretamente, se utilizd el filtro CPF527 en lente oftdlmica y las lentes de contacto
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MaxSight cuya curva de transmisidn era similar al filtro CPF527. Los resultados mostraron que
al interponer los filtros, tanto en lentes oftalmicas como en lentes de contacto, la AV mejoraba
en tan soélo 0.04 logMAR en comparacion con la condicion sin filtro. Ademas estos resultados
no fueron estadisticamente significativos con un valor de p = 0,156 y p = 0.133 para las

condiciones del filtro CPF527 y la lente de contacto MaxSight respectivamente.[249]

Como queda de manifiesto, en general los filtros de absorcién de longitudes de onda no mejoran
la media de la AV, por lo que esta prueba parece no ser sensible para describir la mejora
subjetiva reportada por los pacientes con alteraciones oculares cuando utilizan un filtro. Aunque
queda por resolver la pregunta de que si los filtros no mejoran la AV media para un grupo, pero
si de forma individual hay sujetos que se benefician, ien cuantos sujetos se produce esta
mejora? Para responder a esta pregunta en la tabla 45 se muestra el nimero de pacientes con
RP de este estudio junto a su porcentaje, en los que los diferentes filtros producen efecto
significativo. Se ha establecido como efecto del filtro un valor igual o superior al valor de
repetibilidad de 0.1 logMAR para la AV de lejos y de 0.15 logMAR para la AV de cerca. Se observa
que de forma individual los mejores resultados se experimentan con un test de AV con un 10 %
de contraste, demostrando que este test es mas sensible para medir los cambios que se
producen a través de los filtros. También se observa que el filtro que produce el mayor nimero

de pacientes que mejoran la AV es el filtro CSR 2a en cualquiera de las condiciones establecidas.

Con anterioridad, otros estudios han reportado que aunque se intenta buscar tendencias de los
efectos de los filtros en una determinada enfermedad, no se puede suponer que la enfermedad
tenga un efecto homogéneo en todos los pacientes. Por eso es importante ver el efecto de forma
individual. Estos estudios, al igual que el de esta Tesis, no encuentran efecto de los filtros en los
datos promediados, pero algunos sujetos de forma individual manifiestan claramente
mejoras.[248, 301, 302] En el estudio de Lynch y Brilliant en 1984 realizado en 16 pacientes con
RP cuando utilizaban un filtro CPF550, encontraron que en el 3% de los ojos hubo una
disminucién de la AV, en el 22% de los ojos no hubo ninglin cambio, mientras que en el 75%
restante de los ojos hubo una mejora de la AV.[301] Por otro lado, en un estudio realizado por
Leat et al.en 1990 en 44 pacientes con distintas patologias, se midid la AV en varios contrastes
con lentes sin filtro y a través de los filtros CPF511, CPF527, CPF550 vy filtros de densidad neutra
(DN). Los resultados mostraron que en un 48% de los sujetos no habia mejora de la AV con
ningun filtro, un 4,5% mejoraba con los filtros de DN, un 27% mejoraba con los filtros CPF y un
20% mejoraba con la combinacion de ambos filtros. El filtro CPF511 es el que producia mayor
frecuencia de mejora de la AV seguido del CPF527 y el CPF550, estando esto relacionado con la

mayor transmitancia de la luz total de los filtros. Asimismo encontraron que, en general, los

156



pacientes con alteraciones del segmento anterior se beneficiaban mas con los filtros de corte
selectivo de longitudes de onda corta que con los filtros de DN. De los 8 pacientes con RPy 3

con retinopatia diabética ninguno mejord con los filtros que utilizaron en ese trabajo.[303]

Tabla 45. Numero de sujetos con RP en los que los diferentes filtros producen efecto sobre la AV100%
de lejos, AV10% de lejos, AV100% de cerca en las condiciones fotdpicas y mesdpicas de iluminacién del
estudio.

N =57 EMPEORA SIN EFECTO MEJORA
CSR2a 0 (0%) 47 (82,5%) 10 (17,5%)
AV 1009
o Leios % 0 (0%) 53 (93%) 4 (7%)
2 | AV 10% 0 (0%) 30 (53%) 27 (47%)
2 ° 1(2%) 44 (77%) 12 (21%)
[N
0 (0%) 56 (98%) 1(2%)
C AV 100%
erea ° 0 (0%) 57 (100%) 0 (0%)
CSR1a 0 (0%) 47 (82,5%) 10 (17,5%)
AV 100%
o Leios 0 CSR2a 0 (0%) 42 (75%) 14 (25%)
:g. ) AV 10% CSR1a 0 (0%) 39 (68%) 18 (32%)
o > CSR2a 0 (0%) 31 (54%) 26 (46%)
2 CSR1a 0 (0%) 56 (98%) 1(2%)
C AV 100%
erca ° [ csraa 0 (0%) 55 (97%) 2 (3%)

7.3.3. Efecto de los filtros de absorcion de longitudes de onda corta sobre la
sensibilidad al contraste fotopica y mesopica

Otra de las variables analizadas en esta Tesis Doctoral para valorar la influencia de los filtros de
absorcién de longitudes de onda corta sobre la funcién visual de personas afectadas por RP es
la SC. En este sentido, los resultados obtenidos demostraron que los filtros de absorcién de
longitudes de onda corta permitieron un aumento de la percepcién de la luminosidad del
contraste en condiciones de iluminacidn tanto fotdpicas como mesépicas. Estos resultados
estan de acuerdo con las preferencias de los sujetos con Baja Vision por los filtros de absorcidn
de longitudes de onda corta, en circunstancias cambiantes de iluminacién como las ocurridas

durante el desplazamiento.[304, 305]

En las condiciones fotdpicas de iluminacién del estudio, la SC de lejos con los filtros CSR 2a y CSR
2b aumenté significativamente para todas las frecuencias espaciales analizadas en los pacientes
afectados por RP, siendo las diferencias mds bajas para la frecuencia espacial mas alta de 18 cpg.
Los mayores beneficios en la SC han sido encontrados con el filtro amarillo CSR 2a (tabla 33 y

figura 97).

En comparacion con la literatura previamente publicada, se observa que algunos autores indican

que los filtros de absorcién de longitudes de onda corta producen aumentos en la SC en las

157



frecuencias espaciales bajas,[306] otros en las frecuencias medias,[307, 308] y otros en las
frecuencias espaciales altas.[309] También, estudios de autores como Kelly et al. en 1984
reportaron que no existian diferencias estadisticamente significativas en la SC al interponer
filtros de absorcidn de longitudes de onda corta en un grupo de jévenes sanos, aunque los

participantes indicaron una mayor preferencia subjetiva por este filtro.[310]

En un estudio realizado en pacientes con RP, van der Berg en 1990 evalud la SC al interponer un
filtro CPF 527. Sus resultados no mostraron diferencias ni en el grupo control ni en el grupo
afectado por RP, donde se obtuvieron diferencias inferiores al valor de incertidumbre
establecido como 1.26 unidades (0.1 unidades log.), demostrando el escaso efecto de dicho filtro
para la mayoria de los pacientes con RP de su estudio.[248] Estas pequefias diferencias
encontradas por van der Berg en la SC en los pacientes con RP pueden explicarse porque el filtro
que utilizoé tiene una transmitancia total de la luz del 32%, mientras que los filtros utilizados en
condiciones fotdpicas en el estudio de esta Tesis presentan una transmitancia total de la luz del
97% (CSR 2a) y del 71% (CSR 2b).Por otro lado, en este estudio la mayor ganancia en la SC se
encontrd para las frecuencias espaciales de 3 y 6 cpg con un incremento de 25 y 16.96 unidades
respectivamente para el filtro CSR 2a, y de 14.24 y 5.82 para el filtro CSR 2b respectivamente.
En el estudio de van der Berg 1990 al igual que en este trabajo, las diferencias mayores en la SC
en los pacientes con RP fueron encontradas en las frecuencias espaciales de 3 y 6 cpg con un
aumento exiguo de 1.07 y 1.02 unidades respectivamente para el filtro CPF 527, siendo estos

valores inferiores al valor de incertidumbre como hemos comentado anteriormente.[248]

Para la SC en cerca, en condiciones fotdpicas de iluminacion, en este estudio se observa que al
interponer el filtro CSR 2a se obtenia un incremento de 5.3, 7.79, 5.58, 2.36 y 0.97 unidades para
las frecuencias espaciales de 1.5, 3, 6, 12 y 18 cpg respectivamente, siendo las diferencias
estadisticamente significativo para las frecuencias espaciales de 3, 6 y 18 cpg. Sin embargo para
la frecuencia espacial de 18 cpg el incremento fue minimo. Por su parte, al interponer el filtro
CSR 2b sdlo se encontraron mejoras estadisticamente significativas para la frecuencia espacial
de 3 cpg donde se produjo un aumento de 1.9 unidades. En la frecuencia espaciales de 1.5 cpg
se observé un aumento de 5.09 unidades con un p-valor cercano a la significancia estadistica
(p=0.05). Mientras que en las frecuencias altas de 12 y 18 cpg el aumento fue exiguo y sin
significacién estadistica. Para la frecuencia espacial de 6 cpg resultdé una pequefia disminucién,
aunque anodina, siendo estadisticamente significativa (tabla 34 y figura 98). Otros autores como
Colombo et al. en 2017 utilizando un filtro selectivo de longitud de onda corta en 30 pacientes
con estoma periférico (29 con RP y 1 con glaucoma), encontraron un pequefio aumento de 0.8

unidades en la SC de cerca, estadisticamente significativo. La limitacion de este estudio fue la
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eleccidn del test, ya que sdlo utilizaron una frecuencia espacial de 1.26 cpg, con el test de SC de

letras de Mars situado a 0.5 m.[298]

En las condiciones mesdpicas de iluminacidn del estudio se utilizaron los filtros CSR 1ay CSR 23,
encontrandose un aumento en la SC de lejos estadisticamente significativo para todas las
frecuencias espaciales analizadas en los pacientes con RP al interponer ambos filtros (tabla 39y
figura 102). Los resultados del analisis de la SC de cerca en condiciones mesdpicas, mostraron
que los pacientes afectados por RP presentaban una mejora estadisticamente significativa para
las frecuencias espaciales de 3, 6 y 18 cpg al interponer el filtro CSR 2a. Sin embargo, con el filtro
CSR 1a no se observaron diferencias estadisticamente significativas para ninguna de las
frecuencias espaciales analizadas (tabla 40 y figura 103). Autores como Yap en 1984, analizaron
el efecto de un filtro amarillo, en condiciones mesdpicas (1 cd/m?) y no encontraron diferencias
significativas en ninguna frecuencia espacial analizada salvo en la de 0.5 cpg. Sin embargo, en
condiciones fotdpicas las mejoras reportadas fueron significativas en la mayoria de las
frecuencias espaciales.[311] Pérez Carrasco et al. en 2003 en un estudio en 38 pacientes sanos
encontraron mejoras significativas en la SC mesdpica de lejos a través de un filtro X-482 en las
frecuencias espaciales bajas de 1.5 cpg y medias de 6 cpg.[295] En otro estudio realizado en 27
sujetos operados de cirugia refractiva LASIK, Pérez Carrasco et al. en 2005 utilizando un filtro X-
482 hallaron un aumento significativo en la SC de cerca en condiciones mesdpicas, y ningun

efecto significativo en condiciones fotdpicas de iluminacidn.[290]

7.3.4. Efecto de los filtros de absorcion de longitudes de onda corta sobre la
estereoagudeza fotépica y mesépica

Los resultados de la estereopsis en condiciones fotdpicas, en los pacientes de RP del estudio,
fueron muy bajos, con una media de 432.63" de arco, ademas estos valores se mantuvieron
practicamente iguales tras la interposicidon de los filtros utilizados. Las minimas diferencias
observadas no fueron estadisticamente significativas. Es posible que el mantenimiento de la
estereopsis, alin con la interposicidn de cualquiera de los filtros, se deba a que con los dos filtros
utilizados se mantuvo una AV binocular de cerca en condiciones fotdpicas relativamente igual.
La baja estereoagudeza alcanzada en los pacientes con RP esta en concordancia con lo reportado
por otros autores como Shah et al. en 1995, que evaluaron pacientes con enfermedades de la
retina y del nervio dptico, y reportaron que cuando la AV es igual o peor de 20/30 en al menos

un ojo, la estereoagudeza se mostraba anormal.[279]
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Con respecto a la estereopsis en condiciones mesdpicas, el valor medio encontrado fue de
888.00"' de arco sin filtro y se mantuvo practicamente constante con los dos filtros utilizados
en condiciones mesdpicas de iluminacion. Estas minimas diferencias encontradas no fueron
estadisticamente significativas. Estos resultados tan reducidos de estereoagudeza visual eran
previsibles en base a las agudezas visuales de cerca obtenidas con el menor nivel de iluminacion
(sin filtro: 0.29 + 0.23 logMAR en fotdpico vs 0.63 + 0.66 logMAR en mesdpico). Esta reduccion
de la estereoagudeza con el menor nivel de iluminacion estad de acuerdo con lo reportado en
la literatura.[152-154] Martinez Verdu et al. en 2004, sefialaron el valor de 3 cd/m? a partir del
cual su incremento mantiene constante la estereoagudeza visual.[144] Se debe recordar que

valores de estereoagudeza préximos a 40" de arco son normales en poblacién sana.

7.3.5. Efecto de los filtros de absorcion de longitudes de onda corta sobre la
distorsion luminosa ocular (halometria)

Los resultados de este estudio muestran una reduccién media del 26% en el valor del VDI con la
interposicion del filtro de absorcién total de longitudes de onda inferiores a 450nm, siendo

observada una mejora en el 88% de los ojos de los pacientes participantes en el estudio.

La alteracion de la visidn nocturna representa una importante limitacion en las personas
afectadas por RP. Estas alteraciones incluyen glare, starburst y halos. Desde un punto de vista
clinico es fundamental su cuantificacién con el objetivo de poder analizar los efectos de
diferentes ayudas 6pticas que pueden mejorar la sintomatologia y confort del paciente. La
disminucién de la distorsion luminosa ocular observada en este estudio con la interposicién de
filtros de absorcién de longitudes de onda corta supone una importante mejora en la visién

nocturna de los pacientes y ello repercute en una mejor calidad de vida.

En este estudio, el sistema utilizado para evaluar la distorsién luminosa ocular ha sido el
software Halo v1.0 que esta basado en proyectar un estimulo luminoso central que causa
difusioén intraocular. Este fendmeno le inhabilita para discriminar estimulos periféricos cuando
hay una alteracidn en los medios 6pticos oculares y/o una difusion intraocular por la reflexion
de la luz que no ha sido absorbida por el fondo de ojo.[312]Las principales ventajas de este
sistema son que no necesita un hardware especifico, que es gratuito y es una herramienta
accesible y de facil uso comparada con otros sistemas dpticos complejos como los aberrometros

o los sistemas de doble paso.[161]

La configuracion de los diferentes parametros espaciales y temporales del software Halo v1.0 se

ha realizado considerando las indicaciones descritas en los estudios previos en grupos de
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poblacién con alteracién visual.[160, 161] Cabe resaltar el hecho de haber utilizado una
diferente configuracion en funcion de la AV del paciente. Para personas con una mayor
limitacion visual se utilizé un tamafio de estimulo mayor para permitir la evaluacion completa

de la distorsidn luminosa ocular a pesar del nivel de deterioro visual.

La efectividad de este dispositivo ha sido previamente estudiada en otros grupos de pacientes
con afectaciéon de la visidn en condiciones de baja iluminacién. Gutiérrez et al en 2003 analizaron
la distorsion luminosa ocular en un grupo de sujetos sanos en comparacién con un grupo de
pacientes que habian sido intervenidos de cirugia refractiva LASIK mostrandose un mayor valor
del VDI en los pacientes intervenidos quirdrgicamente en concordancia con la sintomatologia

reportada por los pacientes.[160]

Este sistema también ha sido utilizado para analizar la distorsién luminosa ocular en personas
afectadas por queratitis y degeneracidn macular asociada a la edad (DMAE), observandose en
ambas patologias una baja capacidad de discriminacién de estimulos periféricos debido a la alta
difusién intraocular.[161]En el caso de los pacientes afectados por queratitis este efecto sobre
la calidad dptica se debe a la alteracidon de la transparencia corneal, mientras que en los
pacientes afectados por DMAE la disminucién de la capacidad de deteccién de estimulos

periféricos se debe a las alteraciones de la retina.

A pesar de que estudios previos no han encontrado diferencias debidas a la correccién
Optica,[160] en este estudio se ha considerado interesante evaluar la distorsidon luminosa ocular
con la mejor compensacién déptica que proporcionaba la maxima agudeza visual (AVMC), para
ratificar, en una muestra de RP, los resultados obtenidos en otras poblaciones. Ademas, de esta
forma, se evitaba una posible influencia del efecto del emborronamiento en la medida de la

distorsion luminosa ocular.

Por otro lado, estudios precedentes han mostrado que existen variaciones en la difusion
intraocular en funcidn de la pigmentacidén del iris, siendo los ojos mas claros los que presentan
una mayor difusion intraocular.[314, 315] La muestra de pacientes analizada en esta Tesis
Doctoral fue mayoritariamente de raza caucasica con predominio de iris muy pigmentados. Sin
embargo, no se tuvo en cuenta este parametro en la evaluacion lo que podria suponer una
limitacion del estudio. Tampoco se tuvo en cuenta el tamafio pupilar aunque segun estudios
previos no se ha encontrado una relacién entre la difusién intraocular y el tamafio pupilar.[42,

316, 317]
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Otra posible limitacion de este estudio podria estar asociada a no haber considerado las
diferentes condiciones del cristalino en el analisis de la difusidén intraocular. A este respecto cabe
sefialar que la RP es una enfermedad rara con una prevalencia del 0.03% [165, 318] en la que
ademads de las alteraciones retinianas suele haber una alta incidencia de opacidades del
cristalino. No obstante, en esta investigacion al analizar las diferencias existentes en el indice
VDI entre grupos no se han encontrado diferencias estadisticamente significativas entre los

subgrupos de RP con cristalino sano, RP con cristalino con cataratas y RP de ojos pseudofaquicos.

En esta Tesis Doctoral, el software Halo v1.0 ha demostrado ser un sistema Util para analizar la
distorsidn luminosa ocular en pacientes afectados por RP, permitiendo analizar cambios en el

valor del VDI tras la interposicidn de diferentes filtros de absorcién de longitudes de onda corta.

Los filtros de absorcién de longitudes de onda corta son habitualmente utilizados por personas
con baja vision para mejorar la sintomatologia asociada al deslumbramiento en espacios
exteriores, asi como para mejorar las capacidades visuales en vision de lejos. Diversos estudios
han mostrado que los filtros que absorben las radiaciones de onda corta o luz azul producen un
descenso de la aberracion cromatica y por tanto, una disminucién del error de foco. Los estudios
de Yoon y Williams en 2002 encontraron que la SCy la AV aumentaban después de corregir las
aberraciones cromaticas y monocromaticas del 0jo.[313] Por su parte, Zigman en 1990
demostré la mejora de la funcién visual, bajo condiciones de excesiva dispersion y fluorescencia
intraocular, con filtros que absorbian longitudes de onda inferiores a 480nm.[309] Sin embargo,
a pesar de los datos que demuestran el efecto beneficioso de los filtros, su uso en condiciones
de baja iluminacién estd menos extendido. En el presente estudio se demuestran los efectos en
la disminucién de la distorsidon luminosa ocular en condiciones de baja iluminacién, siendo los

resultados de esta Tesis Doctoral una aportacidn interesante en este aspecto.
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8.

CONCLUSIONES

Las conclusiones extraidas de la evaluacidn de los resultados de los parametros analizados son

las siguientes:

1.

10.

El estado refractivo de los pacientes con RP no estd correctamente evaluado. Tras una
completa refraccion adaptada y con la nueva compensacién dptica adecuada se obtuvo
una importante mejora en la AV en mas de la mitad de los pacientes de RP.

El estudio de la discriminacién del color en pacientes afectados de RP demostré un
elevado déficit en el eje azul-amarillo; mas de la mitad de los pacientes presentaban
tritanomalia. Este dato induce a recomendar la evaluacién monocular de la visién del
color en el protocolo habitual de personas con discapacidad visual.

Los sintomas mas frecuentes observados en los pacientes con RP fueron la disminucion
del campo visual, la ceguera nocturna y el deslumbramiento. Sintomas manifestados
practicamente por la totalidad de los pacientes.

Los pacientes afectados por RP presentan sintomas de disminucion de la funcion visual
en condiciones de baja iluminacion que afectan negativamente a la calidad de vida
evaluada mediante el cuestionario VFQ-25, obteniéndose puntuaciones muy bajas en
las subescalas sobre vision periférica y salud mental.

En condiciones de baja iluminacion, los pacientes afectados por RP presentan un
empeoramiento de la agudeza visual binocular tanto en vision lejana como cercana, asi
como pérdida de sensibilidad al contraste binocular de lejos para la frecuencia espacial
media y en cerca para todas las frecuencias espaciales evaluadas.

Los filtros absorbentes de longitudes de onda corta producen una mejora de la AV
binocular lejana de bajo y alto contraste y de la AV en visidn proxima tanto en
condiciones de iluminacién fotépicas como mesdpicas, en pacientes afectados por RP.
La SC evaluada tanto en condiciones fotdpicas como mesdpicas de iluminacion en vision
lejana y préxima mejora con la interposicidn de filtros que absorben las longitudes de
onda cortas en pacientes con RP.

Los filtros no produjeron ninguna mejora en la estereoagudeza de los pacientes con RP.
Los filtros de absorcién de longitudes de onda corta disminuyen la distorsion luminosa
ocular, medida con halometria, en pacientes afectados por RP.

En condiciones de iluminacién fotdpicas, el filtro con mayor transmitancia fue el que
mostré mejores resultados en la AV fotdpica de bajo contraste, AV en visidon préxima,

SC en visidn de lejos y de cerca en pacientes con RP.
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11. En condiciones de iluminacion mesadpicas, el filtro de mayor absorcion de longitudes de
onda corta mejord de forma mas notable la SC en vision proxima y en la distorsion

luminosa ocular.

12. Las lentes opticas especiales absorbentes de longitudes de onda corta optimizan la

funcién visual en personas afectadas de RP.
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10. ANEXOS

10.1. Informe del Comité de ética

Informe Dictamen Protocolo Favorable
H C.P. UCM-RPF-2013-02 - C L. 13/110-E
- 09 de abril de 2013

-
"‘ Hospital Clinico San Carlos

CEIC Hospital Clinico San Carlos

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

CERTIFICA

Que el CEIC Hospital Clinico San Carlos en su reunidn del dia 03/04/2013, acta 04.1/13 ¥ una vez resueltas
las adlaraciones, ha evaluado |z propuesta del investigador referida al estudio:

Titulo: "Retinosis pigmentaria: Optimizacion de la funcidn visual mediante lentes dpticas
especiales”

Que en este estudioc:

o 5Se cumplen los requisitos necesarios de idoneicdad del protocole en relacidn con los objetivos del
estudio y estan justificados los riesgos y molestias previsibles para el sujeto.

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

o FEl alcance de las compensaciones econdmicas previstas no interfiere con el respeto de los
postulados éticos.

o Se cumplen los preceptos éticos formulados en la Orden SAS 347072009 y la Declaracién de Helsinki
de la Asociacion Médica mundial sobre principios éticos para las investigaciones médicas en seres
humanos y en sus posteriores revisiones, asi como aquellos exigidos por la normativa aplicable en
funcién de las caracteristicas del estudio.

Es por ello que el Comité informa favorablemente sobre la realizacion de dicho proyecto por la Dra.
Criistina Bonnin Arias como investigadora del Grupo de Neuro-Computacidn y Neuro-Robdtica. Facultad
de Optica y Optometria de la Universidad Complutense de Madrid.

Lo que firmo en Madrid, a 09 de abril de 2013

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

Hospital Clinico San Carlos
Doctor Martin Lagos, s/n.  Madrid 28040 Madrid Espatia

Tel. 91 330 34 13 Fax. 91 3303299 Correo electrénico ceic.hcsc@salid madrid .org
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10.2. Documento de informacion al paciente

Retinosis pigmentaria: Optimizacién de la funcién visual mediante lentes épticas especiales
COD. PROTOCOLO: UCM-RPF-2013-02

Titulo del estudio:
Retinosis pigmentaria: Optimizacion de la funcion
visual mediante lentes dpticas especiales

COD. PROTOCOLO: UCM-RPF-2013-02

El Grupo de Neuro-Computacion y Neuro-Robética, de la Universidad
Complutense de Madrid esta desarrollando diferentes estudios con el objetivo de
contribuir a eliminar la ceguera evitable.

Usted ha sido seleccionado para, si_lo_desea, participar en un estudio de
investigacion, cuyo objetivo es determinar cOmo varia la percepcion visual con el
uso de lentes épticas especiales.

Para ello, se mediran diferentes pardmetros visuales con y sin diferentes filtros
protectores: agudeza visual, sensibilidad al contraste y percepcion de
profundidad en condiciones de alta y baja iluminacién. Dado que se trata de una
revision optométrica normal, no existen riesgos por encima de los habituales en
la practica clinica habitual. Sin embargo, puede derivarse un beneficio en la
sociedad si este estudio consigue demostrar que el uso de los filtros protectores
permite una mejor vision.

Toda la gestion de datos se realizara con estricta sujecion a lo previsto en la L.O.
15/1999 de Proteccion de datos de Caracter Personal. No se recogera ningun
dato que esté asociado a informacion personal que pueda identificar al paciente.
Los resultados de este estudio podran ser comunicados en reuniones cientificas,
congresos 0 publicaciones, manteniéndose estricta confidencialidad sobre la
identidad del paciente. Solamente se ofreceran datos estadisticos agregados.

Finalmente, se reitera que la participacion en este estudio es voluntaria y sin
gastos adicionales, pudiendo retirarse del mismo en cualquier momento sin tener
que dar ninguna explicacién y sin suponer ningun perjuicio en sus cuidados
médicos.

Grupo de Neuro-Computacion y Neuro-Robatica

Ldo. Juan Enrique Cedran Sanchez
Telf. 913946916
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10.3. Documento de consentimiento informado

Retinosis pigmentaria: Optimizacién de la funcién visual mediante lentes épticas especiales
COD. PROTOCOLO: UCM-RPF-2013-02

Anexo 5: Formulario de consentimiento informado

Titulo del estudio:
Retinosis pigmentaria: Optimizacion de la funcion
visual mediante lentes dpticas especiales

COD. PROTOCOLO: UCM-RPF-2013-02

Y O e e (nombre y apellidos)

He leido la hoja de informacion que se me ha entregado

He podido hacer preguntas sobre el estudio

He recibido suficiente informacién sobre el estudio

He hablado con D/D? ...............cccceiiieiviie i e e e eeneenn.. (NOMbre del
investigador)

Comprendo que mi participacién es voluntaria

Comprendo que puedo retirarme del estudio y revocar mi permiso para el uso
de los datos recogidos:

o Cuando quiera

o Sin tener que dar explicaciones

0 Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos

Doy permiso expreso para utilizar los resultados de las pruebas para los fines
gue me han explicado.

Y presto libremente mi conformidad para participar en el estudio

Firma del interesado
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10.4. Cuaderno de recogida de datos

Retinosis pigmentaria:

Optimizacion de la funcion visual

mediante lentes opticas
especiales

Facultad de Optica y Optometria

CUADERNO DE RECOGIDA DE DATOS

APELLIDOS Fecha exploracion
NOMBRE Fecha nacimiento Edad
TIf. contacto e-mail
SALUD Y TRATAMIENTOS:
DIAGNOSTICO: | EDAD AL DIAGNOSTICO PREVIO
PRUEBAS GENETICAS:Q Sid No GEN AFECTADO
DIAGNOSTICO FUNCIONAL
U Visidn normal o ambliopia leve (AV>0.8)
U Deficiencia visual leve (AV = 0.5-0.7 y/o CV > 302 o defecto cuadrantandpsico)
UDeficiencia visual moderada(AV = 0.4-0.3 y/o CV > 10-302 o defecto hemiandpsico)
UDeficiencia visual severa (AV < 0.3 y/o CV < 10 o escotoma central)
UAmaurosis
EVOLUCION DE LA PATOLOGIA
1 Menos de 2 afiosld Menos de 6 afiosld Menos de 10 afiosld Mas de 10 afios
Sintomatologia
Sintomas Edad de Sintomas Edad de
comienzo (afios) comienzo (afios)
U Ceguera nocturna U Fotofobia
U Disminucién campo visual U Deslumbramiento discapacit.
U Disminucion agudeza visual U Fotopsias

U Pérdida de contraste

U Metamorfosia

U Alteracién de colores

U Miodesopsia

U Probl. adaptacion oscuridad

0 Escotomas centelleantes

Q Otros sintomas




Compensacion oéptica

COMPENSACION OPTICA HABITUAL
U Lente oftalmica

U Lente de contacto

U Sin compensacién

OD:

Add:

Ol:

Add:

Agudeza visual y refraccidn (iluminac

ion fotdpica, contraste 100 %)

AV sc AV csc AV Est.

Nueva refraccion

AV cnc

AV VP

oD

Ol

GRADUACION
DEFINITIVA

ESFERA

CILINDRO

EJE

DNP V.L.

ADICION

DNP V.P.

RX OD

RX Ol

TIPO DE LENTES

VFQ - 25

123, Vista y salud general

32, Problemas de la vista

10 -

17 -

11-

18 -

12 -

19 -

13-

20-

14 -

21-

a U No ha conducido nunca
U Ha dejado de conducir

22 -

15

23 -

24 -

16 -

25 -
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SESION 1:CONDICIONES DE ILUMINACION FOTOPICAS [Fecha exploracin:

Agudeza visual binocular Sin filtro Filtro 2a Filtro 2b
Agudeza visual lejos contraste 100 %
Agudeza visual lejos contraste 10 %
Agudeza visual préxima contraste 100 %
Velocidad lectura contraste 100 % (ppm) — 0.4 logMar
Estereopsis (tipo TNO) (segundos arco)
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BD BD BD
70 70 70
8 O 180 180
&0 BO &0 BO &0 BO
70 70 70
50 10 50 70 50 10
> 60 60
ic 40 &0 e 40 &80 e 40 &80
g e 30 120/40 g 80 s 30 J20/80 g 20 s 30 J20fa0 g 80
.0 ; 20 120/50. an T0 ; 20 120/50. 4o 70 ; 20 120/500 40 70
2 P2 o &0 e 20/70 300 60 e 20/70 30 60
c b o 10 J20/70 3 bo 10 ]2of bo 10 J20f
Ne) . 20 50 " 20 50 " 20 50
'g e ®120/100 4 a0 e ® 1201100 4 40 i ®120/100 1 40
30 30 30
® © 20 ® © 20 ® © 20
Age: 50-75 10 Age: 50-75 10 Age: 50-75 10
! ! @ ! ! @ ! ! @
3 [ 12 18 3 [ 12 18 3 [ 12 18
Spatial Frequency - [Cycles per Degree) Spatial Frequency - [Cycles per Degree) Spatial Frequency - {Cycles per Degree)
g ;ou-(_\ N g ;w-(—\ '] g :po-(—\ k)
P P P
™ | o o fe |l T™ | o o e | 1™ | o e -
R 00 . . 1 2 R 00 0 1 2 R 400 , 1 2
el 5 3 : TR s OIS :
e Jowle| 2 5 0 O oellel 2 il X wtowle . @ ; X
£ » @ e ¢ bt @ 9P 4 3 e ? .4
x EN Fe b T L c N F b TS L c e e ol 9 c
2 noag g o= 3 s 0 voadg a3 s 0 noad g a3 50
o s ;é}n ¢ @ » s ud}h ®© @ " s “d}"' ® @ -
c r g @ o L R @ O L pom g @ O L
Ne) H o ' : A : e % : A T e g d A
cZ) v s & 2 ? v g ¢ 2 : v ol L 2 ?
> 1 1 1
T T T
Y Y Y
2+ T T T T T - 50 2+ T T T T T - 50 24 T T T T T -50
A B c ] E A [} (4 ] E A B C ] E
w 2] " 1] g @ 1] ® 1] iL] @ L] U] 1] (18
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(CPD) (cPD) (cPD)
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SESION 2:CONDICIONES DE ILUMINACION MESOPICAS [Fecha exploracién:

Agudeza visual binocular Sin filtro Filtro 1 Filtro 2a
Agudeza visual lejos contraste 100 %
Agudeza visual lejos contraste 10 %
Agudeza visual proxima contraste 100 %
Velocidad lectura contraste 100 % (ppm) — 0.4 logMar
Estereopsis (tipo TNO) (segundos arco)
Halometria—indice cuadratico de perturbacién (p) 6 indice de alteracién
Sin filtro Filtro 1 Filtro 2a
Ojo derecho
Ojo izquierdo
Sensibilidad al contraste
Sin filtro Filtro 1 Filtro 2a
C5V-1000 Contrast Sensitivity C5V-1000 Contrast Sensitivity C5V-1000 Contrast Sensitivity
80 80 80
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10.5. Método de aleatorizacion
Los parametros de la funcién visual seleccionados se determinaron en dos condiciones de
iluminacidn (fotdpica y mesdpica) que se realizaron en 2 sesiones diferentes. El orden de las

sesiones fue aleatorizado.

A su vez, en cada una de las sesiones se evaluaron las diferentes variables de funcién visual en
tres situaciones distintas: sin la interposicién de filtro y con la interposicién de 2 filtros de
absorcién de longitudes de onda corta para cada una de las condiciones de iluminacidn (filtro
1Ay 1B en condiciones de iluminacion mesdpica y filtros 1B y 2A en condiciones de iluminaciéon

fotdpica). El orden de evaluacién también fue aleatorizado.

Las diferentes condiciones definidas en el apartado anterior (orden de la sesién y orden de los
filtros testeados) se obtuvo con la macro incluida en la hoja de calculo “permute.xls” de
Microsoft Excel©, descargada de http://jwalk.com/ss/excel/tips/tip46.htm. Seguidamente, con
la funcién ALEATORIO.ENTRE(1;720) de Microsoft Excel® se generd un numero aleatorio de

asignacion de cada participante a una permutacion.

Esta operacidn se realizd para cada participante. En la tabla 46 se presentan las asignaciones

aleatorias de la secuencia concreta seguida en cada uno de los participantes en el estudio.

ID Orden sesiones Orden filtros Fotdpico | Orden filtros Mesépico
1 Fotdpico - Mesopico F1-F2-SF SF-F2-F1
2 Fotdpico - Mesobpico F2-F1-SF F2-F1-SF
3 Mesdpico - Fotdpico F1-SF-F2 F1-SF-F2
4 Fotdpico - Mesopico F2-F1-SF F2-SF-F1
5 Mesdpico - Fotépico F2-SF-F1 F1-F2-SF
6 Fotdpico - Mesdpico F1-F2-SF SF-F2-F1
7 Mesdpico - Fotépico SF-F1-F2 SF-F1-F2
8 Fotdpico - Mesopico F1-F2-SF SF-F2-F1
9 Mesdpico - Fotépico F1-F2-SF SF-F2-F1
10 Mesdpico - Fotépico F2-F1-SF F2-F1-SF
11 Mesdpico - Fotdpico F2-SF-F1 F2-F1-SF
12 Mesdpico - Fotépico F1-F2-SF F1-F2-SF
13 Mesdpico - Fotdpico SF-F1-F2 SF-F1-F2
14 Fotdpico - Mesoépico F1-F2-SF SF-F2-F1
15 Fotdpico - Mesopico F2-F1-SF F1-F2-SF
16 Fotdpico - Mesopico F2-SF-F1 F2-SF-F1
17 Mesdpico - Fotépico SF-F2-F1 SF-F2-F1
18 Fotdpico - Mesopico F2-SF-F1 F2-SF-F1
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19 Fotdpico - Mesdpico F2-SF-F1 F2-F1-SF
20 Mesdpico - Fotépico F2-SF-F1 F1-F2-SF
21 Mesdpico - Fotdpico SF-F2-F1 F1-F2-SF
22 Mesdpico - Fotépico F1-F2-SF SF-F2-F1
23 Mesdpico - Fotdpico SF-F1-F2 SF-F1-F2
24 Mesdpico - Fotépico SF-F2-F1 SF-F2-F1
25 Fotdpico - Mesopico F2-F1-SF F2-SF-F1
26 Fotdpico - Mesdpico SF-F2-F1 SF-F2-F1
27 Fotdpico - Mesopico F1-F2-SF F1-F2-SF
28 Mesdpico - Fotdpico F1-SF-F2 SF-F1-F2
29 Mesdpico - Fotépico F1-SF-F2 F1-SF-F2
30 Mesdpico - Fotdpico F1-SF-F2 F2-SF-F1
31 Mesdpico - Fotdpico SF-F2-F1 SF-F2-F1
32 Mesdpico - Fotépico F1-SF-F2 SF-F1-F2
33 Fotdpico - Mesodpico SF-F1-F2 SF-F1-F2
34 Mesdpico - Fotépico SF-F2-F1 SF-F2-F1
35 Fotdpico - Mesdpico SF-F2-F1 F1-F2-SF
36 Fotdpico - Mesoépico SF-F1-F2 F1-SF-F2
37 Mesdpico - Fotépico F2-SF-F1 F2-F1-SF
38 Fotdpico - Mesopico SF-F2-F1 SF-F2-F1
39 Fotdpico - Mesopico F1-F2-SF SF-F2-F1
40 Mesdpico - Fotdpico SF-F2-F1 F1-F2-SF
41 Fotdpico - Mesoépico F2-SF-F1 F2-SF-F1
42 Mesdpico - Fotdpico F1-F2-SF F1-F2-SF
43 Fotdpico - Mesopico F2-SF-F1 F2-F1-SF
44 Fotdpico - Mesobpico F1-F2-SF SF-F2-F1
45 Fotdpico - Mesdpico F2-F1-SF F2-SF-F1
46 Fotdpico - Mesopico F2-F1-SF SF-F1-F2
47 Mesdpico - Fotdpico F1-SF-F2 F1-SF-F2
48 Mesdpico - Fotépico F2-F1-SF F2-SF-F1
49 Mesdpico - Fotépico F1-SF-F2 SF-F1-F2
50 Mesdpico - Fotdpico F1-SF-F2 SF-F1-F2
51 Fotdpico - Mesoépico SF-F2-F1 F1-F2-SF
52 Fotdpico - Mesopico SF-F2-F1 SF-F2-F1
53 Mesdpico - Fotépico SF-F2-F1 F1-F2-SF
54 Mesdpico - Fotdpico SF-F1-F2 F1-SF-F2
55 Fotdpico - Mesopico F1-F2-SF SF-F2-F1
56 Mesdpico - Fotépico SF-F1-F2 SF-F1-F2
57 Mesdpico - Fotdpico SF-F1-F2 F1-SF-F2
58 Fotdpico - Mesopico SF-F2-F1 SF-F2-F1
59 Mesdpico - Fotdpico F2-F1-SF F2-SF-F1
60 Fotdpico - Mesoépico F2-F1-SF F2-F1-SF
61 Mesdpico - Fotépico F1-SF-F2 F1-SF-F2
62 Fotdpico - Mesopico F1-SF-F2 F1-SF-F2
63 Fotdpico - Mesobpico F1-SF-F2 F1-SF-F2
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64 Fotdpico - Mesdpico F1-F2-SF F1-F2-SF
65 Mesdpico - Fotépico F1-SF-F2 F1-F2-SF
66 Fotdpico - Mesodpico F1-F2-SF F1-SF-F2
67 Fotdpico - Mesopico SF-F1-F2 SF-F1-F2
68 Fotdpico - Mesopico SF-F1-F2 F1-SF-F2
69 Mesdpico - Fotépico F2-SF-F1 F2-F1-SF
70 Fotdpico - Mesopico SF-F2-F1 SF-F2-F1
71 Fotdpico - Mesdpico F2-SF-F1 F2-SF-F1
72 Mesdpico - Fotépico F2-SF-F1 F2-SF-F1
73 Fotdpico - Mesdpico SF-F2-F1 F1-F2-SF
74 Mesdpico - Fotépico SF-F2-F1 SF-F2-F1
75 Mesdpico - Fotdpico SF-F1-F2 F1-SF-F2
76 Mesdpico - Fotdpico SF-F2-F1 SF-F2-F1
77 Fotdpico - Mesoépico F2-F1-SF F2-SF-F1
78 Fotdpico - Mesodpico F2-F1-SF F2-SF-F1
79 Fotdpico - Mesopico F1-SF-F2 F1-SF-F2
80 Fotdpico - Mesdpico F2-SF-F1 F2-F1-SF
81 Fotdpico - Mesoépico F1-SF-F2 SF-F1-F2
82 Mesdpico - Fotépico F1-SF-F2 F1-SF-F2
83 Fotdpico - Mesopico F2-F1-SF F2-F1-SF
84 Mesdpico - Fotépico F2-F1-SF F2-F1-SF
85 Mesdpico - Fotdpico F1-SF-F2 F1-SF-F2
86 Mesdpico - Fotépico SF-F2-F1 F1-F2-SF
87 Fotdpico - Mesopico SF-F1-F2 F1-SF-F2
88 Fotdpico - Mesopico SF-F2-F1 F2-SF-F1
89 Mesdpico - Fotépico F2-F1-SF SF-F2-F1
90 Mesdpico - Fotdpico F1-F2-SF SF-F2-F1
91 Fotdpico - Mesopico F1-F2-SF F1-F2-SF
92 Fotdpico - Mesopico F2-F1-SF F2-SF-F1
93 Mesdpico - Fotépico F2-F1-SF F2-SF-F1
94 Fotdpico - Mesoépico F1-SF-F2 SF-F1-F2
95 Fotdpico - Mesdpico SF-F1-F2 SF-F1-F2
96 Mesdpico - Fotépico F1-SF-F2 F2-F1-SF
97 Mesdpico - Fotdpico F2-SF-F1 F1-SF-F2
98 Fotdpico - Mesopico F1-SF-F2 F1-SF-F2
99 Mesdpico - Fotdpico SF-F2-F1 F1-F2-SF
100 Mesdpico - Fotdpico F1-SF-F2 SF-F1-F2
Tabla 46. Asignaciones aleatorias de la secuencia concreta, del orden del filtro, seguida en cada uno de los

participantes en el estudio.
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10.6. Cuestionario VFQ-25

A continuacidn encontrara un cuestionario con preguntas sobre los problemas relacionados
con su vista o los sentimientos que tiene sobre estos problemas. Para cada pregunta elija la
respuesta que mejor describa su situacién.

Por favor conteste a todas las preguntas como si llevara puestas sus gafas o lentes de contacto
(si lleva)

Témese todo el tiempo necesario para contestar a cada pregunta. Todas sus respuestas son
confidenciales. Con el fin de que este cuestionario sirva para mejorar nuestro conocimiento de
los problemas de la vista y cémo afectan a su calidad de vida, sus respuestas deben ser lo mas
exactas posible. Recuerde, si lleva gafas o lentes de contacto, conteste a todas las preguntas
como si las llevara puestas en este momento.

INSTRUCCIONES

En general, nos gustaria que intentara contestar usted solo/a a las preguntas. Si cree que
necesita ayuda, no dude en pedirla al personal del estudio y ellos le ayudaran

Por favor, conteste a todas las preguntas (a no ser que se le pida que se salte algunas porque
no se aplican en su caso

Conteste a las preguntas rodeando con un circulo el nimero adecuado

Si no esta seguro/a de cdmo debe contestar a una pregunta, responda lo mejor que pueda y
escriba un comentario en el margen izquierdo

Por favor, complete el cuestionario antes de irse del centro y déselo a un miembro del
personal de estudio. No se lo lleve a casa

Si tiene alguna pregunta, no dude en dirigirse a un miembro del personal de estudio, que
estara encantado de ayudarle

195



PARTE 1 - VISTA'Y SALUD GENERAL

En general, diria que su salud en conjunto es:
(Rodee con un circulo sélo un niumero)

Excelente ......cccoeeeeveennns 1(100)
Muy buena .........ccceeuees 2 (75)
BUENA ..ot 3 (50)
Regular .....cccoeeveevevcveeenne 4 (25)
Mala ..o, 5(0)

Actualmente, diria que la vista de sus dos ojos (con gafas o lentes de contacto, si las lleva es
excelente, buena, regular, mala, muy mala o estd completamente ciego/a
(Rodee con un circulo sélo un nimero)

Excelente ..........ceeuvvee.. 1 (100)
BUENA vt 2 (80)
Regular .....ccocevvveveveeennnne 3(60)
Mala cooeververeieeeeere e, 4 (40)
Muy Mala ....ceeveereriecrenns 5(20)

Completamente ciego .... 6 (0)

éCon qué frecuencia le preocupa su vista?
(Rodee con un circulo sélo un niumero)

NUNCA oot 1(100)
Pocas veces ......ccceeuvneene. 2 (75)
Algunas veces .................. 3 (50)
La mayoria de las veces .. 4 (25)
Siempre .....oeeeceececiennns 5(0)

¢éCuanto dolor o molestias ha tenido en los ojos y alrededor de ellos (por ejemplo, escozor,
picor o dolor agudo)?
(Rodee con un circulo sélo un nimero)

NiNgUNO ....oovvrerirrirreeenee, 1 (100)
LEVE oot 2 (75)
Moderado .......ccooeuveuenee. 3 (50)
Fuerte ..ccoveveeeeerecreereeneen, 4 (25)
Muy fuerte .......ccceueueneee. 5(0)
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PARTE 2 — DIFICULTAD EN LAS ACTIVIDADES

Las siguientes preguntas tratan sobre el grado de dificultad, si es que la hay, que tiene al
realizar determinadas actividades con las gafas o las lentes de contacto puestas, si es que las
usa para esa actividad

¢Qué grado de dificultad tiene para leer la letra impresa normal de los periddicos?
(Rodee con un circulo sélo un niumero)

Ninguna dificultad .......c.ccooeeiereceiceeeeeeee e, 1 (100)
Poca dificultad .......cceeeeereeeeeececececee e 2 (75)
Dificultad moderada .......cooeeeveveveeeeererrereereereerenne 3 (50)
Dificultad eXtrema ....c.cveeeeecreveeercierereee e 4 (25)
Dejo de hacerlo a causa de Su Vista .......ccccoeeevveeennnnes 5(0)

Dej6 de hacerlo por otras razones o no estaba

interesado/a en hacer esto ......ccceeeeveeveceree v 6 Respuesta perdida

¢Qué grado de dificultad tiene para realizar trabajos o aficiones que exigen gue vea bien de
cerca, como cocinar, coser, arreglar cosas en casa o usar herramientas?
(Rodee con un circulo sélo un numero)

Ninguna dificultad .........ccoooveieneeieeeeeeeee e, 1 (100)
Poca dificultad ........ccceeeeeeeeeeececececeeee e 2 (75)
Dificultad moderada .......cccceeeeveeeeeceeeceeereeeeeeee 3 (50)
Dificultad eXtrema .......ccccceeceveeceeereeieeeeeeee e 4 (25)
Dejd de hacerlo a causa de su Vista .......c.cccceevevernnene 5(0)

Dejo de hacerlo por otras razones o no estaba

interesado/a en hacer @sto ........ccoeveveeveeeeereeeeevennnen. 6 Respuesta perdida

A causa de su vista, ¢qué grado de dificultad tiene para encontrar algo en una estanteria llena
de cosas?
(Rodee con un circulo sélo un nimero)

Ninguna dificultad .......ccccoovereieneieceeee e, 1 (100)
Poca dificultad .......cvevevieeeceie et 2 (75)
Dificultad moderada .......cccceeeeeveerececeeeeeeeereervevennes 3(50)
Dificultad eXtrema .......ccueceeveeveenenre e 4 (25)
Dejo de hacerlo a causa de su Vista .......cccceeeevereeeenee. 5(0)

Dejoé de hacerlo por otras razones o no estaba

Interesado/a en hacer esto ......cccceeeeereeeveverececerreecvenane 6 Respuesta perdida

¢Qué grado de dificultad tiene para leer las sefiales de trafico o los nombres de las tiendas?
(Rodee con un circulo sélo un nimero)

Ninguna dificultad .........ccccoeveiveneeeeeeeeeee e, 1 (100)
Poca dificultad ........ccoueieeieeecece e 2 (75)
Dificultad moderada .......ccceeeeveeeveeceeceeeeree e 3 (50)
Dificultad exXtrema .......cccceveeveeeceeceeceeee e 4 (25)

Dejo de hacerlo a causa de su Vista ......ccccccevrreeeenen. 5(0)

Dejo6 de hacerlo por otras razones o no estaba

Interesado/a en hacer @sto .......cceeveveeeeeeeecveevenene. 6 Respuesta perdida
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A causa de su vista, ¢qué grado de dificultad tiene para bajar escalones, escaleras o bordillos
con poca luz o de noche?
(Rodee con un circulo sélo un niumero)

Ninguna dificultad .......c.ccooeeieieceeceeeeeee e, 1 (100)
Poca dificultad .......ccceeeeiveeeieececececee e 2 (75)
Dificultad moderada .......cccceeveveeecieceeceeeereeeeeeee 3 (50)
Dificultad exXtrema .......ccccccceceveceeeeeieeeeee e 4 (25)
Dejd de hacerlo a causa de su Vista .......c.cceceevevernenene 5(0)

Dejo de hacerlo por otras razones o no estaba

Interesado/a en hacer esto ......cceeeereeeevereiecerreecvenan 6 Respuesta perdida

A causa de su vista, é¢qué grado de dificultad tiene para notar objetos que estan a los lados
mientras camina?
(Rodee con un circulo sélo un nimero)

Ninguna dificultad .......ccceveeeiiviienee e, 1(100)
Poca dificultad .......cvevevieeeiiecececre e 2 (75)
Dificultad moderada .......cccceeeeeevrerreceereeeeeeereerverennes 3(50)
Dificultad eXtrema .......cucceeveevenenre e 4 (25)
Dejo de hacerlo a causa de Su Vista .......c.ccceeeeuveeeennes 5(0)

Dej6 de hacerlo por otras razones o no estaba

Interesado/a en hacer esto ......cceeeeeveeeeeeeeveneenane. 6 Respuesta perdida

A causa de su vista, équé grado de dificultad tiene para ver cdmo reacciona la gente a lo que
usted dice?
(Rodee con un circulo sélo un niumero)

Ninguna dificultad .........ccoooveieneeccceeeeeee e, 1 (100)
Poca dificultad .......cccceeeiveeeeeececececee e 2 (75)
Dificultad moderada .......ccccoeeeeveeeceeceeeceeereee e 3 (50)
Dificultad exXtrema .......cccccceceveceeeeeieeeeree e 4 (25)
Dejd de hacerlo a causa de su Vista ......ccocceeecveinrnnnene 5(0)

Dejoé de hacerlo por otras razones o no estaba

Interesado/a en hacer esto ......ccveeeveeevevereecerreeevennnn, 6 Respuesta perdida

A causa de su vista, équé grado de dificultad tiene para escoger y combinar su propia ropa?
(Rodee con un circulo sélo un nimero)

Ninguna dificultad .......ccccoovereieieiicceeee e, 1 (100)
Poca dificultad .......cvevevieeeceie et 2 (75)
Dificultad moderada .......ccccoeeeeveereceeeeeeeeeereerverennen 3(50)
Dificultad eXtrema .......ccueceeveevenenre e 4 (25)
Dejd de hacerlo a causa de su Vista .......c.cceceeveiernnene 5(0)

Dejo de hacerlo por otras razones o no estaba

Interesado/a en hacer @sto .......cceeveeeeeeeeereceeveveennen. 6 Respuesta perdida
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A causa de su vista, ¢qué grado de dificultad tiene para relacionarse con gente en sus casas, en
fiestas o en restaurantes?
(Rodee con un circulo sélo un niumero)

Ninguna dificultad .......c.cccoeeeieieieceeeeeee e, 1 (100)
Poca dificultad .......ccceeeeiveeeeeecece e 2 (75)
Dificultad moderada .......ccceeeeeveeeceeceeeereee e 3 (50)
Dificultad exXtrema .......cccccoceceveceeeeeieereeee e 4 (25)
Dejd de hacerlo a causa de su Vista .......cccceceevevernnene 5(0)

Dejo de hacerlo por otras razones o no estaba

Interesado/a en hacer sto .....cccceeeerveevevereeecerieeevennne 6 Respuesta perdida

A causa de su vista, équé grado de dificultad tiene para ir a ver peliculas, obras de teatro o
acontecimientos deportivos?
(Rodee con un circulo sélo un nimero)

Ninguna dificultad ........ccccceveeeevevieicecereere e, 1(100)
Poca dificultad .......ccevviviveeeieee e 2 (75)
Dificultad moderada ......cccoceveeeveveverecee e 3 (50)
Dificultad extrema .......ccoceveeveveveecenceee e 4 (25)
Dejé de hacerlo a causa de su Vista .......cocceeeerecvernenne 5(0)

Dejo6 de hacerlo por otras razones o no estaba

Interesado/a en hacer @sto ......ccceveveeeeeeeecveeveneenen. 6 Respuesta perdida

¢Conduce actualmente, al menos de vez en cuando?
(Rodee con un circulo sélo un niumero)
) S 1Pase a la pregunta 15b

15a. SI LA RESPUESTA ES NO, éno ha conducido nunca o ha dejado de conducir?
(Rodee con un circulo sélo un niumero)

No ha conducido nunca ............ 1Pase a la parte 3, pregunta 17

Ha dejado de conducir .............. 2

15b. SI HA DEJADO DE CONDUCIR. ¢Fue principalmente a causa de su vista, principalmente por
alguna otra razdén a causa tanto de su vista como de otras razones?
(Rodee con un circulo sélo un numero)

Principalmente por la vista .......ccccecevvreerevennene. 1(0)
Pase a la parte 3, pregunta 17
Principalmente por otras razones .................. 2Respuesta perdida

Pase a la parte 3, pregunta 17
Tanto por la vista como por otras razones ..... 3 Respuesta perdida
Pase a la parte 3, pregunta 17

15c¢. SI CONDUCE ACTUALMENTE, ¢ Qué grado de dificultad tiene al conducir de dia por lugares
gue le son familiares?
(Rodee con un circulo sélo un niumero)

Ninguna dificultad .......c..ccooeeeeeeeeieieiee. 1 (100)
Poca dificultad ........cccceeeeveeceecececececeeeeiins 2 (75)
Dificultad moderada ......cccceeeeeeveeececeierierne 3 (50)
Dificultad extrema .......cccccoeceeeeeeeeieiereeeeeree 4 (25)
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¢Qué grado de dificultad tiene al conducir de noche?
(Rodee con un circulo sélo un niumero)

Ninguna dificultad .........ccoooveieneeiceeeeeeeee e, 1 (100)
Poca dificultad .......cccceeeveeeeeecececeee e 2 (75)
Dificultad moderada .......ccoeeeeeeeeceeceeeceeereee e 3 (50)
Dificultad exXtrema .......cccccceeevececceeieeeeeeeee e 4 (25)
Dejd de hacerlo a causa de su Vista .......c.cceceeveeernnene 5(0)

Dejo de hacerlo por otras razones o no estaba

Interesado/a en hacer @sto ......ccceeeveeeeveeeeeeceeevennnen. 6 Respuesta perdida

PARTE 3 — RESPUESTAS A LOS PROBLEMAS DE LA VISTA

Las siguientes preguntas tratan de cosas que es posible que le pasen a causa de su vista. Para
cada una, rodee con un circulo el nimero que indique si la afirmacion es verdad en su caso
siempre, la mayoria de las veces, algunas veces, pocas veces, 0 nunca.

(Rodee con un circulo sélo un niumero)

Siempre  Lamayoria  Algunas Pocas Nunca
de las veces veces veces
(0) (25) (50) (75)  (100)
¢Consigue menos cosas de las
que le gustaria a causa de su
vista?

Estd limitado/a respecto al

periodo de tiempo que puede
usted trabajar o realizar otras 1 2 3 4 5
actividades a causa de su vista?

¢Hasta qué punto su dolor o
molestias en los 0jos 0
alrededor de ellos, por ejemplo,
escozor, picor o dolor agudo, le
impiden hacer lo que le gustaria
estar haciendo?
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Para cada una de las siguientes afirmaciones, rodee con un circulo el nUmero que indique si la
afirmacion es para usted totalmente cierta, cierta en su mayor parte, falsa en su mayor parte,

totalmente falta o si no estd seguro/a.

(Rodee con un circulo sélo un nimero)

Totalmente Ciertoen No estoy Falsoen Totalmente

cierto sumayor seguro/a  su mayor falso
parte parte
(0) (25) (50) (75) (100)

Me quedo en casa la mayor
pa'rtfe del tiempo a causa de 1 5 3 4 5
mi vista
Me siento frustrado/a
muchas veces a causa de mi 1 5 3 4 5
vista
Tengo mucho menos control
soibr.e lo que hago, a causa de 1 5 3 4 5
mi vista
A causa de mi vista, tengo
que fiarme demasiado dg lo 1 5 3 4 5
que otras personas me dicen
Necesito mucha ayuda de los
demads a causa de mi vista 1 2 3 4 5
Me preocupa hacer cosas que
puedan avergonzarme a mi o 1 5 3 4 5

a los demas, a causa de mi
vista
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