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Investigacion en Programa de Neurorrehabilitacion para Ambliopia
Adulta: fundamentos y tratamiento.
RESUMEN

La ambliopia, cominmente conocida como 0jo vago, es un trastorno neuroldgico
producido por un desequilibrio en la informacion procedente de ambos ojos. Como
reaccion a dicha “incongruencia” sensorial, nuestro cerebro pone en marcha un
mecanismo de inhibicion o supresion de la via visual correspondiente al ojo ambliope,
utilizando tnicamente la informacion procedente el ojo “sano”. Como consecuencia, las
personas ambliopes sufren de diferentes alteraciones en su vision, principalmente una
menor agudeza visual, menor sensibilidad al contraste, peor vision periférica y lo que
resulta méas relevante la ausencia de vision estereoscopica o en 3D, lo cual supone
importantes problemas en la vida diaria de dichos pacientes. Tradicionalmente se ha
considerado que esta patologia no tiene tratamiento posible tras el periodo critico de
maduracion del sistema visual. Por ello miembros del grupo de investigacion CTS-280
Ilevan tiempo utilizando técnicas de modulacion sensorial y aprendizaje perceptivo en
pacientes adultos con el fin de recuperar su funcion visual. Este trabajo es continuacion
de otros anteriores y en él combinamos el bloqueo sensorial del ojo ambliope, como
estrategia para fomentar la plasticidad cerebral en la via visual ambliope, y el
entrenamiento perceptivo mediante un videojuego. Los sujetos experimentales, cinco
pacientes adultos con ambliopia por anisometropia fueron incluidos en la investigacion.
Realizamos una evaluacion oftalmoldgica y psicofisica inicial, seguida por un mes de
tratamiento consistente en el bloqueo del ojo ambliope durante 150min al dia, seguido
de 30min de entrenamiento con el videojuego (5 dias a la semana). Los resultados
obtenidos muestran una mejora de las variables estudiadas en los cinco pacientes:
estereopsis y sensibilidad al contraste. No obstante, el pequefio tamafio de la muestra, la
variabilidad de los pacientes y los resultados obtenidos hacen necesario seguir
trabajando para afianzar los protocolos y estrategias de tratamientos.

Palabras clave: ambliopia, combinacion binocular, funcion monocular, plasticidad,

agudeza visual, supresion interocular, estereopsis, sensibilidad al contraste, dicoptico.



Neurorehabilitation Program Research for Adult Amblyopia:
fundamentals and treatment.
ABSTRACT

Amblyopia, commonly known as lazy eye, is a neurological disorder caused by an
imbalance in the information from both eyes. In reaction to such sensory "incongruity",
our brain triggers a mechanism of inhibition or suppression of the amblyopic visual
pathway, using only the information from the "healthy" eye. As a result, amblyopic
patients suffer from different alterations in vision, particularly lower visual acuity,
reduced contrast sensitivity, worse peripheral vision and, what is more relevant, the
absence of stereoscopic or 3D vision, which represents a major problem in the daily life
of these patients. Traditionally it has been considered that this condition has no possible
treatment after the critical period of maturation of the visual system. Therefore,
members of the research group CTS-280 have been using sensory modulation
techniques and perceptual learning procedures in adult patients in order to regain their
visual function. This work is a continuation of previous research and combines sensory
blockade of the amblyopic eye as a strategy to promote brain plasticity in the visual
pathway, and perceptual training through a video game. The experimental subjects, five
adult patients with anisometropy were included in the investigation. We conducted an
initial ophthalmologic and psychophysical evaluation, followed by a month of treatment
consisting of patching the amblyopic eye for 150min per day, followed by 30 minutes of
training with the videogame (5 days a week). The results show an improvement in the
variables studied in five patients: both for stereopsis and contrast sensitivity. However,
the small sample size, the variability of patients and results make it necessary to

continue working to improve protocols and treatment strategies.

Keywords: amblyopia, binocular combination, monocular function, plasticity, visual

acuity, interocular suppression, stereopsis, contrast sensitivity, dichoptic.



INDICE

RESUMEN (ABSTRACT) ....cocutuieeetetieceeseeses s sesssssss s snssss s snssssssssesses s 2-3
GLOSARIO ........oooeeeeeee e eee e eeeeveee e eseeseeereareeeeesseseeseeesreseesaean 5-6
L. INTRODUGCION ..ot eee e eeeveere e e vss s s eeeseeeeseesesseneens 7
1.1 PLASTICIDAD NEURONAL......oooooveeeeee e ee e eeeeeeeeever e eeeeveseveereen 8
1.2 SUPRESION INTEROCULAR: CONCEPTO, NEUROFISIOLOGIA
Y MEDICION ... et eee e eveeveee e eeeeesseeeeeeeen e 11
1.3 TRATAMIENTOS BASADOS EN TECNOLOGIA........................ 17
1.4 APRENDIZAJE PERCEPTUAL........oooooveeeeeeeee oo eeseeeeeensn e 18
1.5 PROGRAMAS DE REHABILITACION
NEUROPSICOLOGICA.........coeceeeeeeeeeeeeee e eeeeeeeeeeseesseeeteeeanaens 19
1.6 HIPOTESIS Y OBJETIVO FINAL.......coooeteieeeeeeeeeee oo e 20
2. METODO
2.1 SUJETOS EXPERIMENTALES........coov et eeeeeeeeeee et e eeeeesneneann 20

2.2 DISENO EXPERIMENTAL: MEDIDAS PRE-, MEDIDAS POST-,
TECNICA “STAIRCASE: THREE DOWN ONE UP”....................21

2.3 MATERIALES Y APARATOS ..ot eeeeeee e e see e eeeeseeeene e 22
2.4 PROCEDIMIENTO EXPERIMENTAL:
PRIMERA ETAPA. CONTACTO Y SELECCION..........ccovun...... 23
SEGUNDA ETAPA. EVALUACION Y MEDICION BASELINE
PRE-PARCHE .........cocooveteteeeeeeeeevesseeeseseseseeessesesesesseesssseneeeens 23
TERCERA ETAPA. ENTRENAMIENTO DICOPTICO,
EVALUACION Y MEDIDAS POST .......coooveeee e eeeeeceeseeeeeaae 23
CUARTA ETAPA. EVALUACION Y MEDIDA POST 1 MES.....24
3. RESULTADOS......oeceeeeeeeeeeeeveeeeesseeeeeseeeeesessenseseesseseessensesssssensseseesenns 25
A DISCUSION ...t ee et et s e eee e et seeseeee s eeeeeeseneeeseeseeneennessens 32
5. CONCLUSION Y LINEAS FUTURAS.......oveeeeeeeeeeeeeee e e eeeen s en e 33

6. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
7. ANEXOS (ILUSTRACIONES, TABLAS Y FIGURAS)



GLOSARIO

AGUDEZA VISUAL.: Imagen retiniana méas pequefia cuya forma pueda apreciarse y
diferenciarse de otra, que se mide por el objeto méas pequefio que pueda verse de lejos,
en un angulo especifico. En los exdmenes optométricos es una prueba esencial, se
toma de cerca (3 metros) y de lejos (6 metros), y del ojo derecho, ojo izquierdo y los
dos juntos. (Cebrian y Martin, 1998).

ANISOMETROPIA: error refractivo (miopia, astigmatismo, hipermetropia) de un ojo
con una diferencia de una dioptria 0 mas respecto al otro ojo, si la diferencia es de tres o
cuatro dioptrias puede afectar a la condicion de vision binocular, el ojo con imagenes
mas borrosas pueden ser suprimidas por el cerebro, surgiendo asi la ambliopia o incluso

estrabismo.

ESTEREOPSIS: habilidad que posee el humano para ver en 3D los objetos
presentados en su campo visual, a través de dos imagenes simultaneas percibidas por
cada ojo, bidimensionales y dispares en perspectiva, el cerebro procesa la informacion y
aporta la profundidad de los objetos.

FUSION DE IMAGENES: fusion a nivel motor; imagen del ojo derecho y del ojo
izquierdo localizada en el area correspondiente de la retina, ademas de permitir la fusion
de iméagenes localizadas en puntos diferentes. Fusion sensorial; es la combinacion de
dos imagenes para producir una Unica. Teniendo en cuenta todas las caracteristicas
(tamafio, forma, color, nitidez, etc.) la fusidén es necesaria por que cada 0jo aporta una

perspectiva diferente.

LINEAS LogMAR: logaritmo del minimo angulo de resolucion, en las escalas de
optotipos se presenta una progresion logaritmica de cinco letras por linea de optotipos,
cada optotipo tiene un valor de 0,02 unidades logaritmicas (0,02 x 5 = 0,1), sirve para
medir la agudeza visual, la méxima agudeza visual es cero y la minima la unidad. Se
utiliza en investigacion, también existe el valor de agudeza visual (VAR), muy utilizado
en investigacién ya que aporta una gran precision para valorar los optotipos, la formula
es LogMar = (85 — letras acertadas) x 0,02 (Martin y Vecilla, 2007).

RIVALIDAD BINOCULAR: ciertas regiones de la retina son estimuladas con

imagenes diferentes y no se produce la fusién de las dos imagenes, se produce una
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rivalidad ente estimulos que percibe cada ojo, pudiendo surgir diplopia, el sistema

visual no tolera dicha rivalidad y suprime una de las dos imégenes.

SENSIBILIDAD AL CONTRASTE: contraste fisico necesario para lograr visualizar
un enrejado sinusoidal en diferentes frecuentas espaciales (3 c/d, 6 c/d, 12 c/d y 18c/d),
las frecuencias espaciales se expresan en funcion del nimero de ciclos de onda que
existe por unidad de angulo visual, expresado en grados. La representacion grafica del

se denomina Funcion de Sensibilidad al Contraste (CSF).

VISION BINOCULAR: condicion de la vision en la que los dos ojo ven una misma

imagen integrada y procesada. Vision normal de los seres humanos.

VISION MONOCULAR: condicion de la vision en la que un ojo ve una imagen y el
otro 0jo ve otra 0 ninguna, bien por tapar el ojo o por algun problema visual o déficit en

el campo visual central o periférico.



1. INTRODUCCION

El estudio de la vision se remonta a las antiguas civilizaciones, Egipto, Mesopotamia,
Creta, encontraron lentes convexas de ciertos diametros para desviar o concentrar la luz
de sol, pues al ser humano siempre le ha intrigado los fendmenos luminosos. La
creacion de las lentes esta ligada al descubrimiento del vidrio, y esto a su vez al
desarrollo de instrumentos que ayudaron a que evolucionaran disciplinas como la
astrologia o biologia, con los telescopios y microscopios. En Venecia, se conocian
diferentes técnicas para tratar el vidrio, y se cree que los primeros modelos de gafa
surgieron alli, monturas que rodeaban la lente con madera, hierro o cuero y lo sujetaban
con remaches, sin patillas. Las primeras gafas se emplearon para la hipermetropia, al

tiempo surgieron las lentes cdncavas para la miopia (Cetto, 1996).

Gran parte de los descubrimientos estaban orientados a mejorar y corregir la vision. La
necesidad humana de observar lo que esta muy lejano o lo que es muy pequefio, para un
mayor conocimiento de nuestro entorno. Seguimos aportando a la historia como poder

mejorar nuestro sistema visual.

Desde hace unos afios estan surgiendo diversos estudios poniendo en entredicho los
conocimiento tedricos sobre ambliopia (Huang, Zhou, Lu, y Zhou, 2011), la necesidad
de encontrar un tratamiento efectivo, de evitar el parcheado infantil prolongado que
puede provocar estigmas escolares, la desconfianza de los padres y el desafio diario de
colocar el parche al nifio, con resultados de éxito de un 50% (Martin, y Romero, 2007)
que no garantizan la recuperacion total y dependiendo de las condiciones visuales
iniciales, del compromiso con el tratamiento, de otras alteraciones existentes, aparte de

la posibilidad de provocar algun dafio al ojo sano (Carlton y Kaltenthaler, 2011).

Tradicionalmente, han definido la ambliopia como la pérdida de capacidad visual de
uno de los dos ojos (o en los dos) que no cursa con enfermedad organica y no mejora
utilizando gafas o lentes de contacto, con falta de integracion de la informacion que
viene desde el ojo con peor vision. Otra definicion; ambliopia, cuando la vision de uno
de los ojos disminuye porque el ojo y el cerebro no estan trabajando juntos de forma
correcta (National Eye Institute, USA). Popularmente se conoce como “ojo vago”, la
poblacién clinica conoce superficialmente en que consiste, pero ese conocimiento poco

tiene que ver con la realidad, asi los medicos tradicionales lo han difundido como una
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patologia irrecuperable a partir de los 10 afios (Scheiman, M. et al., 2005) y con un

tratamiento “rustico”, limitado.

En el contexto de un proyecto de investigacién innovacion y desarrollo, propongo
redefinir el concepto de ambliopia, acorde con los postulados tedricos de la
investigacion, y es; cuando existe una descompensacion unilateral entre los dos ojos, en
términos de agudeza visual, baja estereopsis y pobre sensibilidad al contraste, causado
por un proceso neuronal subyacente, denominado supresion interocular (llustraciéon 6)
que bloquea la informacién/inputs que proviene del ojo mas débil con el fin de afinar la
capacidad del otro ojo, esto ocurre en el cortex visual, una reduccion drastica de las
conexiones funcionales desde la capa de neuronas V1 a V2 en el ojo con ambliopia (Bi,
et al. 2011), hace plausible la existencia de estructura binocular con un funcionamiento
monocular (Hess, Thompson y Baker, 2014).

Para establecer un diagndstico clinico, se considera ambliopia cuando hay dos lineas
logMAr de diferencia entre ambos ojos (diferencia entre 0,2-0,4 logMAr=20/32-20/50
Snellen). Prevalencia de diagnostico del 1%-5% de la poblacion infantil (menores de 6
afios) y deriva en la poblacion adulta entre los 20 y 70 afios como déficit visual mas

comun (Garcia, et al. 2014).

Segin American Academy of Ophthalmology, los factores de riesgo para desarrollar
ambliopia son: estrabismo, errores refractivos (miopia, astigmatismo, hipermetropia),
deprivacion (cataratas, ptosis parpebral, opacidad...), antecedentes familiares de

ambliopia o estrabismo y nacer prematuramente o bajo de peso (Boyd, 2013).
1.1. PLASTICIDAD NEURONAL

Las Gltimas investigaciones y revisiones de la literatura cientifica han demostrado que la
corteza cerebral es modulable mucho después de terminar el periodo critico del
desarrollo, se piensa que las neuronas siguen remodelandose y reorganizandose de las
posibles lesiones en edad adulta, considerando que es posible por “mecanismos
residuales” que dejan una huella/impronta que no desaparece y con estimulacion se
reactiva llegando a ofrecer resultados sorprendentes (Lunghi, Burr y Morrone, 2011). La
neuroplasticidad sucede cuando ciertas areas 0 procesos cerebrales se restauran,

sustituyen, compensan u optimizan a través de la estimulacion de ciertas zonas o
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realizacion de tareas que pongan en marcha el proceso correspondiente garantizando la
adaptacion del organismo, viéndose reflejado en el comportamiento (Mufioz y Tirapu,
2014).

Parecen existir diversos estadios de plasticidad cerebral a lo largo de todo el ciclo vital
donde la experiencia visual y el desarrollo normal estan vinculados, segin Hooks y
Chen (2007):

Periodo pre-critico — embrion — formacion inicial de circuitos

neuronales no dependientes de la experiencia visual.

Periodo critico — nacimiento a 6 meses — la experiencia visual

modifica los circuitos neuronales.

Final del periodo critico — la experiencia visual deja de modificar

eficazmente los circuitos neuronales.

Periodo sensitivo — 6 meses a 8 afios — corteza visual aln posee

mecanismos de plasticidad.

Periodo susceptible — 8 a 18 afios — decrecen los mecanismos de

plasticidad de la corteza visual.

Plasticidad residual — 18 afios a final de vida — improntas de

plasticidad en la corteza visual.

Un desafio en investigacion sobre trastornos del desarrollo nervioso radica en poder
controlar el inicio, la duracion y el final de los periodos criticos, pues se sabe que existe
la red perineuronal, cuya funcién es proteger las sinapsis de los cambios estructurales
que surgen con la maduracién, poniendo fin al periodo critico. Para sorpresa nuestra, un
grupo de investigacién anglo-italiano inyecté en cerebros de ratas ancianas con
ambliopia una enzima, llamada condroitinasa, que descompuso la red perineuronal
iniciando un nuevo periodo critico, las ratas fueron expuestas a estimulacion visual y

hubo una recuperacion de la vision (Hensch, 2016).

Una recopilacion de datos evidencia la neuroplasticidad en la ambliopia y explican por

qué es posible tratar a adultos con esta alteracién, y no dejarlo en el olvido como hasta

ahora se ha hecho. Los autores Zhou, Thompson y Hess, (2013) llevaron a cabo un
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procedimiento experimental que mostré como con la oclusion temporal (150 minutos)
del ojo méas débil, aumentd la sensibilidad y aporté algo més de informacion a la
binocularidad, medido a través de pruebas psicofisicas de rivalidad binocular. Una
explicacion admisible es que se debe a un nuevo establecimiento de conexiones
sinapticas, provocado por un mecanismo de control de ganancias, la corteza cerebral
puede ser excitada o inhibida, el equilibro entre ambas polaridades hace que todo
funcione correctamente. Cuando este equilibrio se altera, pueden pasar dos cosas: una,
se debilitan funciones o dos, sobreactdan funciones. En ambliopia sobreactla el ojo de
fijacion (ojo sano) sobre el ambliope, atenuando sus interacciones, al ocluirlo se vuelve
a alterar el equilibrio en ganancia del ojo ambliope. Este fendmeno de plasticidad
requiere de un entrenamiento continuado para establecer sinapsis a largo plazo que
favorezcan el aprendizaje. EI ojo ambliope aprende que puede mirar/fijar imagenes a
través de repeticiones de inputs que esclareceran la nubosidad de las sefiales de ese ojo

con el fin de poder combinarlas en el lugar correspondiente.

Neuroplasticidad

Neurona en Neurona durante el Neurona tras el
estado natural entrenamiento aprendizaje

llustracion 1. Neuroplasticidad.

Otros autores han probado con técnicas mas modernas basadas en la estimulacion
transcraneal, en concreto Spiegel, Byblow, Hess y Thompson (2013), emplearon la
técnica de Estimulacion Transcraneal de Corriente Directa: Anddica y Catodica (a-tDCS
y c-tDCS, por sus siglas en inglés), basandose en que la supresion activa depende del
sistema neuronal GABAGérgico, lo que consigue la corriente directa anddica es
aumentar la excitabilidad neuronal y la catodica disminuir la excitabilidad neuronal,
también se sabe que a-tDCS disminuye los niveles de GABA y aumenta la
concentracion de glutamato en el cortex motor y dicha reduccion de GABA parece
favorecer el aprendizaje de tareas motoras, por tanto, en la ambliopia esta reduccion de

GABA podria reducir los efectos de la supresion de los inputs corticales ayudando al
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ojo ambliope a “ver” mas inputs de lo habitual. Esta técnica ofrece ciertas ventajas en
costo de tiempo, podria acelerar el proceso de aprendizaje y establecimiento de sinapsis
a largo plazo, no es invasiva y el material es asequible a cualquier laboratorio (Been,
Ngo, Miller y Fitzgerald, 2007). Eso si, sumado a un entrenamiento repetitivo, como

hemos mencionado anteriormente, es clave para el proceso de aprendizaje.

Elpcireces Elecbradon
Sponge A Cathodo Ao
E ’ E
Strip fixate B '

Tha iDCE madulates the beain eloctrical
pctivity mnd may b usoed in sewoernl

neuropEychiatic dissrden

Stimulator
[

llustracién 2. Estimulacién Magnética Transcraneal de corriente directa.

1.2. SUPRESION INTEROCULAR: concepto, neurofisiologia y

medicion.
CONCEPTO

La respuesta que ofrece la literatura reciente es que el mecanismo de supresion que
impide la llegada de informacién a la corteza visual y areas de Brodmann (17,18 y 19)
(llustracion 7) que especificamente se encargan de procesar todos los aspectos de la
imagen, el color, movimiento, profundidad, etc. el cerebro no hace la suma binocular de
las imégenes captadas por cada ojo, por tanto, solo hay una representacion monocular
sin fusion de dos imagenes, por lo cual se pierde la perspectiva de profundidad que solo
es posible con percepcidn binocular, a parte, hay un déficit de sensibilidad de contraste
y de agudeza visual. Estos tres componentes van a ser el eje del proceso experimental de
ésta investigacion, con la intencidn de favorecer estos componentes en detrimento de la

supresion interocular a largo plazo.
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Otras definiciones que ayudan a entender este mecanismo o aportar informacion, desde

un enfoque multidisciplinar.

Desde la oftalmologia; supresion es la anulacion de una imagen cerebral, en condiciones
de vision binocular, se produce un escotoma de supresion en la zona de la retina
comprendida entre la fovea y el punto excéntrico de fijacion del ojo desviado, la imagen

que esta en esa zona es suprimida por el cerebro. (Martinez, 2012).

Desde la neurobiologia/fisiologia; supresion sacadica, el cerebro suprime la percepcién
durante el tiempo de las sacudidas oculares. Un estudio con macaco reshus, manifiesta
que células del area temporal medial y temporal medial superior de la regién ventral
intraparietal del I6bulo temporal ajustan su actividad antes del movimiento ocular
(Bremmer, Kubischik, Hoffman y Krekelberg, 2009). Aparte, los movimientos
sacadicos suprimen la percepcion de estimulos luminosos solo cuando se originan
directamente en el campo del globo ocular, sin embargo, cuando estimulan areas
visuales primarias con estimulacion magnética transcraneal los sujetos percibian los
destellos de luz al mover los ojos (Thilo, Santoro, Walsh y Blakemore 2003). A esta
regulacién temporal se conoce como cronoestasis, percibimos la primera impresion
sensorial, tras un movimiento ocular inicial, mas larga en el tiempo (Yarrow, Haggard,
Brown, y Rothwell, 2001).

NEUROFISIOLOGIA

El sistema visual estd compuesto por la corteza visual primaria, secundaria y asociativa,
a su vez esta estratificada en capas, siendo las mas importantes V1, V2, V3 y V4, todo
este aglomerado esté localizado en el 16bulo occipital, dividido entre los dos hemisferios
cerebrales (llustracion 2). Se ha visto en un estudio realizado con monos Rhesus que
hay una disfuncionalidad cortical encadenada de V1 a V2. Afadir que, cuando midieron
la sensibilidad al contraste, en dichos monos, revelé un amplio rango de pérdidas en las
frecuencias espaciales, argumentaron que los déficits en V2 pueden limitar la capacidad
espacial fina con una fuerte supresion binocular en V1 (Bi, et al. 2011). El grado de
supresion entre las diferentes formas de ambliopia (estrabica, anisometropica 0 mixta)

no tiene diferencias significativas (Li, et al 2011).
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Hay identificadas tres clases de células ganglionares en la retina, encargadas de
transformar estimulos luminosos en sefiales nerviosas que viajan hasta las capas de la

corteza visual (llustracion 8):

Células de accidn sostenida o X, poseen una alta sensibilidad en
discriminacion espacial que otorga una agudeza visual fina.

Células de accion transitoria o Y, poseen mayor sensibilidad para
contrastes altos y objetos grandes.

Células de supresion por contraste o W, mas reciente que las otras,
se piensa que operan en un campo receptivo delimitado relacionado
con el mantenimiento de la fijacion visual.

Las células se comunican a través de dos vias principales, a saber, la via magnocelular y
la via parvocelular. La primera, procesa la velocidad y direccion del movimiento,
vergencias, movimiento de seguimiento, fusion, disparidad gruesa y estereopsis gruesa,
y va del fasciculo superior al I16bulo parietal, zona dorsal. La segunda, confiere la forma,
tamano, color, estereopsis fina, fusién central y cambio de color rojo-verde y azul-
amarillo, comunica con V1, V2, V4, fasciculo inferior al I6bulo temporal medial, zona
ventral. Se observa que un posible fallo durante la maduracién de la via magnocelular,
que se desarrolla antes, afectaria posteriormente a la via parvocelular desencadenando
déficits visuales desde los primeros meses de vida (Moguer y Orozco, 2007), debido a
que las columnas de dominancia no sucumben a la rivalidad binocular que es necesaria
para la formacion competitiva equilibrada de las columnas de dominancia, y asi es como
apareceria lo que llamamos ambliopia, como efecto secundario a todos los fallos

funcionales, insistiendo en una formacion estructural intacta.
MEDICION

Un reto cuando se empez0 a investigar la ambliopia en psicologia es que hacia falta un
instrumento cientifico valido que ayudard a comprender dicho proceso. Thordike
(1918), uno de los pioneros de la psicofisica dijo, “si alguna cosa existe, existe en cierta
cantidad y puede ser medida”. Gracias a las técnicas y paradigmas psicofisicos podemos

obtener datos exactos y precisos.
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Segun Black, Thompson, Maehara y Hess (2011), desarrollaron un método basado en la
psicofisica que les permitié obtener datos de evaluacion de supresion, evaluaciones
repetidas producia una disminucion de la supresion y de la estereopsis, con un efecto de
tratamiento, restauracion. Entendiendo que no s6lo es un instrumento que evalGa y
ayuda a comprender el mecanismo en la investigacion basica y aplicada sino que

también es un tratamiento para la clinica que ayuda a rehabilitar la funcién binocular.

El primer intento de emplear un instrumento que a su vez proporcione datos
cuantificables fue con el Haploscope 8-mirror, que es un instrumento optico que permite
presentar imagenes diferentes para cada 0jo, con una gran envergadura y necesidad de
equipos computacionales extras (llustracion 9), esto suponia un inconveniente para las
salas clinicas y requiere demasiado tiempo para realizar pruebas exhaustivas (Black, et
al. 2011).

Dichos autores dieron con la clave, se trata de un aparato electrénico que puede
utilizarse de forma sencilla, sélo requiere de un ordenador de mesa o portatil. El
“Headmounted Display (HMD) Z800 3D Dual Pro (llustracion 10), son unas gafas de
realidad virtual de 3D que permite presentar estimulos dicOpticos. Adaptaron y
optimizaron el procedimiento psicofisico que evalGa objetivamente la magnitud de la
supresion. También acertaron a la hora de emplear el método “staircase” (explicado en
el apartado de Método) ya que consigue acelerar el procedimiento de la técnica

psicofisica y reducir el nimero de ensayos, segun el sujeto y su rendimiento.

En primer lugar, sefalar que existen tres paradigmas psicofisicos validos para medir la
supresion, y son: test de fase de percepcion y percepcion de contraste, test de
orientacion coherente y test de movimiento coherente. El primero, desarrollado por
Ding y Sperling, mostraba resultados anémalos en sujetos con ambliopia, ya que s6lo
veian o la imagen del ojo de fijacion o la del ojo con ambliopia, e incluso el ojo de
fijacion afadia supresion. Posteriormente, surgieron los otros dos test basados en el

procesamiento global y no en percibir y diferenciar contrastes.
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L/A RIF
——

llustracion 3. Test fase de percepcion y contraste

El segundo, test de orientacion coherente consiste en una presentacion dicOptica
formada por una matriz de micro patrones de Gabor, 16 patrones de sefial que se
presentan al ojo ambliope y 16 patrones de ruido que se presentan al ojo de fijacion, el
sujeto debe juzgar en condicion de eleccion forzada si giran en sentido derecho o
izquierdo, con el objetivo de que los dos ojos combinen la informacion visual por igual.
Este paradigma revela procesos de la corteza visual extra-estriada ventral (Mansouri et
al. 2008).

llustracion 4. Test de orientacion coherente

El tercero, test de movimiento coherente, es similar al de orientacion, en lugar de
matrices de patrones se emplean cinematrogramas de puntos aleatorios, en total 100
puntos, se mueven en direccion derecha o izquierda, los puntos ruido se presentan al ojo
de fijacion y los puntos sefial al ojo con ambliopia, al igual que también varia la
luminancia de contraste de los puntos, con el mismo objetivo que el de orientacion
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coherente. Este paradigma revela procesos de la corteza visual extra-estriada dorsal.
(Mansouri et al. 2008).

Ilustracion 5. Test de movimiento coherente

En nuestra investigacion emplearemos este Ultimo paradigma, Movimiento de
Coherencia Global con una version adaptada (expuesto en el apartado de Método).

En segundo lugar, lo que se persigue con estos paradigmas es fijar un punto de
equilibrio (balance point) entre los dos ojos, que permita combinar la informacién
visual, para ello, establecemos un umbral de movimiento coherente en condicién
binocular y un umbral de contraste en condicion dicéptica. Con el primero, averiguamos
la cantidad de puntos sefial que necesita el sujeto para determinar la direccion de
movimiento, a continuacion empleamos dicho umbral para fijar los puntos sefial que se

presentan al ojo con ambliopia en condicién dicoptica, y al ojo de fijacidén en condicion

dicoptica se presentan puntos ruido.
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1.3. TRATAMIENTOS BASADOS EN LA TECNOLOGIA

En general, los tratamientos para ambliopia no son eficaces y estan muy limitados, ya
sea por la edad o por el disefio. Para ofrecer una mayor y rapida compresion de los
diferentes tratamientos disponibles en la ambliopia, buscando tratamientos atipicos
basados en la tecnologia y que se encuentran en el mercado éptico, excluyendo los de

tipo farmacoldgico, se encuentran recogidos en la siguiente tabla:

Tratamientos Ventajas Inconvenientes Imagen

Parche opaco || Tradicional, parche en ojo No resultados satisfactorios, o u:,

monocular de sano fortalece al 0jo limites de edad, estigmas , 1';;
0jo sano ambliope sociales, padres no conformes o

Oclusion temporal e

intermitente del ojo sano Eficacia y validez cientifica

Tratamiento

comercial debido a tecnoloaia cuestionable. Fin comercial, se K/
Gafas . 109 adquieren como un producto
Ambliz™ obturacion activa, se mas de la optica
pueden graduar.
. o . No puede usarse en ciertos
Estimulacion intermitente . . L
L : pacientes, (ejem. fijacion
. fotdpica 7-8 Hz, ritmo alfa. P .
Trans-lid . diari excéntrica). Diferentes
Binocular 15'3.0 OIS EETIEE, frecuencias de estimulacion es
Estudios indican cambios . o
Interactor metablicos en corteza los estudios, dificil
visual primaria generalizacion resultados.
P : Posibilidad de epilepsia.
Te_rapla Po'genuar hablll_dades Entrenamiento en videojuego
Visual visuo-perceptivas.

no es suficiente hay que
combinarlo con Terapia
Visual, no generalizar.

Videojuegos Resultados favorables en
adaptados a la || agudeza visual. Limite de
edad edad en adolescencia.

En este punto es esencial sefialar que en ésta investigacion se emplea un tratamiento con
tintes clasicos (Bangerter, 1953 introdujo por primera vez el concepto de tratamiento
oclusion inversa) e innovador, puesto que empleamos el parche opaco para ocluir el ojo
ambliope en contra de ocluir el ojo sano, con un parcheado temporal de 150 minutos
diarios durante 20 dias, sumado a un entrenamiento dicoptico con gafas de realidad
virtual ligado al aprendizaje perceptivo. El factor mas caracteristico y diferenciador

respecto a los otros tratamientos es que esta enfocado para la edad adulta.
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Esta en un proceso experimental por lo tanto hablar de resultados y eficacia seria
adelantarse a la discusion de los mismos en el presente trabajo, aunque si hay estudios
que avalan mejoras en agudeza visual y sensibilidad al contraste, Yalcin y Balci (2013),
Ilevaron a cabo un estudio con 53 sujetos y 46 sujetos control, los resultados fueron una
mejora de 2,6 lineas logMar y en contraste 1,5c/d, 3c/d, 6¢/d, 12c/d, 18c/d mejoraron un
75,5%, 68,7%, 52,2%, 42,2%, 27,5%, respectivamente.

1.4. APRENDIZAJE PERCEPTUAL

Sabemos que la experiencia visual tiene un papel clave en el desarrollo sensorial,
durante el periodo critico el cerebro es méas activo en plasticidad, y que la plasticidad
esta muy ligada a las experiencias e interaccion con el ambiente, esto Gltimo al
aprendizaje, llegando a establecerse conexiones neuronales a largo plazo. Por tanto, el
concepto de aprendizaje perceptual estd envuelto en una serie de factores que lo
propician. El aprendizaje perceptual en si se nutre de la experiencia a traves de los
sistemas sensoriales, de la exposicion prologada a ellos y de algun modo, de reconocer
los estimulos en su infinidad de categorias y establecer asociaciones que permitan la

adaptacion al ambiente especifico.

La privacion de visién por condicién de degradacion de iméagenes, provoca un
desarrollo anémalo en las funciones visuales dependiendo del momento en el que
aparece la privacion (Levi, 2005). La hipotesis con la que trabajan Levi y Cakeet
“Detroit Model: last hired, first fired”” (1993) sugiere que estructuras y/o funciones con
desarrollo temprano se hacen mas resistentes a las anomalias mientras que las de

desarrollo tardio son més susceptibles.

En la investigacion, se han creado paradigmas capacitados para medir cuanto de
aprendizaje puede haber ante un determinado estimulo en determinadas condiciones.
Evaluando el rendimiento en tareas visuales con y sin ruido externo sobre el estimulo.
Un ruido externo bajo esta limitado por el ruido interno del propio observador, y un
ruido alto puede dominar sobre el ruido interno del observador, aumentando el
rendimiento. Se conocen como Modelo de ruido equivalente 0 Modelo amplificador
lineal (Pelli y Farrell,1990). Lo cual coincide con el estudio realizado por Huang, Tao,
Zhou y Lu (2007) los resultados concluyeron que puede ser necesario entrenamiento en
frecuencias espaciales medias-altas para recuperar la capacidad de sensibilidad al
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contraste, ademas de la terapia de oclusion. Explicaciones posibles: una menor
activacion de neuronas conduce a una pobre relacion sefial-ruido o por conexiones
inapropiadas entre las poblaciones neuronales. Provocando un enmascaramiento de

conexiones que con aprendizaje perceptivo pueden vuelven a resurgir.

Los principios por los que se rige el aprendizaje perceptual son, la atencion, la
plasticidad sinaptica, facilitacion multisensorial, entrenamiento en videojuegos, sistema
neuroquimicos implicados en atencion y reforzamiento y promover la transferencia del

aprendizaje (Deveau, Lovcik y Seitz, 2013).

Las variaciones individuales en la eficacia de posibles tratamientos lleva a la necesidad
de cuantificar curvas dosis-respuesta con grandes muestras en ensayos clinicos (Li,
Klein y Levi, 2008).

1.5. PROGRAMAS REHABILITACION NEUROPSICOLOGICA

Aspectos a tener en cuenta en la rehabilitacion neuropsicologica es poder generalizar el
resultado del tratamiento de las sesiones clinicas a la vida cotidiana del paciente, por
ello, propongo tres niveles de generalizacion basados en la guia de intervencion de
Mufioz y Tirapu (2014):

Nivel 1: mantenimiento de resultados en la tarea de las sesiones clinicas.
Nivel 2: produccion de resultados en tareas similares.

Nivel 3: transferir resultados de sesiones clinicas a tareas funcionales cotidianas.

Asi como los requisitos para elaborar un buen programa de rehabilitacion y atender a su

cumplimiento:

modelo tedrico de referencia

orden de prioridades e intervencion temprana
perspectiva interdisciplinaria

duracion de tratamiento

habilidades conservadas como base de tratamiento
priorizar la discapacidad y no los déficits que conlleva
tener en consideracion las variables emocionales

AN N NN NN
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1.6. HIPOTESIS Y OBJETIVO FINAL

El objetivo de éste Trabajo Final de Grado de investigacién en rehabilitacion
neuropsicoldgica es defender que la mejoria/restauracion del punto de equilibrio
binocular a través de la reduccion temporal de la supresion, puede ser aprovechada para
entrenar mediante una tarea especifica y repetitiva de aprendizaje perceptual, viéndose
reflejado en mejorias de agudeza visual, estereopsis y sensibilidad al contraste.
Aumentar estas capacidades puede conducir a mejoras en habilidades visuo-motoras
finas (mecanismos de prension, coordinacion o0jo-mano), Yy habilidades visuo-
perceptivas (profundidad, contornos, localizacion espacial, discriminacion de

orientacion) (Moguer, et al. 2007).

Esperamos encontrar mejoras en las capacidades visuales del ojo con ambliopia,
mediante privacion temporal (150 minutos), un entrenamiento dicdptico de 30 minutos
y una evaluacién de la supresion con el paradigma de Movimiento Coherente Global,

todo ello en el marco de un programa de rehabilitacion de 20 dias de duracion.

2. METODO
2.1. SUJETOS EXPERIMENTALES

Se escogio un criterio de inclusion y exclusion para seleccionar a los sujetos.

Criterio de inclusion: agudeza visual interocular = >0,02 logMar, edades comprendidas

entre 16-65 afios, ambliopia anisometropica.

Criterio de exclusion: ambliopia con estrabismo 0 por causas organicas, cursar
alteraciones psiquiatritas y/o neuroldgicas, operaciones quirdrgicas, problemas

oftalmoldgicos severos (ejem. glaucomas, escotomas).

Cinco sujetos con ambliopia anisometrépica pasaron un examen oftalmolégico y
optométrico que determiné si eran aptos. Dos fueron declinados por presentar
microestrabismo o estrabismo, otro por cirugia de correccion de estrabismo, otro por

estrabismo y glaucoma crénico. Tres por incompatibilidades laborales.

Los sujetos seleccionados son 3 hombres y 2 mujeres, con edades comprendidas entre
23-57 afnos (edad media 39). Los pacientes presentaban todos errores refractivos

corregidos con gafas o lentes de contacto, tanto en las revisiones oftalmologicas y
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optométricas como en la vida diaria de los sujetos, excepto con las gafas de realidad
virtual. Todos los sujetos conocian las condiciones de la investigacion antes de
comenzar y firmaron el consentimiento informado. La investigacion cumple con la
Declaracion de Helsinki y aprobado por el Comité Etico de la Universidad de Almeria.

Detalles clinicos y datos de linea base (BL) de todos los sujetos (Anexos Tabla 1y 2).

2.2. DISENO EXPERIMENTAL

Disefios de caso Unico, donde el sujeto es su propio control. Las variables objeto de
estudio son la reduccién de supresion, mejora de la agudeza visual, estereopsis y
sensibilidad al contraste. En el presente trabajo seran descritas y discutidas las variables
independientes de estereopsis y sensibilidad al contraste, manteniendo las deméas como
variables control. Y variable dependiente el tiempo de parcheado del ojo con ambliopia
(150 minutos).

MEDIDAS PRE-

Revisiones oftalmoldgicas y optométricas de baseline y la media de tres mediciones de

supresion interocular con el software AmbliOk (Neurodigital Technologies SL).
MEDIDAS POST-

Se realizan después del tratamiento, (entrenamiento dicoptico en videojuego AmbliOk)
medimos la supresion interocular con el software AmbliOk, en total 20 medidas post
(una por cada dia de entrenamiento), basado en el paradigma de Test de Movimiento
Coherente Global, la técnica con la que se trabaja para establecer los ensayos aleatorios
y la dificultad, se denomina “STAIRCASE”.

TECNICA “STAIRCASE: THREE DOWN ONE UP”

Disponemos de una prueba dividida en dos fases, que sigue un criterio 3 down - 1 up,
establece el nimero de ensayos y cada cambio de tendencia se Ilaman retrocesos
“reversals”, cuando se producen seis la prueba termina, con un 78% de criterio de

correccion.

La primera fase tiene el objetivo de determinar la cantidad de puntos ruido (que se

desplazan aleatoriamente) y puntos sefial (direccion derecha o izquierda) que necesita
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cada sujeto para discriminar la direccion del movimiento de los puntos. Los estimulos
se presentan en una condicién binocular, es decir, tanto el ojo de fijacién como el ojo
con ambliopia ven la misma imagen congruente. La cantidad de puntos varia en un 50%

con el primer retroceso y después un 25% , con contraste de luminancia fijo al 100%.

La segunda fase es algo mas compleja, los estimulos se presentan en una condicion
dicoptica, cada ojo ve una imagen diferente, en el ojo con ambliopia se presenta la
cantidad de puntos sefial establecida en la primera fase y con un contraste de luminancia
del 100%, en el ojo de fijacion aparecerdn la cantidad de puntos restantes para
completar los cien puntos, pero con un contraste de luminancia de 0% que aumenta con
tres aciertos en un 10% en primer retroceso, después si falla o acierta ird aumentado en
un 5%. Con el objetivo de que los dos ojos viendo imégenes diferentes llegue a
combinarlas en una sola, y daré igual que ojo ve el ruido y la sefial, la supresién habra

cesado (Mansouri et al. 2008).

2.3. MATERIALES Y APARATOS

Software AmbliOk Visual Rehabilitation (llustracion 16-19) y Gafas realidad virtual
Oculus Rift Development Kit 2 Attached (llustracion 11) fabricadas por Neurodigital
Technologies SL.

Adaptada de la prueba original de Black, Hess, Cooperstock, To y Thompson (2012).
Empleada como entrenamiento y prueba de medicién, con la ayuda de las gafas Oculus
que favorece la vision dicoptica.

Cuestionario VAS (Anexo 1).

Evalla subjetivamente el estado fisico y mental, antes y durante los entrenamientos.
Parche 3M Opticlude 5,7cm x 8,0cm para adultos (llustracion 12).

Empleado para la oclusion del ojo patolégico, parche opaco transpirable y con adhesivo
hipoalergénico.

Aparatos oftalmologicos y optométricos (Anexo 2).
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2.4. PROCEDIMIENTO EXPERIMENTAL
PRIMERA ETAPA. CONTACTO Y SELECCION

La primera etapa sirve para establecer contacto con los sujetos seleccionados a traves de
correo electronico o teléfono mdvil, proporcionan también sus datos personales
(nombre, apellidos, edad, numero de teléfono y disponibilidad horaria), se coordina una

citaen la Clinica QVISION, en Almeria, para la revision oftalmoldgica y optométrica.

Cuando la clinica remite los datos de las pruebas y se verifica que son aptos procedemos

a citar a los sujetos para una medida linea base Pre-Parche.
SEGUNDA ETAPA. MEDIDA BASELINE PRE-PARCHE

Comienza la segunda etapa, lo primero, colocamos las gafas Oculus en el sujeto y
medimos la Distancia Interpupilar con el software de configuracion AmbliOk
(lustracion 13-15), después fijamos la posicion regulatoria de las ruedas derecha e
izquierda (posicion de 1 a 11) de las gafas Oculus para garantizar la mejor vision del
sujeto. A continuacion, abrimos el software AmbliOk y procedemos a realizar tres
medidas de supresion interocular con intervalos de 3 minutos entre cada medida,
evitando la fatiga del sujeto, cada medida proporciona datos de dos fases, con esto se
calcula la media de las tres medidas en sus dos fases y obtenemos un dato de referencia
inicial, habiéndose dado las instrucciones necesarias para realizar con éxito la prueba de
Supresion Interocular (llustracion 22 y 23). Al terminar se le pide que rellene el
Cuestionario VAS (Anexo 1). Por ultimo, se entrega al sujeto un parche para adultos,
con las siguientes instrucciones: el sujeto debe parchearse el ojo con ambliopia durante
150 minutos antes de ir a cada sesion de entrenamiento, llegando 5 minutos antes de la

hora acordada para retirar el parche y adaptarse a la luminancia.
TERCERA ETAPA. ENTRENAMIENTO DICOPTICO Y MEDIDAS POST

La tercera etapa comienza con la retirada del parche y dejando a los sujetos 1 minuto de
adaptacion luminica, cuando el sujeto este preparado se le colocan las gafas Oculus,
prestando atencion a las ruedas que regulan la vision de las gafas y fijando la posicion
registrada con anterioridad para cada sujeto. Entonces, abrimos el software AmbliOk y
activamos el formato videojuego, se ensefia a los sujetos el funcionamiento del mismo

(llustracion 20 y 21), cuando lo hayan aprendido procedemos al entrenamiento
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dicoptico. El videojuego presenta la opcion de elegir el ojo con ambliopia, ojo derecho u
ojo izquierdo, ya que el juego esta orientado para intervenir en la estimulacion directa
del ojo con ambliopia, ademas presenta cuatro niveles de dificultad, cada semana de
entrenamiento corresponde a un nivel de dificultad. Cada sesion de entrenamiento tiene
una duracién de 30 minutos, al cabo de las cuatro semanas los sujetos habran entrenado
un total de 10 horas. Pasados los 30 minutos, quitamos las gafas al sujeto un instante,
volvemos a colocarlas y pasamos la prueba de evaluacion de Supresion Interocular,
fijando la opcidén del ojo con ambliopia, los datos remitidos son registrados en una tabla

Excel. Al finalizar los entrenamientos se entregan los parches para el dia siguiente.

Tras dos horas de entrenamiento semanal, los sujetos se dirigen a la Clinica QVISION
en el Hospital Vithas Virgen del Mar (Almeria), donde una profesional oftalmdloga
evallUa la agudeza visual, estereopsis y sensibilidad al contraste de cada sujeto, para
controlar los posibles cambios. Asi, cada semana es una progresion de horas de
entrenamiento con revision, es decir, la primera revision dos horas, la segunda; cuatro
horas y media, la tercera; siete horas y la cuarta; nueve horas y media. Esto nos permite

Ilevar un control exhaustivo de todo el proceso.
CUARTA ETAPA. EVALUACION POST 1 MES

Finalmente, la Ultima etapa del experimento consiste en citar a los sujetos un mes
después de terminar el entrenamiento para una re-evaluacion de la supresion interocular,
agudeza visual, estereopsis y sensibilidad al contraste, con esta informacion podremos
averiguar si los posibles cambios han permanecido estables o han variado positiva o

negativamente.
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3. RESULTADOS

El comienzo de analizar los resultados viene con calcular los valores normalizados de
los datos puros. Para normalizar los datos restamos el valor puro de linea base a cada
valor medido de todos los sujetos. Se establece el valor de linea base en 0, con lo que
los datos que estén por encima de esto muestran la mejora en la variable

correspondiente.

En primer lugar, las gréaficas de estereopsis muestran los datos de los cinco sujetos (1-J,
2-S, 3-1, 4-M y 5-G), en el eje X aparece la variable de TIEMPO y en el eje Y aparece

la variable MEJORA. Observar graficas que aparecen mas abajo (Figura 1).

Como se puede observar, las graficas estan expuestas del resultado més caracteristico al
qgue menos. En el sujeto 5-G, se aprecia una mejora de hasta 0,04 puntos por encima de
la linea base, creando una curva de aprendizaje, se aprecia una subida en 4h y 30min. de
entrenamiento (tiempo real dos semanas) manteniéndose estable entre los 0,03-0,04
puntos a lo largo de todo el proceso experimental. En el sujeto 3-1, observamos un
progreso mas escalonado, aumenta conforme acumula horas de entrenamiento (siete
horas en tres semanas) el dato estable es en 0,02 puntos por encima de la linea base, con
un pico de subida hasta 0,04 puntos. En el sujeto 4-M, contemplamos una mejora lenta
en el tiempo, con un pico de mejora a las 9h y 30min. alcanzando poco mas de 0,01
puntos. La diferencia de mejora de este ultimo con respecto a los dos primeros es de
0,03 puntos. En el sujeto 1-J, hay una mejora apenas perceptible, aumenta un 0,005 por
encima de su linea base al final del tratamiento. Por ultimo, el sujeto 2-S percibimos dos
picos, el primero por encima de la linea base en 0,01 tras 4h y 30min. de entrenamiento,
el segundo por debajo de la linea base en -0,0038, ultima medida registrada, no puede

considerarse un empeoramiento, pues no pasa de la unidad 0.

Los datos mas significativos sitlan la maxima capacidad de mejora en un 0,04 puntos,
siempre por encima de la linea base 0, en un tiempo de entrenamiento de 10 horas

totales y un tiempo total de 50 horas de parcheado, y en la muestra seleccionada.
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Figura 1. Representacion datos estereopsis de todos los sujetos.
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En segundo lugar, aparecen representada la variable de sensibilidad al contraste, se mide
cada ojo por separado, por tanto, tenemos contraste del ojo ocluido y contraste del ojo
no ocluido. Ademaés, las diferentes frecuencias espaciales (unidad de medicion
cycles/degrees) medidas para la funcion de sensibilidad al contraste son: 3c/d, 6c/d,
12c/d y 18c/d. Igual para todos los sujetos. El eje X representa el tiempo y el eje Y
proporciona la cantidad de mejora. Observar las graficas que aparecen mas abajo
(Figura 2-5).

En general, los datos en frecuencia espacial de 3c/d son favorables. En los dos primeros
(2-S y 4-M) se aprecia una rapida mejora al inicio del entrenamiento (2 horas = 4 dias) y
2-S esta alrededor de 1,0 puntos por encima de la linea base, 4-M alrededor de 0,5. Los
dos siguientes (5-G y 3-1) muestran una mejora evolutiva, acorde a la premisa de
entrenamiento y rendimiento progresivo, en 5-G el valor se alza 0,6 puntos respecto a la
linea base y 3-1 llega a un 0,3 situandose estable en 0,15. En 1-J no hay ninguna

diferencia respecto a su linea base.

La diferencia entre los sujetos 2-S/4-M y 5-G/3-1 es que el rendimiento del ojo no
ocluido disminuye, coincidiendo con un aumento repentino del ojo ocluido, mientras
que en los segundos el rendimiento aumenta moderadamente, al igual que el ojo

ocluido. Del sujeto 1-J mencionar el rendimiento normal del ojo no ocluido.

En los datos respecto a frecuencia espacial 6c/d se aprecian una lenta mejora,
exceptuando 2-S que evoluciona en el tiempo, 1-J sin cambios con respecto a su linea
base.
Una vez méas observamos el decrecimiento en el ojo no ocluido cuando en el ojo ocluido
aumenta, se produce como un efecto de compensacion. Sobre todo en los sujetos 2-S 'y
4-M.

En cuanto a las frecuencias mas altas, 12c/d, rinden positivamente los sujetos 5-G y 3-I,
en el sujeto 4-M se aprecia un efecto negativo temporal, por debajo de la linea base, que
aumenta de golpe al final del entrenamiento, en 2-S hay una subida y regreso tangente a
la linea base. Especificamente, en 4-M tras 2 horas de entrenamiento el ojo no ocluido
disminuye -0,77 puntos, compensando el 0jo ocluido con un aumento de 0,34 puntos
por encima de la linea base, al bajar el rendimiento de éste ultimo vuelve a aumentar el

rendimiento del ojo no ocluido, queda reflejado en ambas graficas. En el ojo no ocluido,
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2-S y 3-1 mantienen un rendimiento negativo, 5-G no se aprecian estos efectos de

compensacion, sin embargo, si se aprecia una mejora favorable en ambos 0jos.

Referido a la frecuencia espacial 18c/d, primero mencionar el rendimiento neutro del

0jo no ocluido de 2-S cuando el ojo ocluido sube por encima del valor de linea base

hasta 0,94logs. en siete horas de entrenamiento, 4-M es constante en la mejora de unos

0,5logs. por encima de su linea base, cuyo rendimiento del ojo no ocluido queda un

poco por debajo de la linea base. En 5-G ambos 0jos son compensados, cuando un valor

disminuye el otro aumenta, y en proporciones pequefias (p.e. ojo ocluido 0,91, 0jo no

ocluido 0,75). El sujeto 1-J no posee ningun cambio.
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4. DISCUSION

Comentabamos en la introduccién el primer modelo de gafa como eran y cémo surgio,
hoy en dia tenemos disefio de para todos los gustos. La innovacion en la tecnologia ha
logrado un disefio de gafas interactivo, que proporciona experiencias muy cercanas con
el observador, son las gafas de realidad virtual. Nos lleva a poder adaptarlas a
tratamientos, desde trastornos de ansiedad o fobias en terapias de exposicion (Garcia,
Rosa y Olivares, 2011) hasta alteraciones motoras como puede ser el Parkinson
(Pefiasco, Reyes, Gil, Bernal y Pefia, 2010) sin dejar de mencionar la ambliopia. Utilizar
videojuegos de realidad virtual convierte el tratamiento en algo mas llamativo para la
poblacién joven, también acerca la tecnologia a la edad adulta (Black, Hess,

Cooperstock y Thompson, 2012).

Green y Bavelier (2003) pusieron a prueba a jugadores de videojuegos habituales
encontrando mayores habilidades visuales, como priorizar las partes del campo visual,
el seguimiento de objetos cuando hay varios simultdneos y discriminacion de
movimiento. En recientes investigaciones se ha mostrado como con entrenamientos en
videojuegos ha mejorado vision central y periférica, agudeza visual y sensibilidad al
contraste, en grupo experimental la sensibilidad al contraste mostrd resultados
significativos y la diferencia con el grupo control se dio en los contrastes de alta
frecuencia espacial (F4,72= 2.48, P= 0.05, np2= 0.12) (Li, Polat, Makous, Bavelier,
2009).

El programa de Neurorrehabilitacion que hemos propuesto ha dado resultados que hay
que tomarlos con cautela, pues la muestra es muy pequefia y con muchas diferencias
interindividuales, que nos ha limitado para sacar conclusiones significativas. No
obstante, en tres de cinco sujetos se aprecian mejoras en Agudeza Visual que podemos
llegar a traducirlas y ver si siguen cumpliendo el criterio de inclusion. Concretamente,
el sujeto 4-M, ha conseguido reducir la diferencia de lineas logMAR de 7 a 5 entre
ambos 0jos, en cuanto al sujeto 3-1 vino con una diferencia de dos lineas logMAR entre
ambos 0jos, al finalizar apenas cumplia una linea logMAR de diferencia, mientras que
el sujeto 5-G empez6 con una diferencia de 7 lineas logMAR finalizando con una linea
logMAR, por lo que estos dos ultimos quedarian excluidos, si se volviera a realizar el

mismo procedimiento.

-32-



Concerniente a la capacidad de estereopsis, resaltar que el dato puro del sujeto 4-M en
estereopsis es de 800seg./arco, se interpreta como una capacidad de percibir la
profundidad casi nula, la cual fue disminuyendo durante el procedimiento experimental,
en la primera medida de revision optométrica bajo hasta los 400seg./arco, el Gltimo dato
registrado es de 63seg/arco. Puntualizar que un valor normal de estereopsis en las

personas es de unos 25seg/arco.

Sefialar los picos de “efectos de compensacion” que se producen en sensibilidad al
contraste, es de crucial importancia saber que las bajas frecuencias (3c/d y 6¢/d) son
mas reconocibles por el ojo con ambliopia, pero altas frecuencias (12c/d y 18c/d) son
muy dificiles, por no decir casi irreconocibles. Y el sujeto 5-G consigue equilibrar en
todas las frecuencias espaciales y ente ambos o0jos, estando siempre por encima de su
linea base.

Los datos obtenidos en el sujeto 5-G y 3-1 son favorables para la rehabilitacion, ademas
coinciden con sus propias experiencias subjetivas, comunicando mejoras del campo
periférico, antes no percibian ningln estimulo hasta que no se situaba en el centro del
campo visual, haciéndose notable en tareas cotidianas como la lectura, conducir o
apreciar contornos de los objetos. EI componente atencional ha influido, pues los cinco
sujetos relatan no haber prestado atencion al ojo patoldgico desde que los

diagnosticaron.

Por ultimo, con el mes de duracion del procedimiento experimental y los plazos
académicos, han hecho que las evaluaciones post 1 mes no haya dado tiempo a
realizarlas dentro del periodo académico y poder plasmarlas. Aunque se realizaran
cuando sea correspondiente cumpliendo el protocolo.

5. CONCLUSIONES Y LINEAS DE INVESTIGACION FUTURAS

Es necesario y conveniente seguir aumentando la muestra en este Programa de
Neurorrehabilitacion, pues los resultados son prometedores. Al igual que mejorar la
prueba de Supresion Interocular y conseguir mayor funcionalidad para la vision

dicoptica con la ayuda de gafas estereoscopicas.

Ademas, el planteamiento de reducir el tiempo de parcheado es un factor innovador que

da resultados, pero el tiempo de entrenamiento deberia de poder adaptarse a las
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caracteristicas y evolucion de cada sujeto. Para ello, es necesario ensayos clinicos con
amplias muestras que permitan establecer categorias de tratamiento generalizables.
También se pueden emplear instrumentos de evaluacion neuropsicolOgica para
determinar la existencia de déficits y luego mejoras en habilidades motoras finas y/o
visuo-perceptivas, asi como aplicar escalas de eficiencia visual, esto ayudaria a

transferir los resultados de la clinica a las actividades diarias.

Concluir con la exposicion de una linea futura dentro de esta investigacion. Mediante la
estimulacion transcraneal de corriente directa anddica (a-TDCS) podemos acelerar la
plasticidad necesaria para reducir la magnitud de supresion interocular, con
entrenamientos dicopticos y condicién de silenciamiento/bloqueo de la capacidad
auditiva. Con ello, se pretende recompensar los posibles mecanismos heteromodales

que propiciaron nuevas conexiones neuronales tras la alteracion de ambliopia.
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Ilustracion 6. Vision de ambos ojos en condicién de ambliopia.
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Ilustracion 7. Areas y funciones de la corteza visual.
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Ilustracion 8. Zona células ganglionares en la retina
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Ilustraciéon 10. HMD Z800 3D dual pro. llustracién 11. Gafas Oculus Rift. Visor dicoptico.
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andov®

llustracion 12. Parche oclusor adultos.
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Headset Display On
Please Put On The Headset

llustracién 13.MEDICION DE DISTANCIA INTERPUPILAR (LEFT OUTSIDE & LEFT INSIDE).

Headset Display On
Please Put On The Headset

he line to the right

llustracién 14. MEDICION DISTANCIA INTERPUPILAR (RIGHT OUTSIDE & RIGHT INSIDE).
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File Tools Help

< Advanced Configuration

Device
Eye To Meck Distance

Haorizontal |80,5 mm El Vertical | 75,0 mm El

Eye Position For The Current Device
IPD |648mm =]  EyeRelief 20mm

[] Enable Personalized Rendering For This Eye Position

Close

0culus Rift DK2 Attached, No Tracker Attached

Eye Relief inl:l out "'

User

Meurodigital A | IZI
Gender
Player Height Mmeric [172em (3]

| Advanced

llustracion 15. Configuracion para medir distancia interpupilar.

[

12 fase
Numero de puntos coherentes

Numero de puntos aleatorios

Repetir la primera fase
y calcular la media

a
22 fase

¢Cual es el ojo afectado?
@ 1zquierdo Derecho

Numero de puntos coherentes

Numero de puntos aleatorios

Contraste puntos coherentes

Contraste puntos aleatorios

Repetir la segunda fase
y calcular la media

Segunda Fase Facil Segunda Fase Dificil

llustracién 16.Inicio de PRUEBA SUPRESION INTEROCULAR.
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llustracién 19. NIVELES DE DIFICULTAD ENTRENAMIENTO DICOPTICO.
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O e 30 5 ___[—

llustracién 20. ENTRENAMIENTO DICOPTICO OJO DERECHO

‘ S0EMes “a SCOre: wa

llustracién 21. ENTRENAMIENTO DICOPTICO 0JO IZQUIERDO.
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llustracion 22. FASE 1 TEST MOVIMIENTO COHERENTE GLOBAL

llustracién 23. FASE 2 TEST MOVIMIENTO COHERENTE GLOBAL
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TABLAS

EDAD EDAD
SUJETOS p
DIAGNOSTICO TRATAMIENTO
4 afos, parche en
1-) 4 .
0jo sano

2-S 4 No tratamiento
3-1 45 No tratamiento
4-M 14 No tratamiento
5-G 7 No tratamiento

Tabla 1. Datos clinicos de todos los sujetos.

CONTRASTE
oJo
oJo AVOD/AVOI AVBIN ESTEREOPSIS WORTH 4
SUJETOS EDAD SEXO OCLUIDO
OCLUIDO BL BL FLY BL LUCES BL
3,6,12,18
c¢/d BL
Suprime ojo
1) 29 M DERECHO 0,68/-0,28 -0,28 200 0,0,0,0
derecho
Suprime ojo
2-S 38 M DERECHO 0,78/-0,3 -0,3 100 0,0,0,0
derecho
3- 57 F DERECHO 0,16/-0,2 -0,22 100 5,4,0,1 4 luces
Suprime ojo
4-M 48 F IZQUIERDO  -0,08/0,66 -0,1 800 1,0,1,0 o
izquierdo
5-G 23 M DERECHO 0,64/-0,12 -0,14 100 4,3,1,2 4 luces

Tabla 2. Datos linea base de todos los sujetos.
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ANEXO 1

VAS
NOMBRE: FECHA: SESION:

A continuacidn se le van a exponer una serie de sensaciones corporales.
Su tarea consistira en resaltar o rodear el niUmero que mejor crea que
refleja su estado actual, siendo 1 ausencia de sensacion y 5 una sensacion
muy intensa.

Por favor, conteste con sinceridad y acorde a su sensacion real.

Siento cansancio mental 1 2 3 4 5
Siento dolor en el cuello 1 2 3 4 5
Siento mareos 1 2 3 4 5
Siento dolor en la cara 1 2 3 4 5
Siento hormigueo 1 2 3 4 5
Siento la vista cansada 1 2 3 4 5
Siento nauseas 1 2 3 4 5
Siento dolor de cabeza 1 2 3 4 5
Otros sintomas 1 2 3 4 5
Especificar:

-46 -



ANEXO 2

APARATOS OFTALMOLOGICOS Y OPTOMETRICOS

AUTORREFRACTOR

Proporciona la graduacion de cada ojo de forma automatizada,
muy precisa y habitual en la practica profesional.

TOMOGRAFIA DE COHERENCIA OPTICA

Prueba de diagnodstico de enfermedades de la retina que afectan
a la mdcula, imagenes de alta resolucién de la retina y nervio
optico.

BIOMICROSCOPIO SLIT-LAMP

Permite al profesional ver el ojo amplificado para explorar la
parte anterior y posterior, proyecta una luz directa sobre el ojo.
Muy habitual en las revisiones periddicas.

TEST COVER-UNCOVER

Evalua la desviacion ocular de cada ojo, determina presencia o
ausencia de capacidad de fusién motora, si hay fusién determina
la magnitud de vergencia fusional.

EARLY TREATMENT OF DIABETIC RETINOPATHY STUDY

Prueba que mide la capacidad de agueza visual de forma fiable y
estandarizada. Cada fila posee cinco letras (optotipos de Sloan) y
elvalor de la fila aumenta progesivamente en 0,10 en escala log
unit.

THE FLY TEST

Prueba que mide la estereopsis gruesa y fina (visién
tridimensional, percepcion de la profundidad) mide desde 4800 a
20 segundos/arco.

~
CSV 1000E

Prueba que mide la sensibilidad al contrate en difertes
frecuencias espaciales 3, 6,12 y 18 ciclo/grados. LasfilaA, BC, D
corresponde con una frecuencia espacial, respectivamente. El
paciente sefiala que circulo posee la red sinusoidal. )

_J,

TEST WORTH 4 DOT

Prueba que evalta la capacidad de fusion de imdgenes, de lejos y
de cerca, con la ayuda de unas gafas de filto rojo/verde.
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