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¿Se mide incorrectamente la Agudeza Visual en los afectados? 

 

¿Existe una forma de escapar a las limitaciones de la ceguera? 

 

¿Puede corregirse el Stargardt como se hace en otras deficiencias como la 

miopía? 

 

Por sorprendente que pueda parecer, la respuesta a estas tres preguntas es SÍ. No 

obstante son numerosos los matices y no pocas las circunstancias, especialmente la falta de 

información y la pasividad, que hacen que la realidad sea innecesaria e indignantemente 

adversa, lo que se ha tratado de desvelar y dar a conocer a lo largo de este trabajo. 

 

 

 

 

El Stargardt, una enfermedad genética que porta el 3% y padece el 0’01% de la población (1 

de cada 10.000 personas) afectando a la Agudeza Visual, llevando a la ceguera legal, y que 

aunque no tiene tratamiento se demuestra que puede compensarse o ―corregirse‖ mediante 

gafas adecuadas, aplicable igualmente a millones de personas con otras patologías maculares 

como la Degeneración Macular Asociada a la Edad, pero que supone una realidad ignorada 

por la Sanidad y la ONCE condenando a la exclusión y la discriminación cuando se trata de 

una afección visual que sin corrección y comparada con otras resulta mucho menos limitante, 

como es el caso de la pandémica y mayoritaria miopía. 

 

¿Por qué ocurre esto entonces? ¿Por qué nadie dice ni hace nada al respecto? 
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1. Introducción. 
 

Todo surge, o quizás fue la gota que colmó el vaso, al constatar que la penosa realidad en 

cuanto a la medición de la Agudeza Visual (AV) se extiende también al ámbito de la 

investigación, de los estudios clínicos, y concretamente al que pretende ser la referencia en 

esta materia con respecto al Stargardt y su evolución, el llamado ―ProgStar‖. 

 

Era sabido que la Agudeza Visual es una gran desconocida pues se pone de manifiesto 

cuando es medida erróneamente por profesionales del sector médico en pacientes afectados 

de una enfermedad neurodegenerativa de la retina. 

 

A esto se suma el comprobar cómo esto, algo aparentemente teórico, técnico y sin mayor 

trascendencia, tiene repercusiones muy reales, impactando decisiva y desfavorablemente a la 

hora de que los afectados deban compensar al menos social y económicamente su 

discapacidad e incapacidad laboral no corregida. 

 

Se añaden asimismo otras muchas realidades, hallazgos y constataciones que sólo pueden 

llevar a la indignación y a reflexionar sobre si después de milenios de civilizaciones fracasadas 

seguimos viviendo y construyendo sistemas sociales inicuos para el ser humano y contrarios a 

los fines que justifican la organización en sociedades, que sólo tienen sentido en sí mismas si 

se respeta al individuo lográndose al mismo tiempo que la sociedad tenga una capacidad más 

allá de la suma de la de sus integrantes y bajo los principios de justicia y solidaridad. 

 

Es triste descubrir que la única vía prevista y permitida para los afectados de maculopatías 

como el Stargardt para su supervivencia es la resolución de incapacidad laboral, aparte de 

poder optar por la dependencia de la ONCE y el favor en su caso de trabajar para ellos 

vendiendo cupones por un salario mileurista. 

 

Peor es comprobar que el déficit de AV es compensable, ―corregible‖, como ocurre con las 

gafas para la miopía, que existen gafas sencillas o con la tecnología necesaria desarrolladas 

para todo tipo de aplicaciones, pero no para ésta y sólo porque hay otros intereses detrás que 

lo impiden. 

 

Tampoco es grato constatar que el Sistema Público de Salud se lava las manos, como si 

otorgar una pensión por incapacidad devolviera la vista o paliara el déficit de AV, no cubriendo 

ningún tipo de ayuda, herramienta, asesoramiento, rehabilitación o tratamiento. 

 

No hay tratamiento para la enfermedad de Stargardt, pero sí hay forma de abordar y tratar el 

problema que genera, como se verá hay otra ―forma de Ver‖ y es posible no sólo tener una vida 

digna sino prácticamente normal e incluso sacar partido de una visión diferente que con las 

técnicas y herramientas adecuadas puede incluso  llegar a superar la llamada visión ―normal‖. 

 

Porque se acaba comprendiendo que discapacidad o normalidad se deslindan por fronteras 

sociales, de voluntad, de racionalidad y profesionalidad, que obviamente son relativas al ámbito 
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y contexto del individuo y al del país en que vive, España en nuestro caso, pero que igualmente 

tiene ramificaciones globales, que comparativamente son negativas en muchos aspectos, 

sufriéndose mayor discriminación por razón de nacionalidad. 

 

Sorprendente es a nivel internacional la cuestión de la medición de AV. ¿Es posible que hoy 

por hoy no sepa medirse la agudeza visual en estos pacientes?, ¿Es posible que se esté 

discriminando activamente a estos enfermos y nadie diga nada?, y lo que tal vez sea más 

grave, ¿Por qué no se está asesorando e informando a estas personas y especialmente de que 

existe la posibilidad de desarrollar mediante aprendizaje y entrenamiento una adaptación a la 

enfermedad que permite recuperar importantes capacidades perdidas de la agudeza visual tras 

alcanzar la ceguera legal? 

 

Merece la pena profundizar en la enfermedad de Stargardt y su realidad que pone de 

manifiesto que hay discapacidades que realmente lo son por imposición de la sociedad y que 

este es sólo uno de tantos matices que revelan un sistema de gestión social enfermo, en el que 

reside la verdadera discapacidad, que prioriza la exclusión y prefiere desinformar para pagar 

precarias pensiones en lugar de invertir en integración, infinitamente más rentable a medio y 

largo plazo. 

 

No se trata de inversiones enormes, tal vez estemos hablando de gafas, o prótesis visual, con 

un coste del orden de la décima parte de una prótesis de rodilla de las que cubre el sistema 

público de salud español. 

 

A lo largo de los diferentes apartados se irá descubriendo qué es el Stargardt, cómo ve alguien 

con esta enfermedad, qué supone la ceguera legal, en qué consiste la generación de un LRPE 

que permite una nueva forma de ver, la forma de escapar a la ceguera legal y compensar la 

deficiencia de esta nueva AV funcional. Todo ello en íntima relación a la Agudeza Visual, el 

concepto, su medición en afectados de maculopatías, el porqué de las mediciones erróneas y 

sus implicaciones, el contexto legal y su determinante influencia, descubrimos la innecesaria y 

sangrante discriminación de estas personas, las absurdas prohibiciones de que son objeto, y 

muchos más aspectos relativos o derivados del déficit de AV que provoca inexorablemente el 

padecer la enfermedad de Stargardt. 

 

Es todo esto lo que motiva a llevar a cabo esta aproximación a monografía sobre AV y 

Stargardt con una perspectiva diferente que no hallaremos en tratados médicos ni científicos y 

entrando en cuestiones que tampoco la mayoría de afectados de Stargardt han explorado o 

dado a conocer. 

 

Se aborda el Stargardt desde la perspectiva de la pragmática realidad de quien lo padece, no 

la realidad de la enfermedad como entidad en sí, con sus mecanismos genéticos y 

moleculares, de lo que existe ya amplia literatura y poco o nada contribuye al afectado salvo al 

de satisfacer su interés científico. 
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Se hace hincapié en la adecuada medición de la AV, pues en gran medida dependerá de 

nosotros mismos que se lleve a cabo correctamente, lo que puede ser decisivo para el futuro 

laboral, social y económico del paciente y por ende para defensa de sus derechos y asimismo 

su realización personal. 

 

Y se explica en profundidad el hecho de que la falta de resolución visual, que es en última 

instancia en lo que se traduce padecer Stargardt, es corregible o compensable empleando 

desde medios ópticos con simples lentes hasta la tecnología que desde hace años está 

disponible y permite algo más que compensar para hacerlo de modo inteligente y óptimo. 

 

No es algo que deba ignorarse ni permitirse que así ocurra, hablamos de un número estimado 

de personas afectadas a nivel mundial en torno a las 700.000, la misma cifra que sólo para 

España se calcula que hay de afectados de otra maculopatía, la Degeneración Macular 

Asociada a la Edad (DMAE), constituyendo estas dos patologías exponentes de la afección de 

la visión central que se traduce en pérdida de AV, que cuando cae por debajo del 30% de la 

que es considerada normal se califica como Baja Visión y que cuando rebasa la frontera del 

10% se asimila a ceguera incluso a efectos legales por lo que se denomina como ceguera legal 

o simplemente ceguera. 

 

Otro gran grupo de patologías visuales son las que afectan a la visión periférica o Campo 

Visual (CV) y conjuntamente con el resto de enfermedades desencadenantes de discapacidad 

visual suponen, según estimaciones de la Organización Mundial de la Salud (OMS) una cifra 

próxima a los 300 millones de personas en todo el mundo. 

 

 

2. Ensayos clínicos. 
 

Se puede decir que ClinicalTrials.gov es el registro oficial estadounidense de ensayos clínicos. 

Depende del Instituto Nacional de Salud (NIH) a través de la Biblioteca Nacional de Medicina 

(NLM) con la colaboración de la Agencia del Medicamento (FDA). 

 

Podría pensarse por tanto que con respecto al Stargardt una buena medida del pulso de la 

investigación y el camino hacia un primer tratamiento es consultar los resultados de los 

correspondientes estudios. 

 

En la actualidad este registro contiene datos de 357.662 estudios, de los cuales sólo 35 están 

asociados a la enfermedad de Stargardt; pero a su vez únicamente 3 de ellos figuran con 

resultados publicados, lo que puede comprobarse en este enlace. Sólo tres estudios que bien 

merece detenerse a analizar mínimamente sus resultados, o mejor dicho, los que pueden 

encontrarse fácilmente, ya sea en la propia web del registro o fuera de ella: 

 

 

 

 

https://www.clinicaltrials.gov/ct2/results?cond=Stargardt+Disease&term=&type=&rslt=With&age_v=&gndr=&intr=&titles=&outc=&spons=&lead=&id=&cntry=&state=&city=&dist=&locn=&rsub=&strd_s=&strd_e=&prcd_s=&prcd_e=&sfpd_s=&sfpd_e=&rfpd_s=&rfpd_e=&lupd_s=&lupd_e=&sort=
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2.1. Estudio de la evolución de la enfermedad de Stargardt (NCT01977846). 

 

Consiste básicamente en un análisis estadístico de parámetros que reflejan la evolución de la 

enfermedad procedentes de las historias médicas oftalmológicas de un buen número de 

pacientes. 

 

Conocer cuándo se manifiestan los primeros síntomas, tanto fisiológicos e histológicos como 

visuales, su velocidad de desarrollo, los posibles factores externos o internos que la modifican, 

la expectativa de visión residual a lo largo del tiempo, la relación de estos parámetros con la 

edad, etc. constituyen una valiosa información tanto desde el punto de vista médico y de la 

investigación como del propio paciente, al que podría dársele una respuesta fundamentada a 

una de sus principales preguntas cuando es diagnosticado: Qué le depara esta enfermedad 

con el transcurso del tiempo. 

 

Realmente bastarían un par de párrafos y unas cuantas gráficas para dar esta respuesta en 

base a este estudio, al menos si nos atenemos a sus objetivos declarados. 

 

Se trata del famoso estudio ProgStar que en multitud de reseñas en todo tipo de publicaciones 

se califica como un hito para la comprensión de la evolución de la enfermedad y como 

herramienta clave para los profesionales de la salud y la investigación a la hora de abordar las 

mejores estrategias en cuanto a asesoramiento, investigación y tratamiento. 

 

Decepciona encontrarse por tanto ante unas publicaciones de resultados, al menos las que se 

proporcionan en el propio Registro de ensayos clínicos o las que son accesibles pública y 

gratuitamente en internet, que no son para nada completas, exhaustivas, o claras respecto a 

los datos, desde luego las gráficas, que tan esclarecedoras y útiles serían en esta materia, 

brillan por su ausencia, ni una sola, y sobre comentarios, conclusiones o reflexiones la cosa es 

aún más pobre si cabe. 

 

Cuesta comprender por tanto que desde que finalizó el estudio en Febrero de 2017 necesitaran 

más de 2 años hasta publicar sus resultados en Noviembre de 2019; desde luego no fue por lo 

elaborado del análisis, el procesado de datos o la presentación gráfica de los mismos. 

Tampoco ha de buscarse demasiado detalle, si es que se encuentra alguno en lo referente a la 

distribución o interdependencia de datos, como sería el caso del análisis desde el punto de 

vista de la edad o la relación con el estadio de la enfermedad. 

 

Resumo los datos más relevantes que se aportan, todos referidos al ámbito de 1 año de 

evolución: 

 

- La lesión retiniana avanza en unos 0’5 mm2. 

- La retina se adelgaza en unas 2’85 µm (micras). 

- La sensibilidad a la luz disminuye en 0’76 dB. 

- La visión escotópica (―nocturna‖) merma en mayor medida, con una diferencia con 

respecto a la visión fotópica (―diurna‖) de -0’78 dB. 
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- La Agudeza Visual (AV) disminuye en 0’02. 

 

El valor de estos datos y por ende del estudio es muy relativo, puede parecer que dice mucho y 

en realidad se pierde en la generalidad al no bajar a los detalles y matices. 

 

Por ejemplo podríamos deducir que con un avance de la lesión macular de 0’5 mm2 al año el 

que la mácula quedase completamente dañada, al tener ésta unos 22’1 mm2, será cuestión de 

44’2 años, en el caso de la fóvea, con 1’5 mm2 aguantaría 3 años, y si hablamos de la foveola, 

la región capaz de proporcionar la máxima AV pero con sólo 0’1 mm2, su desaparición sería 

cosa de unos 2 meses y medio. 

 

La ceguera macular por pérdida de sensibilidad la podríamos encontrar con una pérdida de 8 

dB, o sea tras unos 10’5 años, con el dato adicional de que la visión nocturna irá un año por 

delante en cuanto al empeoramiento, lo que no supone una gran diferencia entre visión diurna 

y nocturna (recordar que una pérdida de 3 decibelios se corresponden con la mitad de la 

sensibilidad de la que se parte, tratándose de una medida relativa). 

 

En cuanto a la agudeza, pasar de un 80%, que a menudo es considerada como ―normal‖ a 

efectos prácticos (no formales) ya que valores entre el 80 y el 100% no se perciben 

habitualmente como pérdida visual, hasta el 10% (límite de la ceguera, ceguera a efectos 

prácticos o legales), llevaría 35 años. 

 

Y cálculos similares podríamos hacer en relación al grosor  de la retina y su adelgazamiento 

hasta producirse un agujero macular 

 

Pero la realidad y la experiencia de los afectados de Stargardt es muy diferente, y ello se debe 

precisamente a los detalles, a los matices, en los que este estudio no entra. Uno de los 

aspectos más importantes de la enfermedad es por ejemplo dónde se producen las lesiones 

iniciales, cómo evolucionan y las implicaciones de su conocimiento para el paciente, que se 

aborda en el apartado ―Conociendo el Stargardt‖, y especialmente en ―Concepto y Medición de 

AV en enfermedades neurodegenerativas maculares‖, limitándome en este punto a exponer 

básicamente lo que nos encontramos como resultados publicados de estos estudios. 

 

En otras publicaciones fuera del propio Registro de ClinicalTrials.gov, puede encontrarse 

mayor información, que en determinados casos cubre aspectos que ni siquiera se nombran en 

los resultados anteriores; se desconoce si son datos sacados directamente del estudio o 

ampliados o tratados por terceros. 

 

Alguna de esas otras publicaciones se detienen a analizar un dato realmente interesante, la 

excentricidad de la fijación visual, o sea, lo que tras una prolongada evolución y potencial 

adaptación deriva en la creación a nivel cerebral de una nueva mácula, seudomácula o Locus 

Retiniano Preferente (LRP o PRL en inglés), pero que en estadios menos avanzados o en 

pacientes que no logran la adaptación se limita a excentricidad, temporal e inestable, de la 

fijación; Pero sobre todo esto no se dice nada, limitándose a exponer que la excentricidad 

media es de 6º, que para alguien que entienda mínimamente el proceso de adaptación es en sí 
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contradictorio, y se añade que dicha excentricidad aumenta a razón de 0’14º al año, cosa que 

sólo tiene valor estadístico no siendo en ningún caso ajustado a la realidad. Eso sí, se hace la 

oportuna mención de que se habla en todo momento de excentricidades inestables, aunque me 

atrevo a adivinar que no se comprende la trascendencia de este factor. 

 

En el apartado ―Excentricidad de la fijación y capacidad de Adaptación a las lesiones 

maculares‖ ahondo en la importancia de todo esto, lo que no encontraremos en ninguna 

publicación relativa al fabuloso estudio ProgStar. 

 

También pueden encontrarse publicaciones en las que se trata el tema de la velocidad de 

evolución de la pérdida de AV entrando en algunos detalles, que son relativos a la medición 

mediante tabla de optotipos ETDRS en periodos anuales; afirmándose: 

 

- Mientras se conserva una AV superior al 80% ésta decrece con rapidez, a razón de 2’8 

letras al año. 

 

- Con una AV de entre el 30% y el 80% la pérdida anual es algo menor, de 2’3 letras. 

 

- Cuando la AV está entre el 10% y el 30% se ralentiza sustancialmente la pérdida anual, 

que se sitúa en 0’8 letras. 

 

- Y alcanzado el límite de la ceguera legal con una AV por debajo del 10%, en lugar de 

empeorar mejora, y de forma significativa, en 2’3 letras al año. 

 

Estos datos del estudio pueden parecer sorprendentes, y desde luego se desprenden de los 

valores recogidos del seguimiento de los pacientes, pero cuidado, adolecen de 2 importantes 

problemas: 

 

El primero se deriva de una simple cuestión de forma, de cómo se expresan las pérdidas y 

ganancias de AV: En número de letras de la tabla de optotipos ETDRS: 

 

No entraré ahora en detalles, sólo decir que se trata de una tabla logarítmica en la que la AV 

que supone ver una letra más se calcula multiplicando por 10 elevado a 0’02, o lo que es lo 

mismo, por raíz quincuagésima de 10, que viene a ser 1’04713, de manera que para más de 

una letra habrá que multiplicar por este factor tantas veces como corresponda, lo que equivale 

a elevarlo a dicha potencia; y en el caso de ver menos letras se calcula dividiendo en lugar de 

multiplicando. 

 

Si en lugar de hablar de letras habláramos de AV en su valor decimal en representación 

porcentual podemos poner el siguiente ejemplo sobre los 3 hallazgos del estudio: 

 

- Ejemplo de AV mayor del 80%: Supongamos 90%, entonces en 1 año se perderían 2’8 

letras, y la AV resultante la obtendríamos con la división  90/(100’02)2’8 que sería 79’1%, 

lo que implica una pérdida en 1 año de un 10’1 puntos porcentuales de AV. 
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- Ejemplo de AV entre el 30 y el 80%: Supongamos 50%, entonces en 1 año se perderían 

2’3 letras, y la AV resultante la obtendríamos con la división  50/(100’02)2’3 que sería 45%, 

lo que implica una pérdida en 1 año de 5 puntos porcentuales de AV. 

 

- Ejemplo de AV inferior al 10%: Supongamos 5%, entonces en 1 año se ganaría (eso 

dicen) 2’3 letras, y la AV resultante la obtendríamos con la multiplicación  5·(100’02)2’3 

que sería 5’6%, lo que implica una ganancia en un año de 0’6 puntos porcentuales de 

AV. 

 

Nos damos cuenta ahora de que lo que se nos decía de que apenas hay diferencia con la 

velocidad de pérdida visual con AV superior al 80% y la que hay entre el 80 y el 30%, 2’8 y 2’3 

letras respectivamente, en realidad vemos que se traduce en el ejemplo en pérdidas de 10 

puntos y 5 puntos porcentuales respectivamente, que no son similares, de hecho la primera es 

nada menos que el doble de la segunda. 

 

También nos percatamos de que con AV por encima del 30% se pierden 2’3 letras, mientras 

que por debajo del 10% se ganan 2’3 letras, vaya, el mismo número de letras; sin embargo con 

los ejemplos vemos que la pérdida de 2’3 letras supone perder 5 puntos porcentuales de AV 

mientras que la ganancia de 2’3 letras dista mucho de recuperar 5 puntos, quedándose en un 

exiguo valor de 0’6 puntos. 

 

Se evidencia por tanto que la pérdida o ganancia de AV medida en pérdida o ganancia de 

letras ETDRS no resulta nada intuitiva además de claramente engañosa. 

Si se tiene interés en ahondar algo más en las tablas de optotipos ETDRS puede leerse más 

adelante el apartado ―Las tablas de optotipos‖ dentro del punto sobre ―Información 

complementaria‖. 

 

Debo hacer un inciso para aclarar algunos aspectos sobre la notación y escala empleadas a lo 

largo del texto para la Agudeza Visual: 

 

Comentar además que es en aras de la claridad y la "intuitividad" que uso valores porcentuales 

del valor decimal de la AV; no se encontrará esta notación en ningún texto formal y sin 

embargo en mi opinión es la mejor de las opciones: Por supuesto conserva la misma precisión 

que la notación decimal y le añade el componente intuitivo además de simplificar los valores, lo 

que se evidencia si usamos el último ejemplo, pues es mucho más sencillo y comprensible 

decir que en un año se ganan 0’6 puntos porcentuales de AV pasando del 5% al 5’6% que 

decir que se pasa de 0’05 a 0’056 ganando un 0’006, del mismo modo que hablar de una 

pérdida de 10 puntos porcentuales permite a cualquiera hacerse una idea de cuánto supone 

visualmente pues es natural asimilar el 100% a una AV normal, completa o sin pérdida visual, y 

que perder esos 10 puntos es perder la décima parte, una AV equivalente al 10% del total. 

 

No obstante debe advertirse que al hablar de ganancias y pérdidas se hace en valores 

absolutos expresados en puntos porcentuales pues caso de manejarse valores relativos, 

también expresados en porcentajes podría llevar a confundir pérdidas y ganancias con valores 
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de AV expresados en porcentaje. De requerirse tratar los cambios en términos relativos 

expresados en porcentaje será preferible la notación decimal para la AV, donde el valor 1 

equivale al100% o valor normal de AV. 

 

Ejemplo: Si partiendo de una AV del 40% queremos expresar una pérdida relativa a dicho valor 

inicial lo podremos hacer por ejemplo mediante fracciones y en su caso decir que se ha perdido 

la cuarta parte (1/4), que equivale a un valor absoluto de AV de 10 puntos porcentuales o 10% 

y bastará restar ambos valores para obtener la AV final del 30% (40%-10%). Sin embargo si 

expresamos la pérdida como porcentaje la cuarta parte será el 25% que no debemos confundir 

con un valor absoluto de AV del 25% o 25 puntos porcentuales ya que si restamos 40%-25% 

obtendremos un valor final erróneo del  15%, siendo lo correcto restarle al 40% su 25% que es 

10% (40x25/100) para obtener el ya mencionado 30% (40%-10%). Si empleamos notación 

decimal en este último caso no hay posible confusión pues una AV de 0’4 que pierde su 25% 

resulta en un 0’3 (0’4-0’4X25/100). 

 

Añadir que incluso si trabajamos con valores relativos porcentuales es posible usar notación 

porcentual para la AV con un simple ajuste en la notación, y podríamos expresar la AV del 40% 

como 40%, es decir con el símbolo de porcentaje como subíndice sólo para indicar que es el 

tipo de medida o notación elegida para expresar la AV usando el símbolo de porcentaje 

habitual para el trabajo con porcentajes, de manera que diríamos: ―Partiendo de una AV del 

40%, tras perderse el 25% resultará en un valor final del 30%‖, o matemáticamente 40%-

(40x25/100)%=30%, o lo que es lo mismo: 40%-40%x25%=30%. 

 

Aclarado lo cual y dado que no se emplearán salvo casos puntuales valores relativos y en tales 

casos se recurrirá a la notación decimal, continuamos con la exposición. 

 

El segundo de los problemas de los que adolecen los resultados del estudio es de fondo y 

ciertamente grave, Tanto que lo que se afirma es completamente contrario a los hechos, a la 

evolución real del Stargardt atreviéndome a decir incluso sin excepción en cualquier afectado, y 

es fundamentalmente lo que lleva a que concluyan que la AV mejora cuando se rebasa la 

barrera de la ceguera legal, del 10% de AV, aunque igualmente revela errores en la toma de 

datos que parece mentira se produzcan a estas alturas, de forma reiterada y sin que nadie, o 

sea nadie, llame la atención sobre la cuestión, hasta el punto de que se quedan tan panchos 

afirmando que la AV mejora en estadios avanzados del Stargardt, ¿qué parte no entendieron 

de que se trata de una enfermedad neurodegenerativa y progresiva? Al menos podrían 

haberse extrañado y tratar de hallar la causa de la como mínimo aparente contradicción. 

 

Siento tener que desmentirlo, aunque bien lo saben los afectados que hayan alcanzado la 

ceguera legal: NO, la AV no mejora de forma significativa en ningún momento de la 

evolución del Stargardt, como tampoco ocurre ningún tipo de regeneración de las áreas 

dañadas de la retina responsables de la AV perdida. 
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Al mismo tiempo, y no es nada contradictorio, es posible obtener o provocar resultados en 

pruebas de AV que pasarían por un valor superior al real y en cualquier caso a una AV 

equivalente correctamente medida. 

 

La causa sin duda es que no se mide correctamente la Agudeza Visual en pacientes de 

Stargardt ni otras maculopatías; ya se ponía de manifiesto una pista en este sentido cuando se 

hablaba de excentricidad, aunque también es constatable que la casi completa totalidad de 

oftalmólogos y optometristas, incluso los especializados en baja visión, no son conscientes de 

ello y desconocen la realidad subyacente en este tipo de patologías cuando se alcanzan 

valores de AV por debajo del 10%, no por el valor en sí, sino porque con otras áreas de la 

retina que no son responsables ni están especializadas en la Agudeza Visual pueden medirse 

valores equivalentes en pruebas simples como las basadas en optotipos aunque por ejemplo 

dicho valor no sea ni correcto ni funcional, lo que por ejemplo se evidenciaría en una prueba de 

lectura vertical, o incluso en un test cromático de Ishihara, y no precisamente por problemas 

con la percepción de los colores. 

 

Como es algo que además de llamativo estimo que resulta crucial para comprender qué es la 

AV y la forma en que su pérdida por la distrofia de áreas maculares dificulta su medición a la 

vez que predispone a una nueva forma de aprender a ver, trataré esta cuestión más adelante 

en el apartado ―Conociendo el Stargardt‖. 

 

Tras este ligero análisis de los resultados del estudio ProgStar puede hacerse un repaso a otro 

de sus apartados, el de Conclusiones de las distintas publicaciones, ilustrativo y decepcionante 

a un tiempo, entre las que nos encontramos: 

 

- ―Que se aporta información importante para otros estudios‖. Decir esto y no decir nada 

viene a ser lo mismo, no creo necesarios mayores comentarios pero sí decir que no se 

trata de una conclusión aislada y se repite en no pocas publicaciones y por no pocos 

autores, que coinciden también en no haberse percatado de los problemas señalados 

anteriormente. 

 

- ―Los estudios en Stargardt deberían durar más de un año‖. 

 

- ―La medida de la AV no es un parámetro adecuado para valorar la evolución del 

Stargardt si los estudios no duran más de 2 años‖. Tanto éste como el anterior son una 

especie de perogrullada a sabiendas de que es común que los afectados no alcancen la 

ceguera legal en menos de una década de evolución de la enfermedad. Dicho sea de 

paso el seguimiento medio de los pacientes en ProgStar es inferior a 4 años, a pesar de 

que la mitad de ellos pertenecen al grupo retrospectivo. 

 

Tampoco resulta fácil buscarle virtudes o grandes aciertos a este estudio que prácticamente se 

ha limitado a hacer recopilación de datos, que al haberse tratado y analizado poco, por no decir 

nada, podemos encontrarlos bajo diferentes interpretaciones y por tanto con datos adicionales 

deducidos dispares y heterogéneos según las diferentes publicaciones. 
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No encontraremos ni una sola gráfica ilustrativa ni de datos ni de análisis, ni de conclusiones, 

ni de nada, ni siquiera una simple y genérica sobre la progresión del Stargardt en función de 

cualquiera de sus parámetros, como por ejemplo el de la AV, y a pesar de que el estudio tiene 

el pretencioso título de ser ―Una historia natural de la progresión de la enfermedad de 

Stargardt‖. 

 

Pueden parecer mucho los alrededor de 500 participantes, pero tratándose en su mitad de un 

estudio retrospectivo sin duda se podía haber hecho con muchos miles por simple colaboración 

entre países proporcionando datos clínicos sin identificación explícita de pacientes, como se 

hace habitualmente en genética para descubrimiento de nuevas mutaciones y sin que haya 

estudios clínicos de por medio para ello. 

 

Pues esto es lo que hay, y es considerado el estudio de referencia en cuanto a la evolución del 

Stargardt y fuente para toda un aliteratura que debiera ilustrar a los profesionales que tratarán 

a estos pacientes… que si ya estaban verdes o perdidos en la materia, con esto lo rematan, y 

salvo honrosas excepciones tendrán que seguir siendo los pacientes los que en cada consulta 

vayan formando poco a poco a los ―especialistas‖, al menos a los que su ego se lo permita. 

 

En resumen, después de analizar los valores, las características de la prueba con optotipos 

ETDRS, la duración del seguimiento y la metodología, este estudio en mi opinión sólo aporta 

meras curiosidades y burdas aproximaciones, cuando no datos completamente contrarios a la 

realidad, en cuanto a la progresión de la enfermedad de Stargardt, y es aconsejable no tenerlo 

en consideración a la hora de diseñar otros estudios, ensayos de tratamientos, seguimiento de 

AV, establecimiento de pronósticos, etc., salvo para evitar y tratar de corregir los errores que se 

han cometido en él. 

 

 

2.2. Fase I/II de terapia génica con factor lentiviral (NCT01367444). 

 

Este estudio se detuvo en su día y el desarrollo del correspondiente tratamiento se canceló por 

parte de la compañía responsable, Sanofi, tanto en Francia como en Estados Unidos. 

 

Se trata de terapia génica mediante virus modificado que debiera corregir las mutaciones 

presentes en las células de la retina del paciente que por su causa funcionan incorrectamente 

llevando a su posterior degeneración. Al producto desarrollado y empleado en este estudio se 

le denomina SAR422459. 

 

La duración por paciente fue de ~1 año, y empezó en junio de 2011, sin embargo los 

resultados no se publicaron hasta junio de 2020, cosa que da que pensar. 

 

Básicamente se estudiaba la seguridad y la dosis tolerable y secundariamente los beneficios 

medibles del tratamiento ensayado. 
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El procedimiento: Inyección subretinal, que ya he comentado en reiteradas ocasiones en otros 

textos que no es en mi opinión ni el más apropiado ni el más seguro. 

 

Los motivos alegados para su cancelación por parte del responsable parecen deberse a 

cuestiones de estrategia empresarial, que expresan literalmente como ―revisión de los planes y 

prioridades de desarrollo clínico‖. 

 

Basta no obstante echar un vistazo a la lista de complicaciones, mucho más numerosa que la 

de pacientes, que fueron únicamente 27, para pensar que precisamente la buena seguridad del 

tratamiento planteado no ayudó demasiado a continuar. 

 

Todos los participantes presentaron efectos adversos, más de un tercio (10) moderados y más 

de un 11% (3) graves. Algunos de los efectos adversos cotejados fueron: 

 

Coriorretinopatía, uveítis, hipertensión ocular, linfopenia, extrasístoles ventriculares, 

inflamaciones oculares, catarata, chalazión, derrame coroideo, hemorragia conjuntival, 

trastorno corneal, diplopía, discromatopsia, secreción ocular, irritación ocular, dolor, picor, 

irritación de párpados, fibrosis muscular, edema macular, retinitis necrosante, fotopsia, 

hemorragia retiniana, desgarro retiniano, desprendimiento de retina, fibrosis subretiniana, 

visión borrosa, discapacidad visual, desprendimiento de vítreo, flotadores vítreos (―moscas‖), 

hemorragia de vítreo, xantopsia (visión amarillenta), náuseas, vómitos, conjuntivitis, lesión del 

cartílago ocular, abrasión corneal, campo visual anormal, y dolor de cabeza. 

 

En cuanto a resultados sobre la visión nada concluyente, algunos apuntan indicios pero 

después de la extensa lista de efectos adversos serían en todo caso relativos y cuestionables. 

En este sentido se comenta que ―la eficiencia de la transducción solo puede evaluarse 

indirectamente mediante resultados visuales a largo plazo‖. 

 

Se añade que para considerar significativo un cambio en cuanto a medición de AV debe estar 

por encima de 8 letras (en tabla de optotipos ETDRS). 

 

Constatan algo que ya era conocido: El vector viral, como ocurre para la mayoría de estas 

terapias monogénicas de retina, requieren la aplicación de la inyección en la proximidad de los 

tejidos a tratar para que funcione. 

 

Se sugiere en este sentido que se precisan desarrollar nuevos procedimientos e instrumental 

quirúrgico para llevar a buen fin este tipo de abordaje en cuanto a administración del vector de 

forma local. 

 

Algo es inapelable: Corregir los genes defectuosos es parar la enfermedad o curarla si aún no 

ha ocasionado lesiones irreversibles, pero desde luego ésta no es en mi opinión la forma, no 

parece abordable tratar toda la mácula con técnicas como inyecciones subrretinianas. Y es por 

esto por lo que probablemente se cancelara el ensayo, ya sea esperando a tener mejores 

herramientas quirúrgicas o directamente por barajarse un abordaje completamente diferente, 

especialmente ante los prometedores resultados que algunos estudios preliminares están 
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arrojando en técnicas como la de nanopartículas de ADN o las evoluciones de la CRISPR 

como la PE3 de David Liu. 

 

 

2.3. Eficacia de la acupuntura en enfermedades maculares (NCT02255981). 

 

Si no fuera porque la curiosidad humana y el interés en la objetividad científica va por delante 

en quien se asoma a los resultados de este estudio difícilmente podría dedicarse el tiempo 

para ir más allá y sumergirse en los resultados publicados. Hablamos de enfermedades 

maculares, y concretamente las que se contemplan en el ensayo son de origen genético, por lo 

que a pesar de que el sentido común de quien algo conoce de estas enfermedades clama que 

efectivamente será perder el tiempo me adelanto para decir que no lo es en absoluto, los datos 

son verdaderamente dignos de analizarse y muy esclarecedores. 

 

Empecemos por el final, o al menos lo que a priori es lo más importante: ¿Se produce mejoría 

en la visión de quienes se tratan con esta técnica de acupuntura? ¿Va más allá de mejoras 

sutiles del 1% de AV o de un posible efecto placebo o de percepción subjetiva? Ya lo creo que 

sí, se concluye que el 64’3% de los ojos tratados mejoraron su AV, un 28’6% no perdieron AV, 

y en sólo un 7’1% no se impidió la pérdida de AV. Pero además no se mejora en una o dos 

letras  sino que se afirma que la media es de nada menos que de 14 letras. 

 

A ver, ¿somos conscientes de lo que esto significa? Según el estudio ProgStar lo esperable 

con una AV de partida mínimamente buena, digamos que por encima de la baja visión (30%) 

es que al menos en Stargardt, que se nombra en este ensayo con acupuntura como parte de 

las enfermedades estudiadas, es perder en los 2 años en que se lleva a cabo unas 5 letras, y 

resulta que en cambio se ganan 14, o dicho de otra manera, se recuperan en total 19 letras, 

que podrían equivaler a pasar del 10% (ceguera legal) al 25% (baja visión), o del 25% al 63%, 

algo que nada tiene que ver con la baja visión y que prácticamente permitiría por ejemplo 

obtener el carnet de conducir o permiso de armas, o lo que es aún más sorprendente: pasar de 

la frontera de la baja visión (32%) a la de la normalidad (80%), que es ganar 48 puntos 

porcentuales 

 

Sí, con esto podemos afirmar que ya tenemos tratamiento, un magnífico tratamiento ¿no? En el 

estudio de terapia génica anterior la mayor mejoría reportada fue de 7 letras aunque no la 

consideraron concluyente pues en el ojo de control se daban mejorías en ocasiones de 5 

letras, pero 19 letras y 48 puntos porcentuales de AV (+0’48 en notación decimal) en 2 años… 

Vale algo no cuadra y saltan todas las alarmas: O nadie se enteró de la gran noticia o es que 

es sabido que los milagros no existen y que este registro de estudios clínicos no deja de ser 

más que una estructura burocrática que igual da cobertura a premios Nobel que a timadores; 

pero sobre esto ya comentaré algo en el apartado de Conclusiones. 

 

Ahora entraremos en detalles pero evidentemente no se puede mejorar la AV en una media de 

casi 14 letras ETDRS, pues con que un solo paciente tuviera inicialmente una AV superior al 

63% (75 letras) saldría con un 125% (90 letras), visión superior a la óptima de una persona 
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visualmente sana, y a pesar de padecer enfermedades como las contempladas en el estudio, 

que no son otras que Degeneración Macular Asociada a la Edad en su forma seca (DMAE), 

DMAE húmeda, Stargardt y Distrofia macular; por cierto que esta última no sabemos a qué 

enfermedad concreta se refiere, pues todas las demás ya son en sí generadoras de distrofias 

maculares. 

 

Tal vez pecaron de generosidad en los resultados pues al decir que sólo el 7’1% de los 

pacientes tratados empeoró, tratándose de enfermedades que evolucionan con pérdida de AV, 

siendo habitualmente la DMAE más rápida que el Stargardt en su evolución, equivale a decir 

que el 93% mejoró, independientemente de la enfermedad y su estado de evolución… sí, se 

vinieron arriba con las agujas, o habrá que pensar que fue cosa del whisky y la avaricia… y de 

que el papel lo aguanta todo. 

 

Vayamos con los detalles ciñéndonos a los datos que se publican por los responsables del 

estudio, tanto en la web de ClinicalTrials.gov como en la del ICH Good Clinical Practice 

Network en este enlace (El ICH, International Conference on Harmonisation, es un proyecto 

que reúne a las autoridades reguladoras de medicamentos en Europa, Japón y Estados Unidos 

de América y las farmacéuticas para discutir aspectos científicos y técnicos de registro de 

productos farmacéuticos): 

 

- El estudio se inició en 2013, se concluyó en 2016 y se publicaron los resultados en abril 

de 2020. Parece que estuvieron pensándose qué publicar durante 4 años. 

 

- El responsable del estudio no es un laboratorio farmacéutico, se trata de la ―Escuela 

Neijing‖, pero que no nos despiste su nombre chino ni que tenga delegaciones por 

medio mundo, tiene su sede a la vuelta de la esquina, en un pueblo de Cuenca de 

apenas 300 habitantes, Pozoamargo, que desde luego es más descriptivo que el 

vocablo oriental. No entraré en pormenores pero quien quiera puede echar un vistazo a 

su web: www.escuelaneijing.org; y lo de ".org" tampoco debe llevar a engaño, no es 

precisamente una ONG, por curiosidad comento algo que es sencillo averiguar: Una 

primera sesión de acupuntura cuesta unos 30 euros, y 18 las siguientes. 

 

- No hay grupo de control o placebo. Se argumenta que en la Medicina China (se refiere a 

la habitual en China hace siglos o milenios) no se considera una buena forma de evaluar 

los resultados debido a que la acupuntura como procedimiento no es fácil de 

enmascarar o simular. 

 

Llamativo cuanto menos el argumento, no sólo por falta de rigor científico sino por aún 

más falta de imaginación, pues no sólo puede simularse la acupuntura sino que podrían 

emplear, siguiendo su propia doctrina, puntos que ellos calificarían de no terapéuticos o 

no correspondientes a ―canales de energía‖ relativos al problema a tratar, así de paso 

comprobarían las diferencias de emplear unos u otros puntos, aunque me temo que 

probablemente no habría diferencia alguna. También podría hacerse con anestesia 

local, claro que igualmente desconocen, o tal vez conocen demasiado bien, la diferencia 

de eficacia con y sin anestesia de por medio. 

https://ichgcp.net/es/clinical-trials-registry/NCT02255981
http://www.escuelaneijing.org/
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Pero hay una forma más sencilla y habitual en los ensayos para comprobar la eficacia, 

basta con tratar sólo uno de los ojos del paciente, pero ya adivinamos que no se ha 

hecho, que se han tratado ambos ojos, y el argumento que esgrime el responsable para 

esto es por una buena causa, literalmente dicen que ―No hubo grupo control por razones 

éticas, de dejar el avance de la enfermedad sin tratamiento en estas personas, en su 

mayoría muy deprimidas‖. 

 

Vaya, eso no me lo esperaba de un estudio clínico, viene a decir que no es ético hacer 

un ensayo fiable, que no es ético el empleo de placebo y demás garantías priorizando 

que todos los participantes se traten, olvidando que el presunto tratamiento tal vez no lo 

sea o incluso que pueda ser en su caso gravemente perjudicial, ¿esto sí sería ético?, y 

sobre todo se olvida la esencia de los ensayos clínicos: Poder calificar un potencial 

tratamiento como tratamiento real, seguro y efectivo; y es justo por esto que lo que no es 

ético en un ensayo clínico es dar por supuesto que lo que se ensaya es precisamente un 

tratamiento real, seguro y eficaz, para aplicarlo a todos los participantes, o ¿por qué no? 

a todo el que se ponga por delante. 

 

- 33 pacientes. De ellos 29 completaron el seguimiento. Resulta una cifra ridículamente 

pequeña, que no puede proporcionar datos fiables cuando se están incluyendo varias 

patologías y en diferentes estadios de evolución, y desde luego tampoco muy ética tal 

como lo entiende el patrocinador del ensayo, de no dejar sin este tratamiento a nadie 

que lo necesite… 

 

- Procedimiento: Una sesión de acupuntura a la semana inicialmente. Luego se 

desconoce pues se indica que cuando los pacientes mejoran se espacian las sesiones. 

Como curiosidad económica, si  estimamos que el tratamiento consistió en una sesión 

cada dos semanas, supondría un coste total por paciente de 938 euros. 

 

Curiosamente aducen que el tratamiento ensayado es muy económico y lo ponen en 

contraste con las inyecciones intraoculares que se prescriben en DMAE húmeda, lo que 

por un lado lleva al engaño de que la acupuntura puede sustituir a dichas inyecciones, y 

por otro omiten que en el resto de patologías maculares no es aplicable tal tratamiento 

con inyecciones. 

 

- Se combina la acupuntura con masajes alrededor de los ojos que llevan a cabo los 

propios pacientes. Esto supone un factor que sólo aporta indefinición a la relevancia de 

la acupuntura pues al no haber grupos de control que sólo hagan acupuntura o sólo 

masajes, los resultados podrían deberse a cualquiera de las técnicas, a ambas en 

conjunción, o a ninguna. 

 

- Para evaluar los resultados se emplea sólo la medición de AV en tablas de optotipos. No 

se hace ningún otro tipo de pruebas, ni estudio de fondo de ojos, ni microperimetría, ni 

nada de nada, o al menos no se dice expresamente… eso sí, se les pidió a los 
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pacientes que aportaran OCT cada 6 meses, pero el propio responsable del estudio 

informa de que sólo algunos de los pacientes lo llevan a cabo por limitaciones 

económicas… A ver si lo he entendido: Quien realiza el ensayo no le hace la prueba que 

requiere, y da por bueno que el paciente no la aporte por su coste, cuando una OCT 

puede costar unos 100 € y en cambio le propone un tratamiento de acupuntura por unos 

1.000 € para cuya fiabilidad y eficacia ni son imprescindibles pruebas objetivas como 

esta ni ninguna otra medida de seguridad ni de validación como los grupos o al menos 

los ojos de control…. Recapacitemos, el estudio lo hace quien lo hace y es quien debe 

asumir la realización de las pruebas pertinentes para su validación… sencillamente 

impresentable. 

 

Asimismo en los comentarios de los resultados se induce a pensar que los pacientes se 

han realizado otras pruebas por su cuenta, de manera que ni se han llevado a cabo ni 

controlado por el equipo responsable del estudio. 

 

Ni que decir tiene que la realización de pruebas objetivas necesarias por parte del 

equipo de investigación ha de ser una prioridad absoluta ya que constituyen a menudo 

la única forma de garantizar no sólo los resultados sino la seguridad para el paciente. En 

este caso hablamos de retinas que sufren enfermedades neurodegenerativas y de un 

tratamiento del que supuestamente se constatan aumentos significativos de la AV por un 

mecanismo desconocido y que por tanto podría suponer estar forzando una estructura 

celular ya seriamente dañada; obviamente si damos por buenos los resultados no basta 

con mirar que las agujas no produzcan hematomas, y cuanto menos, si hay un 

verdadero interés científico y de conseguir un tratamiento, habría que perseguir 

desentrañar el mecanismo de acción pues una vez conocido podría potenciarse o tal vez 

obtenerse mucho mejor resultado actuando en ese mecanismo por otros medios y 

prescindiendo de una técnica que después de siglos sin duda es muy superable por la 

medicina y la tecnología actuales. 

 

La cosa huele mal hace tiempo pero es que ya sólo por simple interés resulta muy 

chocante que con ganancias tan tremendas de AV como las que se afirman no se trate 

de ver si al menos ha habido cambios morfológicos en la retina de los pacientes. 

 

Bueno, sí que se hizo otra ―prueba‖, encuestas a los pacientes sobre la percepción de 

sus principales problemas visuales antes y después del ―tratamiento‖. 

 

- Básicamente se afirma el éxito del tratamiento en función de los valores de AV que se 

asegura medirse, que asimismo se obtienen mediante tablas de optotipos ETDRS. En 

este sentido es pertinente decir, aunque tampoco se recoge en ningún otro estudio 

sobre enfermedades visuales, que el control de la AV de forma frecuente mediante 

tablas de optotipos no es ni fiable ni apropiado, especialmente cuanto más baja es la AV 

pues sólo se verán unas cuantas letras que acaban por memorizarse consciente o 

inconscientemente, y es habitual que toda una línea de la que solían acertarse 

esporádicamente alguna que otra letra termine por acertarse siempre igualmente por la 

ayuda de la memoria, tanto fotográfica como conceptual; o sea que con este método 
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usado asiduamente es esperable mejorar al menos una línea en los resultados, sin que 

en realidad mejore o incluso empeorando la AV, lo que viene a suponer en torno a unas 

5 letras, rango que por ejemplo se consideró como no valorable a nivel estadístico como 

mejoría en el estudio anterior de terapia génica, en el que estimaron en 8 letras como 

mínimo la consideración de un cambio significativo, y eso sin el factor de reiteración de 

este tipo de prueba con cierta frecuencia. 

 

Es un hecho que el reconocimiento o identificación de lo que se ve se produce mediante 

un mecanismo comparativo con la información procedente de la memoria, tanto la 

relativa a modelos o prototipos del objeto en cuestión como los recordados con motivo 

de la experiencia. 

 

Es muy conveniente realizar al menos una revisión anual de la vista para los afectados 

de Stargardt, y la mejor forma de garantizar la homogeneidad de los resultados es 

realizar las pruebas con los mismos profesionales y los mismos medios, pues por 

ejemplo una campimetría con 2 campímetros diferentes aunque se hagan el mismo día 

arrojarán valores no idénticos además de que podría aportar datos difícilmente 

comparables entre sí. Pues bien, en mi caso hay algo que no creo que olvide jamás, esa 

letra ―K‖ solitaria en la primera línea de optotipo, letra que por cierto no veo si  utilizo el 

punto de fijación central sin visión excéntrica, y si se disminuye la distancia a la tabla lo 

suficiente claro que acabaré reconociendo la K, pero igualmente la reconoceré tiempo 

después a la misma distancia aunque tenga una nueva pérdida significativa de AV, en 

cuanto alcance a ver un par de rasgos de esa omnipresente sabré que es la vieja 

conocida K, con sólo ver ligeramente su parte superior sabré que no es una O, una Q, 

una B, C, D, E, F…, no, enseguida mi cerebro, sin verla realmente identificará la tozuda 

letra, evidenciando que la medida de la AV de esta forma no es ni fiable ni precisa. 

 

Es asimismo habitual que el paciente en algún momento se sitúe a una distancia de las 

tablas menor a la necesaria para la medida de la AV, por lo que igualmente de forma 

consciente o no, tal vez por simple curiosidad, al pasar por delante de la tabla antes de 

sentarse a realizar la prueba, mire qué letra es aquella que nunca acierta y esa imagen 

quede retenida en la memoria. Lo mismo ocurrirá sencillamente si se mira a la tabla con 

los dos ojos viendo sin problemas letras que tal vez con sólo uno de los dos ojos no 

veamos en absoluto. Como curiosidad en este sentido sé de alguien que renovó el 

permiso de armas aprendiéndose de memoria la tabla de Snellen. 

 

- No se detalla para el estudio ningún criterio de exclusión al mismo tiempo que para la 

inclusión basta con diagnóstico de patología macular. Hay cientos de patologías 

maculares que igualmente pueden afectar y afectan de forma diferente a los pacientes 

según su sexo, edad, hábitos, etc. Nada de esto se tuvo en cuenta. 

 

- La sede del patrocinador está en España pero no fue aquí donde se llevó a cabo el 

estudio, tampoco en los Estados Unidos, fue en la filial del patrocinador en Colombia. 
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- El investigador principal es Luz Helena Gutiérrez, que a diferencia de otros estudios en 

que los investigadores no pertenecen a organización del patrocinador en este caso sí, 

pues pertenece a la Escuela Neijing Colombia, al igual que otros miembros que llevan a 

cabo el estudio. 

 

- La media de edad de los pacientes: 68’9 años. Esto a pesar de que en los criterios de 

inclusión se admitían niños. Parece obvio que el estudio va en realidad dirigido a un 

público objetivo concreto, el de personas mayores con DMAE. 

 

- Las enfermedades de los pacientes especificadas son: 22 con DMAE (seca y/o 

húmeda), 4 con ―Distrofia Macular‖, y 2 con Miopía Magna. El término ―Distrofia Macular‖ 

es empleado incorrectamente pues no existe ninguna enfermedad concreta con tal 

denominación y empleándose de forma genérica englobaría igualmente a las DMAE. No 

puede afirmarse que tales distrofias maculares se correspondan con Stargardt pues 

igualmente podrían ser por enfermedad de Best, Distrofia de Conos y Bastones (DCB), 

etc. Esto denota además la falta de rigor tanto en cumplir su propio criterio de inclusión 

como en la determinación de los diagnósticos, únicamente requiriéndose OCT para el 

mismo y sin mencionarse en ningún momento ni caso las pruebas genéticas, que por 

ejemplo en Stargardt suponen una forma fundamental de confirmación del diagnóstico. 

 

- La AV inicial de los pacientes no se indica. No obstante se dice que no tenían 

discapacidad visual, o sea que tenían visión normal el 35’7%, discapacidad leve el 5’4%, 

moderada un 16’1%, grave un 33’9% y ceguera un 8’9%. Se dice que hacen referencia a 

los criterios de la OMS en su clasificación ―ICD-10‖ pero no hay una correspondencia 

real por lo que sólo podemos aproximarnos a los valores de AV que se manejan. La 

cosa es que si el 35’7% tenía visión normal se deduce que sólo el 64’3% eran 

susceptibles de mejorar, cifra que es exactamente la que se afirma que mejoraron, lo 

que equivale a decir que en realidad mejoró el 100% de los pacientes, o sea de los que 

tenían alguna disminución de la AV por la enfermedad padecida; y esto supone, al 

margen de constituir todo un hito en medicina, numerosas contradicciones, como que el 

8’9% de ciegos no experimentó mejoría alguna. 

 

Pero podemos deducir la AV media de los pacientes ya que se da un dato que nos 

servirá para ello: El nº de letras que ven al comienzo del estudio, que es de 41’5, 

equivalente a algo más del 12’5% de AV, que ya resulta extraño en sí mismo por los 

anteriores datos indicados, y que tras el tratamiento, con una mejoría media de 14 letras 

supondría al final una AV algo por encima del 25%, o dicho de otro modo conseguirían 

duplicar la AV en 2 años, sin duda todo un milagro. 

 

A estas alturas si algo queda claro es que el estudio en cuestión no es serio, pero incluso 

concediendo el beneficio de la duda al menos hasta que se haga un verdadero ensayo clínico 

al respecto, si diéramos por válidos los resultados, es decir, que la funcionalidad de la Agudeza 

Visual se duplica y por ende su fisiología subyacente, sólo cabrían 2 interpretaciones: O se 

está regenerando la retina dañada o se está acelerando el ciclo visual de la retina aún no 

dañada. 
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Evidentemente descartado queda ningún poder regenerativo de tejido nervioso de la 

acupuntura y mucho menos de corrección de mutaciones del ADN, por lo que acelerar el ciclo 

visual, es decir forzarlo, en una retina que adolece de malfuncionamiento por causas genéticas, 

y que dicho ciclo como se ha comprobado en Stargardt, es directamente responsable de la 

propia degeneración, sólo puede suponer en principio algo obvio: Una mejora temporal y 

limitada a costa de un empeoramiento asegurado a continuación, en mayor medida de lo 

esperable por el transcurso del tiempo y la normal evolución de la enfermedad degenerativa 

que en ningún momento se ha curado. 

 

Estaríamos en los mismos supuestos que los que propicia cualquier otro aumento en la 

estimulación retiniana, ya sea con microcorrientes o sencillamente por mayor intensidad de luz, 

pues si bien una luz intensa ayuda a obtener una mejor AV también es una de las principales 

causas de la degeneración macular. 

 

Por cierto que a pesar de que han pasado 4 años entre que se finalizó el estudio y se 

publicaron los datos, nada se dice sobre el seguimiento de los pacientes, si continuaron con la 

acupuntura, si siguieron mejorando, si dejaron de hacerlo, si empeoraron a ritmo normal, si 

perdieron todo lo ganado, o si empeoraron a un ritmo superior a lo que habría sido esperable 

sin acupuntura. 

 

La conclusión que se saca de analizar este supuesto ensayo clínico es que no puede 

catalogarse como tal, y sí de estrategia de marketing de una empresa concreta para su 

negocio. 

 

Si la acupuntura tuviera los poderes y beneficios que tantos le atribuyen no tendría que recurrir 

a estudios clínicos fraudulentos como éste, público y notorio, pero sin duda rentable para los 

delincuentes que lo aplican, porque desde luego no para los estafados, pues se da la 

circunstancia de que para realizar este tipo de terapias no se requiere autorización alguna 

además de que la puede llevar a cabo cualquiera. 

 

En concreto los responsables de este falso estudio, como puede comprobarse en su web y 

vídeos publicados, no sólo aplican la acupuntura sino que igual recurren a plantas que a 

danzas ―sagradas‖, y a menudo haciendo mención a la "moxibustión", otro de esos 

―tratamientos‖ de la ―medicina‖ tradicional china que utiliza una especie de cigarro o ―porro‖ de 

Artemisia y que muchos de sus practicantes y defensores pretenden efectos beneficiosos en la 

prevención y tratamiento del cáncer, evidencias que por supuesto la ciencia ha desmentido, no 

encontrando ningún beneficio constatable ni en el tratamiento del cáncer ni en el de ninguna 

otra enfermedad. 

 

En ClinicalTrials.gov hay unos 1.391 estudios registrados sobre acupuntura, 88 de los cuales 

publican resultados, y sólo uno de ellos, el aquí analizado se refiere al tratamiento de 

enfermedades maculares. 
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Y es que se ha tratado de usar la acupuntura para todo como si de la panacea se tratase, 

encontrándonos con estudios para cuestiones tan aparentemente dispares como: Tratamiento 

del dolor, el estreñimiento, lesiones cerebrales, ansiedad, incontinencia, síntomas 

menopáusicos, efectos secundarios de quimioterapia, insomnio, ojo seco, adicciones (dejar de 

fumar), etc. 

 

Decía ―aparentemente dispares‖ pues en realidad todas estas patologías, o lo que se pretende 

tratar de ellas son justamente los aspectos más subjetivos y difíciles de cuantificar y demostrar 

mediante pruebas objetivas, además de ir dirigidos a grandes públicos, o lo que es lo mismo, a 

un mercado objetivo potencial enorme. Y por supuesto sólo como paliativo o coadyuvante, 

pues algo está claro, hasta el momento la acupuntura no ha demostrado eficacia para curar 

absolutamente nada. 

 

Esto no quita para que la Unesco incluyera a la "moxibustión" y la acupuntura china como 

―Patrimonio Cultural Inmaterial de la Humanidad‖, no olvidemos que también la ―dieta 

mediterránea‖ figura en esa peculiar lista, y que hablamos de cultura, no de medicina, y cultura, 

también puede que milenaria es por ejemplo la práctica de ―reducir cabezas‖ del pueblo 

indígena Shuar que se llevaba a cabo tras matar a sus enemigos; actividad que tampoco 

parece aconsejable como tratamiento de patologías maculares sin necesidad de llevar a cabo 

ensayo clínico alguno. 

 

Mientras la acupuntura y similares prácticas culturales no se fundamenten en conceptos 

científicos en lugar de en terminología de carácter ―religioso‖ o simplemente imaginario del tipo 

―puntos de flujo de energía‖, ―chis‖ o ―chacras‖, y se expliquen los mecanismos de actuación, 

además de medirse sus efectos beneficiosos más allá de la sugestión, la creencia o el efecto 

placebo… y por supuesto en lo relativo a visión se fundamente en pruebas objetivas, más allá 

de las pruebas de AV mediante optotipos, que además de ser subjetivas son inapropiadas en 

determinación de evolución de enfermedades neurodegenerativas, estas prácticas seguirán 

siendo lo que son, ritos de creyentes para creyentes, cuyo beneficio será a lo sumo el mismo 

que el de la práctica de cualquier afición; y como afición a estas cuestiones la hay, y mucha, de 

haber tenido eficacia como verdadero tratamiento o cura para algo habría sido inevitable su 

constatación a estas alturas, pues no hablamos de inventos o innovaciones sino de prácticas 

milenarias. Por lo pronto este ―estudio‖ analizado pone otro clavo más en el sarcófago de la 

milenaria momia de la acupuntura como tratamiento médico. 

 

 

3. Información complementaria. 
 

Para comprender en mayor medida la argumentación que se hizo anteriormente sobre el 

estudio ProgStar y la que se expondrá en los apartado subsiguientes, o por simple curiosidad, 

es interesante hacer referencia a mayor información en cuanto a las características de la retina 

como de la tabla de optotipos ETDRS con la que se acostumbra a medir su Agudeza Visual; no 

obstante no es imprescindible su lectura, que en algunos aspectos puede resultar bastante 

técnica. 
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3.1. La retina. 

 

La mayoría de los siguientes datos sobre nuestra visión pueden extraerse de estudios y 

publicaciones científicas reconocidas. A pesar de ello para un mismo concepto es habitual 

encontrar valores dispares, en alguna medida porque los ojos de cada persona pueden ser 

muy diferentes, y en mayor medida porque se trata de investigaciones predominantemente del 

siglo pasado y empleando medios no demasiado avanzados tecnológicamente. 

 

Nos topamos asimismo con un gran desconocimiento del Stargardt por lo que también es 

común encontrarnos con datos directamente erróneos, conceptos equivocados, metodologías 

inapropiadas, etc. 

 

Y como colofón a toda esta incertidumbre informativa hay un buen número de datos y aspectos 

que, o no están publicados, o al parecer nadie se tomó la molestia de investigar o comprobar. 

 

En consecuencia lo que se expone a continuación de forma esquemática en este punto debe 

entenderse con mero carácter orientativo, e incluye estimaciones propias deducidas de la 

documentación existente pero no hallada en ninguna publicación especializada. No por ello 

deja de ser una información bastante ilustrativa que en cualquier caso ayuda a explicar y es 

coherente con los resultados, interpretaciones y argumentaciones tanto del estudio ProgStar 

como de otros muchos en relación con el Stargardt y su evolución en cuanto a Agudeza Visual. 

 

3.1.1. Retina. 

 

Estructura fotosensible encargada de recoger, codificar y transmitir las imágenes desde los 

fotorreceptores (células fotosensibles) hacia el cerebro a través del nervio óptico. 

Fotorreceptores: Conos 6'5 millones, Bastones: 110-125 millones. 

Tamaño: 42 mm. También pueden expresarse las dimensiones de áreas concéntricas en 

grados en relación al ángulo de campo visual que abarca en función de la siguiente 

equivalencia: 

1º = 288 micras, es decir, aproximadamente 0'3 mm. 

 

3.1.2. Mácula (retina central). 

 

Responsable de la visión central, la Agudeza Visual (máxima) y la identificación. 

Diámetro 5’3 mm, superficie 22’1 mm2, ángulo visual 18’4º, grosor promedio 255 µm (micras). 

Resolución (celular): Hasta 140.000 conos/mm2. 

 

 

Forman parte de la mácula, dispuestas concéntricamente y empezando desde el centro de la 

misma, las siguientes áreas: 
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3.1.3. Centro óptico. 

 

Constituye el punto de fijación de la mirada, al que se dirigen igualmente los movimientos 

sacádicos oculares. 

 

3.1.4. Foveola. 

 

Viene a coincidir con la zona avascular de la retina central. 

Proporciona la máxima AV, que en caso de normalidad a determinada edad será del 100% (1 

en escala decimal). 

Ø 0’35 mm, 0’1 mm2, 1’2º.  

Grosor: 150 µm. 

Resolución: 0’5 conos/µm. 

Densidad: 280.000 conos/mm2 = 0’28 conos/µm2 (1mm2=1.000.000 µm2). 

Tamaño de los conos: 2~2’5 µm. Son los fotorreceptores más pequeños, en el resto de la 

retina los conos miden aproximadamente 5 µm. 

Es la única zona sin bastones. 
 

3.1.5. Fóvea. 

 

Ø 1’5 mm, 1’8 mm2, 1’2º-5’2º, AV estándar 60-80%. 

Grosor: 400 µm. 

Fotorreceptores: Conos y bastones. 

Aproximadamente la mitad de los 1’2 millones de fibras con que cuenta el nervio óptico se 

emplean para transmitir información de esta región. 

AV escotópica (visión nocturna) máxima en los 4º, cerca de su límite exterior. 

 

3.1.6. Parafóvea (anillo perifoveal interno). 

 

Ø 2’5 mm, 4’9 mm2, 5’2º-8’3º, AV 40-60%. 

 

3.1.7. Perifóvea (anillo perifoveal externo). 

 

Ø 5’3 mm, 22’1 mm2, 8’3º-18’4º, AV 10-40%. 

Se estima que alrededor de los 10º la AV es del 33%. 

Resolución: 0’12 conos/µm. 

Conexionado: 1 Cono por cada 2 células ganglionares. 

 

Nota: Los parámetros relativos a la extensión (diámetro y superficie) incluyen tanto el área en 

cuestión como las que encierra en su interior. El resto de parámetros, como AV o densidad de 

conos son específicos del área de que se trate. 
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Fuera de la mácula, e igualmente ubicada concéntricamente y con sus correspondientes 

secciones alejándonos del centro óptico de la retina encontramos: 

 

3.1.8. Retina periférica. 

 

Responsable de la visión periférica o Campo Visual, la sensibilidad (máxima) y la detección de 

movimiento. 

Densidad media: 80.000-100.000 Bastones/mm2. 

Conexionado medio: 25 Bastones por cada célula ganglionar. 

 

 

Se divide básicamente en dos áreas: 

 

3.1.9. Región ecuatorial. 

 

Situada a continuación de la mácula. 

Presenta una agudeza visual equivalente inferior al 10% con respecto a la de la mácula en 

cuanto a la identificación de objetos a nivel espacial. 

Densidad en la frontera con la mácula: 160.000 Bastones/mm2. 

 

3.1.10. Región anterior. 

 

Resto de la retina hasta sus límites dentro del ojo. 

Presenta una agudeza visual equivalente inferior al 5% 

 

Es complejo determinar la AV en función de parámetros simples pues se combinan cuestiones 

como la densidad de fotorreceptores, el tamaño de éstos, los obstáculos para la luz en función 

de su disposición, la combinación de conos y bastones, el número de células ganglionares que 

los conectan al nervio óptico, etc. Por ejemplo los conos de la foveola son más delgados y 

están más juntos que los de la fóvea circundante, y en su ubicación además la retina no cuenta 

con todas sus capas por lo que la incidencia de la luz es más directa sobre esos 

fotorreceptores; recordemos que la retina humana presenta una estratificación invertida en 

donde las células fotorreceptoras no están en la superficie sino que la luz debe atravesar varias 

de las capas para alcanzarlas, no siendo así en otras especies como es el caso de los 

cefalópodos. 

 

No hay mucha información fiable sobre cómo decrece la AV en función del nº de grados o 

distancia al centro óptico de la retina, y menos aún sobre la AV equivalente de la visión 

periférica. 

 

A todo esto se añade entre otros el factor de la edad, con el que la AV puede llegar a variar 

dentro de los siguientes rangos, especialmente en el caso de ojo emétrope, es decir sin 

problemas refractivos que requieran lentes de corrección: 
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- Máxima AV en torno a los 10 años, superior a la normal y hasta el 200 e incluso el250%. 

 

- Hasta el 150% entre los 20 y los 40 años. 

 

- A partir de los 40 años la AV decrece con mayor rapidez. 

 

- La AV normal estándar, del 100%, se alcanza aproximadamente a los ~50 años. 

 

- A los 80 años la AV rondará el 60%. 

 

- Y a los 90 años es esperable una AV de entre el 20 y 30%, encuadrada en el ámbito de 

la Baja Visión. 

 

 

3.2. Las tablas de optotipos. 

 

Hoy por hoy siguen siendo la prueba ―estrella‖ para la medición de la Agudeza Visual (AV), y 

aunque hay tablas de optotipos de variada factura y variopinto grafismo son dos 

fundamentalmente las que se suelen usar como referencia: La tabla de Snellen, del siglo XIX 

(1862) y la de Bailey-Lovie es (de los años 70), normalmente en su variante ETDRS (Early 

Treatment Diabetic Retinopathy Study) de 1.978, ideada para mejorar la precisión en baja AV. 

Es chocante no sólo que estos métodos y tablas se sigan empleando sino que se haga 

igualmente en investigación, sin duda hay falta de imaginación a lo que se une un gran 

desconocimiento de las enfermedades neurodegenerativas de la retina y la medición en ellas 

de la AV. 

 

Es sabido además y desde hace mucho que estos sistemas de optotipos no son adecuados 

para valorar la baja visión y menos aún valores de AV por debajo del 5% (20/400 en notación 

Snellen), tal vez porque a menudo se desprecian, seguramente porque se les olvida que 

aunque ese 5% está en el ámbito de la ceguera, pueden emplearse lentes para por ejemplo 

magnificar la visión en 4x (16 dioptrías) convirtiendo esa pequeña AV en un 20%, nada menos 

que el doble del umbral de la ceguera legal, o transformar un 10% en un 80% con 32 dioptrías, 

que permite una lectura completamente fluida. 

 

Las tablas logarítmicas de optotipos, como la ETDRS se suponen más apropiadas para baja 

visión pero no dejan de ser la misma metodología con la única mejora, si puede llamársele así, 

de que la diferencia de tamaño entre cada línea, que son de cinco caracteres, en relación a la 

anterior es constante, y al igual que ocurre con la tabla de Snellen (no logarítmica) y otras, la 

mayoría sólo llegan a medir agudezas mínimas del 10%. 

 

Es cierto que esta ventaja de las tablas logarítmicas permite reducir la distancia a la que se 

hace la prueba para luego aplicar este factor a la hora de obtener el valor de la AV, estrategia 

que permitiría por ejemplo medir hasta un 2’5% de AV (0’025) situando al paciente a 1 metro 

de la tabla; no obstante este ―truco‖ entra en conflicto con pretensiones de medición de AV 
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lejana, media y cercana a distancias definidas, y considerar que situándose a 1 metro se está 

midiendo la AV lejana es obviamente hacer demasiadas concesiones a la falta de rigor. 

 

Otra característica derivada del diseño de las tablas logarítmicas es el poderse tener en cuenta 

el nº de letras leídas de la línea para obtener una mayor precisión, es decir, mientras en una 

tabla Snellen alcanzar a ver la mayoría de letras de una línea determina una AV equivalente a 

la asociada a esa línea, en una logarítmica el valor LogMAR con el que se determina la AV, 

depende del número de letras que se leen, de manera que se consiguen valores de AV 

intermedios entre dos líneas diferentes. 

 

También presentan una mejor Repetitividad, estimada en 3'5 letras. Es decir, si se repite la 

prueba el valor obtenido no diferirá en más de ese margen; esto también supone que 

diferencias de AV inferiores a 3’5 letras no sean significativas, aunque esta es la teoría en 

general y en estudios en enfermedades maculares, como el analizado sobre terapia génica en 

Stargardt se deduce que para considerar las diferencias significativas deben estar por encima 

de 8 letras. 

 

Conviene tener presente que una cosa es el diseño teórico de tabla ETDRS y otra la versión 

física que se materializa para usarse en las pruebas reales. La inmensa mayoría de las tablas 

que podremos encontrar en el mundo físico no cuentan con las primeras líneas que se 

corresponderían con las AV más bajas, tal vez por cuestiones prácticas de no tener que 

fabricar una tabla demasiado grande, por lo que leer la primera línea de una determinada tabla, 

aunque sólo tenga 5 letras, equivaldrá a haber leído por ejemplo 35, que se corresponderá con 

una AV del 10%. Y es que para poder medir una AV del 1%, que equivale a contar dedos a 

unos 60 cm la tabla debería llegar a la línea 20, y para una AV del 0’1% (0’001 en decimal) se 

necesitaría hasta la línea 30, pues al decrecer logarítmicamente cada vez se necesita mayor 

número de líneas para menores rangos de valores. 

 

El carácter logarítmico de las tablas ETDRS tiene además sus implicaciones, que con 

frecuencia no se tienen en cuenta en los estudios clínicos o en el análisis de los datos 

obtenidos al emplearlas para medir la AV. 

 

Una de ellas es que calcular la media o promedio de las AV de un conjunto de pacientes 

expresada en los valores propios de estas tablas no es hacer la media aritmética sino que debe 

emplearse la media geométrica, o sea multiplicar los valores y hacerles la raíz de orden igual al 

número de valores. 

 

Esto se debe a que el tamaño de las letras varía entre cada línea y la siguiente en forma de 

progresión geométrica ya que entre ambas la diferencia es a razón de un factor constante que 

provoca cambios uniformes en una escala logarítmica. 

 

En las tablas ETDRS la diferencia del valor logarítmico elegido entre líneas es de 0’1, que 

supone que la AV en valor logarítmico (LogMAR) entre 2 líneas contiguas sea justo de esto, 

0’1; esto implica a su vez un factor de diferencia de tamaño entre las letras de 2 líneas 
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contiguas de 1’2589, o más exactamente 10 elevado a 0’1 (100’1), que es lo mismo que decir 

raíz décima de 10. Esta convención es el estándar LogMAR. 

 

El término ―LogMAR‖ viene de Logaritmo del Mínimo Ángulo de Resolución visual, y para 

encontrarle sentido a esto hay que entender por qué lo del Logaritmo y qué es eso del Mínimo 

Ángulo de Resolución o MAR. 

 

Intento no entrar demasiado en cuestiones matemáticas pero precisamente los detalles tanto 

de diseño como de operativa con este tipo de tablas no pueden escapar a sus propios 

fundamentos, que son eminentemente de esta índole 

 

Matemáticamente, la AV en valor decimal se define como la inversa del ángulo α expresado en 

minutos de arco (AV=1/α). Aunque en teoría la AV puede ser mayor de 1, en la práctica clínica 

se considera que la agudeza visual normal se sitúa en torno a la unidad (AV = 1), lo que 

significa que el ángulo α es de 1 minuto de arco. 

 

Hablamos de ángulos porque es una forma de determinar una misma capacidad visual 

independientemente del tamaño del objeto con respecto a la distancia a la que se encuentra. 

Así por ejemplo ver un objeto de 1 metro a una distancia de 1 metro requiere más o menos un 

ángulo visual de 53º, y este ángulo o capacidad visual será igual si ponemos un objeto más 

pequeño proporcionalmente más cerca, como sería uno de 50 cm a 50 cm. 

 

En ese ángulo de 53º cabe ciertamente un objeto bien grande, y a medida que se reduzca el 

ángulo menor será el objeto que se ajuste al mismo, de manera que la máxima agudeza visual 

se corresponderá con un mínimo ángulo visual, de forma que si el objeto es menor, aunque 

podamos percibirlo no distinguiremos si se trata de un solo objeto o tal vez 2 más pequeños y 

muy cercanos, porque se corresponderá además con la mínima unidad de resolución de la 

retina, o sea que se captará tal vez por un único cono de la foveola, de ahí se combina mínimo 

ángulo y mínima unidad de resolución en este concepto de Mínimo Ángulo de Resolución. 

 

El MAR se establece en un minuto de arco, así que casualmente también podría leerse MAR 

como minuto de arco o ángulo visual, pero es más una convención que una realidad, que se ha 

dejado tal cual por no liar demasiado el asunto desde que se definió hace ya muchos años. 

 

Un minuto de arco (MAR) se escribiría como 0º1’, o en decimal 0’017º (redondeando), y es 

sencillo calcular en que se traduce en cuanto a visión. Basta imaginar un triángulo rectángulo 

en el que el objeto a ver sea el cateto vertical y el observador, o mejor dicho su ojo, lo situamos 

en el vértice opuesto, a 1 metro, que sería el tamaño del cateto horizontal. Bien, pues el ángulo 

visual sería el formado entre la hipotenusa y el cateto horizontal, y el tamaño del objeto que 

alcanzaríamos a ver con ese ángulo de 0’017º sería el del cateto opuesto, que coincide con la 

tangente del ángulo, por aquello de que la tangente es igual a dividir el cateto opuesto por el 

contiguo y resultando que el contiguo es 1. 

 

La tangente de 0’017º,  MAR o mínimo tamaño de objeto distinguible espacialmente de otro 

sería de 0’00029 metros, que vienen a ser 3 décimas de milímetro. Puede parecer mucho ya 
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que son al fin y al cabo sólo 300 micras, pero no nos parecerá tanto si pensamos que un pelo 

tiene unas 80 micras (0’008 mm) y lo vemos en el suelo estando de pie, a más de un metro, 

claro que en buena parte se debe a su gran longitud; también podemos pensarlo como ver algo 

de 3 mm a 10 metros, parece razonable, al menos para una AV del 100% claro. Y para los 

británicos un MAR equivale a ver una pulgada a 100 yardas de distancia (2’54 cm a 91’44 

metros). 

 

Retomando el hilo y entendiendo que ese mínimo ángulo visual determina la máxima agudeza 

visual y por tanto que AV y ángulo visual se relacionan inversamente, es decir a menor ángulo 

a ver mayor AV se requerirá, es fácil deducir sin tener que entrar en desarrollos matemáticos 

que el MAR es el inverso de la AV, expresada ésta decimalmente: 

 

MAR=1/AV. 

 

Si ahora tenemos en cuenta que tratamos con una tabla de escala logarítmica nos 

encontramos directamente con la definición de LogMAR, que no es otra cosa que el logaritmo 

decimal del MAR: 

 

LogMAR = Log10(MAR) 

 

Y expresando el MAR en función de la AV: Log10(MAR)=Log10(1/AV), que omitiendo la base del 

logaritmo al sobreentenderse decimal quedaría así: 

 

LogMAR = Log(1/AV) 

 

Aunque no lo parezca también en la tabla de Snellen está implícita esta teoría angular. Así, un 

valor Snellen de AV de 6/6 (20/20 o 1 en decimal) indica que un observador puede distinguir 

detalles del tamaño de 1 minuto de ángulo visual, y enlazándolo con la medida logarítmica se 

correspondería con un LogMAR de 0, ya que el logaritmo base 10 de 1 es 0 (pues10 elevado a 

0 es igual a 1). Con esta fórmula es sencillo conocer el valor LogMAR correspondiente a una 

determinada AV decimal: 

 

- Para una AV de 0’1 (10%): LogMAR = Log(1/0’1) = Log10(10) = 1 (pues 101=10). 

 

- Para una AV de 1 (100%): LogMAR = Log(1/1) = Log10(1) = 0 (pues 100=1). 

 

- En valores de AV superiores al 100% el LogMAR se hace negativo: 

 

- Para AV= 1’25 (125%): LogMAR = Log10(1/1’25) = Log10(0’8) = -0’1 (redondeando, pues 

100’1=~1’25). 

 

El valor de AV en esta escala logarítmica, LogMAR, de estas tablas ETDRS puede obtenerse 

también y de forma directa a partir del número de letras que se alcanzan a ver, empleando la 

siguiente fórmula, en la que ―N‖ corresponde al Nº de letras leídas: 
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LogMAR = (85 - N) x 0’02. 

 

Para 85 letras leídas (N=85), obtenemos LogMAR=0 que equivale a una AV normal (100%), 

por consiguiente llegar a leer 85 letras, o mejor dicho llegar a leer las letras de la línea 17 de la 

tabla ETDRS supone medir una AV normal; recordar no obstante que lo habitual es que la tabla 

no reproduzca todas las líneas desde la primera, seguramente empezará en la línea 7, que se 

corresponde con el 10%, así que la línea 17 la encontraremos como línea 11, claro que 

constará de una leyenda al margen para indicar su verdadero nº de línea, el valor LogMAR, el 

nº de letras totales hasta ella, o el valor de la AV en decimal en cualquiera de los sistemas de 

notación que lo emplean (decimal, Snellen, métrico, etc.) 

 

En cualquier caso los valores LogMAR, de 1 para una AV del 10%, 0 para 100%, o negativo si 

AV mayor del 100%,  no son nada intuitivos, por lo que se definió el VAR (Visual Acuity Rating): 

 

VAR = 100 - 50 × LogMAR 

 

Esta medida de la agudeza valdrá 100 para AV del 100% (LogMAR=0), y 0 para AV del 1% 

(LogMAR=2). Eso sí, sigue siendo una escala logarítmica, por lo que un VAR de 50 no se 

corresponde con una AV  a medio camino entre 1% y 100% sino al 10% (LogMAR=1, y por lo 

tanto para calcular promedios, como se comentó antes, debe emplearse la media geométrica, 

no la aritmética. 

 

A propósito, con las fórmulas indicadas de LogMAR y de VAR, sustituyendo en esta última 

LogMAR por su valor según la primera, y simplificando un poco, obtenemos esta otra bien 

sencilla para obtener VAR a partir del número de letras vistas en la tabla: 

 

VAR = N + 15 

 

Aclaro que cuando VAR vale 0, o sea con AV del 1%, el número de letras es -15, que no es 

ningún error, sólo que  la tabla realmente sólo alcanza a medir una AV de 0’02 (2%) que sería 

cuando sólo se alcanza a ver una letra, pero si tampoco viéramos ni la primera letra podríamos 

añadirle líneas adicionales anteponiéndolas a la primera con letras sucesivamente más 

grandes para poder medir agudezas aún menores, y resulta que para medir una AV de 0’01 

necesitaríamos añadir cuatro líneas que podríamos designar como 0 a -3 que contendrían 20 

nuevas letras que contaríamos hacia atrás de 0 a -19. 

 

Esta escala VAR no suele emplearse y la decimal sigue siendo la que aporta mayor sentido 

intuitivo, de lo que significa en realidad para la percepción visual subjetiva, sobre todo 

expresada de forma porcentual (multiplicando por 100), por lo que sería interesante disponer 

de una fórmula que nos diera la AV decimal a partir del número de letras leídas en una tabla 

ETDRS. No he encontrado ninguna por ahí, que sin duda la habrá, así que he obtenido algunas 

que pongo a continuación, omitiendo el desarrollo matemático para no aburrir más de lo 

necesario. 
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AV = 10 (N-85)/50 Es lo mismo que la raíz quincuagésima de 10 elevado a (N-85). 

 

Igualmente, y empleando un punto como signo de multiplicación, podemos expresarlo de estos 

dos modos si nos resulta más cómodo: 
 

AV = 10 0’02·(N-85)  AV=0’02·100’02·N 
 

Dicho con palabras, la Agudeza Visual es igual a 0’02 por 10 elevado a 0’02 por el Nº de letras. 

 

Comprobamos que para el caso de verse sólo 1 letra (N=1), la AV medida por la tabla ETDRS 

es de 0’02 (2%), que es lo mínimo que el diseño original de esta tabla puede medir 

directamente. Si vemos 85 letras la fórmula nos devuelve AV de 1 (100%), y para 100 letras, 

máximo inicial del diseño ETDRS la AV obtenida es de 2 (200%). 
 

Dos fórmulas más para obtener la AV (decimal) en función del LogMAR o VAR 

respectivamente: 
 

AV= 10-LogMAR  AV=0’01·100’02·VAR 

 

Por último para calcular diferencias de AV (decimal) en función del  número de líneas (L) o de 

letras (N): 

 

∆AV=AV·100’1·L  ∆AV=AV·100’02·N 

 

Por ejemplo si hablamos de que se gana una línea de AV para calcular el incremento habrá 

que multiplicar por 10 elevado a 0’1, o sea por 1’2589. No olvidar que al tratarse de una tabla 

logarítmica la cuantía del incremento dependerá de la AV de la que se parta. 

 

Así, caso de que partamos de una AV del 50% (0’5), decir que se ha incrementado en 2 líneas 

supondrá una AV resultante de multiplicar 0’5 por 1’5849 (o el anterior 1’2589 al cuadrado), que 

redondeando es 0’80 (80%). Se ha ganado 0’3 (30 puntos porcentuales), muy distinto a lo que 

supondría ganar 2 líneas partiendo de una AV inicial bastante diferente. 
 

Lo mismo es aplicable para incrementos de letras, de forma que si incrementamos en 3 letras 

la nueva AV será el resultado de multiplicar la anterior por 10 elevado a 0’06, o sea por 1’1482; 

si hubiésemos partido de agudeza de 1 (100%) la nueva AV sería de 1’15 (115%). 

 

Si en lugar de incrementos positivos fueran negativos (decrementos) el número de líneas (L) o 

letras (N) se pondría con signo negativo en las fórmulas: -3 letras, -2 líneas, etc., o si se 

prefiere no poner signos negativos basta cambiar en las fórmulas la multiplicación de la AV por 

división: 

 

-∆AV=AV/100’1·L  -∆AV=AV/100’02·N 
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Figura 1. Ejemplo de tablas de optotipos ETDRS y Snellen. 

 

 

4. Conociendo el Stargardt. 
 

Podría haber titulado este apartado, o tal vez el trabajo en su conjunto, como ―La realidad 

desconocida‖, pues a raíz del estudio ProgStar, en teoría un documento científico, específico, 

internacional, y que pretende ser referencia y base para, entre otras cosas posteriores estudios 

sobre Stargardt, se descubre precisamente esto, lo desconocido no sólo del Stargardt, sino de 

cómo medir su impacto en la visión de quien lo padece y qué estrategias permite para su 

superación de forma natural y su posterior compensación, sin recurrir a tratamientos que hoy 

por hoy son inexistentes. 

 

Se descubre asimismo que no es una realidad simple, sino que encierra numerosas facetas 

que a su vez se corresponden con múltiples aspectos de la enfermedad y la adaptación a ella 

para ver y hacer las cosas de un nuevo y diferente modo que requeriría estudios específicos y 

complementarios, y que a estas alturas y por extraño que pueda resultar sigue siendo un 

ámbito prácticamente inédito. De manera que se hace necesario desglosar algunas cuestiones 

en subapartados y en todo caso no prescindir de consideraciones y comentarios. 

 

De los tres estudios analizados es el ProgStar el único que realmente no se corresponde con el 

ensayo de ningún posible tratamiento, y sin embargo es el que más me llama la atención, 

seguramente porque de la acupuntura ya se sabe lo que se puede esperar y de la terapia 

génica queda mucho por andar, pero de la realidad del Stargardt a todos los niveles nunca dejo 

de sorprenderme, especialmente de lo poco que la conocen médicos e investigadores, de lo 

poco que consiguen ayudar a los afectados, y al mismo tiempo de las enormes posibilidades 
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de compensación que permite, dejándose a factores como la suerte, la imaginación, el 

empeño, la capacidad autodidacta de los propios afectados el que puedan encontrarse 

destinos tan dispares como la discapacidad visual severa con una pensión no contributiva que 

no permita una vida digna y menos para un discapacitado visual, o la baja visión, la 

autosuficiencia y recursos económicos como mínimo equiparables a los de un trabajador 

medio, y sin renunciar a todo un mundo de oportunidades. 

 

Puede parecer que un estudio como el ProgStar no tiene demasiada relación con todo esto, o 

que en todo caso será fuente de conocimiento que siempre podrá redundar en beneficio de los 

afectados, pero no lo considero así; claro que lo que sí ofrece es poder detectar uno de los 

grandes y graves errores que persisten, tanto en las consultas médicas como en los 

laboratorios, y que deben cambiar para al menos empezar a compensar la discapacidad 

provocada por el Stargardt, que se puede, en tanto en cuanto se sigue avanzando hacia un 

primer tratamiento real y efectivo. 

 

Ese gran error es el del procedimiento de medición de la Agudeza Visual en personas con 

patologías maculares, en lo que me siento en la obligación de profundizar, y sin entrar en otras 

patologías oculares en las cuales también se estará haciendo inadecuadamente. 

 

No es éste el único error, ni del estudio ni de la comunidad científica, médica y de asistencia 

social, y seguirá quedando mucho por hacer y corregir en cuanto al asesoramiento, pues no 

teniendo el camino del tratamiento para la normalidad, existe una vía para alcanzarla, al menos 

en un gran número de aspectos de una vida sin innecesaria discriminación y sin la 

conculcación de otros tantos derechos que se tienen como ciudadano de un estado de 

derecho, o eso se empeñan en recordarnos a menudo los responsables de que así sea. 

 

El error en la medición de AV es tan importante que lleva a que una gran parte de los datos 

manejados por el estudio son inciertos, incluso totalmente contrarios a la realidad, lo que 

asimismo se traduce en conclusiones falsas e interpretaciones absurdas de consecuencias 

cuanto menos muy preocupantes. 

 

Como adelantaba en el análisis del estudio ProgStar, la afirmación de que la AV mejora 

anualmente una vez se alcanza la ceguera legal (10%) es falsa, ojalá fuera cierta pero no lo 

es, y tanto los datos como las conclusiones obedecen únicamente al importante 

desconocimiento del Stargardt, de lo que es la Agudeza Visual, tanto como concepto como en 

su sentido práctico o razón de ser, pues no es un capricho matemático o estadístico de la 

Naturaleza, y de cómo debe medirse y valorarse tanto en ésta cómo en otras maculopatías. 

 

Es no menos grave constatar que la problemática de la medición de AV en estas patologías es 

hoy por hoy la norma prácticamente unánime entre los profesionales de la visión y los 

investigadores con respecto a estas enfermedades visuales, y el estudio ProgStar no viene 

precisamente a solucionarlo. 
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Soy consciente de que argumentar adecuadamente lo que se expone no es labor sencilla ni 

breve, requiriéndose tratar cuestiones que de una forma u otra están intrincadamente 

relacionadas, por lo que es oportuno diseccionar el tema en varios apartados. 

 

 

4.1. Evolución de la pérdida visual en Stargardt. 

 

Una cosa es la pérdida visual, otra es la pérdida de AV, y otra la pérdida de AV medida o 

medible por pruebas basadas en tablas optométricas. 

 

Es habitual que el Stargardt comience a dañar la visión años antes de que el afectado sea 

consciente de ello y el motivo es el mismo que por el que una prueba de AV no arrojará valores 

que hagan sospechar nada. Dicho motivo es que las primeras zonas que pierden sensibilidad 

se sitúan en torno a la parafóvea, inicialmente sin un patrón concreto pero que con el tiempo 

tienden a formar arcos, semianillos y anillos completos, que podrán corresponderse 

posteriormente o no con lesiones anulares detectables mediante exploración del fondo ocular. 

 

Al no afectar a la fóvea ni la foveola una prueba de AV con tabla de optotipos podrá arrojar 

valores completamente normales, no siendo una excepción que sean del 100% o superiores. 

 

Un test de Ishihara en este momento puede resultar difícil de superar. Se trata de una serie de 

cartulinas cuyo contenido son círculos de variado tamaño pero todos pequeños y muy 

próximos, que podrán ser de distintos colores pertenecientes a dos gamas cromáticas, por 

ejemplo de los verdes o de los rojos, de tal manera que los círculos de una de las dos gamas 

cromáticas forman en su conjunto la imagen de un número de gran tamaño que es el que hay 

que identificar. 

 

  
Figura 2. Cartas del Test de Ishihara. 
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En la Figura 2 vemos la carta nº 9 a la izquierda, en la que con una visión normal se detectará 

fácilmente un número ―74‖ formado por círculos verdes en un fondo de círculos anaranjados; y 

a la derecha la carta nº 11 en la que se detectaría un número ―6‖ formado por puntos 

anaranjados sobre fondo de círculos verde azulados. 

 

Esta prueba está diseñada para detectar el daltonismo, sin embargo requiere tanto distinguir 

colores como formas, y es en esto último donde el Stargardt lo pondrá difícil ya que el número 

a detectar es de gran tamaño, escapando a la zona central sin daños de la retina perdiéndose 

parcialmente algunas partes del mismo sin saber que esto está sucediendo. Dependerá mucho 

de a qué distancia se miran las cartas, pero desde luego será fácil equivocarse, o tener dudas 

y tardar en identificar cuál es el número en cuestión, cosa que se haría de forma inmediata con 

una visión sana. 

 

Una alternativa para identificar el número, sobre todo si ya se sabe que se tienen problemas 

maculares, es seguir los puntos del color en cuestión de manera que dibujaremos mentalmente 

su forma para poderla identificar. 

 

Un Stargardt avanzado y escotoma central de cierto tamaño impedirá detectar los números si 

se miran directamente y a una distancia en el que el tamaño relativo del escotoma lo tape. Sin 

embargo, acercándonos lo suficiente el escotoma se hará comparativamente más pequeño 

quedando la mayor parte del número fuera de él y pudiéndose identificar. 

 

Otra forma de conseguirlo será desviando la mirada por ejemplo hacia la parte superior del 

círculo, lo que posiblemente haga que se detecte el número muy rápidamente. 

 

Y finalmente si se ha conseguido realizar la adaptación mediante la creación de un nuevo LRP 

excéntrico, cosa de la que hablaré posteriormente, ni el escotoma ni la ceguera legal será un 

problema para pasar el test, es mi caso, ahora cierto todas las cartas a pesar de que hace 30 

años no lo superé, y fue en un reconocimiento médico para conseguir un determinado trabajo. 

Por fortuna se me permitió volverlo a repetir y al haberme percatado de que distinguía sin 

problemas las diferentes gamas de colores de cada carta, en las partes que tenía dudas seguía 

esa hilera de puntos dando con la solución. Ciertamente me hizo pensar la dichosa prueba 

pero pronto lo olvidé y no volvería a rememorarlo hasta años después en que alguien pusiera 

nombre a mi problema, que desde luego no es un problema de colores, y que asimismo 

demuestra una vez más que la percepción cromática es completamente funcional 

extrafovealmente, e incluso extramacularmente. 

 

Como curiosidad del Test de Ishihara decir que cuenta con dos cartas peculiares, la Nº 19 en la 

que no veremos nada salvo que precisamente suframos daltonismo, en cuyo caso 

detectaremos un número ―2‖; y la carta 23, que está diseñada para que se detecte el número 

―42‖ tanto para persona con daltonismo como sin él. Lógicamente estas cartas se emplean 

como control de que no se está tratando de fingir lo que no se ve, lo que por otro lado puede 

conseguirse si se conoce previamente el test. 
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Figura 3. Cartas de control del Test de Ishihara. 

 

Tras ver este interesante test continuamos por donde íbamos con la evolución del Stargardt. 

 

Los daños se irán extendiendo paulatinamente tanto hacia el interior por la fóvea como hacia el 

exterior, más extenso, de la perifóvea. 

 

Esta etapa inicial, inexistente para los exámenes de AV mediante tablas supone el avance de 

la enfermedad tanto en la superficie afectada de la retina como en las capacidades visuales de 

quien lo padece. 

 

El cerebro además ayudará a que todo pase desapercibido pues trabaja con visión binocular, y 

aunque en uno de los ojos se lleguen a producir pequeñas áreas  de muy baja sensibilidad 

asimilables a escotomas aislados, serán rellenadas con la imagen aportada por el otro ojo, 

siendo habitual que la evolución no sea igual en ambos, tanto en distribución de los daños 

como en su grado. 

 

Llega un momento en que las lesiones de ambos ojos se solapan en algunas áreas 

produciendo un escotoma a nivel del córtex visual, por lo que el cerebro no dispondrá de esa 

porción del campo visual ni desde un ojo ni desde el otro. Aun así, el cerebro empleará 

mecanismos de relleno o reconstrucción de la imagen para que no se perciba como un punto o 

mancha negra ni nada parecido, pasando prácticamente desapercibido. 

 

Este es tal vez el momento más delicado para el afectado, corriendo los mayores riesgos pues 

cuando algo se sitúe en esa área del campo visual no lo verá, y eso que no verá podrá ser tal 

vez un balón que se dirige a tu cabeza jugando al fútbol o al baloncesto, o un coche que viene 

de frente saliendo de una curva mientras adelantas a otro vehículo. Con suerte quedarán en 
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grandes sustos que sólo años después cobrarán sentido al ser diagnosticados. Y todo esto con 

una AV normal según las mediciones con tablas de optotipos. 

 

Las lesiones seguirán su inexorable curso por áreas foveales y algún día tocarán la foveola en 

alguna medida lo que supondrá una importante bajada de la AV, siempre refiriéndome a la AV 

medida mediante tablas optométricas, tal vez en unos meses se pase del 100% al 80% y 

empiece la primera de una larga sucesión de visitas al oftalmólogo. 

 

Es importante entender que tal vez la lesión que ha provocado esa gran pérdida de AV sea 

muchísimo menor que las que ya se sufren en diversas zonas de la mácula, sólo que dañar la 

foveola, que recordemos tiene un tamaño de sólo un tercio de milímetro, es comprometer la 

parte de la retina con mayor resolución visual, la que permite cifras por encima del 80%. 

 

La enfermedad no ha acelerado, sólo ha seguido su curso; sin duda ya hay motivos para 

sospechar que las tablas no reflejan la realidad de la AV, pero ya veremos esto en el apartado 

siguiente. 

 

La cosa es que a medida que se dañan zonas centrales nos encontraremos que al recurrir a la 

AV de zonas más excéntricas, en ellas ya había lesiones previas, por lo que la caída de AV 

será mayor, por ejemplo si perdemos la AV del 100% de la foveola podríamos pensar que a lo 

sumo pasamos al 80% que garantizaría la fóvea, pero es que la fóvea a estas alturas no estará 

ya sana y puede que como mucho nos otorgue un 65%. 

 

Una vez las lesiones anulares sean asimilables al menos en parte a escotomas, o sea zonas 

de muy baja sensibilidad visual binocular se apreciarán interferencias en la visión, a menudo 

como si en esas áreas se mezclaran las imágenes aleatorias típicas de los televisores antiguos 

cuando no tenían señal. 

 

El Stargardt sigue su curso, en mi opinión ni más rápido ni más lento, pero sin duda con mayor 

probabilidad de que cualquier nueva área dañada y por pequeña que sea suponga un mayor 

impacto, pues cada vez quedará menos retina central en buen estado y la probabilidad de que 

coincida con una zona ya dañada del otro ojo subirá exponencialmente. Que coincidan zonas 

supone no ya que el área dañada crezca sino que crezca el escotoma, lo que el cerebro no ve. 

 

El escotoma pasará a ser circular aunque conviene aclarar que no podemos en general y 

menos en estadios tempranos de evolución asimilarlo a áreas completamente ciegas pues 

conservarán cierta sensibilidad que permitirá determinada funcionalidad y mejorarse por 

ejemplo con las adecuadas condiciones de iluminación. 

 

Y a medida que el escotoma central se hace más denso, menos sensible, más opaco, se irán 

poniendo e imponiendo las condiciones para que intentar ver algo sea recurriendo a la AV que 

nos proporcione la región extrafoveal, y mientras más excéntrica sea más difícil será ver con 

ella el objeto que se mira pues el escotoma en continua intensificación se empeñará en 
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ocultarlo; el efecto será el de que desaparezca lo que se mire directamente si es 

suficientemente pequeño o está suficientemente lejos. 

 

La AV medible por las tablas seguirá cayendo sin freno y rápidamente se llegará a la frontera 

de la baja visión (30%), rebasándose para seguir avanzando hasta otro mundo muy diferente, 

el de la ceguera legal (10%), que a efectos prácticos y en relación a lo que con AV tiene que 

ver, supondrá problemas con acciones como leer, reconocer caras, calcular distancias, etc., 

etc. 

 

No acaba aquí ni el Stargardt ni la vida de quien lo padece. La enfermedad sigue su curso, 

haciendo cada vez más denso el escotoma central y afectando a zonas más exteriores de la 

mácula, pero igual que la opacificación cada vez será más lenta por simple cuestión de que 

cuando poco hay poco se puede dañar, el avance hacia la periferia igualmente se irá 

ralentizando, pues a medida que nos alejamos del centro de la retina disminuirá también la 

densidad de conos, las células fotorreceptoras más afectadas por esta enfermedad. 

 

Efectivamente el Stargardt está vinculado estrechamente a los conos, de hecho son 

fundamentalmente éstos los que provocan indirectamente las lesiones, por su ciclo visual 

tóxico a causa de una proteína disfuncional fruto de la mutación genética correspondiente. Y 

son los propios conos las principales víctimas de los desechos tóxicos generados por ellos 

mismos. 

 

Podríamos decir que a grandes rasgos se trata de una enfermedad de conos y para conos, que 

se genera por su ciclo visual y por lógica afectando en mayor medida y por tanto también más 

en sus inicios a las grandes áreas maculares con mayores cantidades de estos fotorreceptores. 

El ojo hace lo que puede para seguir lo más sano posible, y no lo hace mal del todo pues es 

esperable en casi todos los casos que la retina periférica se mantenga sana e incluso haya una 

considerable supervivencia de los fotorreceptores mayoritarios en estas áreas, los bastones, 

también en la región macular. 

 

Este ciclo visual es un proceso particularmente activo y complejo, no en vano los 

fotorreceptores son las células más especializadas del cuerpo humano, las que más oxígeno 

consumen y más energía generan, lo que asimismo las hace especialmente vulnerables a 

cualquier alteración del mismo. 

 

Otra cosa que es común escuchar es que después de la abrupta caída de la AV desde el 50% 

al 10% la enfermedad se estabiliza. Pero no, no se estabiliza nada, sino que como decía, la 

progresión de la degeneración macular tiene su límite en la mácula, por simple definición, y no 

afectará ni a la retina periférica como no lo hará a la córnea, a la nariz o las manos. El que se 

ralentice la pérdida de AV es por las razones ya expuestas, fundamentalmente que al haber 

poco ya que perder poco se perderá, además de que empezará una nueva etapa en la 

reacción del afectado ante la enfermedad, ya sea consciente o inconscientemente. 

 

No tiene sentido no mirar directamente a lo que se quiere ver si se posee una AV elevada o en 

general una visión sana, ¿para qué mirar a un lado de lo que se quiere ver, no? pero puede ser 
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util en ciertos casos, y muchos con visión normal lo habrán experimentado a la hora de ver una 

tenue estrella en la noche que mirándola directamente desaparece; esto es así no por cuestión 

de AV sino de sensibilidad, y la retina periférica es más sensible a la luz que la central. 

 

Pero también nos percataremos de la utilidad de esta estrategia cuando la AV central, 

particularmente en el caso de la foveal, alcanza valores inferiores a los de la parafóvea y la 

perifóvea, sea porque tratamos de apartar el escotoma del objeto que tratamos de ver o porque 

al mirar casualmente a las proximidades descubrimos el objeto ―completo‖, sin interferencias, a 

pesar de que no tenga el detalle de cuando se logra ver más directamente. Es entonces 

cuando se descubre la visión indirecta o excéntrica, y puede ser el comienzo de una nueva 

forma de ver aunque se ignore que además existe la posibilidad de realizar una adaptación que 

permitirá recuperar gran parte de las capacidades visuales mediante una AV parcialmente 

equivalente. 

 

Claro que es posible después de mucho intentar ver una letra en una tabla de Snellen de 

pronto identificarla, quizás sin saber cómo se hizo, quizás después de ―jugar‖ repetidamente a 

observar cómo se ve con la visión parafoveal o periférica, puede que simplemente fijando la 

atención a nivel mental en zonas del campo visual que no es el dañado centro, lo que no se le 

suele ocurrir a nadie con visión sana. 

 

Pero esta medición de AV que puede devolver una tabla de optotipos haciendo trampas, 

mirando a lo que no hay que mirar, a propósito o accidentalmente cuando te insisten en que 

trates de ver lo que no ves cuando lo miras, no es Agudeza Visual, ni real ni funcional, y tanto 

es así que si esto fuera válido jamás habría agudezas inferiores al 10% y menos aún al 5% 

pues la retina periférica, sana en Stargardt, proporcionará siempre tales valores, claro que no 

porque usando la visión periférica veamos una gran letra en la pared dejaremos de tener una 

AV tal vez casi nula en el área retiniana responsable de la Agudeza Visual y las funciones 

asociadas a ella. Pero esto lo analizaremos en el siguiente apartado. 

 

Lo que debemos ya comprender es que la afirmación del estudio ProgStar de que una vez 

alcanzada una AV del 10% se empieza a ganar AV año tras año es completamente falsa, 

revela lo que el mismo estudio ya apunta sin caer en la cuenta, que esos datos son fruto de la 

visión excéntrica y además admite que es algo accidental o al menos no fruto de adaptación al 

explicitar que es inestable y de unos 6º, que es tanto como decir que estando dañada la 

foveola como para tener que emplear la visión excéntrica se desvía la mirada justo hacia la 

fóvea, una zona que estará igualmente dañada y con peor capacidad de agudeza. 

 

Y no sólo es cuestión de que se desvele un importante error en el ProgStar para los afectados 

con AV por debajo del 10% en que  se evidencia que no se ha medido correctamente la AV en 

general, no sólo en estos casos, sino que pone de manifiesto que las mediciones de AV no se 

han realizado correctamente para todos los participantes e independientemente del grado de 

evolución del Stargardt, de manera que todos los datos, deducciones, conclusiones, etc. 

relativos o basados en la medida de AV no son fiables, no pudiéndose dar por válidos. 
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Podemos ahora entender mejor lo que refleja el estudio ProgStar, o mejor dicho, lo que no 

debe interpretarse o deducirse de él y al margen de los errores en cuanto a medición de AV. 

Teniendo presente cómo evoluciona la enfermedad y las implicaciones que ello tiene, 

especialmente dónde se producen las lesiones iniciales, hacia dónde se extienden y la 

peculiaridad de cada área de la retina en cuanto a superficie, sensibilidad y resolución visual. 

 

Entre las conclusiones que podemos extraer del ProgStar, en contra de lo que sus resultados e 

interpretaciones apuntan, estarían: 

 

- La medida del área dañada y su aumento anual no deben valorarse sin considerarse de 

forma conjunta tanto la zona de la mácula afectada como las implicaciones para la 

funcionalidad de la visión. 

 

- La disminución del espesor de la retina debe igualmente valorarse en función de la 

extensión y la zona de la mácula afectada. 

 

- La sensibilidad cobrará del mismo modo el valor relativo que le corresponde en función 

del área de la mácula de que se trate y el estado de las zonas colindantes. 

 

- La AV, además de requerir su medida correcta debe correlacionarse con el resto de 

factores, en el contexto del estado de las diferentes áreas de la retina y las 

implicaciones para la funcionalidad visual. 

 

- Se precisa se estudie la excentricidad con la profundidad e importancia que requiere y 

merece, y especialmente la creación de LRP excéntricos con todo lo que ello conlleva: 

Cuándo se generan, cuánto tarda en crearse, funcionalidad, sensibilidad, espesor, AV, 

AV equivalente, reprogramación de movimientos sacádicos, capacidad estereoscópica, 

percepción cromática, visión escotópica, etc., etc. 

 

Cuando hablo de funcionalidad me refiero a la realización de las funciones concretas y 

prácticas que se demandan de la visión macular, y es en esto donde se pone de manifiesto la 

gran importancia de interrelacionar los parámetros en su conjunto y no de forma aislada, lo que 

se entenderá fácilmente con un ejemplo: La lectura. Realmente poco importa si las letras que 

forman las palabras tienen pequeños puntos en blanco por falta de tinta en su interior o si su 

contorno es más o menos suave o escalonado, cosa que tal vez apreciaríamos con una AV del 

150%, distinguir la letra en cuestión parece ser lo fundamental, pero podemos tener un 100% 

de AV y ver perfectamente la letra que miramos y experimentar una lectura extremadamente 

torpe y lenta si un escotoma anular campa en la fóvea, hasta el punto de que con la fóvea sana 

y la foveola víctima de la degeneración, quizás con una AV del 80% se leerá en general sin 

problema alguno, y es que estas son las implicaciones de un área concreta dañada por mucho 

que una medida de AV aislada mediante tabla de optotipos pueda decir que la visión es 

normal. Ahondaré algo más en esta cuestión más adelante. 

 

No se dispone actualmente de  ningún estudio serio sobre la evolución del Stargardt, el 

ProgStar no lo es, y probablemente lo que subyace a su progresión clínica es bastante sencillo 



    4. Conociendo el Stargardt. 

 
 

 43 
 

Agudeza Visual y Stargardt. Una realidad desconocida 
 

y responde únicamente a una evolución constante, teoría personal que expongo cerca del final 

del texto. 

 

 

4.2. Mitos. 

 

Es conveniente en este punto revisar algunos mitos y datos que siguen ahí desde que se 

dieran por buenos hace más de un siglo en algunos casos y que nadie se ha molestado en 

revisar o investigar y poner al día; cosa que cada vez es más frecuente en la era de Internet, al 

ser mucho más cómodo copiar y pegar que cualquier otra cosa. 

 

Con respecto a la percepción del color hay que decir claramente que No, ni con la ceguera 

legal alcanzada la visión con Stargardt es monocromática, no se padece una acromatopsia 

adquirida, se ve igualmente en color, incluso con una gran precisión en la distinción cromática 

que además puede mejorar en la visión paracentral y periférica; porque sí, los conos están por 

toda la retina, incluyendo sus límites exteriores, cosa que además es fácil de comprobar al 

hacer pruebas de distinción por ejemplo de una cruz verde de una farmacia o una roja de otro 

establecimiento con una mirada completamente perpendicular (90º), o diferenciando en las 

mismas circunstancias una luz naranja de una ambulancia o azul de policía. 

 

Como ya sabemos son tres tonos los que fundamentalmente se emplean para codificar y 

percibir el color: rojo, verde y azul, y por ello hay conos específicos para cada uno de ellos. En 

cuanto a los ―conos azules‖ (los que reaccionan a los tonos azulados) me resulta muy llamativa 

la afirmación de que son los menos numerosos, constituyendo sólo el 2% del total de conos, 

siendo prácticamente unánime la literatura científica a este respecto, no habiéndose 

encontrado autores que discrepen demasiado, llevando alguno de ellos la cifra hasta el 7%, 

asumiendo igualmente que el número total de conos ronda los 7 millones. 

 

Con estas cifras es inmediato deducir que hay unos 140.000 conos azules frente a los casi 4’5 

millones de conos rojos (el 64%); esto puede no decirnos mucho y no parecernos nada raro 

pero hagamos la siguiente prueba: 

 

En una pantalla de 3x3 metros presentamos un fondo completamente azul y nos situamos a un 

metro de distancia para emplear una gran porción de la retina en su visión. Lo primero que 

comprobamos es que la vemos tan azul por la zona central, que se correspondería con la 

mácula, como por los extremos, que se estaría viendo con la visión periférica. Por otro lado 

140.000 conos azules equivalen a una matriz o imagen de 375x375 puntos, muy inferior al 

antiguo formato PAL de los televisores de tubo (720x576), que se traducirían en la pantalla en 

puntos de unos 8 mm de diámetro, o sea enormes, ¿Cómo se verán entonces imágenes si sólo 

usamos el color azul? Pues bien, presentando líneas, formas geométricas y hasta imágenes 

fotográficas con degradados de color en lo que podríamos llamar ―azul y negro‖ no se ve lo que 

cabría esperar, como una suerte de mosaico pixelado o difuso, sino que se ve con bastante 

poca diferencia a las mismas imágenes en rojo y negro, que en teoría se verían con una 

resolución de 2.120x2.120, muy superior al estándar Full HD (1.920x1.080). 
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Aunque nos tomemos la licencia de asimilar resolución de imagen a resolución de conos como 

aproximación, en la práctica debiera percibirse de forma significativa la enorme diferencia entre 

el número de conos rojos y azules, de manera que algo no cuadra y parece que nadie se ha 

interesado por estas cuestiones y la mayoría de autores se limitan a copiar y pegar de las 

pocas investigaciones existentes al respecto y que fundamentalmente se remontan a siglos 

pasados. Resulta evidente que o los datos que se manejan no son muy exactos o existen 

mecanismos aún desconocidos que consiguen codificar los colores, y especialmente el azul, 

con algo más que los escasos conos azules, que asimismo se afirma no están presentes en la 

foveola ni más allá de la mácula, lo que se traduciría en esa pantalla azul de 3x3 metros, que 

no veríamos más de medio metro de este color al estar situados a 1 metro de distancia y tal 

vez habría que percibir un punto central descolorido,; y no es así la pantalla se percibe en su 

totalidad con tono azul uniforme. 

 

No, no se sufre tampoco nictalopía o ceguera nocturna. Los bastones son menos vulnerables 

que los conos en el Stargardt, incluyendo los presentes en la mácula, y dado que están por 

toda la mácula salvo en su pequeño centro que es la foveola, es común que el escotoma 

central fotópico (―diurno‖) sea mayor que el escotópico (―nocturno‖) pues el primero es fruto 

principalmente de la pérdida de conos y el segundo de bastones. 

 

Estas afirmaciones, al no haber documentación solvente al respecto, al menos mínimamente 

actualizada, las hago en base a la experiencia, tanto de los numerosos casos de afectados que 

conozco directa e indirectamente, como el del mío propio. 

 

He de decir para mayor ilustración de ello que en mi caso la discriminación de colores es 

equiparable, y en algunos casos superior, a personas con visión sana, y tanto en condiciones 

fotópicas como escotópicas superando test cromáticos con sólo la luz de la Luna. En estas 

condiciones el escotoma es bastante más reducido que con luz diurna, lo que es aún más 

sencillo de comprobar por ejemplo situando una moneda a cierta distancia, o mejor dicho, 

comprobando a que distancia se reconoce su circunferencia completa. 

 

En cuanto a la adaptación a la oscuridad, por ejemplo pasar de una estancia fuertemente 

iluminada a otra con sólo la luz indirecta de un televisor o a un exterior sin más luz que la Luna, 

me requiere menos de 3 segundos para moverme reconociendo el entorno y unos 10 segundos 

para tener una visión casi completamente funcional, aunque como para cualquier persona la 

máxima capacidad se alcanza con el paso de los minutos, entre 10 y 30 habitualmente. 

 

De manera que lo que apunta el estudio ProgStar en cuanto a la mayor afectación de la 

agudeza en visión nocturna o escotópica en relación a la diurna o fotópica es probablemente 

erróneo aunque no se facilita información suficiente para explicar de dónde provendría tal error. 

Como dato irrefutable tenemos que la mayor concentración de bastones se encuentra justo en 

la frontera entre la mácula y la retina periférica, y la mayor AV escotópica se alcanza dentro de 

la fóvea, en el área correspondientes a los 4º, lo que unido a la naturaleza del Stargardt, una 

pérdida fundamentalmente de los conos, deja clara la cuestión. 
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4.3. Excentricidad de la fijación y capacidad de su estabilización. 

 

El centro óptico visual se sitúa en el ser humano en la foveola de la retina. Es el que se alinea 

con lo que se pretende ver dirigiendo la mirada al punto de fijación. Esta intención de ver o 

mirar será en general voluntaria; sin embargo el dirigir ambos ojos cada uno en una dirección 

diferente de forma que converjan justo en el punto de fijación situando la imagen buscada en el 

centro óptico de la retina se lleva a cabo de forma automática mediante movimientos 

sacádicos. 

 

Es importante entender por tanto que para que este mecanismo básico de mirar para ver 

funcione, la posición dentro de la retina de la foveola está asociada fuertemente a nivel 

cerebral como centro óptico constituyendo el Locus Retiniano Preferente (LRP), es decir la 

localización dentro de la retina con preferencia o prioridad a nivel cerebral para desempeñar 

determinadas funciones visuales. Podríamos decir que este LRP se ha ido grabando a fuego 

en nuestro cerebro después de años usando la visión desde que nacemos. 

 

Tal es la prioridad del LRP que si deseamos ver un determinado objeto presente en nuestro 

campo visual la mirada se dirigirá, en un solo movimiento, hacia el objeto, situándolo en el LRP 

y siendo incapaces de voluntariamente mirar por ejemplo a la izquierda de dicho objeto si lo 

que pretendemos es ver el objeto, y por ver podemos entender identificar u observar sus 

detalles. 

 

Además el LRP, al estar en cada ojo en la misma zona, requerirá de la convergencia de ambos 

ojos en el objeto para superponer ambas imágenes, lo que aporta al cerebro información sobre 

la distancia a la que se encuentra. Este es el mecanismo de la visión estereoscópica que 

permite no sólo calcular distancias para actuar en consecuencia sino también identificar 

correctamente lo que vemos, y así por ejemplo estar viendo una casa con gran convergencia, 

con los ojos apuntando a pocos centímetros más allá de la nariz nos hará comprender que no 

se trata de una casa sino de una fotografía de una casa. 

 

El hecho de que el LRP se ubique en el centro óptico de la retina no es mera cuestión de 

resolución o agudeza, y responde a un conjunto de factores que hacen de ello la mejor 

estrategia, la configuración que permite que la visión funcione como debe, con todas sus 

capacidades y habilidades. Entre esos factores tenemos: 

 

- Máximo detalle. Se consigue con un conjunto de características de la foveola que no se 

dan en el resto de la retina: 

 

o Máxima concentración de fotorreceptores que además son sólo conos de 

diámetro aproximadamente la mitad que los existentes en el resto de la retina. 

 

o Disposición en un patrón muy regular, casi completamente hexagonal. 
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o Zona avascular, sin vasos sanguíneos que interfieran en su  tremenda 

especialización. 

 

o Prescinde de varias capas presentes en el resto de la retina, como la de células 

ganglionares o bipolares, permitiendo una incidencia más directa de la luz 

minimizando las interferencias que puedan provocar reflexión, refracción, 

difracción, dispersión, etc. 

 

- Circunscripción en área de gran resolución. Al estar rodeada por la fóvea, con gran 

densidad de fotorreceptores, tanto conos como bastones, se consigue entre otras cosas 

que los elementos de la imagen que escapan a la foveola sean percibidos por un área 

con buena resolución evitando transiciones abruptas además de aportar información y 

procesado complementario de una sección mayor de la imagen al cerebro. 

 

- Especialización en imagen estática. Cuenta con lo necesario para ―descifrar‖ lo que se 

está viendo, que se aporta al cerebro para su procesado, y dado que es un área muy 

reducida en tamaño precisa que la imagen que analiza no se mueva pues fácilmente 

saldría fuera de su perímetro, el cerebro le confiere la necesaria estabilidad, tanto en su 

ubicación o recuperación mediante los movimientos sacádicos como manteniendo la 

mirada sobre el objetivo independientemente de que la cabeza o el cuerpo estén en 

movimiento. 

 

- Ubicación estratégica para la realización de los movimientos sacádicos. 

Estadísticamente, al estar en el centro del campo visual, cualquier elemento al que se 

quiera dirigir la mirada requerirá un movimiento de los ojos a lo sumo de la mitad de la 

extensión del campo. Igualmente contará con una extensión de campo circundante 

suficiente en todas las direcciones para adicionales movimientos sacádicos que 

probabilísticamente podrían ser de interés subsiguiente. 

 

- Mayor separación de áreas con especializaciones diferentes. La especialización en una 

función es sinónimo de prescindir de otras funciones que interfieren en la principal, y 

esto es máximo cuando se sitúa lo más alejada posible de las grandes áreas 

especializadas en la detección de movimiento en la retina periférica, y además al estar 

en el centro esto sucede de forma equidistante, por lo que la ausencia de interferencia 

está presente en todo su perímetro en el cual no se hace frontera con dichas áreas sino 

con la fóvea, con especializaciones muy similares a la foveola en todo su contorno. 

 

Es fácil por tanto comprender que la Agudeza Visual es lo que es por estar en el LRP que está 

y va muchísimo más allá del simple discernimiento de elementos de muy reducido tamaño, que 

es lo que puede llegar a medirse en una prueba de AV con tabla de optotipos. 

 

Cuando hablamos de mirada excéntrica todo este equilibrio se rompe, toda la especialización 

queda comprometida, todos los mecanismos cerebrales, innatos y aprendidos a lo largo de los 

años resultan ineficaces. Claro que podemos mirar indirectamente, desviar la mirada o ver 
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excéntricamente, lo llamemos como lo llamemos estaremos usando un área de la retina que no 

es la encargada de esa función y sin todo lo que supone prescindir del LRP; también podemos 

andar de rodillas, pero desde luego ni será fácil, ni será conveniente tratar de correr, ni serán lo 

mismo rótulas que pies. 

 

No es posible improvisar un nuevo LRP, no es posible por tanto en este supuesto ver 

excéntricamente con las funcionalidades de un LRP, los movimientos oculares tenderán a irse 

al centro ocular, no a donde se nos antoje, será imposible mantener el ángulo y dirección 

elegidas de mirada desviada, y es esto lo que el ProgStar detecta: Mirada excéntrica inestable, 

fruto inequívoco de pretender conseguir un acierto más en la tabla de optotipos de forma 

incorrecta, y que por mucho que quien dirija la prueba anote como valor de AV, jamás será 

comparable a ese valor de AV de ser proporcionado por el LRP central. 

 

Los valores medidos con una mirada excéntrica voluntaria, inestable y errática no son 

valores válidos de AV, y mayor será el error cuanto mayor sea el ángulo de excentricidad. 

 

El ProgStar indica que la excentricidad media detectada es de 6º, que supone no sólo salir de 

la foveola sino alejarse hasta los suburbios de la fóvea. Añade que el ángulo aumenta a razón 

de 0’14º al año, lo que por un lado confirma de que se trata de una mirada excéntrica inestable 

fuera del LRP y por otro denota que la lesión central está aumentando y el afectado trata de 

buscar la forma de lograr como sea lo que se le pide, tratar de descifrar una letra más de la 

tabla de optotipos, cosa que posiblemente con empeño conseguirá, probablemente por 

casualidad, y que alguien, con más de ignorancia que de ciencia, anotará como valor de AV. 

 

También se dice que en 10 años el 82% de los participantes presentan fijación excéntrica, pero 

no se indica cuántos la tienen estable, de hecho no se dice de ninguno que la tenga estable, y 

menos se habla de repetitividad de esa excentricidad, de funcionalidades asimilables a las de 

un LRP deslocalizado, y mucho menos concretando si se consigue la necesaria convergencia, 

si se han adquirido capacidades de lectura, seguimiento de objetos, percepción de 

profundidad, etc., quedando los datos de excentricidad como poco más que una curiosidad y 

sin duda prueba de dos cosas: Que no han medido adecuadamente la AV de los participantes 

y que no han comprendido la importancia de la excentricidad. 

 

Y a esto seguramente hay que añadir que desconocen que existe la posibilidad de conseguir 

una adaptación, de usar técnicas de rehabilitación para conseguir la estabilización de la mirada 

excéntrica y crear un nuevo LRP, lógicamente excéntrico, pero sin que debamos confundir 

excentricidad con LRP excéntrico. 

 

La Agudeza Visual excéntrica no puede entenderse como Agudeza Visual mientras no esté 

focalizada en un LRP excéntrico, y no hay por tanto que confundir excentricidad con LRP 

excéntrico, pues mientras lo primero es algo no deseable y fuente de visión de baja calidad, un 

LRP excéntrico en afectados de maculopatías con escotoma central, es una adaptación que 

supone sin lugar a dudas un antes y un después en la visión a todos los niveles para la 

persona afectada, una nueva forma de ver, funcional, un camino hacia la recuperación de lo 
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que se tuvo que dejar de hacer, para la compensación de la deficiencia de AV y la posibilidad 

de aspirar a una vida ―normal‖. 

 

 

4.4. Adaptación a las lesiones maculares. 

 

Las lesiones maculares producidas por el Stargardt son progresivas e irreversibles, la 

degeneración macular, que no es otra cosa que la destrucción paulatina de la retina central, 

sólo tiene una dirección en la evolución de la enfermedad y es el avance. No se recuperará 

nada de lo perdido en ningún momento por esta causa y menos aun cuando los daños sean 

tan importantes que la AV caiga por debajo del 10%. 

 

Llegado el momento en que las lesiones constituyen un escotoma central que acarrea serios 

problemas visuales, discapacidad e incapacidad son realidades que pueden limitar 

severamente hasta las que podríamos considerar tareas más básicas y elementales de 

cualquier ser humano. 

 

Estas consecuencias derivan de una visión macular deteriorada, pero especialmente en las 

áreas más especializadas como la foveola y la fóvea; no obstante buena parte de las áreas 

maculares restantes pueden conservar una considerable funcionalidad, y el resto de la retina, 

en su región periférica no presentará problema alguno. 

 

Ante esta situación sólo hay dos caminos, la resignación o la adaptación: Utilizar lo que aún se 

conserva, el llamado resto visual, para aprender a ver de otro modo. 

 

Esto es posible y supondrá recuperar capacidades visuales ya perdidas, sin embargo 

constituye un camino largo, de esfuerzo, de entrenamiento, que algunos consiguen casi de 

modo inconsciente, otros conscientemente aplicando además estrategias para su máximo 

desarrollo y funcionalidad, mientras que también habrá quien por desconocimiento o cualquier 

otro motivo tendrá serias dificultades para lograrlo o no lo logrará, al menos sin ayuda. 

 

Hablamos de un proceso fundamentado en la plasticidad cerebral y en el aprendizaje como 

medio para convertir el entrenamiento de una acción consciente en una automatización 

delegable al inconsciente, y por lo tanto que se iniciará de forma voluntaria, con resultados 

limitados y que no revelará todo su potencial hasta alcanzado el necesario nivel en el proceso 

adaptativo, para el que se requerirán buenas dosis de fuerza de voluntad. 

 

El hecho de conservar zonas maculares sanas no garantiza por otro lado que el paciente 

pueda llegar a crear un nuevo LRP en ellas, es decir generar una adaptación a la nueva 

condición visual, por lo que la AV local medible en esas zonas será sólo orientativa de la 

potencial AV conseguible en su caso, pero nunca constituirá una AV real mientras no se 

alcance tal adaptación, e incluso de lograrse no será, como veremos, equivalente a la AV 

derivada del LRP central. 
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Empleando un símil más fácil de entender, el escribir mediante teclado será inicialmente un 

retroceso comparado con escribir a mano, pues requerirá deletrear cada palabra, buscar cada 

letra en el teclado, en un proceso repetitivo, lento y tedioso que supondrá además una enorme 

interferencia en lo que se pretende hacer en última instancia, transcribir pensamientos. Con el 

tiempo y el apropiado entrenamiento llegará un momento en que bastará pensar una frase para 

que los dedos la materialicen sin necesidad de deletreo alguno, sin mirar ni buscar letras en el 

teclado, y a una velocidad muy superior a lo que lográbamos a mano. 

 

Nadie diría que nos hemos sometido a una rehabilitación para la escritura, más bien se trata de 

una habilitación para escribir de un modo diferente, con unos medios diferentes, que puede 

suplir, mejor o peor en los distintos aspectos que conforman la escritura, a la habilidad que 

anteriormente teníamos para hacerlo de otra manera. 

 

Del mismo modo es conveniente usar con propiedad estos términos en lo referente a la visión o 

capacidades visuales. En ningún momento se va a rehabilitar la retina dañada, se va a habilitar 

un área de la retina como nuevo medio para hacer lo que hacía anteriormente el área central 

perdida, y en este sentido sí podemos hablar de rehabilitar esas funciones visuales o 

capacidades visuales, que ciertamente no serán las mismas que las de una mácula sana, 

siendo en general inferiores pero también curiosamente con alguna habilidad nueva o 

mejorada. 

 

Este proceso se culmina con la creación de un nuevo LRP descentralizado que constituye una 

verdadera adaptación a la situación provocada por la pérdida del LRP central. Se trata de una 

adaptación real a nivel cerebral que confiere a la nueva zona de la retina capacidades y 

funcionalidades anteriormente inexistentes en ella y reservadas y asociadas inicialmente sólo 

al ya inoperativo LRP central. 

 

Dado que la resolución de la retina desciende gradualmente a medida que nos alejamos de su 

centro óptico en la foveola, la nueva área a elegir para desempeñar la función del LRP central 

deberá estar lo más próxima que se pueda a dicho centro pero lo suficientemente alejada para 

poder contar con una periferia (del nuevo LRP) lo menos dañada posible. 

 

Asimismo será recomendable que no se sitúe ni a izquierda ni a derecha del escotoma central 

con idea de que éste no suponga un estorbo a la hora de leer con el nuevo LRP, y como por lo 

general es más relevante lo que recoge el campo visual inferior, entre otras cosas por dónde 

nos movemos, que el superior (cielo y espacios inaccesibles), resulta la mejor opción el área 

inferior central alejada en al menos 1 o 2 grados de la frontera del escotoma. 

 

Básicamente, y no tratándose en este escrito las técnicas ni el proceso de entrenamiento, se 

emplea la visión excéntrica, desviada el menor ángulo posible hacia arriba, para tratar de hacer 

todo lo que antes hacíamos mirando directamente. 

 

Uno de los principales medios de entrenamiento es la lectura, en la que se tratará de mirar por 

encima del texto a leer. Será buena referencia del grado de excentricidad empleado el desviar 
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la mirada hacia el espacio en blanco sobre la línea que se quiere leer, hacia la línea superior, 

hacia dos líneas más arriba, etc., pues el aprendizaje requiere la repetición, y no será 

repetición si cada vez se hace con un ángulo diferente. 

 

En esta labor será de gran utilidad el empleo de gafas de aumento, preferiblemente prismadas 

para facilitar la convergencia, inicialmente de pocas dioptrías pero que posteriormente se 

pueden aumentar en gran medida. 

 

Hay que resaltar en este punto que el aumento, magnificación o zum de la imagen es el 

antídoto o forma de compensar la baja resolución o falta de agudeza puntual de áreas 

excéntricas de la retina. 

 

A medida que se va creando el nuevo LRP se van haciendo de forma sencilla cosas como ver 

la hora en un reloj de pulsera, sin necesidad de gafas especiales si tiene los números grandes, 

leer textos con gafas prismadas con una fluidez prácticamente normal, y con el tiempo hacer 

converger la mirada en el vacío justo por encima y a la distancia en que se sitúa un objeto al 

que pretendíamos mirar, como puede ser un cartel, un semáforo, un globo, etc., recuperando la 

visión estereoscópica y asociando los movimientos sacádicos al nuevo LRP excéntrico. 

 

Esto deberá ser complementado con una serie de técnicas y estrategias para compensar las 

deficiencias del nuevo LRP, como son por ejemplo las derivadas de que en su parte superior 

se encontrará el escotoma central. 

 

Entre estas técnicas se encuentran dos que aparentemente son contradictorias: Los barridos 

visuales, en los que se emplea el movimiento ocular para escanear el campo visual que podría 

ocultar el escotoma en un punto estático; y el fijar la mirada en un punto determinado para 

hacer seguimiento de objetos en movimiento. En este último caso no se emplea el nuevo LRP 

sino la visión periférica, siendo a nivel cerebral que se fija la atención en la trayectoria del 

objeto dentro del campo visual como si de una mirada virtual se tratase. 

 

Podríamos resumir diciendo que mediante un determinado entrenamiento se consigue habilitar 

un área excéntrica de la retina como LRP consiguiéndose rehabilitar funcionalidades que 

previamente eran ejercidas exclusivamente por el LRP central ahora dañado. 

 

En la siguiente figura se recrea cómo sería una mácula sana y una con escotoma central y 

nuevo LRP excéntrico. 
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Figura 4. a) Mácula: En azul se indican los grados del ángulo visual central que abarca cada área, en 

rojo la capacidad de agudeza visual en las fronteras entre áreas. b) Mácula con escotoma central y LRP 

excéntrico que recrea una seudomácula limitada pero funcional libre de escotomas. 

 

Se debe hacer la observación de que las imágenes de la figura reflejan las diferentes 

ubicaciones tal como se perciben cerebralmente, si bien a nivel retiniano lo que aparece abajo 

estará arriba e izquierda será derecha debido a que la imagen se invierte a su entrada en el ojo 

a través de la pupila. El LRP excéntrico estará físicamente en la parte superior de la retina, de 

manera que para centrar la mirada en él se deberán desviar los ojos ligeramente hacia arriba y 

así hacer descender el LRP hasta el centro, lo que igualmente es válido en la imagen pues 

mirar ligeramente hacia arriba supondrá elevar el LRP hasta situarlo donde antes estaba el 

escotoma, que quedará desplazado hacia arriba minimizando su interferencia. 

 

Esta nueva seudomácula representada en la figura 4.b se encuentra situada excéntricamente 

en la frontera de los 15º centrales, lo que podría corresponderse con una AV local de 

aproximadamente el 15%, que puede parecer muy poco en comparación con el 100% de la 

mácula sana de la figura 4.a, pero que sin embargo es mucho en relación a la que la visión 

macular con escotoma central permite, que podría ser inferior al 2%. Hay que considerar que la 

seudomácula no tiene escotoma alguno y que su baja resolución debida a su ubicación 

excéntrica puede compensarse; Por ejemplo con unas gafas prismadas de 12 dioptrías, 

equivalentes a un aumento de 4x la AV local equivalente sería del 60%, lo que sin la 

interferencia del escotoma permitiría en la visión cercana funcionalidades como la lectura, la 

identificación, la percepción de profundidad, etc. 

 

Aunque se pueda disponer de una seudomácula con una AV local compensada del 60% hay 

que recordar que la AV real seguirá siendo la de la mácula real, que por tanto dependerá de la 

opacidad del escotoma en función de la densidad y gravedad de las lesiones que lo producen, 

sin embargo a estas alturas lo mismo dará que esa AV sea del 8% que del 5%, la enfermedad 
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seguirá su curso y seguirá bajando, al 1%, al 0’1%, pero hará tiempo que se dejó de usar la 

mácula en favor de la seudomácula, que funcionará igual independientemente de la opacidad 

del escotoma macular, incluso más bien al contrario, mientras más denso sea el escotoma y 

menor AV tenga más sencillo resultara tanto consolidar el nuevo LRP en el camino de la 

adaptación como posteriormente su uso sin la interferencia no del escotoma sino de su visión 

residual que puede distraer y atraer la atención a nivel cerebral tratando de retomar el uso de 

su viejo LRP. 

 

Lo realmente importante una vez se conforma el escotoma central no es por tanto su opacidad 

sino su extensión, pues si éste está suficientemente contenido podríamos situar el nuevo LRP 

a 10º en lugar de a 15º aumentando drásticamente la AV local, que podría estar en torno al 

40%, fuera y por encima de la baja visión, y bastando un aumento de 4 dioptrías para obtener 

un 80% equivalente. Y podría darse este supuesto con un escotoma muy denso de manera 

que arroje una AV en prueba con optotipos por debajo de la baja visión y hasta de ceguera 

legal. 

 

Una vez se consigue la adaptación que supone el nuevo LRP y la consiguiente seudomácula, 

será más sencillo y rápido trasladarlo haciéndolo ligeramente más excéntrico a medida que el 

avance del escotoma central lo requiera, lo que lógicamente hará que se precise mayor 

compensación de la agudeza mediante herramientas con mayor aumento de la imagen para 

obtener la misma funcionalidad. 

 

Salvo casos atípicos el Stargardt no alcanzará con su escotoma mucho más allá de la mácula, 

y dado que ésta sólo ocupa unos 5 mm de los 42 de la retina, lo que viene a ser una octava 

parte, en todos los casos se podrá recurrir a la retina periférica con una AV local de 

aproximadamente el 10% en su extensa región ecuatorial. 

 

Así, en los casos más graves, generalmente catalogados como Fundus Flavimaculatus, con 

afectación de los 30º centrales, es posible la adaptación consiguiéndose una AV local 

equivalente de entre el 5% y el 10%, que con la adecuada compensación podrá escapar al 

umbral de la baja visión con una seudomácula de aceptable funcionalidad. 

 

En cuanto a la sensibilidad cuya pérdida paulatina igualmente recoge el estudio ProgStar, está 

referida también a la mácula y determinará la opacidad del escotoma central, por lo que al igual 

que se ha expuesto con respecto a la AV, es algo relativamente irrelevante una vez se 

consigue la adaptación. 

 

Tal vez los 2 mm2 centrales de la mácula sean la porción del cuerpo con mayor impacto para el 

ser humano. Una porción ciertamente pequeña que también lo es con respecto al total de la 

superficie de la retina, que cubriendo el 72% de la esfera de 22 mm que es el ojo, asciende 

hasta unos 1.100 mm2, es decir, la mácula completa, con sus 22 mm2, viene a ser sólo el 2% 

de la retina. Por tanto podemos afirmar que en general en Stargardt el 98% del campo visual 

total permanece  sano, siendo en los casos más severos con 30º afectados (Ø8’64 mm / 58’7 

mm2) el 94’7%. 
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Con un campo visual total sano superior al 90% cosas como contemplar un paisaje es una 

experiencia visual que podríamos calificar como ―normal‖, o fantástica si el paisaje en cuestión 

así lo es, y desde luego con unas características de resolución y nitidez muy muy por encima 

de la que tendría una persona miope con sólo un par de dioptrías sin usar compensación con 

lentes. 

 

Esto nos lleva a dos cuestiones que más que visuales son técnicas y sociales y que 

constituyen el verdadero drama que en muchos casos supone a día de hoy padecer Stargardt: 

El concepto y forma de medición de  Agudeza Visual en patologías maculares, y la 

compensación de la deficiencia de Agudeza Visual. No obstante, antes de tratarlas quisiera 

ahondar en la que seguidamente comento pues ayuda a entender y cuantificar las diferencias 

entre una visión normal, una mediante LRP excéntrico y una meramente excéntrica para 

comprender asimismo que la AV en cada uno de los casos es diferente y no equivalente 

aunque puedan medirse los mismos valores mediante pruebas con optotipos. 

 

 

4.5. Movimientos sacádicos y Adaptación. 

 

Como ya se dijo anteriormente no basta con disponer de la necesaria agudeza visual para que 

la visión central sea funcional y capture y transmita la información necesaria al cerebro para 

identificar los detalles, elementos y sucesos de la realidad del entorno. 

 

Es fácil comprobar que nos será imposible mover la mirada de forma continua y uniforme, sin 

saltos, a lo largo de una línea, ya sea real o imaginaria, pero sí que nos resultará 

asombrosamente sencillo mirar hacia un punto determinado y mantener la mirada en él aunque 

movamos la cabeza hacia cualquier lado incluso sin saber hacia dónde se moverá. 

 

Ambos experimentos aparentemente dispares tienen su explicación en una misma causa: La 

visión macular o central, responsable de la AV, requiere de una imagen estática y por ende de 

dirigir la mirada en un punto fijo o punto de fijación, o lo que es lo mismo, situar lo que se 

quiere ver en el centro óptico de la retina. 

 

Si tuviéramos que hacer esta operación de forma voluntaria y consciente, dirigiendo cada ojo 

por separado hacia el objeto en cuestión, buscándolo y moviendo un ojo hasta que esa 

minúscula región de la retina que es la foveola dé en el blanco y que el otro ojo se posicione 

asimismo exactamente en el mismo lugar del espacio,  no serviría para mucho ni ver ni 

disponer para ello de la mejor agudeza visual. 

 

Esta labor está delegada a la correspondiente región cerebral que la realiza de modo rápido, 

automático e inconscientemente. Se trata de los movimientos sacádicos oculares, y tanto es 

así que suponen uno de los movimientos más rápidos y precisos que puede realizar el cuerpo 

humano. 
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Estos movimientos sacádicos apenas tardan unos 200 ms (milisegundos) en comenzar tras por 

ejemplo la recepción de un estímulo externo, y duran entre 20 y 200 ms en alcanzar su destino 

dependiendo de la distancia angular a recorrer, por lo que desarrollan una velocidad de 

rotación de entre 900 y 1000 grados por segundo. 

 

No es posible verse directamente los movimientos sacádicos amplios de los ojos por ejemplo 

en un espejo, y no es por la velocidad sino porque durante este tipo de movimientos se 

bloquea selectivamente la información visual que se transmite al cerebro. 

 

Los movimientos sacádicos pueden ser originados de diferentes formas, entre ellas: 

 

- Por la voluntad de mirar o hacerlo como reacción a un estímulo. Se trataría de 

movimientos guiados voluntarios e involuntarios. 

 

- Por la reacción de eludir un estímulo, como por ejemplo un deslumbramiento; son los 

movimientos antisacádicos. 

 

- Vinculados a memoria, como cuando dirigimos la mirada hacia donde sabemos o 

creemos se sitúa un objeto, o al soñar a pesar de que no hay estímulos externos. 

 

- Movimientos predictivos, que se dirigen hacia donde se espera tener que mirar, 

adelantándonos al objeto que aún no se ha situado en dicho punto pero prevemos lo 

haga en función de su trayectoria. Esto es así porque es mucho mejor estrategia mirar y 

luego ver, que dejar de ver y tener que buscar. 

 

De forma automática se produce un movimiento sacádico cuando lo que pretendemos ver se 

sale del área de mayor agudeza visual. También se producen cuando se sigue un objeto en 

movimiento como sería una mosca. 

 

Como curiosidad son los movimientos sacádicos la causa de esos movimientos de la cabeza 

de las gallinas, y las aves en general, que no es que sean muy nerviosas o algo así, sino que 

es fruto de que al no tener capacidad de rotación en sus ojos y no poder hacer por tanto los 

necesarios movimientos sacádicos con ellos deben recurrir a realizarlos con su cuello. También 

tienen otras peculiaridades más atractivas, como la visión tetracromática, con cuatro tipos de 

fotorreceptores del color y un rango que alcanza hasta el ultravioleta, a diferencia del más 

limitado sistema tricromático humano. 

 

No menos curioso es que al margen de los movimientos sacádicos el ojo humano está en un 

permanente movimiento cíclico que ser realiza unas 60 veces por segundo, aunque resultando 

imperceptible debido al mínimo desplazamiento que produce, en un sentido y en el contrario a 

continuación. Con esta peculiar estrategia se logra actualizar la imagen, como el refresco en 

las pantallas de ordenador, pues los fotorreceptores sólo transmiten cambios en la intensidad 

de la luz percibida, lo que provocaría que dejaran de transmitir información en determinadas 

condiciones como mirar una imagen fija, áreas con cambios sutiles que se perderían, etc. 
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Para ver objetos grandes, como no es suficiente con mirar hacia una parte en concreto del 

mismo, se precisa escanearlo, barrer su superficie mediante numerosas miradas diferentes, 

cada una con su correspondiente movimiento sacádico que la posicione, para conformar así 

cerebralmente una imagen completa don el suficiente detalle. 

 

Buscar objetos en un área concreta tampoco se hará recorriéndola uniformemente sino con un 

buen número de saltos de la mirada para abarcar las diferentes porciones en las que 

busquemos.  

 

Justo esta misma estrategia hay que seguir para la lectura, aunque en lugar de movernos en 

dos dimensiones como se haría en un cuadro, se hará en una sola dimensión, a lo largo de la 

línea del texto que se pretende leer, pues para desentrañar su contenido se requerirá una 

elevada resolución, situando sólo una pequeña parte de la línea en el área central responsable 

de la agudeza visual. 

 

Tras fijar la mirada al inicio de la línea, habitualmente en la primera palabra, en la foveola 

únicamente entrará una letra, que se verá con total precisión, en la fóvea unas cinco, que se 

verán con suficiente detalle para identificarse adecuadamente, la parafóvea y la perifóvea 

ayudarán tanto a completar las palabras como detectar la zona en la que ya no se dispone de 

resolución suficiente y requerirá un salto de la mirada hacia un nuevo punto que localizará la 

visión aportada por la retina periférica, y el salto se hará de forma casi inmediata con un 

movimiento sacádico, para volver a detenerse el tiempo necesario para descifrar esa nueva 

porción de texto. 

 

La lectura se traduce por tanto en una sucesión de miradas en puntos fijos de la línea de texto 

entre los que se desplaza saltando mediante dichos movimientos. Por supuesto hay detrás 

toda una labor de procesamiento a más alto nivel en el cerebro, no sólo de identificación sino 

de predicción de lo que seguirá, usando para ello lo que se alcanza a ver a la derecha del 

punto de fijación, de confirmación o corrección de lo que se ha leído, ―repasando‖ el texto 

situado a la izquierda del punto de fijación, y por encima de todo tareas de comprensión de lo 

que se lee en su conjunto. 

 

Los saltos necesarios entre líneas sucesivas de texto se calculan empleando la visión 

periférica, no siendo parte del proceso de lectura en sí mismo, el cual se interrumpe hasta 

retomarse en el punto de fijación en la nueva línea. 

 

Por similitud con la lectura y con respecto a la estrategia visual para buscar un objeto en un 

espacio determinado, puede asimilarse éste a un lienzo con texto organizado en líneas con 

cierta separación y en ellas igualmente palabras con su correspondiente separación, y 

recorrerlo con las sucesivas miradas tal como si lo estuviésemos leyendo, resultando en un 

método exhaustivo de búsqueda que puede definirse como de barridos horizontales sucesivos. 

Otras estrategias visuales basadas en la concatenación de miradas pueden diseñarse para 

muchos otros fines. 
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Cualquier problema con los movimientos sacádicos dificultará o impedirá la lectura, al menos 

de modo fluido. Ejemplo de esto es el Nistagmo, que provoca movimientos oculares 

involuntarios impidiendo fijar la mirada estáticamente para que la AV de la mácula sea 

funcional, traduciéndose en acciones y capacidades concretas como la lectura; Observar que 

con el nistagmo no es el valor medible de la AV quien merma la capacidad visual, sino que se 

afecta a uno de los requisitos de la AV para ser funcional, su fijación estática, que es justo lo 

mismo que ocurre con una fijación excéntrica inestable. 

 

Pero el porqué de analizar los movimientos sacádicos está en un detalle fundamental: Que 

aunque dirijan la mirada hacia lo que queremos ver realmente orientan los ojos justo hacia el 

centro óptico, que es el centro del LRP macular, y no hacia ningún otro lugar más o menos 

alejado y por ende excéntrico. 

 

Esto tiene importantes implicaciones y la principal es que cualquier AV que pueda medirse 

excéntricamente no es más que una mera medida ya que no se corresponde con una AV 

funcional debido a que no es posible fijar la mirada en dicho punto de forma estable, y en 

cuanto actúen los movimientos sacádicos la dirigirán inexorablemente al centro macular pues 

así están programados para hacerlo. 

 

La gran noticia es que es posible reprogramar los movimientos sacádicos para que se dirijan a 

otro punto de la retina excéntrico al centro óptico ubicado en la foveola. La tremenda 

importancia de esto radica en que permite a los afectados por enfermedades 

neurodegenerativas de la retina central eludir los escotomas que cercenan la Agudeza Visual. 

 

Y la forma de conseguirlo es crear mediante técnicas de aprendizaje y entrenamiento un nuevo 

LRP excéntrico pues será hacia su centro a donde se reprogramen los movimientos sacádicos, 

lo que supone forjar una adaptación a la situación visual recuperando una AV funcional, 

aunque en ningún caso equivalente a la del originario LRP macular. 

 

Se explica de esta manera cómo es posible converger la mirada excéntrica en el vacío para 

tener visión estereoscópica de un objeto situado en el espacio visual permitiendo percepción 

de distancia y profundidad: En realidad no se logra tal aparente milagro sino que los 

movimientos sacádicos, único mecanismo capaz de enfocar un objeto en el espacio de forma 

automática, estarán orientando los ojos respecto al centro del LRP excéntrico, del mismo modo 

que antes lo hiciera para el LRP central, es decir, no habrá mirada excéntrica para el cerebro ni 

para la funcionalidad del a visión central al asimilarse a la nueva visión excéntrica, aunque 

lógicamente cualquier observador podría percibir que nuestra mirada se dirige hacia el vacío y 

no al objeto que estamos viendo o mirando, pero será sólo apariencia pues también estamos 

programados para pensar que alguien mira a donde apuntan sus ojos presuponiendo un LRP 

central. 

 

Y no menos equivocado es presuponer que la AV del LRP excéntrico es simplemente 

equivalente a la medible mediante tablas de optotipos con esta nueva forma de mirar y ver, o 

sea la AV del centro del nuevo LRP, como si fuera equivalente a ese mismo valor de AV del 

anterior LRP central. No, una AV central de por ejemplo el 40% no es equivalente a una AV del 
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40% fruto de un LRP excéntrico, cuestión que requiere un análisis más profundo por las 

implicaciones que acarrea, incluyendo las legales, y que reclama se definan nuevos conceptos 

médicos y protocolos de medición de AV que hoy por hoy son inexistentes. 

 

Hay una característica adicional a la que igualmente es posible adaptarse y es al seguimiento 

de objetos no sacádico: Se prescinde de la fijación física para pasar a la lógica, llevando el 

punto de fijación al terreno mental convirtiéndose en un punto de atención en la memoria visual 

que se desplaza por el campo visual, correspondiente a la visión periférica (extramacular) en 

su mayoría. 

 

Por ejemplo jugando ping-pong con la mirada fija al frente hacia la zona donde se encuentra el 

jugador contrario se podrá seguir la trayectoria de la bola sin necesidad de seguimiento ocular 

alguno, por supuesto con menor resolución y precisión estereoscópica pero con mayor 

precisión para la detección del movimiento y sensibilidad lumínica, por lo que con el 

correspondiente entrenamiento este método supera en rapidez al del seguimiento sacádico, 

pues hay que tener en cuenta que en el seguimiento mediante movimientos sacádicos se 

requieren múltiples fijaciones y cada una requerirá localización predictiva y enfoque de 

cristalino. 

 

Y aunque la resolución o agudeza es inferior en la retina periférica, debido también al mayor 

tamaño de los bastones con respecto a los conos, por el contrario es más tolerante al 

desenfoque, no siendo este tan relevante, y menos cuando de lo que se trata es de la 

detección o seguimiento del movimiento, no de desentrañar ningún detalle, como podrían ser 

inscripciones, color, etc., del objeto en movimiento, no resultando así tan relevante la menor 

calidad de imagen empleada. 

 

En este sentido es fundamental comprender que en muchas situaciones es más importante 

detectar que descifrar, ya sea un cartel con información aunque no la podamos leer si no nos 

acercamos, o la presencia de un vehículo delante nuestra aunque no alcancemos a leer su 

matrícula, tal como en el ping-pong, lo importante es la trayectoria y velocidad de la bola que 

debemos devolver, no su color o lo artístico del logotipo serigrafiado en su superficie. 

 

Por último decir en relación a los movimientos sacádicos que son una buena medida y prueba 

de haberse logrado la adaptación plena, de haberse creado por tanto un LRP excéntrico 

eludiendo el escotoma central. De ser así el hecho de querer ver un objeto presente en el 

campo visual se traducirá en un movimiento de los ojos que acabarán apuntando por encima 

del objeto en cuestión, suponiéndose el caso de un LRP excéntrico submacular, que equivale a 

decir que se está mirando directamente, no excéntricamente, con el nuevo LRP excéntrico. 

 

Mientras se está en proceso de adaptación lo habitual es mirar al objeto centralmente, para 

seguidamente desviar la mirada hacia arriba. 

 

Es pertinente hacer la observación de que tras la adaptación, aunque lo habitual es mirar con 

el nuevo LRP, rotando los ojos para situar directamente el objeto en el centro del LRP 
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excéntrico, voluntariamente se puede mirar con el antiguo LRP central, y así por ejemplo mirar 

a otra persona a los ojos, para no hacerle sentir incómoda pensando que le miramos al pelo tal 

vez despeinado, y aunque suponga no verle los ojos y en realidad no mirarle a los ojos sino a 

la boca. De este mismo modo es posible realizar una campimetría mirando a la luz central que 

no se ve al mirarla directamente, claro que no será fácil mantener la alineación y para ello será 

conveniente referenciar la posición con la mirada realmente funcional, la excéntrica. 

 

Podríamos decir que el viejo LRP queda como Locus Retiniano Secundario (LRS), 

permitiéndonos deducir que en realidad ambos, LRP y LRS, coexisten, y asimismo que en un 

supuesto caso de que en el futuro las técnicas regenerativas fueran una realidad en la 

recuperación de la visión central, rehabilitar esta  visión con punto de fijación en el centro 

óptico de la retina con funcionalidad nuevamente de LRP será algo natural e inmediato. 

 

 

5. Definiciones. 
 

Se hace necesario antes de continuar subrayar que por Agudeza Visual (AV) debe entenderse 

Agudeza Visual Central Clínica, y asimismo distinguir y definir otros conceptos que aunque 

imprescindibles en la cuestión que nos ocupa son inéditos en la bibliografía especializada en la 

materia, lo que me sorprende sobremanera y me hace pensar que tal vez no di en todos estos 

años con el autor o publicación adecuados, lo que no obstante no me impide enunciar tales 

conceptos en los términos siguientes, a la vez que añadir otros complementarios con el fin de 

facilitar la exposición y su comprensión. 

 

 

5.1. Agudeza Visual Local (AVL). 

 

Es la Agudeza Visual relativa y limitada a una localización concreta y reducida o de carácter 

puntual dentro de la retina. 

 

Así, podremos decir por ejemplo que la  AVL medible mediante una determinada prueba en la 

perifóvea en un punto de la región nasal en la circunferencia de 15º del campo visual central es 

del 15% (0’15). Se trata de una medición descontextualizada del área que la rodea. 

 

Evidentemente no hablamos de una agudeza visual plena, con todas sus funcionalidades, pues 

eso sólo es posible si la localización es central y no restringida al centro óptico sin la 

complementación del resto de las capacidades circundantes de la mácula. 

 

Lo que sí podremos afirmar es que la AVL del centro óptico  en una persona determinada es 

del 100%, y eso únicamente nos da información sobre dicho punto o localización puntual en la 

foveola, lo que puede ocurrir si esa persona tiene una visión sana, pero igualmente en un 

afectado de Stargardt con escotoma anular o en una Retinosis Pigmentaria avanzada en la que 

sin embargo se conserven en buen estado 1 o 2  grados centrales, aunque pueda haberse 

perdido más del 99% del Campo Visual. 
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La AVL es por tanto inherente a cada localización de la retina y el estado de salud en que dicha 

área puntual se encuentre. 

 

Eventualmente es posible medir la AVL mediante tabla de optotipos empleándose visión 

excéntrica, haciendo coincidir el optotipo en cuestión en la localización de la retina resultante 

de desviar la mirada un determinado ángulo, tanto horizontal como verticalmente. No hace falta 

decir que tal medida es extremadamente imprecisa y con escaso o nulo aporte en cuanto a la 

valoración de la AV del paciente, pues entre otras muchas cosas resulta completamente 

imposible para el ser humano desviar la mirada eligiendo a voluntad diferentes ángulos en 

ambos ejes. 

 

La campimetría, aunque tampoco es apta para medir la AVL, sin duda dará una idea más 

ilustrativa de cómo se distribuye ésta a lo largo de los diferentes puntos en que el campímetro 

evalúa la sensibilidad retiniana. 

 

Observar que mientras la AV está asociada a la visión central, la AVL puede estar referida a 

cualquier localización de la retina, y de hecho cuando se afirma que la agudeza visual de la 

visión periférica es de entre un 5 y un 10%, realmente se está diciendo que la AVL medible en 

las regiones extramaculares arrojan esa medida de resolución visual, que a su vez no deja de 

ser una de las características medibles también en la AV (central). Esto en ningún caso puede 

interpretarse como que dicha región de la retina tiene las funcionalidades de una AV (central) 

con el mismo valor medido con la prueba concreta que se hubiere empleado para ello. 

 

 

5.2. Agudeza Visual Excéntrica (AVE). 

 

Es la Agudeza Visual local y no puntual relativa a un Locus Retiniano Preferente (LRP) 

excéntrico. 

 

Podremos decir por ejemplo que la AVE medible mediante una determinada prueba en un 

paciente  que ha generado una adaptación ante un escotoma central consistente en LRP 

centrado excéntricamente 15º subfovealmente, es del 15% (0’15). En estos casos puede 

emplearse la tabla de optotipos para obtener el valor de la resolución visual del LRP excéntrico, 

pero como veremos ni se están midiendo todas las características ni capacidades de una 

agudeza visual funcional ni la funcionalidad de la Agudeza Visual Excéntrica es en ningún caso 

equiparable a la Agudeza Visual central. 

 

La AVE viene por tanto determinada por la ubicación del LRP excéntrico en la retina, el estado 

de salud en que dicha área se encuentre, así como el de las áreas que lo circunden. 

 

En general la AVE será mayor cuanto menor sea la distancia del centro del LRP excéntrico al 

centro óptico de la retina y mayor sea la distancia a las zonas más dañadas de la retina. Por 
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consiguiente la mayor AVE se conseguirá con un LRP excéntrico ubicado de la forma más 

equilibrada, en un compromiso, entre la AVL de su centro y la AVL de su periferia. 

 

Un afectado de Stargardt con escotoma central suficientemente delimitado podría obtener la 

máxima agudeza visual mediante la Agudeza Visual Excéntrica proporcionada por un LRP 

excéntrico situado a unos 5º bajo la frontera del escotoma. 

 

Es posible generar un LRP extramacular, es decir, con su centro fuera de la mácula, con una 

AVE en función tanto de la AVL de su centro como del resto de su área y funcionalidades 

también conforme a la región de retina que rodea a dicho LRP. 

 

En cualquier caso estas funcionalidades serán inferiores a las que se obtienen en LRP 

maculares debido, entre otras cosas, a la especialización y características de las distintas 

áreas retinianas, como ocurre con la región extramacular, o sea la retina periférica, 

especializada en funcionalidades de Campo Visual, como la detección de movimiento o visión 

escotópica, y no en las propias de la Agudeza Visual. 

 

 

5.3. Agudeza Visual Local Primaria (AVLP). 

 

 Es la AVL correspondiente al centro óptico de la retina en el centro de la mácula en la foveola. 

Se corresponde en general con el máximo valor de resolución visual medible mediante tabla de 

optotipos en personas con visión normal, y estará asociado por tanto al LRP centrado en la 

mácula. 

 

 

5.4. Locus Retiniano Preferente Excéntrico (LRPE). 

 

 El desarrollado como adaptación a la disfuncionalidad del LRP macular central afectado por 

escotoma. Su centro óptico se situará fuera de dicho escotoma pero lo más próximo que se 

pueda para contar con la mayor resolución visual posible. 

 

 

5.5. Seudomácula. 

 

 Región retiniana conformada por un LRPE y las áreas retinianas que lo circundan para 

proporcionar funcionalidades de Agudeza Visual de forma excéntrica (AVE) sustituyendo en lo 

posible la AV central perdida. 

 

 

5.6. Agudeza Visual Local Secundaria (AVLS). 

 

 Es la AVL correspondiente al centro óptico de la seudomácula y centro de su LRPE. Se 

corresponde en general con el máximo valor de resolución visual medible mediante tabla de 
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optotipos en personas con escotoma central y adaptación mediante desarrollo de 

seudomácula. No es el punto de mayor AVL pero sí el de mayor AVL medible por tener 

capacidad de fijación al ser el centro de un LRP. 

 

 

6. Concepto y Medición de AV en enfermedades neurodegenerativas 

maculares. 
 

En personas con visión sana la AV es máxima en el centro de la retina y la resolución decrece 

a medida que nos alejamos hacia la periferia. De manera que la mirada excéntrica supone una 

reducción aparente de la AV medida mediante tabla de optotipos, y es por esto que en la 

medición de la AV emplear la mirada excéntrica, o sea desviar la mirada por ligero que sea el 

ángulo podría considerarse como falsear la prueba o ―hacer trampa‖ pues conllevará una 

medida de AV inferior a la real. 

 

En una prueba de medición de AV mediante tablas de optotipos el especialista que la realiza 

indicará al paciente que mire hacia ellos para comprobar hasta dónde alcanza a ver y así 

determinar la AV máxima, y si detectase que desvía la mirada en principio sólo debería 

suponer dos posibilidades, o el paciente pretende hacernos creer que ve menos de lo que ve o 

tiene un problema macular que le impide obtener su mejor visión empleando una mirada 

directa en la que se alinea el centro óptico en la foveola con el optotipo. 

 

Ante esto el profesional no debiera proceder pidiendo al paciente que trate de ver lo máximo 

posible como pueda y de la manera que sea; el paciente tampoco debiera tratar de ver de 

cualquier forma, sino como debe ser, como debe medirse la AV, aunque esto a menudo se 

desconoce por ambas partes. 

 

En una campimetría el propio aparato se encarga de detectar que no se desvíe la mirada, pero 

en una prueba de AV con optotipos la cosa se complica al tratarse de una prueba 

eminentemente subjetiva que en su mayoría depende tanto de la percepción relativa del 

paciente como de su voluntad de proporcionar datos ciertos y precisos, y siempre y cuando 

sepa cómo debe realizarla o qué se pretende comprobar o medir. 

 

En la mayoría de las veces, si es que hay excepciones la prueba concluye con el optometrista 

o el oftalmólogo anotando un valor de AV correspondiente al que indica la tabla para lo máximo 

que se alcanzó a identificar, lo que probablemente pase al historial médico y tal vez a un 

informe médico con importantes implicaciones, que podrían llevar quizás al reconocimiento de 

una discapacidad visual inferior a la real o la denegación del derecho a una determinada 

prestación económica por incapacidad laboral. 

 

Seguramente nos habremos planteado ya muchas de las siguientes preguntas: 

 

¿Qué es lo que mide realmente una tabla de optotipos? 

¿Debe medirse de igual forma la AV en un ojo sano que en otro con una maculopatía? 
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¿Puede ser válido medir la AV sin mirar directamente a los optotipos? 

¿Es equivalente un valor de AV medido con visión directa al medido con visión 

excéntrica? 

¿Y que es a todo esto la Agudeza Visual y por qué se pretende medir? 

 

Empecemos por esta última y veamos qué es la Agudeza Visual. 

 

Se define la AV como la capacidad de percibir y diferenciar dos estímulos separados por un 

ángulo determinado, es decir, es la capacidad de resolución espacial del sistema visual. 

 

Como ya se dijo tratar con ángulos es tratar con tamaños de forma que se prescinde de la 

relatividad de la distancia a la que se mira. 

 

Evidentemente no es esto lo que se mide con las tablas de optotipos, sin duda distinguiremos 

muchas más letras de las que somos capaces de identificar, pero sólo se cuentan las 

acertadas. Luego lo que se está midiendo es el mínimo tamaño del que puede identificarse o 

reconocerse su forma con un mínimo de precisión. Esto es en realidad la ya nombrada 

Agudeza Visual Clínica. 

 

Como la definición técnica de agudeza no es más que una curiosidad a efectos prácticos se 

viene en denominar Agudeza Visual (AV), sin más a la Agudeza Visual Clínica. 

 

Lógicamente el tratar de medir este concepto de agudeza responde a valorar la función visual 

de la persona, no se trata de ganar ningún concurso de cifras sino de determinar capacidades 

funcionales derivadas de la visión. 

 

Esta consideración es importante, y algunos autores, como Raúl Martín y Gerardo Vecilla en su 

―Manual de Optometría‖, toda una referencia en dicho campo, precisan: ―[…] la visión es un 

proceso más amplio que la AV por el cuál se percibe e integra la información que llega a través 

de las vías visuales, analizándola y comparándola con otras imágenes o experiencias previas‖. 

Asimismo añaden que son múltiples los factores que afectan a la AV, entre ellos los de índole 

física, fisiológica, y psicológica. 

 

Efectivamente cuando se trata de medir la AV con una tabla de optotipos ETDRS, muy 

posiblemente acertemos algunas letras que realmente no veamos suficientemente bien como 

para poder identificarlas. Por ejemplo con una letra ―O‖ podemos tener dudas pero nos 

resultará fácil saber que no es una K, una N o una Z, por lo que es probable que acertemos, y 

por supuesto para ello previamente tenemos una imagen mental de las letras. 

 

Basta hacer un simple experimento, midiendo la AV con esta tabla a dos grupos de personas 

con visión sana, uno que sepa de antemano las diferentes letras que pueden figurar en la tabla 

y otro que crea que puede encontrarse cualquier letra, para percatarnos de que lo que 

llamamos AV es ciertamente un concepto mucho más amplio de lo a priori esperable; sí, el 

primer grupo obtendrá mejores resultados en la prueba que el segundo, entre otras cosas no 

dudará si cierta letra es una ―Q‖ o una ―O‖ al saber que la ―Q‖ no aparece en la tabla. 



    6. Concepto y Medición de AV en enfermedades neurodegenerativas maculares. 

 
 

 63 
 

Agudeza Visual y Stargardt. Una realidad desconocida 
 

 

Otros autores precisan además: ―La zona avascular foveal constituye el centro óptico, por lo 

que una medida correcta de la AV requiere necesariamente la alineación de este punto con la 

mirada del objeto que pretende verse.‖ Y es que para medir la AV hay que comprender que 

ésta es una funcionalidad propia de la visión central o macular, estando todo el sistema visual 

humano materializado bajo esta premisa, siendo enormes las diferencias a todos los niveles 

(físico, fisiológico, neurológico, estructural, etc.) que caracterizan a la retina desde su centro 

hasta alcanzar la región periférica más allá de la perifóvea macular. 

 

Está ampliamente documentada la especialización de la visión macular, responsable de la AV, 

con funcionalidades de reconocimiento o descifrado de imágenes, visión fotópica, visión 

estereoscópica, etc., muy diferente al mismo tiempo de la especialización de la retina 

periférica, con funcionalidades en detección de movimiento, detección de presencia por su 

mayor sensibilidad, y visión escotópica. 

 

Todas estas funcionalidades de la visión central intervienen en la Agudeza Visual Clínica, luego 

la Agudeza Visual engloba a las mismas, y por consiguiente tratar de evaluar o valorar la AV 

pasa ineludiblemente por cuantificar y cualificar su funcionalidad. 

 

Las pruebas con tablas de optotipos sólo cubren algunos aspectos de la valoración de la AV, y 

como veremos a continuación ni siquiera en estos aspectos son adecuadas en el ámbito de 

afectados por enfermedades neurodegenerativas de la retina central. 

 

Una vez aclarado que el concepto de AV está asociado a la Agudeza Visual central o macular, 

aunque pueda hablarse de agudeza visual en la retina periférica, igualmente debe quedar claro 

y entenderse por Campo Visual (CV) la visión derivada de la retina periférica con sus 

correspondientes funcionalidades y especializaciones, aunque del mismo modo y de forma 

genérica puede hablarse de campo visual en la visión central ya que al fin y al cabo ocupa 

parte del campo visual total en cuanto a espacio angular. 

 

Agudeza Visual (AV) y Campo Visual (CV) son por tanto áreas y funcionalidades diferentes y 

complementarias de la visión, en las que podemos medir parámetros comunes, como 

resolución o sensibilidad, pero teniendo presente no cometer el error de pensar que ambos 

puedan ser equiparables o equivalentes por sus valores en sí mismos ya que se corresponden 

como ya se ha dicho con funcionalidades diferentes. Algunos de los motivos subyacentes a 

esta realidad se fundamentan en los siguientes aspectos: 

 

- La resolución en ambas regiones (AV y CV) se proporciona por diferentes tipos de 

fotorreceptores predominantes que además tienen diferente tamaño y diferente 

densidad en su distribución espacial. 

 

- La especialización de ambas áreas también está condicionada por las características y 

capacidades de los fotorreceptores predominantes en cada una de ellas, como son la 

sensibilidad y el rango del espectro visible al que reaccionan, entre otras. 
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- La enormemente diferente interconexión neuronal de los fotorreceptores con la retina en 

ambas áreas que condiciona el modo en que los impulsos generados alcanzan al 

cerebro en el córtex visual. 

 

- El diferente tratamiento de las señales eléctricas generadas por los fotorreceptores en 

función del área a la que pertenecen, tanto en su codificación a la hora de transmitirse 

por el nervio óptico como en su procesado a nivel cerebral. 

 

Se ha respondido ampliamente a qué es la AV, se entiende que tratar de medirla es tratar de 

cuantificar sus capacidades, y esto se hace primordialmente por tres motivos: 

 

 1º)  Diagnóstico y tratamiento de enfermedades. 

 

 2º) Compensación del déficit. 

 

 3º) Determinación del grado de discapacidad y el grado de incapacidad de la persona. 

 

Ejemplo práctico y cotidiano de funcionalidad básica de la AV en nuestra sociedad es la 

lectura, de manera que una AV deficiente puede dificultarla o impedirla, lo que podrá suponer 

el reconocimiento de un determinado grado de discapacidad y otro de incapacidad laboral por 

merma del rendimiento en el puesto de trabajo, para lo que se prevé la concesión de 

prestaciones económicas (pensiones de incapacidad permanente). 

 

Hay que hacer hincapié en que en todo caso y en cada uno de los tres puntos reseñados, la 

cuantificación de la AV está directamente ligada a la sociedad en que vive el individuo, y en 

cada uno de ellos tanto criterios como implicaciones pueden ser tremendamente dispares. Así, 

para el Stargardt en la mayoría de países desarrollados, en donde la lectura es requisito laboral 

e incluso social imprescindible, se contemplará la baja AV que provoca para reconocer 

discapacidad e incapacidad, aunque con diferentes protecciones en los diferentes países; al 

mismo tiempo la compensación de la AV apenas si hay un par de países que la contemplan y 

permiten, algo muy llamativo que trataré en el apartado correspondiente. 

 

En esta sociedad la capacidad de leer que proporciona la AV puede por tanto determinar ser 

un ciudadano de pleno derecho, afectando a la actividad laboral, a los ingresos económicos, a 

las actividades permitidas por la legislación, a la movilidad, etc., etc. Y es por esto lo 

tremendamente importante que resulta medir adecuadamente la AV. 

 

Lo que se mide con una prueba mediante tabla de optotipos no es la capacidad de lectura que 

proporciona la AV, ni tampoco el resto de capacidades de la AV, incluso ya nos habremos 

percatado de que básicamente lo único que mide es en realidad la AVL del centro óptico. 

 

Comprobemos con un caso de Stargardt en estadio inicial e incipiente escotoma anular lo que 

ocurre a la hora de usar los medios habituales para medir la AV, especialmente pruebas con 

tablas de optotipos. 
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Figura 5. Prueba con Tabla de Snellen con resultado de AV del 100% en paciente con escotoma anular. 

 

La figura 5.a ilustra claramente cómo es posible que el paciente de Stargardt vea 

perfectamente la letra ―T‖ de la tabla de Snellen al situarse esta en la foveola, o en general en 

el centro foveal no afectado por el escotoma anular. La prueba  arrojará un resultado de AV de 

20/20, o sea del 100%. Esto podría llevarnos a creer que se tiene una AV perfectamente 

normal pero en realidad sólo se está midiendo la AVL de la foveola. 

Nota: Se ha acentuado la opacidad del escotoma en las imágenes para hacer más fácilmente 

comprensible la interferencia que supone en las distintas pruebas o funcionalidades de la AV. 

 

Aunque ya se ha indicado a lo largo del texto, para comprender adecuadamente estos 

ejemplos y cómo afecta en ellos la pérdida visual provocada por el Stargardt, debo incidir en 

que dicho deterioro visual es progresivo, pero no ―digital‖, no se trata por tanto en general de 

ver o no ver, de fotorreceptor vivo o muerto, sino de sensibilidad, y de hecho se ha podido 

comprobar en ensayos clínicos que los fotorreceptores que en un momento dado permanecen 

vivos pueden ser rescatables a pesar de que su funcionalidad o sensibilidad sea muy baja, de 

manera que podríamos decir que potencialmente la pérdida visual tiene un margen de 

reversibilidad si en un momento dado detuviéramos o elimináramos la enfermedad, por ejemplo 

corrigiendo las mutaciones que la causan. 

 

De manera que cuando hablamos de escotomas nos referimos a áreas de menor sensibilidad, 

y por ende tienen cierto grado de relatividad pues su opacidad dependerá de factores como las 

condiciones lumínicas, que de ser óptimas podrían suponer la compensación de una pérdida 

de sensibilidad suficientemente discreta. Así un determinado escotoma central sería inexistente 

con buenas condiciones de iluminación para un fin dado, o podría asimilarse a un escotoma 

anular en lugar de a uno central si en ésta región la pérdida de sensibilidad es menor, 

permitiendo realizar una prueba de agudeza con tabla de optotipos perfectamente normal, ya 
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que precisamente ésta prueba contempla el establecimiento de condiciones óptimas de 

iluminación para llevarse a cabo. 

 

Al mismo tiempo una prueba como la campimetría, que mide la sensibilidad a lo largo del área 

de la retina estudiada difícilmente mostrará nunca un escotoma anular en Stargardt sino uno 

central. El motivo es sencillo, una mera cuestión de resolución de exploración del aparato: En 

la típica configuración para el estudio macular, indicada comúnmente como ―24-2‖, el ―24‖ 

indica que el área escaneada se corresponde con los 24º centrales, que engloba la mácula al 

completo, y el ―2‖ denota que la distancia angular entre dos mediciones es de 2º, es decir que 

en los 10º centrales sólo se tomarán normalmente unas 4 medidas horizontalmente, 12 valores 

en total para tratar de representar el estado de sensibilidad a todo lo largo y ancho de foveola, 

fóvea, parafóvea y parte de la perifóvea, completamente insuficientes para una representación 

gráfica que distinga entre anillo y círculo. 

 

Es cierto que el campímetro puede configurarse por ejemplo para explorar sólo los 5º centrales 

correspondientes a foveola y fóvea, pero la máxima resolución no difiere demasiado, y en los 

campímetros más modernos como el ampliamente utilizado de Zeiss, el Humphrey 3, de 2019, 

es de 1º, lo que igualmente se traduce en unas 12 mediciones para toda la fóvea. 

 

Realicemos ahora dos pruebas más que rara vez se emplean para medir la AV, una de lectura 

y el test cromático de Ishihara. Así serán percibidos en un momento dado por el afectado de 

Stargardt con escotoma anular: 

 

  
Figura 6. Escotoma anular. a) Prueba de lectura. b) Test de Ishihara. 

 

En la lectura de una frase los ojos van fijándose sucesivamente en las palabras que la forman, 

y en cada momento ser realizan de modo simultáneo varias tareas: Por un lado se identifica y 

descifra la palabra (que también puede ser más de una o sólo parte de una) situada en el 

centro foveal, lo que se correspondería con la palabra subrayada en rojo en la figura 6.a. Al 
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mismo tiempo la palabra que la precede y ya leída anteriormente, subrayada en verde en la 

figura, se repasa y confirma sumándose a la memoria temporal que va reteniendo el fragmento 

de frase que se está leyendo. Por otro lado la palabra que sucede a la enfocada se capta y 

empieza a identificar, la subrayada en azul en la figura, a veces de forma predictiva 

simplemente por su aspecto o silueta para acelerar los siguientes pasos de lectura. 

 

Una lectura rápida y fluida requiere de esta simultaneidad, en la que además están presentes 

otras tareas como la localización del siguiente punto en el que se fijará la mirada mediante 

movimiento sacádicos, la comprensión del fragmento de frase o frase completa que se retiene 

en la memoria temporal, la detección del final de una línea, etc. 

 

En la figura 6.a se constata que la palabra centrada en el punto de fijación puede identificarse 

sin problemas, pero tanto la que la precede como la que la sucede sufren la interferencia del 

escotoma anular, que las oculta parcialmente, impidiendo tanto tareas de predicción como de 

confirmación en el proceso de lectura; ello supondrá tener que hacer más movimientos 

sacádicos, más cortos, y realizar la función de confirmación tras la identificación dentro del 

mismo paso de lectura, alargándolo en el tiempo. Será habitual también, al tratar de acelerar el 

ralentizado proceso de lectura tener que volver atrás con un movimiento sacádico adicional 

para completar la lectura o confirmación de algunas palabras. 

 

Todo esto se traduce en una lectura lenta y con dificultad añadida en el proceso de 

comprensión, que requerirá en ocasiones una segunda lectura completa de la frase o parte de 

ella, ya que la atención deberá dividirse en la realización del proceso  de lectura, que al ser 

defectuoso no puede dejarse a la automatización de forma inconsciente, y a su vez a la 

comprensión de lo que se lee, lo que provoca cansancio, pérdida de la concentración, etc., que 

constituye otro factor añadido en el desempeño de la funcionalidad de lectura de la que es 

responsable la AV. 

 

Se evidencia que aunque dos personas puedan arrojar un resultado del 100% en una prueba 

optométrica con tabla de Snellen, no se puede afirmar que ambas tengan la misma AV, ya que 

esta prueba no mide una funcionalidad tan básica e importante de la AV como es la de lectura, 

que sí se evidenciaría en los tiempos de una simple prueba específica para este fin. 

 

Hagamos ahora un test de Ishihara al mismo paciente de Stargardt con escotoma anular. Se 

trata de una prueba ideada para detectar defectos en la percepción de colores, pero al mismo 

tiempo recurre para ello a la identificación de formas, una de las funcionalidades de la AV, y 

como podemos ver en el ejemplo de la figura 6.b, a pesar de que la forma a reconocer se sitúa 

dentro del área macular, el escotoma interfiere con parte de la misma dificultando 

significativamente identificar el número en cuestión; se trata de la misma carta del test 

representada en la figura 2.a, que para quien tenga la curiosidad si no consiguió descifrarlo 

esta vez, se trata del número ―74‖. 

 

Curiosamente y al contrario de lo que en principio pudiera pensarse, la capacidad de 

reconocimiento de formas de la AV tampoco se mide adecuadamente con tablas de optotipos 
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como se pone de manifiesto con este ejemplo del test de Ishihara. Podemos hacer la 

observación de que el escotoma anular no es más que una zona con AVL inferior a la normal 

en dicha área, deduciéndose que la AV es función de las AVL que la conforman. 

 

Queda por tanto meridianamente demostrado que tratar de valorar la AV midiendo valores 

discretos de AVL es un flagrante error, y justo eso es lo que puede hacer una prueba con 

tablas de optotipos, medir la AVL del centro ocular en general y de algún punto excéntrico en 

caso de escotoma central; de ningún modo podrá valorar la AV pues ni siquiera es apta para 

medir algunas de sus principales funcionalidades como el reconocimiento de formas o la 

lectura, y eso paradójicamente aunque se base en identificación de letras. Y es que afirmar que 

alguien posee una AV normal cuando presenta una deficiente capacidad de lectura y 

reconocimiento de formas es tanto como ignorar qué es la AV. 

 

Quedan respondidas las preguntas de qué es lo que se mide realmente con las tablas de 

optotipos, que no es otra cosa que AVL, ya sea del centro óptico o de puntos excéntricos, pero 

nunca la AV; y la de si debe medirse de igual forma la AV en un ojo sano que en otro con una 

maculopatía, cuya respuesta es rotundamente NO, y a pesar de que en un ojo sano podría 

admitirse que la prueba de tablas de optotipo y su valor medido de AVL central puede ser una 

buena referencia del estado de la AV. 

 

En cuanto a si es válido hacer una prueba con tabla de optotipos sin mirar directamente a los 

optotipos, es decir empleando mirada excéntrica: Sabiendo que lo que se mide es la AVL del 

punto de fijación que en cada momento se emplee en función de los ángulos horizontal y 

vertical con que se desvíe la mirada, no iría más allá de la mera curiosidad o entretenimiento 

lúdico ya que salvo en casos de haber conseguido una adaptación a escotoma central 

mediante LRP excéntrico, tales pruebas no tienen valor significativo de repetitividad. 

 

A lo sumo, y mediante procedimientos estadísticos podría servir de mera orientación de la 

máxima AVL alcanzable para un futuro LRP excéntrico, pero ni siquiera esto es correcto pues 

el centro del LRP excéntrico no se situará en la frontera del escotoma donde se conserve la 

máxima AVL, sino a cierta distancia de ésta para poder contar con un área circundante 

funcional, por lo que la AVL de dicho centro será aún menor ya que esta desciende a medida 

que nos alejamos del centro óptico de la retina en la foveola. 

 

Tampoco haría falta profundizar pues ya vimos que las pruebas con tablas de optotipos no 

miden la AV, sólo algunos aspectos de ésta, y menos en casos de patologías maculares, por lo 

que de igual modo este tipo de pruebas serán aún menos válida si añadimos el no mirar 

directamente a los optotipos. No obstante veamos el caso de que exista LRP excéntrico, que al 

margen de corroborar lo dicho, resulta interesante en sí mismo en cuanto a la Agudeza Visual 

que puede proporcionar, la AV Excéntrica (AVE), en comparación con la Agudeza Visual 

central (AV). 

 

Haber desarrollado un LRP Excéntrico permite dirigir la mirada de forma que el objeto a 

identificar se sitúe en su centro de fijación, que equivale a decir que en una prueba con tabla 
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de optotipos contaremos con la necesaria repetitividad para obtener un resultado. El valor que 

podemos medir de esta manera será la AVL del centro del LRP Excéntrico. 

 

Ya sabemos que una cosa es la AVL medible en un punto y otra la funcionalidad visual que 

proporciona una zona, en este caso la AVE relativa al LRP desarrollado, por ejemplo 

subfovealmente; Sin embargo puede tenerse la tentación o caerse en el error de identificar esta 

AVL del centro de la seudomácula con la AVE o incluso con una AV central disminuida. 

 

Como ya vimos, medir la AV es medir la capacidad visual de la retina central, de su LRP 

natural e innato. Podemos medir la capacidad visual de un nuevo LRP y por ende excéntrico, y 

del mismo modo que la AVL del centro óptico macular no define per se la capacidad de la AV, 

por ejemplo por la interferencia de un escotoma anular, tampoco la AVL definirá la capacidad 

visual del LRP excéntrico, o sea la AVE. De hecho el mencionado LRP subfoveal tendrá justo 

en el área superior de su periferia el escotoma macular que afectará de forma importante, 

como veremos, a sus funcionalidades, o sea a su AVE. 

 

Pero, ¿Hasta qué punto son comparables AV y AVE? ¿Serán semejantes una AV central con 

una excéntrica si en ambas se mide la misma AVL en su centro (en los centros de sus 

respectivos LRP)? La respuesta es nuevamente NO, y ni siquiera podría establecerse una 

relación definida en virtud de este valor de AVL central pues no conviene olvidar que la 

naturaleza de la propia área del LRP excéntrico puede ser muy heterogénea, al igual que la 

naturaleza y el estado de la retina que lo circunda. 

 

Veámoslo, ahora sí, con un ejemplo, con un LRPE como el representado en la figura 4.b y que 

en la siguiente figura 7 puede verse con algunos valores de AVL y contrastarse con una visión 

normal con LRP foveal. 

 

  
Figura 7. Valores AVL. a) De un LRPE, b) De un LRP Foveal. 
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A grandes rasgos se observan cinco grandes diferencias entre los valores de AVL de una 

mácula normal con AV completa y una seudomácula que proporciona AV Excéntrica (AVE): 

 

1.  La AVL central de la seudomácula (AVLS) es de sólo el 15% mientras que la AVLP 

de la mácula sana es del 100%. 
 

2. Las AVL en la circunferencia de los aproximadamente 7’5º centrales del LRPE son 

reducidas, con una media de 15’75% para los cuatro puntos de intersección con los ejes 

horizontal y vertical.. En el caso del LRP foveal se sitúa en el 60%. 
 

3. La distribución de los valores de AVL en el LRPE es asimétrica y heterogénea 

mientras que en el LRP foveal es simétrica y radialmente homogénea. 
 

4. En la seudomácula en torno a la mitad de los valores de AVL proceden de 

fotorreceptores pertenecientes a la retina periférica, no especializados en Agudeza 

Visual, mientras que en la visión central sana toda fuente de AVL pertenece a la mácula, 

especializada en Agudeza Visual. 
 

5. En la seudomácula, el LRP está limitado en su lado superior a partir de los 7’5º por el 

escotoma central con valores de AVL no funcionales, mientras que en el LRP foveal a 

partir de los 5’2º está circundado por regiones maculares completamente funcionales 

que parten de valores de AVL sobre el 60%. 

 

Los datos de este ejemplo y las características que revela sobre las grandes diferencias 

existentes entre cualquier LRP Excéntrico y uno central normal, condicionan la inequívoca 

realidad de que la AV que proporciona la visión central sana no es equivalente ni equiparable a 

la que puede proporcionar una seudomácula con su LRPE. Y para ilustrarlo inequívocamente 

veamos un ejemplo ahora en cuanto a funcionalidades, y en concreto la de lectura.. 

 

  
Figura 8. Lectura empleando seudomácula. a) Horizontal, b) Vertical. 
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Como se ilustra en la figura 8.a es posible la lectura empleando la seudomácula, pues el LRPE 

permite tanto situar el texto en cuestión en ella como llevar a cabo los necesarios movimientos 

sacádicos para iterar el cíclico proceso inherente a la lectura. Si bien este proceso es el 

habitual que se utilizaría en caso de lectura macular, y con cierta práctica se puede obtener 

una fluidez casi normal, está condicionado a las características y limitaciones de la 

seudomácula, que en cada caso será diferente, aunque estas limitaciones respondan a los 

mismos factores, que fundamentalmente son: 

 

- La menor resolución del centro de la seudomácula que conforma la Agudeza Visual 

Local Secundaria (AVLS), así como la resolución tanto del LRP excéntrico (LRPE) como 

de las áreas retinianas que lo circundan. Esto limita el tamaño mínimo de letra que 

puede leerse, que de no ser suficientemente grande requerirá del empleo de lentes u 

otras herramientas de ampliación de la imagen. 

 

- El tamaño máximo de letra admisible también está limitado pues de ser excesivo 

escapará al LRPE para adentrarse y perderse en el escotoma central. 

 

- Un mayor tamaño de letra supone menor longitud de texto abarcable por el LRP usado, 

enlenteciendo la lectura al dificultar los implicados procesos predictivos y correctivos. 

 

- La heterogénea distribución de la resolución visual (AVL), de forma asimétrica en 

relación al eje horizontal también dificulta la lectura, aunque al tratarse de un LRPE 

subfoveal la mayor AVL estará en la parte superior, lo que ayudará a la lectura ya que 

es la parte superior del texto la que más información aporta en el reconocimiento de 

palabras. 

 

- La menor capacidad de transmisión de información de las áreas retinianas no centrales 

hacia el cerebro, y la forma en que se codifica y procesa, suponiendo también una 

dificultad añadida. Recordemos que la fóvea, ocupando sólo el 0.01% del campo visual 

total da lugar al 50% de los axones que conforman el nervio óptico, y resulta que el 

LRPE es extrafoveal. 

 

A pesar de todos estos condicionantes puede seguir pareciendo posible establecer una 

relación entre la capacidad de lectura mediante mácula y seudomácula, y tal vez en función de 

la AVLS pues al fin y al cabo ésta depende de la excentricidad del LRPE; sin embargo basta 

observar la figura 8.b para comprender que no es así, pues basta poner un ejemplo, el de la 

lectura vertical para demostrarlo. 

 

Efectivamente la lectura vertical no es que sea más difícil, sino que resulta completamente 

imposible. La zona de "prelectura" (en azul) se adentra en la retina periférica resultando muy 

limitada, y la zona de "poslectura" (en verde) desaparece en el escotoma, impidiendo el 

proceso de lectura que requiere ineludiblemente de ambas tareas en conjunto con la de 

reconocimiento en el área central (en rojo), que es la única posible a llevar a cabo, lo que 



 6. Concepto y Medición de AV en enfermedades neurodegenerativas maculares. 

 

 72 
 

Agudeza Visual y Stargardt. Una realidad desconocida 
 

significa que a lo sumo se podrá ir deletreando o reconociendo monosílabos para ir formando 

palabras y frases, un proceso muy diferente al de la lectura. 

 

Por suerte el ejemplo es de un LRPE subfoveal para lectura horizontal, y dada la evidencia 

tampoco entraremos en disquisiciones sobre otras ubicaciones seudomaculares o la lectura de 

textos verticales en japonés, chino o coreano. 

 

Sencillamente la AV que proporciona un LRPE es diferente, ni equivalente ni equiparable a la 

que proporcionaría una mácula sana, y es por eso que se corresponde con un concepto 

diferente, el de Agudeza Visual Excéntrica (AVE). 

 

La AVE proporcionada por un determinado LRPE, a diferencia de la AV central, podrá arrojar 

resultados muy diferentes para diferentes funcionalidades e incluso para una misma 

funcionalidad según sus posibles variantes. Así, con un LRPE subfoveal se podría tener una 

AVLS de por ejemplo el 15% y mediante el empleo de las herramientas adecuadas realizar una 

lectura normal (horizontal) en tiempos semejantes a los de una persona con visión sana y AV 

del 80% (AVLP), pero en lectura vertical la funcionalidad ofrecida por el LRPE sería asimilable 

a la ceguera, es decir inferior a una AV central del 10%. 

 

En consecuencia estamos en disposición de responder a esa otra pregunta que nos hacíamos 

y la respuesta es taxativa: NO es equivalente un valor de AV medido con mirada directa al 

medido con mirada excéntrica, la tabla de optotipos mide AVL y ni siquiera son equiparables 

AVLP y AVLS, ni tampoco lo son AV y AVE. 

 

Y la respuesta a la última pregunta resulta obvia: NO es válido medir la AV sin mirar 

directamente a los optotipos. De hecho aunque se mire directamente a los optotipos tampoco 

se medirá AV sino AVL como ya vimos. 

 

Son muchos los ejemplos adicionales, supuestos, casos, y hechos indirectos que demuestran 

lo expuesto; son algunos los siguientes: 

 

Aunque no sea un caso real ilustra igualmente lo mismo: Tener en algún punto de la retina en 

el extrarradio macular una AVL del 200% no permite la lectura normal ni con una mirada 

eventualmente excéntrica ni con un LRP excéntrico centrado en dicho punto, pues su centro 

óptico tendrá esa AVL del 200% y sin embargo la AVE vendrá definida, como en la visión 

macular sana por la integración de las AVL de toda su área y asimismo de las áreas que la 

circundan. 

 

La AV no es sólo la resolución visual proporcionada por la retina, lo que se hace evidente en 

personas con problemas de convergencia, movimientos oculares, etc., que o bien no 

permitirían hacer pruebas de optotipos mirando directamente o admitiendo mirada indirecta 

podrían dar valores muy inferiores a la resolución visual real de la retina. 

 

Otros casos en los que se revela claramente lo inapropiado e incorrecto de tratar de medir la 

AV en función de la potencial AV que podría proporcionar la retina en base a la resolución que 
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sigue poseyendo (AVL), son en aquellos con enfermedades neurológicas en las que el sujeto, 

a pesar de percibir el objeto, le resulta imposible identificarlo a nivel cerebral, cognitivo, pero 

también ante una simple lesión del nervio óptico  y por muy sana que esté la retina, su 

potencial AV resultará inútil. 

 

Pero tal vez otra de las pruebas o ejemplos más incontestables nos lo proporcione en casos de 

patologías maculares la conservación de la visión periférica, la correspondiente al campo visual 

extramacular. En esta región la AVL habitualmente está por encima del 5% y alcanza el 10% 

en las proximidades de la mácula, de manera que admitir como medida de AV la AVL medible 

en esta región mediante mirada excéntrica es tanto como afirmar que la AV en casos de 

Stargardt o cualquier otra maculopatía no decrecerá jamás por debajo del 10%, algo absurdo y 

demostradamente falso, hasta tal punto que la inmensa mayoría de afectados de Stargardt no 

sólo bajarán de ese 10% sino igualmente del 5% y menos. 

 

Y es que no tendría el menor sentido situar al paciente sentado perpendicularmente en lugar 

de de frente a la tabla de optotipos; claro que por el ―rabillo del ojo‖ se podría medir sin 

problemas una AVL del 5%, pero revelaría una descarada y evidente mala praxis del supuesto 

profesional que ejerciera con estas ―artes‖ de optometrista. 

 

 

6.1. La medición de AV en la práctica. 

 

La realidad que nos encontramos a la hora de que a un afectado de Stargardt se le trate de 

medir la AV es profundamente deficiente cuando no penosa, desconcertante o negligente, 

pudiéndose afirmar sin temor a equivocarse salvo en algún que otro caso aislado, que a nadie 

se le harán las pruebas pertinentes para medir las diferentes capacidades que conforman la AV 

y limitándose en general a la susodicha prueba con tabla de optotipos en la que se apremiará 

al paciente a conseguir el mejor resultado, sea reproducible o no, para anotarse en su historial. 

 

Nos encontramos con que predomina la errónea creencia de que la AV es directamente el valor 

que arroja una prueba con tabla de optotipos. Incluso hay muchos autores que definen así la 

AV, como el mejor valor alcanzable en una de estas pruebas y con escasos o nulos 

condicionantes o matices. Posiblemente se deba a que en general en personas sin 

enfermedades neurodegenerativas maculares, este tipo de pruebas, que miden la AVL, son 

una buena referencia de la funcionalidad de la AV. 

 

Por desgracia en la definición de AV de la mayoría de autores no se repara en situaciones en 

las que por lesiones retinianas la resolución visual es mayor extrafovealmente, lo que lleva a 

cometer el error de medir AV sin reparar en un exceso de ángulo en los ejes visuales ni que 

dicha desviación suponga una fijación no ya extra foveolar sino extramacular. 

 

Para una enfermedad neurodegenerativa macular desde luego medir la ―AV‖ de la visión 

periférica no sólo no refleja la AV en función de la evolución de la enfermedad sino que no 

tiene el menor de los sentidos pues la agudeza que puede otorgar la visión periférica no está 
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afectada por dicha enfermedad y es la misma antes de sus efectos y no menor que la de 

cualquier persona con visión sana. 

 

La retina periférica  no está especializada ni histológicamente, ni fisiológicamente, ni 

neurológicamente en la identificación de elementos de la imagen a nivel espacial, por lo que no 

es apropiado siquiera hablar de Agudeza Visual en esta área de la retina, ni a pesar de que 

evidentemente por el hecho de percibir imágenes que inevitablemente estarán compuestas por 

elementos luminosos pueda establecerse una equivalencia con la agudeza visual al medir el 

menor objeto identificable de forma independiente, sin olvidar que tampoco a nivel cerebral se 

contará con los mecanismos de identificación implementados para la visión central. 

 

A nadie se le ocurriría dar por válida una prueba de Campo Visual mediante campímetro sin 

mirar directamente al punto central con que cuenta la máquina para tal fin mientras se realiza la 

prueba, y para ello ese centro cuenta con un indicador luminoso y el aparato comprobará que 

el paciente no pierde la fijación en dicho punto o de lo contrario lo contabilizará y en función de 

las veces que esto ocurra calificará la prueba de no fiable. 

 

El campímetro mide la sensibilidad tanto del campo visual periférico (CV) como del central 

responsable de la AV, y en esta tarea la cuestión estriba en que no se trata únicamente de 

cuánto se ve sino con qué área de la retina se ve. Esto es igualmente aplicable en una prueba 

de AV pero en este caso y si de tabla de optotipos se trata no hay máquina que compruebe 

que no se desvía la mirada. 

 

Por el contrario es habitual que quien supervisa la prueba instruya al paciente para que trate de 

ver lo máximo posible, incluso instándosele a que ―busque‖ las letras, que no es otra cosa que 

hacer trampas, desplazando aleatoriamente el punto de fijación fuera del centro óptico macular 

y emplear un área de la retina que arroje un mejor resultado puntual, de AVL, que ni siquiera 

tiene por qué estar asociado a funcionalidad alguna de la AV existente en realidad. 

 

De esta guisa y en cada reconocimiento de seguimiento que se le haga al paciente se le 

anotarán en su historial valores de AVL que no se corresponden ni con la AV ni con la AVLP, o 

sea la resolución visual central, que es el componente de la AV que a lo sumo puede medir 

este tipo de prueba mediante tabla de optotipos. 

 

El incorporar estos falsos valores de AV al historial supone de entrada no medir los valores 

reales, por lo que se estará dejando de observar y constatar la evolución de la degeneración 

macular, especialmente cuando la AVLP baje del 10% pues podrán conseguirse mejores 

resultados en la prueba ―buscando‖, o sea descifrando alguna letra mediante la visión periférica 

no afectada por la degeneración macular; la mácula seguirá empeorando, su AV cayendo y por 

ende sus AVL, su AVLP, bajará del 10%, del 5%, del 2%, pero, nunca mejor dicho, se estará 

mirando para otro lado. 

 

Sólo si el paciente conoce de esta problemática, y tampoco es lo habitual, se limitará a indicar 

las letras que alcanza a ver mirándolas directamente, sin buscar ni desviar la mirada incluso 

aunque pueda hacerlo con precisión si ha logrado desarrollar un LRP Excéntrico. 
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A todo esto se suma el hecho de que la mayoría de tablas de optotipos no disponen de letras 

para valores de agudeza (AVL) inferiores al 10%, encontrándose el responsable de realizar la 

medición de la AV con que la tabla no le sirve para nada ya que el paciente no ve ninguna de 

sus letras, y por tanto quedándose sin recursos alternativos para emitir un dictamen, ya que 

rara vez contará con algún medio más para medir la capacidad de resolución visual o el resto 

de capacidades que conforman la AV. 

 

En los casos en que el afectado de Stargardt ha desarrollado una seudomácula, le será no sólo 

sencillo sino casi inevitable mirar excéntricamente dirigiendo el punto de fijación hacia el centro 

del LRPE y así identificar fácilmente una letra que en la tabla se corresponda con una AV del 

10% o incluso del 20% o superior. El optometrista anotará este valor como si de mirada directa 

se tratase y por tanto no estará midiendo la AV central; esto se traducirá en que una vez se 

alcance una agudeza inferior al 10% cambiará la tendencia y volverá a retomar el 10% y 

valores superiores, mientras se ignora el valor real de agudeza de su mácula, que sigue 

degenerándose. 

 

Desafortunadamente es la norma que se busque el mejor resultado en estas pruebas en lugar 

de la mejor medición de AV, y para ello se propiciará su realización con mirada excéntrica, 

debiéndose insistir en que ello supone hacer trampas ya que conlleva literalmente apartar las 

lesiones de la retina para no medir el problema visual que generan en la AV. 

 

Lo más desconcertante en estos casos es que ni siquiera el oftalmólogo o el retinólogo se 

extrañan de que la AV deje de empeorar o incluso mejore tratándose de una enfermedad 

neurodegenerativa y progresiva de la retina, de origen genético, cuyas mutaciones seguirán ahí 

sin posible corrección espontánea; asumirán el dato y hasta lo comunicarán al paciente como 

si de una buena noticia se tratase, que lo es, pero por razones que seguramente no asociará a 

la capacidad de adaptación existente en Stargardt, y consiguientemente no detectará que se 

está realizando mal la prueba de medición de agudeza mediante tabla de optotipos. 

 

Un profesional que se pueda llamar así y realizase correctamente esta prueba a un afectado de 

Stargardt medirá su AV central (AVLP) y será ésta la que hará figurar en su historial médico, 

haciendo así un seguimiento de la degeneración macular. E independientemente también 

realizará la medición de la AV de su seudomácula (AVLS) si es el caso, algo conveniente e 

interesante, pues podrá detectar si el nuevo LRP (LRPE) es alcanzado por la degeneración y 

asimismo si se va desplazando a áreas más excéntricas con menor AVL asociada. 

 

El paciente se ve en la necesidad de conocer esta realidad y exigir que se anote como AV lo 

medido en la infame prueba mediante mirada directa o evitar colaborar en medición de valores 

de AVL excéntricos, pues ello tendrá importantes y negativas consecuencias en lo relativo a 

derechos sociales, laborales y económicos al estar la legislación basada en valores de AV. 

 

Únicamente con una tabla de optotipos adecuada y realizando la prueba con mirada directa 

puede constatarse la evolución de la enfermedad en cuanto a pérdida de resolución visual 

central (AVLP). 
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Otro aspecto muy llamativo de las pruebas con tablas de optotipos es que sus autores recurren 

a criterios adicionales y externos a la propia tabla para valorar la AV por debajo de 

determinados umbrales, que igualmente estimo inadecuados y equivocados en relación a su 

aplicación en la enfermedad de Stargardt. 

 

Es el caso de los dos siguientes criterios de Snellen: 

 

- Una AV de 20/2.000 (0’01 o 1%) se determina contando dedos a 61 cm de distancia. La 

realidad es que dejan de poderse contar dedos a esa distancia mucho antes; basta 

hacer un sencillo cálculo para constatar que  el escotoma central tapará todos los dedos 

con AVLP inferiores al 5%, salvo que se miren excéntricamente, pero entonces pueden 

contarse incluso con AV central del 0%. 

 

- Una AV de 20/20.000 (0’001 o 0’1%) se determina detectando movimiento de manos a 

61 cm de distancia. Esto resulta tremendamente absurdo y como cualquiera puede 

imaginar el detectar movimiento de manos con muy bajos niveles de AV estará en 

función básicamente del tamaño del escotoma y la amplitud del movimiento de la mano, 

pues en el momento en que ésta se salga del escotoma se detectará su presencia, y 

poco influirá en esto la AV que se conserve. Una AV del 0’01% es algo completamente 

residual y no funcional, y a lo sumo, con esa área dañada de la mácula podría 

distinguirse la presencia de alguna luz intensa, e incluso esto tal vez se detecte por los 

reflejos y efectos propios de ese tipo de luz como la  dispersión, difracción, etc. Por el 

contrario y a esa distancia de 61 cm incluso con AV central del 0% lo habitual es que se 

detecte el movimiento de la mano ya que abrirla hará que haya extremos que escapen al 

escotoma, y moverla, incluso cerrada se detectará al percibirse el correspondiente 

movimiento de la muñeca, y eso siempre y cuando permanezca estática la mano sin 

movimiento alguno del brazo. 

 

En la actualidad ni investigadores ni especialistas médicos como oftalmólogos o retinólogos 

conocen en su mayoría la enfermedad de Stargardt con un mínimo de profundidad en lo 

relativo a la funcionalidad práctica de la mermada capacidad visual que provoca y en su 

aspecto subjetivo en cuanto a la percepción cerebral de dicha funcionalidad; menos son aún 

los que conocen de la posibilidad de un proceso adaptativo y generación de LRP excéntrico 

alternativo, como queda evidenciado en el caso del estudio ProgStar, e inexistentes son los 

estudios comparativos entre la AV del LRP innato y uno excéntrico generado como adaptación 

a escotomas maculares. 

 

Siendo esta la realidad y estándose muy lejos de poder hacer una tabla de equivalencias entre 

ambas agudezas visuales, AV y AVE, si es que esto es en realidad posible, resulta incorrecto, 

erróneo e inapropiado medir valores de agudeza excéntricas (AVL) derivados de adaptaciones 

con LRPE, y mucho más cuando ni siquiera se ha generado LRPE y se trata de medidas 

puntuales con una mirada excéntrica que en un momento dado o con la suerte de usar un 

ángulo accidental propicio conlleva acertar un optotipo y arrojar un determinado valor de 

supuesta AV. 
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Hoy por hoy además la medición de la AV tiene una componente subjetiva crucial e inapelable 

pues cualquier prueba diagnóstica a lo sumo reflejará la cantidad de estímulos lumínicos que 

se generan y transmiten desde un área de la retina, pero en ningún caso nos dirá qué extrae e 

identifica el cerebro de ellos; dicho de otro modo, se podrá afirmar que se ve pero no lo que se 

ve. 

 

 

6.2. Pruebas complementarias. 

 

Una vez se entiende y acepta que las pruebas con optotipos ofrecen una información muy 

limitada y de relativa relevancia en cuanto a la valoración de la AV se optará por 

complementarla en lo posible con otras pruebas ya sean existentes o que están por diseñar. 

 

Vimos cómo una prueba inespecífica como el Test de Ishihara puede dar mayor información 

sobre la AV de un paciente de Stargardt con escotoma anular que el resultado de una prueba 

con optotipos. Del mismo modo otras muchas pruebas existentes pueden ayudar tanto al 

diagnóstico, a la valoración, y al seguimiento de la evolución de la enfermedad de Stargardt. 

 

A destacar la campimetría, que restringida al área central de la retina puede dar una imagen 

general aproximada de la distribución de las lesiones maculares, sugiriendo la forma y 

opacidad de los escotomas. 

 

Aclarar que en el presente texto el concepto de escotoma está adaptado a la realidad habitual 

del Stargardt, tanto en sus formas, circulares, anulares, o secciones anulares, como a su 

evolución, por lo que no se trata de áreas ciegas sino con cierto grado de pérdida visual, tanto 

en lo relativo a su aspecto cuantitativo, de resolución o densidad de fotorreceptores 

funcionales, como a su calidad o sensibilidad de esos fotorreceptores operativos. 

 

La campimetría puede mostrar en la evolución temprana indicios de presencia de un escotoma 

anular, o sólo de partes de este anillo, lo que puede ser muy útil a la hora de que el paciente 

tome consciencia de la presencia de esas lesiones que pueden constituir áreas de visión 

deficiente, fuente de potenciales sustos y accidentes en situaciones donde no detectar un 

determinado elemento puede resultar muy peligroso, como sería un vehículo en sentido 

contrario conduciendo, un peatón cruzando, o cruzar nosotros sin ver un vehículo que se 

acerca, esquivar un obstáculo mientras corremos o andamos, etc. 

 

La realización correcta de esta prueba se hará más difícil a medida que el escotoma se va 

haciendo circular y opacificando, ya que dificultará ver la luz a la que hay que dirigir la mirada 

de forma permanente durante toda la prueba. Llega un momento en que al mirar directamente 

la luz ésta no se verá en absoluto, sin embargo aun así es posible completar correctamente la 

prueba con la adecuada estrategia y práctica. 

 

Recordar que incluso tras haberse conseguido desarrollar un LRPE no se pierde la capacidad 

de dirigir la mirada hacia el LRP central, de manera que si miramos a la luz excéntricamente, 
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usando o no en su caso un LRPE, la luz se verá y seguidamente podrá mirarse directamente 

mediante el correspondiente movimiento sacádico. Lo más complicado será mantener esa 

mirada apuntando a una luz que se habrá dejado de ver, y que normalmente lleva a que la 

mirada se vaya desplazando lentamente sin que nos percatemos de ello hasta que la veamos 

aparecer por alguno de los bordes del escotoma. 

 

Podremos por tanto seguir estrategias de recalibración de la mirada desviándola cada cierto 

tiempo de forma rápida para ver la luz y recentrar la mirada. Si se hace rápida y 

adecuadamente la máquina no detectará la pérdida de fijación. El mejor momento para hacer 

estas recalibraciones es en los tiempos en que el campímetro no muestra impulso luminoso 

alguno en su semiesfera, es decir cuando lleva a cabo el proceso de apuntar hacia el nuevo 

lugar donde presentará el siguiente punto de luz; esto es sencillo de detectar con la práctica 

por el sonido que hace la máquina en dicho proceso. 

 

Si se dispone de LRPE hay otra forma de mantener la mirada apuntando hacia la luz central, 

que es usar la visión excéntrica para ubicar alguna de las otras referencias localizables en la 

semiesfera del campímetro de forma que permanezca inmóvil tras haber realizado el 

movimiento inicial de mirar hacia la luz central o uno posterior de recalibración. 

 

Es posible a pesar de todo que la campimetría muestre el escotoma central algo descentrado, 

prueba de que no se consiguió la fijación central de forma suficientemente precisa, pero si el 

mapa resultante es mínimamente nítido, por ejemplo comprobando que se muestra el punto 

ciego bien definido e independiente al escotoma, la prueba es igualmente válida teniendo en 

cuenta que la representación retiniana está ligeramente desplazada. 

 

El diámetro del escotoma y su opacidad será una información muy orientativa para valorar la 

adaptación, si no se ha llevado a cabo ya, y su potencial, pues de estos factores dependerá 

dónde podrá ubicarse el LRPE más efectivo. También sugerirá o confirmará el reajuste de 

localización del LRPE a medida que se haga necesario. 

 

La campimetría constituye otra evidencia en Stargardt de cómo las lesiones maculares afectan 

a la AV, en función de su distribución y grado, a pesar de que pueda medirse un mismo valor 

de agudeza mediante tabla de optotipos, que podría ser normal, de entre el 80 y el 100%, o 

incluso superior mientras la foveola no resulte afectada. 

 

Pruebas como la angiografía, los potenciales evocados visuales y el electrorretinograma tienen 

su importancia en cuanto al diagnóstico y valoración clínica de la enfermedad, pero no resultan 

de utilidad para el paciente ni la valoración de su AV. Algunas variantes más avanzadas de 

estas pruebas sí podría aportar información de interés pero no parece justificado recurrir a ellas 

tanto por la entidad de dicha información como a que igualmente podría obtenerse por medios 

más sencillos. 

 

Son aconsejables pruebas como la OCT y la retinografía para el seguimiento de la 

enfermedad, en lo que es de gran relevancia detectar complicaciones si las hubiere, las cuales 
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podrían acelerar significativamente el avance de la misma, y que a diferencia del propio 

Stargardt sí podrían tener tratamiento. 

 

Apuntar que la interpretación de la retinografía es muy relativa, debiéndose ir comparando con 

la realizada en la revisión anterior, y teniendo presente que las lesiones o manchas mostradas 

en la imagen no tienen por qué corresponderse con áreas de menor sensibilidad o de mayor 

daño. Será común observar acumulaciones de lipofuscina en áreas no dañadas pero que muy 

posiblemente se dañarán próximamente; y puede observarse un área sin lipofuscina y estar 

dañada desde hace tiempo y con escasa funcionalidad. 

 

Debe hacerse especial hincapié en lo necesario de las exploraciones regulares, que podrían 

ser anuales, incluyendo las mencionadas pruebas, OCT, retinografía, medición de AV (AVLP / 

AVLS), y exploración de fondo de ojo y medición de presión intraocular (PIO). 

 

Son muchas otras las pruebas que el afectado de Stargardt puede llevar a cabo, y la mayoría 

sin necesidad de recurrir a especialista médico alguno, ya sea por despejar dudas, simple 

curiosidad o conocer más a fondo su patología y sus capacidades para tratar de compensarlas 

y sacarles el mayor partido. 

A través de internet puede accederse a multitud de pruebas, y también podemos diseñarlas 

nosotros mismos, manualmente o mediante ordenador y en su caso impresora. Podremos 

medir el tamaño del escotoma tanto en visión fotópica (diurna) como escotópica (nocturna), 

medir nuestra capacidad cromática central, excéntrica y periférica, medir la AVL periférica, etc. 

 

Del mismo modo podremos entrenar la visión excéntrica, el seguimiento de movimiento con 

visión excéntrica o mediante visión fija sin movimientos sacádicos, hacer barridos visuales 

explorando la imagen ya sea para recoger mayor detalle de un área de ella o evitar que el 

escotoma nos oculte algo, probar y acostumbrarse al uso de ayudas ópticas, electrónicas o 

informáticas y en general hacer de la imaginación y el conocimiento de la enfermedad la mejor 

forma de superarla, pues igual que es una realidad nada positiva para nuestra visión también 

es una oportunidad en más de un sentido. 

 

 

6.3. Formas de ver. 

 

En virtud de las particularidades de cada caso y estadio de evolución, y a diferencia de quien 

posee una visión sana que nada tiene que plantearse al respecto, se podrá optar por diferentes 

formas de abordar la tarea de ver lo que se pretende en cada momento. No se trata en este 

punto de describir y analizar cada posible opción y estrategia, ni las herramientas que precisará 

cada una para llevarlas a cabo; sólo quisiera mencionar algunos aspectos que 

permanentemente deben manejar los afectados de Stargardt y sobre los cuales quienes con 

visión sana se relacionan con ellos poco conocen o imaginan de un modo muy diferente al real. 
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Mirar centralmente o excéntricamente. Para quien ha desarrollado un LRPE la forma natural de 

ver es mirar con su LRP no centrado, lo que se traduce visto desde fuera en una mirada que 

apunta a donde no se está mirando 

 

En general será más útil la mirada excéntrica, pero no siempre, así por ejemplo la mirada 

directa resultará más práctica en casos como: 
 

- Conversar con alguien mirándolo a los ojos. Es una simple cuestión de no hacer sentir 

incómoda ni distraer a la otra persona no acostumbrada o desconocedora de esta 

cuestión; en realidad no le veremos los ojos, sino la boca si se está a corta distancia, y a 

mayor distancia dejaremos de ver la cabeza al completo. 
 

- Identificar objetos o leer palabras de gran tamaño. Debido a su gran tamaño y dado que 

escapará a la extensión del LRP, sea éste central o excéntrico, se empleará en gran 

medida la visión periférica para esta labor por lo que mirando directamente 

dispondremos de mayor campo visual con el que llevarlo a cabo, además de que el 

escotoma será relativamente lo suficientemente pequeño como para que no suponga 

una interferencia importante. 
 

- Contemplar un paisaje. Es más importante el conjunto que el detalle, la experiencia que 

produce aprehender una imagen que te envuelve, con elevada sensación de 

profundidad, es algo muy diferente a observar el detalle de algo básicamente en un 

contexto plano. Poco importa cuántas hojas o ramas tiene un árbol si se pretende 

observar un bosque. 

 

Otra forma de mirar o estrategia visual es de tipo lateral, tal como si se tuviera un LRP 

desplazado horizontalmente del centro, pero sin la necesidad de generarlo pues no se requiere 

precisión ni realizar tareas complejas como la lectura. Consiste en desviar la mirada a izquierda 

o derecha durante un instante para obtener una imagen de lo que con la anterior mirada, 

directa, nos estábamos perdiendo a causa del escotoma. 

 

Se emplea por ejemplo en conversación con otras personas, tanto para poder volver a mirar a 

los ojos, pues la orientación correcta se tenderá a desviar, como para tratar de observar algún 

gesto que entendemos es importante en la adecuada comprensión de la conversación. Este 

dejar de mirar al interlocutor por unos instantes no suele resultar extraño y de hecho es común 

entre personas con visión normal, y que puede tener diferentes motivos, como el reflexionar 

sobre lo que se está escuchando o se está diciendo o se va a decir. 

Es la misma estrategia que se comentaba anteriormente para recalibrar la fijación visual en la 

realización de la prueba de campimetría. 

 

También  es útil para descansar de una prolongada fijación excéntrica de forma que no se 

pierde de vista lo que se estaba observando permitiendo retomar la visión con la seudomácula 

en cualquier momento si es necesario. 

 

Con escotoma central las estrategias visuales resultan más sencillas que con escotomas 

anulares o cuasi anulares, pues simplemente con acercarnos o ampliar la imagen podemos 
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conseguir que el escotoma central no interfiera demasiado si miramos directamente, o 

apartarlo ya sea pasando a emplear el LRPE o simplemente desviando la mirada, lateralmente 

o en cualquier otra dirección.  

 

El escotoma anular requiere situar el objeto en su interior o en su exterior de modo que las 

zonas intermedias que producen una importante interferencia puedan pasar desapercibidas. A 

esto se añade que es habitual conservar una buena resolución visual en el interior del 

escotoma así como una aún mejor AVLP en su centro, dificultando la generación de un LRPE y 

por tanto careciéndose de una eficaz forma de apartar el escotoma a la vez que se contaría 

con una AV Excéntrica (AVE) de significativa capacidad. 

 

Teóricamente se podría crear una seudomácula con LRPE lateral, ya fuera centrado a la 

izquierda o a la derecha de la fóvea, que podría proporcionar una AVE más adecuada para la 

lectura vertical que el ya descrito LRP subfoveal. Esto genera ciertas dudas pues al situar el 

LRP en el mismo lado en ambos ojos, nos encontraremos en uno de ellos con la interferencia 

de un pequeño escotoma natural, el de la papila o punto ciego, donde el nervio óptico se 

inserta en la retina. Lo que puede llevarnos a preguntarnos si sería posible un LRP situado 

contralateralmente en ambos ojos, es decir en las regiones nasales de ambos o en las 

temporales, pero en el primer supuesto nos toparíamos con el punto ciego en ambos, y en el 

segundo conseguir la convergencia de ambos ojos requeriría un proceso adicional de 

aprendizaje. 

 

No es sencillo hacer converger los ojos a voluntad, peor aún resulta hacerlos divergir, pero 

curiosamente hay imágenes diseñadas para que con ello aparezcan ciertos detalles o efectos, 

tal es el caso de los conocidos libros denominados ―Ojo mágico‖. Podemos hacer también un 

experimento si tenemos un escotoma central: Mirar directamente a un objeto suficientemente 

pequeño o alejado para que quede oculto tras él, situar ahora un dedo alineado con el objeto y 

el escotoma, seguidamente ir acercando el dedo siguiéndolo con la mirada; comprobaremos 

que el objeto oculto por el escotoma aparece por los lados del mismo, habremos eludido el 

escotoma desviando la mirada en el eje horizontal con direcciones contrarias para cada ojo. 

 

Algo fundamental cuando hablamos de Stargardt es que la forma de ver en general y la que 

tiene mayor sentido medir es la binocular. Esto se debe a que cada ojo tendrá sus particulares 

lesiones y grados de sensibilidad perdida en ellas, es decir sus propios y diferentes escotomas; 

y en la visión binocular los escotomas no se suman sino que se intersectan. 

 

Esto significa que la visión binocular puede ser muy superior a la medible por separado en 

cada ojo, lo que se pondría claramente de manifiesto en un hipotético supuesto en el que en un 

ojo el escotoma sea semianular en el lado izquierdo y en el otro igualmente semianular pero en 

el lado derecho; El escotoma resultante binocularmente no será el anillo completo sino que no 

existirá, se habrá compensado, desvaneciéndose en la ausencia de intersección de las 

lesiones. 
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En casos prácticos es habitual en ciertos estadios de evolución de la enfermedad que en un ojo 

se encuentre ya afectada la foveola y la fóvea mientras que en el otro permanezca sin apenas 

daños, de manera que las agudezas medibles con tabla de optotipos podrían arrojar valores 

muy bajos en un ojo pero la medible binocularmente seguiría siendo normal. 

 

Es recomendable para el afectado de Stargardt conocer en lo posible sus escotomas y 

asimismo emplear siempre que sea posible la visión binocular, especialmente en situaciones 

que puedan comportar algún tipo de riesgo. 

 

Pero no todo es cuestión de AV y en más ocasiones de las que podemos imaginar ésta es 

relativa siendo el protagonista el campo visual (CV) proporcionado por la retina periférica. 

Podemos ilustrar esta relatividad de la AV en relación al CV del siguiente modo: 

 

 
Figura 9. Tamaño relativo de AV, CV y escotoma central de ejemplo en la retina. 

 

Se pretende con esta figura ilustrar de forma gráfica la relación entre las distintas áreas de los 

elementos que se comparan, empleándose para ello una elipse de 180º por 135º como si se 

tratase de una única retina que abarca todo el campo visual proporcionado por ambos ojos. 

Las medidas son por tanto milímetros cuadrado de superficie de la correspondiente retina. 

 

Una aproximación más realista sería emplear la unión de dos elipses, una por cada ojo y situar 

mácula y escotoma desplazados convenientemente pues el campo visual inferior es mayor al 

superior; pero a efectos de lo pretendido resulta irrelevante. Huelga también decir que la 

amplitud del campo visual total varía en cada persona, siendo habitual mayor amplitud 

horizontalmente, y haciendo notar que ésta varía en función de la convergencia ocular, de 

manera que si rotamos ambos ojos 30º mirando algo delante de nuestra nariz estaríamos 

perdiendo 30º por cada extremo del campo total, pasando de 180º a 120º, pudiéndose 

comprobar que dejan de verse determinados objetos situados alineados a izquierda y derecha 
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nuestra; además con esta convergencia estaremos haciendo coincidir campo binocular y 

campo visual total, es decir todo el campo visual será binocular y estereoscópico. 

 

Para la realización de los cálculos se ha tomado la aproximación de 0’288 mm para el diámetro 

de 1º de visión. Estos serían algunos de los valores obtenidos: 
 

- La retina correspondiente al campo visual completo tendría un tamaño de 51’84x38’88 

mm y una superficie (elíptica) de 1.583’5 mm2. Resulta curioso que la relación de 

aspecto o razón entre anchura y altura sea de 4/3, la misma que la de las pantallas 

antiguas de TV y ordenador, y la de muchos formatos de fotografía. 
 

- La mácula cuenta con un diámetro de 5’3 mm y una superficie de 22’1 mm2. 
 

- El Campo Visual (CV) correspondiente a la retina periférica, es decir excluyendo la 

mácula contaría con un área de 1.561’4 mm2. 
 

- El escotoma de ejemplo con 10º, tiene un diámetro de 2’9 mm y una superficie de 6’5 

mm2. 

 

Por consiguiente el área responsable de la AV representa sólo el 1’4% del campo visual total, y 

lo que es más llamativo, el escotoma de ejemplo, o el Stargardt, supone únicamente el 0’4% de 

la superficie total del campo visual completo. 

 

Esto no impide que esta enfermedad sea una afección grave de la AV, pero al mismo tiempo 

no lo es en absoluto del CV, las capacidades que este confiere y las que se pueden obtener 

para compensar en lo posible la pérdida de AV. 

 

Cobra sentido por ende, con el 99’6% del campo visual total no afectado por el Stargardt, lo 

que se dijo sobre la capacidad de apreciar la visión de un paisaje. Veámoslo con una imagen, o 

mejor dos, donde podremos comparar, obviamente en una aproximación, cómo verían el 

mismo paisaje un afectado de Stargardt con el mencionado escotoma central y una persona sin 

esta patología pero con una miopía de las consideradas normales pero sin usar gafas: 
 

  
Figura 10. Paisaje visto por: a) Afectado de Stargardt, b) Miope. 
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En la imagen de la figura 10.a correspondiente a cómo vería un afectado de Stargardt este 

paisaje, se ha señalizado la ubicación del escotoma central de 10º de ejemplo mediante una 

tenue circunferencia blanca; hay que tener en cuenta que dicha área apenas si transmite 

información visual por lo que el cerebro la rellena con la del área circundante, pasando 

desapercibido el escotoma y no viéndose nada parecido a una mancha negra central. 

 

No cabe duda de que al menos en cuanto a percepción subjetiva resulta enormemente más 

limitante la miopía que el Stargardt en lo relativo a visión global a larga distancia como es el 

caso que se ilustra de contemplar un paisaje. 

 

La miopía simulada en la figura 10.b correspondería a un valor de los habituales y bastante por 

debajo de lo que se consideraría miopía magna (por encima de 6 dioptrías). Considerando que 

el número de dioptrías es matemáticamente el inverso de la distancia focal en metros, bastará 

con 1 dioptría para percibir visión borrosa a partir de 1 metro, con 2 dioptrías a partir de 0’5 

metros etc., lo que supone que a más dioptrías y mayor distancia más distorsionada se verá la 

imagen. 

 

Pensaremos que de todos modos la comparación puede ser algo artificial o forzada pues el 

miope puede compensar o corregir su problema visual con unas lentes y que además el 

afectado de Stargardt probablemente también sufra de algún grado de miopía o hipermetropía; 

lo que no todo el mundo sabe es que el Stargardt también puede compensarse mediante 

lentes, compatibles además con las de corrección de problemas refractivos de visión, eso sí, 

siguiendo una estrategia diferente y acorde al problema de baja resolución de la AVE, o sea de 

la Agudeza Visual derivada de un LRP Excéntrico. 

 

En el apartado de ―Compensación del déficit de AV‖ se tratará esta cuestión, mostrándose la 

imagen del paisaje sin problemas visuales, y desvelándose que tanto el afectado de Stargardt 

como de miopía puede que se estén perdiendo más de lo que parece en las imágenes 

anteriores, y se expondrá además cómo solucionarlo. 

 

 

7. Cuestiones legales. 
 

Una cosa es la lógica y otra la legislación, una lo justo y otra la justicia, una la realidad visual 

del afectado de Stargardt y otra la realidad social y legal, y una cosa es la teoría recogida en 

las leyes y otra la práctica ejercida tanto por la sociedad como por la Administración y los 

poderes públicos. 

 

Por fortuna el ordenamiento jurídico español viene a recoger en su fondo la piedra angular de 

lo tratado en este texto, la diferenciación entre AV y CV, así como el tratar de datos objetivos 

sin cuestionar o reglamentar lo que debe quedar en el ámbito de la persona y sin la intromisión 

ni de la sociedad en general ni de sus instituciones en particular. 
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Una AV alternativa conseguida por el paciente, como sería el caso de la AVE proporcionada 

por una seudomácula basada en LRPE desarrollado como adaptación a un escotoma central, 

debe quedar por tanto en el ámbito personal, podríamos decir incluso que en el de la intimidad 

o privacidad como tan de moda está ahora denominar, y en ningún caso en su tratamiento 

como AV equivalente a la central desde el punto de vista médico y mucho menos aún desde el 

punto de vista legal, máxime cuando se hace obvio que si la medición de la AV tiene un 

componente subjetivo importante, mayor lo será en la medida de una AV Excéntrica alternativa. 

 

Esto deriva del básico principio de no poderse exigir o hacer obligatorio algo que no es posible 

para todos los individuos, que deben ser iguales ante la ley, e independientemente de que 

quien tenga tal capacidad pueda obtener algún derecho relacionado por ello. Por poner un 

ejemplo digamos que no podemos exigir a alguien saber cantar, al margen de que quien sepa 

tenga preferencia para entrar en el Coro Nacional de España. 

 

En el caso de la AV se da además la circunstancia de que no existe prueba específica para su 

medición, estando extensivamente implantada como tal la de tablas de optotipos, que apenas 

si mide una de las características de la AV humana, su resolución visual, y además limitada en 

la inmensa mayoría de casos a un solo punto de la retina, el centro óptico. 

 

Y para colmo de la realidad en esta materia, la prueba con tabla de optotipos se demuestra 

inadecuada, inapropiada, e inútil en la valoración de la AV en afectados de enfermedades 

neurodegenerativas de la retina central. Y todo esto sin olvidar que son casos aislados los 

centros en los que cuentan con pruebas complementarias para la valoración de la AV en estas 

patologías como el Stargardt, consideradas por su baja prevalencia como enfermedades raras, 

al margen de que sepan aplicarlas y las apliquen, sin que además exista protocolo médico 

oficial alguno en esta materia. 

 

En corroboración de lo expuesto la Sentencia del Tribunal Supremo 1094/2014 de 3 de Marzo 

dice: 

 

―Aunque no hay una doctrina legal ni científico-médica indubitada que determine qué agudeza 

visual ha de ser valorada como ceguera, sí puede afirmarse que, en general, cuando ésta es 

inferior a una décima en ambos ojos se viene aceptando que ello significa prácticamente una 

ceguera.‖ 

 

Añade: ―La persona que padezca ceguera total o sufra pérdida de visión a ella equiparable 

reúne objetivamente las condiciones para calificarla en situación de gran invalidez‖ (GI). 

 

Y aclara: ―No debe excluir la calificación de GI la circunstancia de quienes, a pesar de acreditar 

tal situación, puedan en el caso personal y concreto, en base a determinados factores, haber 

llegado a adquirir alguna de las habilidades adaptativas necesarias para realizar alguno de los 

actos esenciales de la vida sin ayuda de terceros o sin necesidad de ayuda permanente‖. 
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Aplicado a Stargardt se está diciendo por tanto que una AV inferior al 10% es equivalente a 

ceguera a efectos legales. Esta AV requiere ser acreditada, y dado que no existen pruebas 

específicas y completas al respecto, será suficiente con un informe médico que indique una 

medición de AV de ―0’1 difícil‖, a menudo escrito ―0’1 ?‖, que en realidad es una valoración de 

la AVLP mediante tabla de optotipos. 

 

Asimismo esta ceguera legal da derecho al afectado a que le sea reconocida por la 

Administración una Gran Invalidez, condición de incapacidad permanente laboral que lleva 

aparejada prestación económica vitalicia en torno al 150% de la base reguladora de su salario 

hasta entonces, para lo cual se exige haber trabajado un determinado tiempo según las 

siguientes fórmulas: 

 

- Para menores de 31 años de edad: (Edad-16)/3. Por ejemplo haber trabajado 1 año 

desde los 18 y obtener la GI a los 19. 

 

- Para edad de 31 años o más: (Edad-20)/4, con un mínimo de 5 años. Por ejemplo 

obtener la GI a los 40 años de edad habiendo trabajado 5. 

 

Sin ser intención abordar el amplio tema de la actividad laboral, la jubilación por incapacidad 

laboral debida a ceguera, y las implicaciones sociales y económicas, no debe dejarse de 

reflexionar sobre la materia por el afectado de Stargardt, e igualmente por parte de sus padres 

cuando éste aún no haya alcanzado edad laboral, y por supuesto por los profesionales de la 

salud visual así como de las organizaciones que alguna relación tengan con la discapacidad 

visual, encabezadas lógicamente por la ONCE, pues cuanto menos quien sufre Stargardt, una 

enfermedad que le augura alcanzar antes o después la ceguera legal, tiene derecho a ser 

informado, debiera ser asesorado, y en especial cuando su discapacidad visual o cualesquiera 

otras circunstancias le impidan o dificulte hacerlo por sí mismo de la más eficaz forma. 

 

Queda patente que es crucial el valor de AV y por tanto cómo se mide y la enorme importancia 

de que, conociendo el derecho a la Gran Invalidez alcanzada la ceguera legal, el futuro 

económico del afectado de Stargardt será muy diferente si se actuó en consecuencia, con la 

correspondiente previsión; nunca mejor dicho en estos casos. 

 

Quien a temprana edad haya experimentado una caída de AV que la sitúe por debajo del 50% 

no debiera dejar a la fortuna su futuro laboral y económico; en este país se puede trabajar y 

cotizar a la Seguridad Social por cuenta propia, y en función de lo que se cotice así será la 

prestación o ―pensión‖ que se obtendrá. No hay que ser un genio financiero para entender que 

tal cotización es la mayor y más importante inversión del enfermo de Stargardt, que a 

sabiendas de que la mayoría alcanzará dicha ceguera legal antes de los 40 años de edad y la 

gran mayoría antes de los 50, requerirá un esfuerzo durante un periodo relativamente corto, de 

entre 1 y 7’5 años, de 1 a 5 en general. 

 

Apuntar como curiosidad que los préstamos personales que suelen ofrecer los bancos ofrecen 

un capital que supera tal inversión y a devolver en un plazo de tiempo que puede alcanzar los 8 

o 10 años. También como curiosidad la pensión máxima en 2021 se fijó en 2.707’49 €, lo que 
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supone para una Gran Invalidez, que incorpore un complemento en torno al 50%, un importe 

total de 14 pagas de 4.061’24 € al año; esto supondría amortizar la inversión en general en 

menos de 1 año. 

 

Debo decir muy a mi pesar que en este proceso de enfrentarse al futuro social y económico del 

afectado de Stargardt no se encontrará el mejor asesoramiento ni en el oftalmólogo ni en la 

ONCE, donde paradójicamente son los Grandes Inválidos los que trabajan vendiendo el cupón 

por un sueldo que a menudo no dista mucho del salario mínimo interprofesional; claro que el 

cupón es la principal fuente de ingresos, millonarios por cierto, de la ONCE, y alguien tendrá 

que venderlo… 

 

Volviendo a la sentencia sobre GI en su aplicación al Stargardt, y al último párrafo reproducido, 

se está diciendo que tal derecho a ser reconocida la GI es independiente de que pueda 

desarrollarse la adaptación que supone una seudomácula con LRPE, con su AVE, diferente y 

no comparable ni equiparable a la AV central, y en consecuencia con todas las capacidades y 

habilidades que esto nos confiera. Como ejemplo alguien con AV medida con tabla de 

optotipos (AVLP) de ―0’1 ?‖ tiene derecho a la GI y la correspondiente pensión, y asimismo, 

gracias a haber desarrollado un LRPE poder tener un importante grado de autosuficiencia y 

realizar actividades que en principio una persona con visión asimilable a ceguera no podría 

hacer, yendo el abanico desde que la discapacidad visual pase inadvertida para los demás 

hasta el realizar actividades que tal vez la mayoría de personas con visión normal sean 

incapaces de hacer, o al menos a igual nivel en su caso. 

 

Sin embargo la aplicación de la Ley en la práctica dista mucho de esto, en buena medida 

porque existe cierta ambigüedad en los términos y conceptos, tanto legales como médicos, y 

especialmente en el de Agudeza Visual como ha quedado ampliamente expuesto y de lo que 

no se salva ni el famoso estudio ProgStar; Esto da lugar a numerosas confusiones, errores y 

abusos, pues se añade la deficiente formación en la materia tanto de los profesionales médicos 

como juristas. 

 

Hay que acudir al Real Decreto 1971/1999 sobre determinación del grado de discapacidad, en 

su capítulo 12 dedicado al Aparato Visual, para encontrar esa otra crucial diferenciación de 

conceptos que aquí se trata, la existente entre AV y CV. El texto legal la lleva a cabo, pero en 

parte de forma explícita y en parte de forma implícita: 

 

Se habla de ―AV‖ y ―CV‖ de forma independiente y se afirma: ―Las deficiencias visuales debidas 

a defectos del campo visual (CV) pueden existir con AV normal o con AV disminuida.‖ 

 

Se recogen asimismo en tablas independientes los valores de deficiencia asociados por 

pérdida de AV y por pérdida de CV. 

 

Cuando existen de forma simultánea deficiencias de AV y CV se indica que debe aplicarse la 

tabla de combinación de deficiencias para obtener el correspondiente valor combinado. Dicha 

tabla se emplea igualmente para poder calcular el valor global de la deficiencia cuando 
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confluyen otras condiciones, sean visuales como es el caso de la discromatopsia por citar una, 

o de cualquier otra naturaleza no visual; el objetivo de esta tabla es dar coherencia al grado de 

deficiencia ya que se establece 100 como máximo, entendido como 100% o máximo posible, 

para la que se usa una simple fórmula matemática que los pondera y adapta al rango 

establecido de 0 a 100. Queda por tanto meridianamente claro que ambas deficiencias por AV 

y CV son independientes y no solapadas. Los valores combinados de deficiencias visuales van 

en función de la magnitud que tengan cada una por separado e independientemente de la 

deficiencia de que se trate. 

 

Se dice literalmente que ―La existencia de escotoma central bilateral origina una disminución de 

la AV por lo que la valoración se realizará según este parámetro‖. 

 

Hasta aquí los criterios son acertados, al menos formalmente y con el detalle de que no entra 

en la definición de ninguno de los conceptos. No estaría de más que los profesionales médicos 

a quienes concierne se ilustraran de esta importante materia como es la discapacidad visual 

con la lectura de este texto legal. 

 

La deficiencia visual se traduce en porcentaje de discapacidad en una tabla específica en la 

que cabe resaltar: 

 

1. El máximo valor de discapacidad debido a deficiencia visual es del 75%. Esto significa 

que ya sea por ceguera total,  por un problema visual concreto grave, o por combinación 

de diferentes tipos de deficiencias visuales no se superará en ningún caso un grado de 

discapacidad oficialmente del 75%. 

 

2. Este máximo valor de discapacidad visual se alcanza con un porcentaje de deficiencia 

visual igual o superior al 85%, del mismo modo debido a un tipo de problema visual o 

combinación de varios. 

 

Con esto en mente y advirtiendo no confundir porcentaje de deficiencia visual con porcentaje 

de discapacidad, acudimos ahora a sendas tablas de valoración de AV y CV para mayor 

concreción: 

 

Una reducción del CV hasta los 10º centrales supone una deficiencia visual del 85% 

 

Una disminución de la AV hasta 0’1 (10%) supone igualmente una deficiencia visual del 85%. 

 

Luego un CV de 10º o menos o una AV del 10% o menos equivalen a una discapacidad del 

75%, la máxima derivada de discapacidad visual, y equivalente a la ceguera total. Se deduce 

sin ningún género de dudas que cualquiera de estas condiciones visuales, de forma 

independiente, constituye una disminución de la visión equiparable a ceguera, delimitando 

claramente el concepto de ceguera legal en relación a la AV, y también al CV. 

 

Estos son también los criterios que establece la ONCE para admitir nuevos afiliados. 
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La tabla de deficiencia por CV otorga su máximo valor al rebasarse los 10º centrales, que se 

corresponde con haber alcanzado la región más externa de la mácula: la perifóvea. Podría 

parecer extraño que se rebase la frontera de la mácula cuando se está valorando la visión 

periférica, no central, pero es algo completamente coherente y lógico si consideramos que la 

transición de la retina periférica a la central no es un hecho abrupto sino gradual, habiendo por 

tanto una región en que se solapan las funcionalidades en que ambas se especializan, y que la 

mayor densidad del tipo de fotorreceptores que caracterizan el CV, los bastones, se encuentra 

precisamente en esa frontera entre retina periférica y central, decreciendo pronunciadamente a 

partir de ahí y hacia el centro pero sin dejar de estar presentes hasta el área más central. 

Pero no nos confundamos, se solapan funcionalidades, no disfunciones. Pues incluso en el 

área concreta donde se proporcionan tanto funcionalidades propias de AV como del CV, no 

tienen por qué estar comprometidos ambos conjuntos de funcionalidades; una patología 

concreta podría afectar a un tipo de funcionalidad en particular, o a los tipos de células que en 

mayor medida son responsables de la misma, y este es precisamente el caso del Stargardt que 

afecta principalmente a los fotorreceptores especializados en la AV que asimismo son los 

predominantes en las áreas centrales de la retina. 

 

Se constata que en la valoración del CV para nada resultan relevantes áreas retinianas tan 

diferenciadas y relevantes en las funcionalidades de AV como son la parafóvea, la fóvea y la 

foveola, todas circunscritas en los 10º centrales. 

 

Por su parte la tabla de AV no tiene su límite inferior en el valor del 10% (0’1) al que asigna una 

deficiencia visual del 85%, sino que especifica una deficiencia del 90% para AV del 5%, del 

95% para la que sólo permita ver ―bultos‖, del 98% cuando sólo se perciba luz sin mayor 

detalle, y del 100% en caso de ceguera total. 

 

Se deduce de aquí que en la medición de la AV se está excluyendo el CV extramacular, como 

era de esperar por otra parte, pues de poderse medir valores de AV localmente excéntricos y 

concretamente más allá de la mácula no tendría sentido recoger valores por debajo del 10% ya 

que la retina periférica puede proporcionar valores de AVL en torno al 10% en buena parte de 

su extensión. 

 

Más claro si cabe resulta que se baraje la posibilidad de no haber deficiencia por CV y sí por 

AV en grado equivalente a ceguera total, que obliga a entenderse como ceguera macular, por 

ejemplo por un escotoma central que la afecte en su totalidad, pues cualquier otra 

interpretación llevaría al absurdo. 

Recordemos además que se distingue entre AV y CV que dan lugar a deficiencias, hasta el 

valor máximo, de forma independiente. 

 

Los valores de AV superiores al 10% sólo pueden ser proporcionados por la mácula, dentro de 

sus 18’4º centrales de la retina, y como hemos dicho alcanzar este mínimo del 10% de AV es 

equiparable a ceguera total a efectos legales, aunque podría ser inferior, como igualmente se 

ha dicho, si en su medición no se permite recurrir a la retina extramacular o periférica del CV. 
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Se concluye con la afirmación de que también en base a la Ley la AV se corresponde con la 

visión macular central y el CV con la visión extramacular periférica aunque valorable 

hasta parte de la zona más externa de la mácula. 

 

Resulta ahora obvio que la AVE proporcionada por una seudomácula con LRPE que en buena 

parte se sitúa en el CV no es amparada como AV a efectos de la legislación sobre 

discapacidad reseñada; aunque ya era fácilmente esperable pues comprobamos que las 

funcionalidades de la AV proporcionada por un LRP Excéntrico tiene numerosas y sustanciales 

limitaciones que hacen que no sea equiparable a la derivada de una visión con LRP anatómico 

central. 

 

Y con el fundamento de este Real Decreto y en alusión a la comentada Sentencia del Tribunal 

Supremo, una AV del 10% o inferior, o también un CV del 10º o inferior, se corresponden con 

una Gran Invalidez, siendo la adaptación mediante el desarrollo de un LRPE, como es posible 

en Stargardt, una ―habilidad adaptativa‖ que no debe interferir en el derecho al reconocimiento 

de este grado de incapacidad laboral ni en el reconocimiento del grado de discapacidad, que 

por deficiencia visual, será de al menos el 75%. 

 

Ambos textos legales referidos tienen por criterio fundamental la funcionalidad de la visión, 

tanto a la hora de distinguir entre AV y CV como de valorar las implicaciones de las 

deficiencias. Este es el criterio que, no sólo por poderse exigir legalmente, debiera primar en la 

valoración de la AV por los profesionales médicos, pues la AV es una funcionalidad o conjunto 

de funcionalidades, no un mero aspecto visual medible local y puntualmente mediante tabla de 

optotipos como es la resolución, y que cuanto menos debiera ceñirse a llevarse a cabo 

centrando la región retiniana responsable de la misma, la mácula y su centro óptico en la 

foveola. 

 

 

7.1. Pruebas de aptitud. 

 

Para la realización de ciertas actividades de forma legal se requiere superar determinadas 

pruebas. Estas pruebas por definición y por ser su razón de ser de garantizar la capacidad del 

sujeto para llevar a cabo esas actividades con un mínimo nivel de seguridad, debieran ser 

pruebas de aptitud, y no una simple exigencia de parámetros per se. 

 

Por desgracia la Administración sufre del mal endémico de la burocracia y arrastra la lacra de 

la inflexibilidad que por el contrario debería estar resuelta hace mucho con la implantación de 

los medios informáticos y evitar así que por incapacidad a la hora de adaptarse a cada caso se 

cometa la enorme injusticia de cercenar derechos, de quedarse sólo en permitir o prohibir, o 

únicamente en un baremo general y un par de excepciones, normalmente recogidas por la 

presión de grupos mayoritarios o de gran poder o influencia. 

 

Nos encontramos por tanto con casos como el de personas excepcionalmente dotadas para la 

conducción de vehículos, como podían ser laureados pilotos de competición, que no cumplen 
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los requisitos legales para obtener un permiso de conducir; tal vez por edad, o porque las 

ayudas a la conducción empleadas en los circuitos o pistas no están contemplados u 

homologados para su uso en vías públicas. 

 

Es preferible no entrar a analizar la farsa y el negocio de las homologaciones, las ITV, las 

academias, autoescuelas, cursos, centros de reconocimiento de conductores y otros 

intermediarios en todo tipo de licencias y permisos. Lo cierto es que toda esta estructura no 

garantiza lo que en teoría la justifica, y ni todo el que pasa tales filtros debiera obtener la 

licencia, ni a todo el que no logra superarlos debiera negársele tal licencia. 

 

Las pruebas de aptitud en las que se fija una AV mínima general, son totalmente inadecuadas 

para la heterogénea realidad visual de la población. Así por ejemplo se  superará la prueba de 

AV para el carné de conducir por parte de alguien que aun teniendo una afectación de la 

mácula en su zona foveal conserve en buen estado la zona foveolar, lo que podría arrojar 

valores medibles de AV superiores al 80% y hasta del 100%, cosa que además es común en 

estados iniciales de Stargardt, en los cuales además el afectado no suele ser consciente de los 

escotomas anulares de su visión resultando por tanto en un alto riesgo en la conducción. 

[Esta AV de entre el 80% y el 100% no es comparable con una AV del mismo valor de una 

persona con visión sana y se puede comprobar por ejemplo a la hora de leer, que tal vez se 

correlacione con una AV no del 80 o 100 sino del 40%, tanto por la velocidad de lectura como 

por la necesidad de usar gafas con aumento 2x para obtener una velocidad normal de lectura. 

 

Por el contrario una AV incluso de sólo el 10% puede proporcionar la necesaria visión para una 

conducción segura, siempre y cuando se obtenga habiéndose adaptado a la pérdida de visión 

central mediante la creación de un nuevo LRP Excéntrico y se conserve, como es lo esperable 

un campo visual periférico con visión normal, que además permitirá desarrollar una serie de 

estrategias, como los barridos visuales, para compensar las limitaciones de la AV 

proporcionada por un LRPE. 

 

En EE.UU, fabricantes de herramientas compensatorias para estas deficiencias visuales, como 

son los ―Bioptics‖, cuentan con estudios cuyos datos revelan que la siniestralidad en 

conductores con estas patologías maculares no es superior a la del resto de conductores con 

visión sana. 

 

Los mencionados Bioptics son un medio de compensar déficit de AV, se trata de una ayuda 

óptica, mediante lentes; del mismo modo las gafas con lentes divergentes (cóncavas o 

negativas) son la forma de compensar el defecto refractivo causado por la miopía. Ver la figura 

10 para recordar de qué dos defectos a compensar hablamos. 

 

Se da la circunstancia de que nuestra legislación tiene en su más alto nivel el texto 

Constitucional que garantiza la no discriminación entre personas; su artículo 14 dice ―Los 

españoles son iguales ante la ley, sin que pueda prevalecer discriminación alguna por razón de 

nacimiento, raza, sexo, religión, opinión o cualquier otra condición o circunstancia personal o 

social.‖ 
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Pero la realidad es que a los afectados de miopía se les permite por ejemplo usar ayudas 

ópticas compensatorias de su deficiencia a la hora de pasar una prueba de aptitud para 

conducción de vehículos, mientras que a diferencia de ciertos estados de Norteamérica, en 

España no se permite el uso de ningún tipo de ayuda óptica, incluyendo Bioptics, ni para 

realizar las pruebas de aptitud ni para conducir, no sólo conculcando derechos fundamentales 

sino olvidando lo más básico: Una prueba de aptitud de conducción debe perseguir en última 

instancia demostrar la capacidad de conducción, no de recopilación de requisitos burocráticos 

o cumplimiento de normas, especialmente cuando estas son claramente ilegales. Y para más 

inri, como se refleja en la susodicha figura 10, la miopía sin compensación es fuente de menor 

AV que el Stargardt, no estando en éste afectado el CV, vital para una conducción eficaz, fluida 

y segura, el cual sí resulta afectado en su totalidad en la miopía. 

 

No cabe duda de que impedir compensar una deficiencia cuando ésta es compensable es una 

injusticia en todos los aspectos y en particular por la vulneración del derecho fundamental a no 

ser discriminado; pero quizás alguien pueda dudar de que una enfermedad de la visión central 

como el Stargardt pueda ser realmente compensable, y la respuesta es que sí, que el déficit de 

AV a día de hoy es compensable, como se expone con mayor detalle en el siguiente apartado. 

 

En cualquier caso e incluso sin admitirse la compensación del déficit de AV, en los afectados 

de Stargardt con seudomácula funcional de lo que hablamos es concretamente de déficit de 

resolución visual, que por un lado no es lo más relevante en la actividad de conducción, y por 

otro es subsanable por otros medios. 

 

Poco importa ver y reconocer la cara del conductor que nos precede en su espejo retrovisor, lo 

relevante es que nos precede un vehículo, su distancia al nuestro y con qué velocidad y 

trayectoria se desplaza, y eso será percibido por el afectado de Stargardt adaptado sin mayor 

dificultad, y se verá sin el desenfoque y borrosidad característicos de la miopía sin 

compensación, sólo que sin el detalle que proporcionaría una mayor resolución. 

 

Por supuesto que la baja resolución visual tiene implicaciones como la falta de precisión en 

visión muy lejana; pero ésta sólo encierra riesgos reales si se circula a grandes velocidades, 

por lo que bastaría por ejemplo disminuir las velocidades máximas en torno a los 90 Km/h en 

autopista y 70 Km/h en resto de carreteras para eliminar la casi totalidad de situaciones de 

potencial riesgo sin necesidad de prohibir la conducción. No deja de ser curioso que en cambio 

se permita conducir a personas con un solo ojo que por consiguiente carecen de visión 

estereoscópica y el necesario cálculo de distancias. 

 

Tampoco vamos a ignorar que la baja resolución sin compensación comporta dificultad en la 

lectura de determinados carteles de letra pequeña, que no son el caso por ejemplo de los 

existentes en autopistas, pero también es sabido que la conducción más segura es la derivada 

del conocimiento de las vías por las que se circula y como llegar al destino pretendido, pues el 

tener que ir leyendo carteles, a menudo confusos, inadecuados o inexistentes, acarrea una 

conducción imprecisa y hasta errática, a velocidades anormales y cambiantes, que es fuente 

de riesgo para el resto de conductores. Siempre será la mejor opción contar con un copiloto 
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que realice esta tarea liberando al conductor, pues conducir y leer son muy diferentes tareas, o 

recurrir a la tecnología y emplear un buen navegador GPS, ya enormemente extendidos y a 

menudo con mucho mejor resultado que el de un copiloto humano. 

 

De manera que en lugar de prohibir, y mientras persista la humillante y vejatoria imposición de 

no permitirse la compensación del déficit de resolución visual, bien podrían limitarse las 

velocidades máximas o requerirse la asistencia por copiloto. Al fin y al cabo es una forma de 

compensar la AV del piloto, y evidentemente aportaría mayores capacidades que la de un solo 

conductor vidente. Para leer un cartel de desvío hacia la población buscada será más eficiente 

la acción del copiloto y mucho más segura pues el conductor no tiene que apartar ni la mirada 

ni la concentración en esa tarea. Y en caso de disponerse de copiloto no debería ser exigible el 

uso de gafas compensatorias; Asimismo, si se requiere copiloto, ya sea por necesidad, 

conveniencia o elección libre, se estaría obligado a contar con él para conducir pero a cambio 

la prueba de AV del reconocimiento médico debiera bastar ser pasada por conductor o copiloto 

a elección. 

 

 

8. Compensación del déficit de AV. 
 

Nadie se escandalizaría si alguien supera una prueba de AV, tal vez para obtener un permiso 

de conducir o quizás de armas, empleando lentes, o sea gafas. Sin embargo alguien con 

Stargardt que porte unas gafas apropiadas para compensar su problema de resolución visual 

inmediatamente se asimilaría con hacer trampas y no se le permitiría su uso. 

 

Son tan comunes los defectos visuales refractivos, especialmente la miopía, que de no 

utilizarse correcciones la mayoría de la población estaría incapacitada para desenvolverse en 

esta sociedad sin duda elitista; pero ¿Responde esto a una simple cuestión de mayorías y 

minorías? 

 

La respuesta en principio es simple: Sí, pues partimos del supuesto de dos defectos visuales 

compensables mediante lentes, es decir, la misma técnica que en el caso de la gran mayoría 

que conforman los miopes se califica como corrección, avance técnico o prótesis médica, en el 

caso de la pequeña minoría de los afectados de Stargardt se califica como trampa o fraude, 

aunque igualmente pueda corregir el defecto visual mediante los mismos elementos, que no 

difiere en ningún aspecto esencial que impida igualmente poder calificarse de avance técnico o 

prótesis médica. 

 

Este problema es endémico de sistemas de gestión sociales de tipo democrático en donde 

además de la discriminación es característica una burocracia torpe y rígida que se pierde en 

las formas hasta ignorar el fondo y razón de ser de las normas y regulaciones, especialmente 

cuando el ejercicio de racionalidad lo solicita un individuo y no un colectivo con importante 

capacidad de presión y coacción, como si el grito o el número fueran mayor argumento que la 

sosegada racionalidad. 
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En este ilustrativo ejemplo de agravio comparativo y discriminación entre miopía y Stargardt se 

da además la circunstancia, como ya se vio anteriormente tanto argumental como 

gráficamente, de que una persona con miopía calificable como leve que no use gafas a 

menudo no superará el umbral de lo que se considera a efectos prácticos como una visión 

―normal‖, con una AV al menos superior al 50%. 

 

Pero es que una persona con una miopía moderada sin el uso de lentes tendrá una AV inferior 

que una persona legalmente ciega por patología macular que ha logrado la adaptación 

mediante un nuevo LRP Excéntrico usando gafas, siendo la visión periférica en este caso 

completamente normal mientras que en el miope sin gafas estará afectada tanto la visión 

central como la periférica. 

 

Antes de ahondar en qué más hay detrás de esta penosa, injusta y cruel realidad veamos 

cómo se compensa la deficiencia visual que provoca el Stargardt, que se materializa como 

déficit de AV o de resolución visual en cualquier caso. 

 

Me centraré para esto en estadios de la enfermedad avanzados, con escotoma central en 

ambos ojos y AV inferior al 10% por cuatro motivos: 

 

1º) En estadios iniciales la AV medible mediante tabla de optotipos (AVL) será 

habitualmente ―normal‖ al no detectarse la verdadera AV derivada igualmente de la gran 

mayoría del área macular. 

 

2º) Evitar casos atípicos o en estadios intermedios que podrían aportar cierto grado de 

confusión aunque serían igualmente válidos con las adecuadas y seguro extensas 

explicaciones. 

 

3º) Son los casos en los que se ha alcanzado la ceguera legal los que resultarán más 

obvios y llamativos para el público en general a la hora de tratar de rechazar la inclusión 

de los afectados aunque ésta sea posible. 

 

4º) Es en dichos casos donde es tanto más sencillo como más necesario y trascendental 

haberse adaptado desarrollando un LRPE. 

 

Es oportuno decir que en estadios iniciales e intermedios de la enfermedad puede tener mayor 

riesgo llevar a cabo determinadas actividades, y no hablamos sólo de aquellas que requieren 

un permiso o licencia sino de  cosas tan sencillas y cotidianas como pueden ser el cruzar una 

calle. Sin embargo todas ellas serán completamente seguras si el afectado conoce su 

deficiencia y emplea las técnicas adecuadas, al fin y al cabo conservará mayor AV que en los 

casos avanzados; Otra cosa es que por parte de la sociedad, ni médicamente, ni oficialmente, 

ni desde instituciones en teoría no lucrativas y nacidas para la ayuda de las personas con 

deficiencias visuales, como la ONCE, ni se conozca ni se haga nada al respecto. 

 

Puede haber casos concretos en que el afectado de Stargardt no tenga la capacidad de 

adaptarse y crear un LRPE, pero en general y no habiéndose documentado nada que lo 
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contradiga, cualquier afectado por Stargardt con ceguera legal por déficit de AV central podrá 

disponer de seudomácula que le proporcionará su AV Excéntrica (AVE), por lo que a partir de 

este punto estaré hablando de un caso típico de Stargardt como el reflejado en la figura 4.b, 

con AV inferior al 10%, escotoma de unos 10º y LRPE subfoveal con AVLS en torno al 15%. 

 

Compensar el déficit de AV de esta persona requerirá determinados parámetros en los 

elementos que se empleen para ello; esto no quiere decir que, al igual que ocurre con la 

miopía, dichos parámetros, no deban variarse para cumplir el objetivo de compensación de 

cada caso concreto. 

 

Al disponerse de seudomácula se contará con la mayoría de funcionalidades de la AV, eso sí 

con ciertas limitaciones, siendo la principal la derivada de la baja resolución inherente a la 

región de la retina en que el nuevo LRP se sitúa. 

 

 

A continuación en la figura 11 se ilustra cómo afecta la resolución visual en la percepción e 

identificación de una letra ―A‖: 

 

 
Figura 11. Resolución visual y ampliación de la imagen (p=Puntos, d=Dioptrías). 

 

El primer ejemplo de la figura muestra como una resolución de 9 puntos es insuficiente para el 

reconocimiento de la letra ―A‖; aunque alguien pueda intuir que se trata de esta letra, una 

lectura con esta resolución resulta completamente imposible. 

 

La resolución depende del número de puntos o señales luminosas espacialmente 

independientes y sus correspondientes niveles de intensidad. Para simplificar la comprensión 

asimilaré puntos con fotorreceptores aunque esto no sea realmente así, pues dependerá del 
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tipo de fotorreceptores, de cómo se conecten al nervio óptico, de cómo se codifican sus 

señales, etc., y esto depende asimismo de donde se ubiquen en la retina. 

 

Los factores que intervienen para que la letra se vea con esta baja resolución son básicamente 

tres: La resolución específica de la retina, el tamaño de la letra y la distancia a la que se sitúa. 

Se dan por supuestos otros como iluminación adecuada, corrección de defectos refractivos, 

etc. 

 

Para el caso tratado de Stargardt con LRPE a 15º y AVLS del 15% la baja resolución de esta 

área retiniana hará que fácilmente la mayoría de textos estándar resulten ilegibles incluso a la 

mínima distancia a la que podamos situarlos; pero tampoco hace falta tener Stargardt para 

encontrarnos con esta situación, y es frecuente para un gran número de individuos, entre ellos 

personas mayores o quienes no tienen una AV óptima por cualquier motivo, que se encuentren 

con este problema a la hora de enfrentarse a textos de pequeño tamaño como los de algunos 

periódicos, prospectos de medicamentos, la llamada letra pequeña de contratos, serigrafías en 

objetos de pequeño tamaño como teclas de controles y mandos, etiquetas de alimentos; o 

situados a distancias insalvables como pantallas de turnos, carteles tras un vallado, etc. 

 

Lo que ocurre es que con Stargardt será la norma pues la resolución de la retina disminuye a 

medida que aumenta la excentricidad, lo que se traduce en una seudomácula con menor 

capacidad de resolución cuanto mayor sea el escotoma central; no obstante también será la 

norma que mantenga al menos un 10% ya que al fin y al cabo es con la que cuenta la región 

de CV más próxima a la mácula, que además es más extensa que ésta. 

 

Como la cosa va de tamaños y distancias para conseguir una resolución que permita identificar 

lo que se ve, resultaría interesante poder calcular este aspecto de la AV en función de estos 

parámetros, de manera que partiendo de la tabla de Snellen, en la que el 100% de AV se 

asocia a ver una letra de unos 9 milímetros a 6 metros de distancia, he deducido la siguiente 

fórmula: 

 

AV%= 0’15 x d / T 

 

Donde ―AV%‖ es la AV expresada en porcentaje decimal, ―d‖ es la distancia, y ―T‖ el tamaño 

(ambos en la misma unidad de medida). 

 

Así se cumple para el citado caso de la tabla de Snellen que 0’15 x 600 / 0’9 = 100% 

(expresando distancia y tamaño en centímetros), constatándose como era de esperar que la 

AV es proporcional a la distancia e inversamente proporcional al tamaño, o sea que a mayor 

distancia al objeto y menor tamaño del mismo, mayor AV se requerirá para identificarlo. 

 

Veamos qué ocurre en la práctica con nuestro caso de Stargardt: 

 

Se mide una AVLS del 15%; recordemos que es la AV asociada a la localización del centro del 

LRP Excéntrico desarrollado bajo la fóvea a 15º del centro óptico, medida mediante tabla de 

optotipos y la correspondiente mirada excéntrica. 
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Esto no quiere decir que se tenga una AVE (AV Excéntrica) del 15% ni mucho menos que 

equivalga a un 15% de AV central, como ya se explicó. Y aunque no pueden compararse AV y 

AVE, podríamos hacer una aproximación a efectos de resolución y en cuanto a reconocimiento 

de caracteres, que podría estar en torno a la mitad de la AVLS, es decir 7’5% de AV 

―equivalente‖. En la práctica, para tener cierto margen y no depender demasiado de 

condiciones de iluminación, contraste, etc., será más real contar con una AV de 1/3 de la 

AVLS, que sería entonces del 5%. 

 

Una AV del 5% (0’05 en decimal), que a priori podría parecer algo muy pequeño, residual o 

inútil, es para empezar muchísimo más que la AV real central, que podría estar por debajo del 

2%, y por otro lado se traduce, como se comprueba aplicando la anterior fórmula, en ver por 

ejemplo letras de 9 mm de altura a 30 cm de distancia, como podría ser el ver la hora en un 

reloj digital de pulsera, o si de un reloj digital de pared se tratase de números bien grandes, de 

unos 10 cm, podríamos verlo a nada menos que 3’33 metros. 

Nota: Despejando la distancia de la fórmula, d= T x AV% / 0’15 

 

Es muy importante recalcar en este punto la significativa diferencia de la AV medible mediante 

tabla de optotipos y la medible mediante la constatación en la práctica para tamaños y 

distancias concretas aplicando la fórmula indicada que igualmente rige en las tablas de 

optotipos, no sólo en la de Snellen, e incluyendo a las ETDRS. Esto se debe a que una cosa es 

medir una AVL (local o puntual dentro de la retina) y otra es la AVE, las capacidades y 

funcionalidades de AV proporcionada por un LRP Excéntrico con todas sus condiciones, 

circunstancias y limitaciones. 

 

 

8.1. Umbral de discapacidad. 

 

Debemos reflexionar sobre los mencionados valores, pues constatamos en primer lugar que 

una persona legalmente ciega por déficit de AV que desarrolla adaptación mediante LRPE 

puede ver, leer y por tanto obtener la información correspondiente de elementos cotidianos y 

no adaptados o diseñados para discapacitados como podrían ser relojes digitales de pulsera o 

pared. La ceguera es relativa y podría hablarse más apropiadamente de baja visión por déficit 

de AV. 

 

Constatamos seguidamente que la cuestión de ver o no ver, de leer o no leer, de poder obtener 

o no la información que se necesita en la vida cotidiana a través de la vista en este sentido, se 

dirime por una ley de tamaño y distancia, una frontera invisible pero muy real, a un lado de la 

cual se sitúa el invidente, el discapacitado, la dependencia, y al otro la normalidad del vidente, 

la autosuficiencia. 

 

Ese reloj con números de 9 mm, la vitrocerámica digital con los suyos de 10 mm, los de la 

balanza para pesar alimentos o ingredientes, de 22 mm, una pantalla de gran tamaño en el 

ordenador, etc., etc. pueden hacer ―normal‖ el transcurso de un día ―normal‖ en la casa para el 
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afectado de Stargardt o para una persona mayor con AV equivalente por ejemplo, pero de 

darse el caso de no alcanzar el umbral del tamaño necesario para una resolución visual útil 

convertiría ese día ―normal‖ en algo muy diferente. 

 

Lo mismo es aplicable a otros tamaños fuera del hogar, el del número que indica el turno en el 

supermercado, tanto en la pantalla como en el tique, el de las letras en un cajero automático, el 

que exhibe el autobús en su parabrisas, etc., etc., y se será discapacitado en cuanto a todas 

estas actividades, si estamos o se nos sitúa por debajo de ese umbral, dejándolo de ser si lo 

superamos 

 

En ocasiones el tamaño estará de nuestra parte, curiosamente sin que se haya decidido el 

mismo para nosotros, y en otras no. Podemos padecer por tanto el umbral de la discapacidad 

dejado al antojo de mayorías sin problemas de AV o podremos compensar esa baja AV que 

padecemos. 

 

Siempre será más inteligente adaptarse al mundo que esperar que adapten al mundo para 

nosotros, especialmente en una sociedad que obedece a mayorías, que por otro lado asegura 

contemplar principios de inclusión y objetivos de compensación de la discapacidad, así que al 

menos debiéramos esperar que no se nos impida esa compensación mientras sea posible. 

 

Y no pensemos que nadie es consciente de este umbral de discapacidad, baste como prueba 

la conocida y extendida práctica de la llamada ―letra pequeña‖, en que se usa a conciencia letra 

de muy pequeño tamaño y a veces de color de bajo contraste como gris u otros sobre fondos 

no blancos, para evitar que muchas personas puedan leerlo o cuanto menos dificultarlo 

significativamente. Lo seguimos encontrando en contratos, dorsos de facturas, etiquetas de 

alimentos para indicar sus ingredientes, y muchos más; pocos son los que hoy por hoy y a 

pesar de las leyes que se han promulgado para evitar esta mala praxis los que se leen una 

escritura del banco antes de firmarla, el contrato del seguro, las condiciones de uso o 

privacidad de servicios online como Google o Facebook,  o las condiciones de las licencias de 

software como los sistemas operativos Android o Windows. 

 

En definitiva hay un umbral de discapacidad visual en función del tamaño para todo el mundo, 

y uno específico y particularmente exigente para el afectado de Stargardt; hay a quien le 

interesa situar a las personas por debajo de ese umbral, y hay medios para superar dicho 

umbral compensando un tamaño insuficiente o una distancia excesiva. 

 

 

8.2. La compensación de AV en visión cercana. 

 

Queda claro hasta ahora, como bien muestra la figura 11, que compensar el déficit de AV 

debido a falta de resolución pasa por ampliar el tamaño de la imagen que percibimos del objeto 

que se quiere ver. Veamos cómo se consigue. 
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Ante un reducido tamaño la primera opción será reducir la distancia, pues si la reducimos a la 

mitad, pasando tal vez de leer algo a 30 cm a hacerlo a 15, estaremos multiplicando por 2, o 

sea haciendo una ampliación de 2x de la imagen, que podría suponer, como se ilustra en la 

figura 11 pasar de una resolución de 9 puntos a una de 36 puntos que haría reconocible la letra 

―A‖. 

 

Sin embargo la capacidad de enfoque de nuestra visión está limitada, dejando de ser nítida si 

nos acercamos demasiado, momento en que empezará a verse cada vez peor. Una solución 

es usar lentes, las mismas que se emplearían para corregir hipermetropía, pero con el fin de 

ampliar la imagen en lugar de enfocarla, o lo que es lo mismo: enfocarla a menor distancia. 

 

Usando una lente convergente de 4 dioptrías obtendremos una ampliación de 2x de la imagen, 

es decir duplicaremos su tamaño aparente. La diferencia entre ambas es importante como se 

ve en la figura 11; y con una de 8 dioptrías, que proporciona aumento de 3x, el cambio es total, 

se pasa de ver algo que no se sabe qué es a una letra ―A‖ correctamente definida y 

perfectamente legible. 

 

En lo relativo a la lectura y en este supuesto, ampliaciones mayores, de 4x o más, aportan 

simplemente valor estético, no mayor legibilidad, e incluso podría ser contraproducente pues se 

merma campo de manera que a mayor ampliación del tamaño de una línea de texto menos 

porción de ella se proyectará en la seudomácula para su lectura. 

 

Los cambios en cada paso son tan notables debido a que la resolución no crece linealmente, 

es decir duplicar una imagen no supone duplicar el número de puntos que la forman, sino que 

lo hace exponencialmente, y a razón del cuadrado del factor de ampliación o zum, lo que 

podríamos expresar así: 

 

Rf = Ri x zum2 

 

Siendo Ri la resolución inicial y Rf la final que resulta de aplicar a la anterior el valor de zum o 

ampliación elevado al cuadrado. 

 

Si como en la figura 11 una letra de 3x3 puntos la ampliamos al triple de su tamaño y por tanto 

aplicando un zum de 3x, obtendríamos una imagen de 9x9 puntos, la resolución inicial de 9 

puntos pasará a ser de 81 puntos (9 x 32). Sólo 3x y aparece una letra ―A‖ de la ―nada‖, y eso 

es posible con una lente de 8 dioptrías. La fórmula que relaciona zum y dioptrías es: 

 

dioptrías = (zum - 1) x 4 

 

O si designamos como P la potencia en dioptrías y M la magnificación, ampliación o zum de la 

imagen: 

 

P = 4 x (M-1) 

M = (P / 4) + 1 
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El zum o ampliación multiplica el tamaño de la imagen tal como lo hace con la AV, así una AV 

del 8% se convertirá en un 40% con un zum de 5x, escapando no sólo a la ceguera (ceguera 

legal o visión asimilable a ésta) sino a la frontera del 30% de la Baja Visión. 

 

Volviendo a reflexionar sobre esto: Usando lentes no sólo eludimos la ceguera por déficit de AV 

sino que superamos la baja visión. La baja visión con lentes también pasa a ser relativa. 

 

Las lentes permiten un acercamiento al objeto a mirar que no podría alcanzarse sin ellas, pero 

al mismo tiempo requiere un mayor e inusual ángulo de convergencia entre ambos ojos; es por 

ello que las llamadas gafas prismadas incorporan una configuración adicional de sus lentes 

para facilitar dicha convergencia, como si los cristales estuvieran girados hacia un objeto 

próximo aunque se montan como en unas gafas normales. 

 

Si se tienen además efectos refractivos y no se usan las correspondientes lentes al usar gafas 

prismadas de bastante aumento se advertirá que se admiten menos dioptrías en el caso de la 

miopía y más en el de hipermetropía; esto es porque en miopía ya hay ciertas dioptrías de 

convergencia que se suman a las lentes convergentes de las gafas prismadas, mientras que en 

el caso de la hipermetropía el defecto es de cierta divergencia por lo que sus dioptrías se 

restan de las de las gafas prismadas. 

 

Las lentes convergentes no es que amplíen la imagen sino que permiten enfocar la misma a 

menor distancia en función de poder de convergencia, por lo que esta estrategia está limitada 

al no podernos seguir acercándonos más y más al objeto a ver, siendo la primera 

consecuencia la de que llega un momento en que el objeto no es posible acercarlo a ambos 

ojos, no podemos por ejemplo situar un objeto a 1 cm de ambos aojos, si lo está del izquierdo 

estará a más de 5 cm del derecho por propia separación entre ojos, así que para determinados 

aumentos de la imagen  la visión sólo podrá ser monocular. 

 

Para entenderlo mejor debemos saber que la potencia de una lente, es decir su capacidad para 

desviar los rayos de luz, depende de su grado de curvatura, que se mide en dioptrías, y se 

indican como valor positivo cuando hacen converger los rayos de luz y como negativo en caso 

de lentes divergentes. 

 

En el caso de la lente convergente los rayos de luz convergen en un punto de enfoque, el foco, 

que se encontrará más cerca de la lente cuanta más potencia tenga ésta; se trata de la 

distancia focal, que viene a ser en su uso aislado a la que resulta efectiva su utilización. En el 

caso de la lente divergente igualmente hay una distancia focal, estando el foco situado en el 

punto del que aparentemente parten los rayos que divergen al salir de la lente. 

 

Por definición una dioptría equivale a la potencia (P) de una lente con una distancia focal (F) de 

un metro, y se generaliza con la fórmula: 

 

P = 1 / F 
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Se cumple igualmente que la distancia focal es la inversa de la potencia en dioptrías: 

 

F = 1 / P 

 

Tendremos por tanto que una lente de 2x o 4 dioptrías habrá que usarla a una distancia de ¼ 

metro, o sea 25 cm., y si usamos lentes de 5x (16 dioptrías) deberemos acercarnos hasta los 

6’3 cm, lo que no resulta demasiado cómodo y puede limitar bastante su uso. 

 

 

8.3. La compensación de AV en visión lejana. 

 

No siempre es posible acercarse al objeto a mirar para aumentar su tamaño, ya sea por 

barreras físicas como cristales, vallas, mostradores u otras circunstancias como que el objeto o 

nosotros mismos estemos en movimiento, y en estos casos usar lentes convergentes que 

requieren justo eso, menor distancia, no es una solución. 

 

Debemos recurrir entonces al uso de dos lentes combinadas como el medio más sencillo de 

conseguirlo. Podríamos emplear 2 lentes convergentes pero la imagen resultante estaría 

invertida y habría que emplear nada menos que 5 lentes para conseguirla derecha; también 

podrían emplearse prismas, que es lo que se hace en los prismáticos, pero resulta en algo muy 

voluminoso. 

 

La forma de obtener una imagen ampliada y derecha en larga distancia con sólo 2 lentes es 

empleando una divergente como ocular o primera lente y una convergente como objetivo o 

segunda lente. La ampliación (A) de la imagen resultante de la combinación de ambas lentes 

sería: 

 

A = P1 / P2 

 

Y como la potencia es la inversa de la distancia focal: 

 

A = F2 / F1 

 

Con esto y teniendo en cuenta que la distancia focal del ocular determinará la cercanía de esta 

lente al ojo y que la distancia focal del objetivo será  a la que debamos situarlo del ocular, 

podremos diseñar unas gafas de ampliación para lejos. Si en lugar de lejos el objeto se sitúa 

relativamente cerca del objetivo habrá que corregir el enfoque regulando la distancia entre 

ambas lentes. 

 

Podemos encontrar en el mercado gafas de este tipo, orientadas principalmente a ver 

televisión, como las Eschenbach MaxTV que se muestran en la figura 12. 
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Figura 12. Gafas para ampliación de imagen a media distancia. 

 

Analizando las lentes de estas gafas nos encontramos con: 

 

- Ocular: Lente divergente de -32D (-9x) y F=3’1 cm. 

 

- Objetivo: Lente convergente de +16D (+5x) y F= 6’3 cm. 

 

Efectivamente la ampliación de imagen que proporciona es de 2x (32D/16D), la distancia a la 

que se sitúa el ocular del punto de fijación en nuestro ojo viene dado por su distancia focal de 

3’1 cm, y la distancia entre ambas lentes, convergente y divergente es algo menor a la 

diferencia de sus distancias focales, como cabría esperar, pues está pensada para su uso a 

partir de 3 metros de distancia al televisor, aunque puede regularse, entre 23 y 31 mm, para 

proporcionar buen enfoque compensando también defectos refractivos, tanto miopía como 

hipermetropía, no muy elevados (+/- 3 dioptrías). 

 

Esta configuración de lentes es la denominada como telescopio de Galileo, que podemos 

encontrarla también como elementos independientes, monoculares, y para montarlos 

directamente sobre los cristales de las gafas, pudiendo tener hasta unos 8 aumentos y 

diferentes distancias de trabajo. 

 

Todos estos dispositivos no son precisamente discretos por lo que no pasan desapercibidos 

para los demás ni mucho menos si se trata de superar una prueba de aptitud visual del tipo que 

sea, al margen de que técnicamente no esté prohibido corregir con lentes defectos de 

resolución visual como no lo está el corregir los refractivos. 

 

Lo mismo se le ocurre al lector que esta configuración galileana podría conseguirse por 

ejemplo combinando una lentilla de -30D (para miopía magna) y unas gafas para hipermetropía 

con cristales de +16D, consiguiéndose una ampliación de 1’88x, tal vez insuficiente para 

determinados fines y que tampoco resultaría muy ―normal‖ pues  unas gafas con 16 dioptrías 

se verán desde fuera ampliando los ojos una barbaridad, aunque por ejemplo y por citar un 

detalle sobre regulación, no hay límite de dioptrías para el caso de conductores no 

profesionales (8 dioptrías máximo en profesionales). 

 

Tratar de conseguir con esta idea aumentos sobre los 3x, que podrían convertir una AVE del 

15% en prueba de tabla de optotipos en un 50%, mínimo exigible para conducción, pasaría por 
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valores de lentillas que no se fabrican o distancias entre lentes superiores a los 3 cm, que 

impide el empleo de gafas normales. 

 

En cualquier caso podemos afirmar que el déficit de AV, tanto de cerca como de lejos, es 

corregible o compensable mediante lentes, aunque las gafas a emplear no serán las 

habituales. 

 

 

8.4. La compensación de AV selectiva, sin afectar al CV. 

 

Las técnicas anteriores no sólo amplían la imagen que se proyecta sobre la seudomácula sino 

que también afecta a la que se proyecta en todo el Campo Visual (CV), lo que no es deseable 

en actividades en las que además de AV se requiera el uso del CV, sin alterarlo, pues ampliar 

la imagen global reduce en la misma proporción la amplitud del CV ya que es la imagen la que 

se amplía mientras que la retina sigue teniendo el mismo tamaño y recogiendo sólo una parte 

de la imagen original; aparte de que la ampliación impide una percepción real de parámetros 

como la profundidad o distancia a los objetos, calcular trayectorias y tiempos, etc., 

funcionalidades propias del CV. 

 

Debemos recordar además que el CV permanece sano en Stargardt, de manera que en 

situaciones donde se requiere tanto AV como CV debiera tratarse de compensar únicamente la 

AV limitándose a su correspondiente ubicación, el LRPE. 

 

Una solución es montar microtelescopios excéntricamente en las gafas, en general en la parte 

superior central de los cristales, de manera que con nuestra mirada habitual estaremos viendo 

a través de las gafas sin emplear los telescopios, que al estar situados a suficiente distancia 

por encima del horizonte no supondrán ningún obstáculo en tareas como las relacionadas con 

la movilidad, ya sea a pie o conduciendo vehículos; y bastará inclinar ligeramente la cabeza 

hacia abajo para situar los telescopios en la trayectoria de la visión seudomacular, 

consiguiendo así a voluntad compensar la AV,  ya sea para reconocer una cara, leer un cartel, 

ver un símbolo o número, etc. 

 

Esta estrategia constituye una solución real y práctica pues se demuestra que estos tipos de 

actividades se fundamentan en el CV y no requieren de una AV superior a la que proporciona 

el propio CV, que por otro lado se supera con la seudomácula, y sólo en momentos puntuales 

se requiere el uso de una AV más elevada. Las gafas o dispositivos que emplean esta doble 

óptica para AV y CV se denominan biópticos, que son los ya mencionados como ―bioptics‖, por 

su denominación en inglés. 

 

Tal es así que en actividades como bajar escaleras, que ciertamente entrañan un riesgo real, 

inmediato y sostenido, nadie mira directamente a sus pies ni al escalón que en cada momento 

se pisa; la mirada se dirige hacia adelante y sólo con un ligero ángulo hacia abajo del plano 

inclinado por el que nos desplazamos, dejando así al CV que recoja toda la información 

necesaria para coordinar nuestros movimientos. 
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Al subir escaleras la cosa va más allá pues aunque queramos no nos veremos los pies en el 

momento de subir al ser ocultados por las rodillas en el necesario movimiento de flexión de las 

piernas. Prueba de todo esto es también la realidad de que las escaleras no presentan ninguna 

dificultad adicional con motivo de padecer Stargardt. 

 

Hay mejores opciones que montar microtelescopios galileanos sobre los cristales de las gafas, 

pero no todas han llegado al mercado por determinados intereses que muy pertinentemente 

podríamos calificar de oscuros, tal es el caso de las lentillas 3X activables a voluntad mediante 

un guiño desarrolladas por Eric Trembley financiada por la Agencia de Proyectos de 

Investigación Avanzada de Defensa (DARPA) a través del Instituto Federal de Tecnología de 

Lausana en Suiza (EPFL).. 

 

Por otro lado, unos de los productos biópticos más reconocidos, que ha tenido un largo 

recorrido en el mercado y que además está especificamente indicado y contemplado 

legalmente para conducir vehículos, eso sí, en países menos retrasados que el nuestro, son 

los de la compañía Ocutech. 

 

En figura 13 se muestra una imagen de uno de los modelos de los biópticos de Ocutech, en 

concreto del denominado VES-Falcon Autofocus. No comentaré el hecho de que su precio 

rondel los 4.000 $, ni que la Seguridad Social no lo cubra en Stargardt, pero ni esto ni una lupa 

de 15 €, o sea absolutamente nada. 

 

 
Figura 13. Biópticos VES-Falcon autofoco de Ocutech. 

 

En concreto este modelo se comercializa con aumentos de 3x, 4x y 5’5x con capacidad de 

enfoque automático y a distancias desde 30 cm (38 cm en el caso del de mayor aumento) 

hasta ―infinito‖. Proporcionan un tamaño de imagen aumentada de 15º, 12’5º y 9’5º 

respectivamente. Contempla correcciones refractivas de +/- 8 dioptrías. También incorpora 

filtros deslizantes oscuros a elegir entre cuatro tonos. Este modelo requiere alimentación que 
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se obtiene de una batería independiente, permitiendo así un peso bastante ligero, de unos 90 

gr. 

 

Está diseñado e indicado para quienes conserven una AV de al menos el 6’7%, lo que salvo 

casos poco frecuentes en Stargardt, es  la norma en quienes han desarrollado LRPE, pues 

incluso la retina periférica próxima a la mácula cuenta con una AVL en torno al 10%. 

 

En la siguiente simulación, figura 14, se muestran tres imágenes proporcionadas por el propio 

fabricante de los biópticos. La primera es tal como se ve con las gafas u óptica principal; las 

otras dos combinan óptica principal y secundaria, siendo ésta la ampliada, 3x en este ejemplo, 

y con tamaños de 5º y 12º respectivamente. Se aprecia claramente la eficacia tanto en la 

compensación de la AV como en respetar el CV necesario en la actividad de conducir, y 

permitiendo de forma simultánea tanto la conducción como la lectura del eventual cartel 

informativo. 

 

 
Figura 14. Simulación de visión con biópticos: a) Sólo con óptica de las gafas, b) Con segunda óptica 3x 

y 5º, c) Con óptica secundaria 3x y 12º. 

Debe hacerse hincapié en que la combinación de ambas ópticas en estos dispositivos se 

obtiene únicamente cuando se inclina ligeramente la cabeza hacia debajo de forma que el 

ocular de la óptica secundaria se alinee con la seudomácula. 

 

 

8.5. La compensación inteligente de la AV. 

 

La tecnología permite ir mucho más allá y proporcionar una verdadera compensación del déficit 

de AV para afectados por maculopatías ya que se aborda el problema desde diferentes 

perspectivas cuya combinación no sólo tiene la capacidad de compensación sino que 

trasciende superando en muchos aspectos a una visión normal y aportando funcionalidades 

añadidas tanto a la AV en concreto como a la función visual en general. Hablamos de gafas 

electrónicas, gafas inteligentes o ―smart glasses‖ si se prefiere, cuyo concepto podemos 

disgregarlo funcionalmente en tres partes: La captación de la imagen, el procesado y la 

presentación. 

 

La captación se lleva a cabo por una cámara digital. Cuenta con las lentes necesarias para que 

la imagen se recoja de la manera más apropiada al fin perseguido y se proporcione al sensor 
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correspondiente. Podría decirse que la cámara sustituye al ojo, las lentes de la cámara a 

córnea y cristalino, y el sensor a la retina. 

 

Se supone, al menos eso dice la bibliografía acreditada al respecto, que el ojo humano cuenta 

con entre 6 y 7 millones de conos, los fotorreceptores predominantes en la mácula y 

responsables de la visión en color, distribuidos desigualmente: Casi 2/3 de ―rojos‖, casi 1/3 de 

―verdes‖ y sólo un 2% de ―azules‖. Para que nos hagamos una idea aproximada de la 

información gráfica que esta configuración puede generar resulta evidente que a lo sumo sería 

de 7 millones de puntos luminosos independientes o píxeles, 7 Mpx, independientemente de la 

información cromática pues de otro modo y detectándose 3 colores el máximo sería de 2’33 

Mpx (1/3), y de sólo 0’14 Mpx si contamos píxeles con información completa de los 3 colores 

(RGB). 

 

Nos encontramos hoy con dispositivos como los teléfonos móviles que por menos de unos 600 

€ pueden incorporar 6 cámaras con ópticas y resoluciones que superan los 100 Mpx mediante 

sensores de tecnología CMOS, y hablamos de píxeles RGB, es decir que cada píxel 

equivaldría a una tríada de fotorreceptores, 1 rojo, 1 verde y 1 azul, o sea más de 300 millones 

de fotorreceptores cromáticos, casi 43 veces más resolución que la visión en color del ojo 

humano. 

 

Puede parecernos que el exceso de resolución es inútil ya que en última instancia la 

información visual recogida por la cámara tendrá que pasar por nuestra retina y nervio óptico, 

pero ahí es donde entra en juego el procesado de la imagen. Así, la información recogida por la 

cámara se procesa informáticamente, siendo una de las más sencillas e interesantes 

posibilidades la de convertir el exceso de resolución en ampliación de la imagen sin la 

intervención de lentes. Por ejemplo una letra ―A‖ que ópticamente tuviera en la retina una 

resolución de 9 puntos (3x3), de recogerse con una cámara con 16 veces mayor resolución 

que la retina tendría en realidad 144 puntos (12x12), lo que haciendo zum digital del área inicial 

la podríamos presentar con esa ampliación equivalente de 4x sin perder información alguna de 

esa área de la imagen. 

 

El zum o ampliación digital nos permite por tanto hacer ampliación selectiva de una o varias 

áreas de la imagen captada por la cámara y sin recurrir a lentes que conllevarían modificar la 

ampliación de toda la imagen en su conjunto y por tanto alterando la percepción del CV por la 

retina periférica que al estar sana no requiere compensación alguna y que de hecho en lugar 

de esto supondría alteración o deformación. 

 

En contraste con el zum óptico que veíamos en la figura 11, donde la resolución aumenta con 

la ampliación, en el zum digital la resolución disminuye con la ampliación. Para terminar de 

comprender la técnica del zum digital es necesario contar con la tercera etapa des sistema de 

visión mediante gafas electrónicas: la presentación de la imagen. 

 

Las gafas electrónicas presentan la imagen procesada procedente de la cámara de forma que 

se superpone con la visión directa del ojo en lo que se denomina técnica de realidad 

aumentada. Esto se logra de diferentes formas, siendo habituales la de emplear 
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microproyectores que mediante prismas envían la imagen directamente a la retina, y la de usar 

pantallas transparentes donde se realiza la visualización. 

 

Para el usuario viene a ser como si la imagen generada procediera de su visión directa, del 

exterior, y no requiriendo variar el enfoque ni la convergencia de la mirada para verla con total 

nitidez. Si se quiere que una imagen generada no se funda con la visión directa sino que 

resalte como si la sustituyera basta presentarla con mayor intensidad que ésta. 

 

Es común que la resolución de presentación sea similar a la macular, en torno al estándar Full 

HD de 1920x1080, unos 2 Mpx, pues en la práctica mayores resoluciones apenas se 

distinguen  por el ojo humano salvo en determinadas circunstancias y para fines concretos. 

Esto significa que la imagen de la cámara, de quererse mostrar en toda su extensión, deberá 

fusionar un determinado número de píxeles por cada píxel de la imagen finalmente presentada 

debido a la menor resolución de la ―pantalla‖ (o proyector). 

 

En el ejemplo anterior, con una cámara de resolución 16 veces superior a la pantalla, cada 

píxel de esta representará 16 píxeles de la cámara, por ejemplo haciendo la media de sus 

valores de color e intensidad. Por tanto un área de 9 puntos en la pantalla (3x3) provendrá de 

una imagen de 144 puntos (12x12) de la cámara. Así que bastará presentar esos 12x12 

píxeles en un área de 12x12 píxeles de la pantalla para obtener un zum de 4x pues la retina lo 

captaría en un tamaño 4 veces superior.. 

 

Lógicamente si hacemos esto con toda la imagen sólo podremos presentar en la pantalla una 

parte de la imagen original pues estaría haciéndose zum digital de toda ella y reduciendo en 

consecuencia la resolución en función de la siguiente fórmula, que difiere de la relativa a la 

vista para zum óptico en que en lugar de multiplicar se divide por el cuadrado del zum: 

 

Rf = Ri / zum2 

 

La otra importante función que aporta el procesado de la imagen es la combinación y 

reubicación de áreas, de manera que podrá escogerse un área concreta y situarla ampliada 

(con zum digital) en una ubicación que no interfiera con lo que nos interesa mantener siempre 

visible. Pero igualmente podríamos visualizar elementos que no provienen de la cámara como 

podría ser la velocidad detectada por el GPS de las gafas, mostrándola al tamaño deseado por 

ejemplo en el campo visual superior izquierdo, de manera que de estar conduciendo no 

tendríamos que desviar la mirada hacia el cuadro de mandos. 

 

Las imágenes generadas podrán tomar la posición, tamaño y forma que se desee, a modo de 

―ventanas‖, y la información de otro tipo, sea textual, numérica o simbólica, se podrá visualizar 

sobreimpresa o a modo de ventana transparente. Este planteamiento es especialmente 

apropiado en la conducción al ser una actividad en la que únicamente se utiliza una franja 

horizontal de todo el campo visual, quedando grandes áreas por encima y debajo 

desaprovechadas. 
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En la siguiente figura se ilustra la visión subjetiva del conductor, representándose el área 

macular con una circunferencia azul y el campo no utilizado coloreado de amarillo. Advertir que 

se ha recortado ligeramente por la parte superior y en gran medida por los extremos pues en 

realidad se abarca hasta ver lateralmente las ventanillas delanteras e incluyendo al 

acompañante si lo hubiera. 
 

 
Figura 15. Simulación de las áreas más relevantes de la visión subjetiva del conductor. 

 

Y en esta otra se ilustra la visión subjetiva del conductor con Stargardt, empleando mirada 

excéntrica derivada de seudomácula desarrollada y con gafas electrónicas a modo de ―bioptics: 
 

 
Figura 16. Simulación de visión subjetiva del conductor con Stargardt, LRPE y gafas electrónicas 

biópticas. 
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Se evita así además tener que dirigir la mirada hacia el arcén, y la interferencia que ello supone 

en la conducción, al contar con ampliación del área correspondiente donde se localizan las 

señales de tráfico a media distancia. 

 

Se observa el escotoma, en negro, por encima del horizonte y no interfiriendo en la 

conducción, la mácula indicada por una circunferencia azul, la seudomácula por una elipse 

verde claro, el LRP Excéntrico por circunferencia verde oscuro, y con rectángulo amarillo el 

área que se amplía 5x en ventana ubicada por encima del retrovisor central. Veánmoslo con 

más detalle en la figura 17: 

 

 
Figura 17. Detalle de visión subjetiva del conductor con Stargardt. 

 

Al desviarse la mirada hacia arriba con la visión excéntrica se amplía el campo visual superior 

en el que se podría presentar mayor información de interés para la conducción. También el 

campo visual inferior se eleva acortándose ligeramente, pero dado que éste es mayor que el 

superior no supone ninguna merma ni para la conducción ni para presentar otra información en 

este área. 

 

Unas gafas electrónicas personalizadas a este efecto podrían proporcionar una imagen con el 

aspecto que se ilustra en la figura 18. 

 

En este caso se amplían las siguientes tres áreas que en la imagen aparecen delimitadas con 

líneas amarillas: 

 

- Seudomacular. El área al que se dirige la mirada frontal, presentándose en campo visual 

inferior con una ampliación de 5x. 
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- Media distancia. Área rectangular ligeramente a la derecha y arriba de la seudomácula 

que permite recoger y ampliar 5x las señales situadas a media distancia en el arcén. 

 

- Larga distancia. Pequeña área rectangular en la parte superior de la seudomácula que 

ampliada 15x permite la lectura de carteles informativos a larga distancia. 

 

 
Figura 18. Compensación avanzada de AV en la conducción. 

 

Asimismo se incorpora información externa vía Bluetooth o WiFi procedente del propio vehículo 

o de dispositivos independientes como navegador GPS o sensores de distancia. En concreto 

se sobreimpresiona la velocidad a la que circulamos y la alarma de obstáculo en la carretera, 

que se presentará cuando nos aproximemos a una distancia de riesgo del obstáculo o vehículo 

que nos precede en caso de que hubiera que detener inesperadamente nuestro coche; para 

este tipo de alarma normalmente se emplean algoritmos que tienen en cuenta tanto la distancia 

como la velocidad relativa del coche al obstáculo. 

 

En la figura anterior se recoge una situación muy habitual, circular detrás de otro vehículo a 

cierta distancia. Es algo obvio que lo relevante en estas circunstancias es detectar el cambio 

en la separación con el vehículo y la modificación de su trayectoria; para nada nos sirve 

alcanzar a leer su matrícula, la marca, el modelo o cualquier pegatina del tipo ―turbo‖, ―GTI‖, 

―16V‖ que pueda portar. No obstante y dado que la seudomácula proporcionará una AVE 

bastante inferior a la de una AV normal, puede presentarse el área correspondiente con la 

necesaria ampliación, tal como se ilustra. Recordemos que la AV localmente medible a lo largo 

de la seudomácula varía entre el 10% y el 25% aproximadamente, por lo que con un zum de 5x 

contaremos con AVL de entre 50% y 125%; sí, superando parcialmente a la de una persona 

con visión sana y en todo caso por encima del 50% que se exige para la conducción. 

Concretamente la AVLS, en el centro de la seudomácula se compensará desde el 15 al 75%. 
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Es importante observar que sólo en la seudomácula el conductor con Stargardt tendrá menor 

AV que con visión sana, pues el resto del CV es normal y el escotoma está fuera de la franja 

de visión significativa para la conducción. 

 

La misma ampliación se lleva a cabo en el área designada para ver señales a media distancia, 

pero con una ventaja con el uso de esta tecnología: No se requiere mirar hacia la señal para 

verla, es mediante el procesado que se selecciona, amplía y presenta en el CV del conductor. 

Hacer notar que si bien la imagen ampliada se presenta en un área retiniana que rondará una 

AVL del 10% con el zum equivale al 50%, 5 veces superior a lo que un conductor con visión 

normal logrará ver con la misma área retiniana, pues el CV en Stargardt no estará afectado, 

contando con la misma AVL que la de quien no lo padezca. 

 

Se ha incorporado un área de gran ampliación en la zona superior de la seudomácula, en la 

que sin ella se cuenta con una AVL próxima al 30% mediante visión directa (excéntrica), pero 

que con zum de 15x y proyectándose en una región sobre el escotoma que incluye partes de la 

mácula con valores de AVL entre el 10 y el 25% se convierte en valores de entre el 150% y el 

375%. 

 

Ciertamente no se requieren tales valores de AVL para una conducción segura pero sin duda 

aportan seguridad y capacidad de anticipación para posteriores maniobras, lectura de paneles 

informativos, etc., siendo clave percatarse de que el conductor con Stargardt que porte esta 

herramienta superará en múltiples aspectos las capacidades de aquel que cuente con una 

visión sana y normal; pero sobre todo debiera hacernos reflexionar sobre que aún con mayor 

capacidad podrá contar ese conductor sin problemas visuales que use esta herramienta, o 

dicho de otro modo, se estará proveyendo de ―súper visión‖ a una persona ―normal‖, idea que 

no parece gustar nada a quienes no disfrutan de ella y en todo caso a las clases dirigentes de 

la sociedad. 

 

Para conseguir una imagen Full HD (1920x1.080 píxeles) basta con una cámara de 2 Mpx 

(1.920x1.080=2.073.600 px), pero si queremos poder hacer zum 4x de cualquier área sin 

pérdida de calidad en lugar de esta resolución necesitaremos una 4 veces superior en sus 

dimensiones, o sea 7.680x4.320, equivalente a unos 34 Mpx, que serían 52 Mpx en el caso de 

5x. 

 

Decir que mediante el procesamiento y empleando diferentes algoritmos de interpolación 

también puede ampliarse una imagen en lo que podríamos denominar un zum virtual, que 

conllevará inevitablemente cierta pérdida de calidad, pero aceptable si la ampliación no es 

elevada y el algoritmo el adecuado. Si combinamos ambas técnicas de ampliación haciendo un 

zum digital de 5x y un zum virtual de 3x, que puede resultar bastante funcional y con una 

pérdida de calidad razonable, obtendríamos el zum de 15x sin requerir mayor resolución de la 

cámara. 
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Debe advertirse que la expresión ―zum digital‖ suele emplearse tanto para referirse a la 

ampliación procedente del exceso de resolución entre cámara y pantalla como el obtenido 

mediante procesado, siendo ambos radicalmente diferentes tanto en esencia como en 

resultados a pesar de que uno y otro se  implementan en el ámbito digital. 

 

De todos modos las áreas que podríamos necesitar ampliar están bastante limitadas, tanto por 

la franja útil que se utiliza del campo visual para la conducción, como horizontalmente por 

encontrarnos la información relevante restringida a la carretera, o sea a la zona central, que 

además es más estrecha a medida que se aumenta la distancia por razón de la perspectiva. 

 

Teniendo esto en cuenta si partimos de una cámara para las ampliaciones con una lente 2x, 

conseguiríamos el zum 5x con una ampliación digital sin pérdida de 2’5x, bastándonos por 

tanto una cámara de 4.800x2.700 píxeles (Full HD X 2’5 en sus dimensiones), o sea de 13 

Mpx. 

 

Las estrategias pueden ser múltiples como se constata en los actuales teléfonos móviles 

inteligentes o ―smartphones‖ empleando varias cámaras. Si utilizáramos una cámara específica 

con lente 5x para obtener el área de ampliación 15x, que se presentará en una ventana de 

resolución 563x187 px en la pantalla Full HD, bastaría en realidad con una cámara de 0’1 Mpx, 

algo asombroso, claro que será preferible una de 2 Mpx o ya puestos de 5 Mpx para disfrutar 

de unas condiciones mucho más flexibles en cuánto a la ubicación del área a ampliar. Esta es 

la razón en definitiva de por qué las cámaras de los móviles con zum óptico incorporado no 

tienen demasiada resolución, al fin y al cabo para completar una pantalla Full HD con la 

imagen 5x directamente obtenida por la cámara se utilizarán unos 2 Mpx, y si quisiéramos esta 

pantalla completa con zum 15x, es decir 3x digital la cámara debería ser de 5.760x3.240 o 

unos 19 Mpx. 

 

En cualquier caso hablamos de recursos técnicos no sólo existentes sino habituales y de precio 

asequible. 

 

En cuanto a la conducción el esquema puede ampliarse y completarse de muchas maneras, 

una de ellas quizás la más deseable es la de incorporar una ventana adicional correspondiente 

al retrovisor, con la imagen proveniente de una cámara externa, y que no requerirá ampliación 

ya que se requiere visión directa para el adecuado cálculo de distancias. 

 

Existen gafas electrónicas con varias cámaras y control mediante anillo Bluetooth de manera 

que resulta simple incorporar funcionalidades como la de activar o desactivar una o varias 

ventanas de ampliación, modificar el zum, ampliar momentáneamente toda la imagen sin 

ventanas, etc. 

 

Puede concluirse que en la conducción ni el CV superior ni el inferior se utilizan para nada, ni el 

cielo ni nuestras piernas requieren de nuestra atención en dicha labor, en la que además 

desviar la mirada para atender cualquier otra tarea entraña peligro, innecesario si la 

información a obtener puede presentarse en nuestro CV libre, aportando por ende no sólo 
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compensación de deficiencias visuales, pues no tiene por qué limitarse a conductores con baja 

AV, sino mayor seguridad y eficacia en la conducción en general. 

 

Y fuera del ámbito de la conducción el rango de aplicación es muchísimo más extenso y 

abarcando casi cualquier actividad, incluso algunas extraordinarias implementando todo tipo de 

funcionalidades adicionales que abarcarían desde la lectura a corta distancia, en condiciones 

de baja o nula iluminación mediante luz infrarroja, ampliación de corta y media distancia con 

visión estereoscópica empleando cámaras separadas para cada ojo, oscurecimiento de 

cristales con tecnología electrocrómica para protección de fuentes intensas de luz, etc. etc. 

 

Para una compensación satisfactoria del déficit de AV causada por el Stargardt será suficiente 

en general con una ampliación de 4x, pero debemos ser conscientes de que los móviles 

actuales y otros muchos dispositivos con cámara como gafas electrónicas o relojes inteligentes 

(―Smartwatches‖) cuentan con cámaras que superan ampliaciones por encima de 15x sin 

problemas. 

 

En la figura 10 del apartado ―Formas de ver‖ se presentaba un paisaje tal como lo veía alguien 

con Stargardt y alguien con miopía sin corrección, pero no se mostró como se vería sin 

problemas visuales ni con compensación de dichos problemas. A continuación se muestra en 

la figura 19 ese mismo paisaje donde descubriremos en su centro qué nos estábamos 

perdiendo, y cómo lo podría ver un afectado de Stargardt mirando excéntricamente y con 

compensación de AV mediante gafas electrónicas o biópticas. 

 

  
Figura 19. Paisaje visto con: a) Visión normal, b) Stargardt con compensación de AVE. 

 

Con una visión normal se identificará una cabaña que antes nos pasó seguramente 

desapercibida, lo que se ilustra en la figura 19.a. En la figura 19.b, tal como lo vería un 

afectado de Stargardt con mirada excéntrica, la cabaña se aprecia sin problemas al haberse 

desplazado el escotoma por encima de ella, identificado con una leve circunferencia blanca; no 

obstante, la resolución con que se vislumbra la cabaña no es la mejor, lo que puede 

compensarse, tal como igualmente se simula en la imagen, mediante zum de 3x del área 

central marcada con un tenue rectángulo amarillo, contemplándose ahora con más detalle en 
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otra área del campo visual o sobre la seudomácula en lugar de la visión directa, y pudiéndose 

llevar a cabo tanto con un dispositivo bióptico, mediante desvío de la cabeza hacia abajo, o 

electrónico, en función de su configuración y actuación de controles. 

 

 

8.6. La discriminación de los afectados de Stargardt y maculopatías similares. 

 

Efectivamente mediante lentes es posible compensar la baja resolución de una visión 

excéntrica, aumentando el tamaño de la imagen percibida y por ende la AV equivalente. Hoy 

por hoy además tenemos la tecnología necesaria para que estas ―gafas‖ especiales no resulten 

incómodas para quien las lleve ni chocantes para el resto debido a su aspecto; prueba de ello 

son realidades como las gafas electrónicas de ODG o las lentillas con zum de 3x desarrolladas 

en 2013. 

 

Podemos preguntarnos entonces por qué para las personas con patologías maculares no se 

―permite‖ el uso normalizado de correcciones, ayudas o compensaciones ópticas o electrónicas 

para su problema visual que situaría su AV equivalente en parámetros normales. Es cierto que 

en algunos países sí se admiten, como es el caso de los Bioptics en algunos estados 

norteamericanos, pero en general y en nuestro país en concreto, no. 

 

¿Por qué ha de considerarse ―trampa‖ el uso de lentes para personas con problemas de 

resolución y no para los que tienen problemas de refracción? ¿Tendrá algo que ver que este 

tipo de dispositivos que no dejan de ser ampliadores de imagen podrían proporcionar una 

―súper visión‖ a personas sin esos problemas visuales? ¿O que la visión aumentada es 

considerada una cuestión estratégica en los departamentos de Defensa de los países 

desarrollados? 

 

Sería fácil tachar de ―conspiranoico‖ quien sostenga esta argumentación, sin embargo ya que 

citaba las gafas ODG o las lentillas 3x, resulta que ambos inventos han acabado con sus 

patentes en manos de Departamentos de Defensa, y ambos, de una u otra forma, han estado 

financiados por estos departamentos, el de Suiza en el caso de las lentillas 3D, e 

indirectamente el estadounidense en el caso de ODG pues esta compañía debió su existencia 

a los desarrollos llevados a cabo durante décadas para la industria militar de forma exclusiva. 

 

Ahora una adivinanza: ¿Quién aparece como único colaborador del patrocinador del estudio 

ProgStar? … Sería extraño que fuera… Bueno, puede comprobarse directamente en 

ClinicalTrials.gov, es público, pongo a continuación el enlace para quien lo quiera ver: 

https://www.clinicaltrials.gov/ct2/show/NCT01977846?rslt=With&cond=Stargardt+Disease&dra

w=2&rank=1 

Para quien no pueda o quiera seguir el enlace la respuesta era la sugerida, sí, el Departamento 

de Defensa de los Estados Unidos‖. 

 

Y ya puestos ¿Se le ocurre a alguien una explicación razonable para este tipo de 

colaboradores en estos estudios?, ¿Qué pinta el ejército en un estudio de Stargardt? 

https://www.clinicaltrials.gov/ct2/show/NCT01977846?rslt=With&cond=Stargardt+Disease&draw=2&rank=1
https://www.clinicaltrials.gov/ct2/show/NCT01977846?rslt=With&cond=Stargardt+Disease&draw=2&rank=1
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Al margen de cualquier opinión, la realidad es inexorable, y hoy por hoy los ciegos por déficit 

de AV lo son porque se lo impone la sociedad; no hay impedimento real para compensar la AV, 

para que puedan leer, escribir, utilizar el transporte público y llevar a cabo prácticamente 

cualquier actividad que haría una persona con visión sana o que use la legal trampa de las 

gafas para miopía o hipermetropía, y es pertinente observar, tal como se comprobó en la figura 

10, que sin compensación o corrección la miopía es mucho más limitante que el Stargardt. 

 

No podemos tampoco obviar que en una sociedad democrática la normalidad es la costumbre 

y también la ignorancia sobre cuestiones no mayoritarias. Resulta normal emplear gafas para 

compensar la miopía hasta el punto de que se entiende por visión normal la que se mide con 

dichas gafas, como si se tratase de prótesis implantadas de forma fija en el cuerpo, igual que 

se entiende normal tener una mácula central para una visión básicamente foveal en lo que a 

agudeza se refiere, dejándose a quienes han desarrollado una seudomácula excéntrica más 

cerca de cuervos, con su visión bifoveal, que de humanos. Por cierto y como curiosidad perros 

y gatos no poseen una mácula central sino una banda central al estilo de la porción de campo 

visual que se utiliza en la conducción, de manera que lo mismo habría que reservar tales 

tareas a nuestras mascotas en aras de la especificidad. 

 

No hablamos de lentes u otras herramientas de compensación visual que no lo sean en 

realidad por penalizar otro aspecto visual exigible o requerido en la actividad de que se trate; 

los bioptics, y con mucho mayor peso argumental las gafas electrónicas, no emplean la 

ampliación de forma indiscriminada sino compensando la falta de resolución allí donde es 

necesario, compensando únicamente no ya la carencia de visión macular por el escotoma 

central, sino el mero déficit de AV derivado de la baja resolución del área retiniana en que se 

centra el LRP Excéntrico desarrollado como adaptación. 

 

Y básicamente la situación es tan penosa, retrógrada y anacrónica por ese detalle de que 

quienes son víctimas activas de la privación de compensación de su deficiencia visual, son 

asimismo minorías o clases igualmente asimiladas a la inutilidad social; hablamos 

fundamentalmente de afectados de Stargardt, una de cada 10.000 personas, y afectados de 

DMAE (Degeneración Macular Asociada a la Edad), personas generalmente con más de 65 

años, jubiladas y que perciben una pensión. 

 

Cuando empleo la expresión ―víctimas activas‖ no es casual, pues no se trata de que por cosas 

del destino la tecnología no ofrezca soluciones a la compensación del déficit de AV, no se trata 

de que las leyes sean perezosas y no recojan esta obviedad hipocrática como lo es el tratar 

una degeneración articular con la correspondiente prótesis si ésta existe o puede realizarse 

incluso a medida a tal efecto, como tantos ejemplos encontramos de forma cotidiana y tal es el 

caso de las extendidas prótesis de rodilla; No, pues las leyes fundamentales imperan al 

tratamiento, a la compensación y a correr con su coste económico, por el mero hecho de ser 

posible y responder a principios tan básicos como los de no discriminación, igualdad, libertad, 

integración, inclusión, etc., etc. De manera que no existe la omisión o la dejadez, sino la 

desobediencia activa de las leyes y principios fundamentales de todo el ordenamiento jurídico 
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con consecuencias graves para muchas personas, aunque el derecho sería el mismo si sólo 

afectara a una sola persona. 

 

Nota: Quien esté interesado en mayor información sobre gafas electrónicas y algunos de los 

aspectos que las envuelven puede  leer el artículo ―Probando las gafas electrónicas Epson 

Moverio BT-350 en baja visión por déficit de agudeza visual, y más allá‖ publicado por quien 

subscribe en Abril de 2019, y al que puede acceder en los siguientes enlaces: 

 

https://www.esvision.es/wp-content/uploads/2019/05/Prueba-Epson-Moverio-BT-350-en-Baja-

Visi%C3%B3n-por-Agudeza-Visual-V1.2.pdf 

 

https://www.amazon.es/clouddrive/share/xUJp61YUKHyzHvZo6uEVe8MzEFtZJjiHSHOR3VTX

qWf/VYLncByPTJCrgZI7EX3QnQ?_encoding=UTF8&*Version*=1&*entries*=0&mgh=1 

 

 

8.7. La ONCE. 

 

En estas sociedades, donde las minorías parecen inducir sobre las élites y clases gobernantes 

el acto reflejo de desviar la mirada y no por cuestiones de agudeza visual, es inevitable y 

pertinente dirigirla, la mirada, hacia quien tiene justo esta misión y no otra, y no siendo ello de 

naturaleza voluntaria sino recogida en legislación que la obliga a todos los niveles, incluyendo 

el velar por los derechos de los ciegos a efectos legales y los numerosos extremos ya 

nombrados como el asesoramiento, la rehabilitación, realizar o promover los desarrollos 

técnicos o tecnológicos necesarios, interceder y representar ante otras organizaciones con 

tales fines, y muchos más y al mismo tiempo sin eximir al Estado de sus correspondientes 

obligaciones en estas materias. 

 

Destacar que el término ―ciegos‖ se refiere a situación asimilable a ceguera desde el punto de 

vista legal y como ya se vio la jurisprudencia recoge para ello valores de AV que son idénticos 

a los que figuran en los Estatutos de la ONCE para sus afiliados. Esto significa que la inmensa 

mayoría de afiliados a esta organización cuentan con deficiencias visuales y resto visual, no 

siendo ciegos totales. 

 

En la web de la ONCE, en su apartado ―Conócenos‖ se dice a fecha de hoy: 

――La ONCE, que en 2018 celebró su 80 aniversario, es una organización de espíritu joven, 

abierta a la cambiante realidad social, diversa y siempre dinámica, que renueva cada año su 

vocación de servicio hacia las personas ciegas o con otra discapacidad para mejorar su 

autonomía personal y su calidad de vida.‖ 

 

Leer esto es casi pensar que la situación que sufrimos debe ser sólo un mal sueño, pues si por 

algo es cambiante la realidad es por la ciencia, por los avances tecnológicos, la tecnología en 

general y la tiflotecnología en particular, no habiendo mayor vocación de servicio que justo eso, 

proporcionar autonomía personal y calidad de vida, ¿Y acaso puede entenderse en el caso de 

https://www.esvision.es/wp-content/uploads/2019/05/Prueba-Epson-Moverio-BT-350-en-Baja-Visi%C3%B3n-por-Agudeza-Visual-V1.2.pdf
https://www.esvision.es/wp-content/uploads/2019/05/Prueba-Epson-Moverio-BT-350-en-Baja-Visi%C3%B3n-por-Agudeza-Visual-V1.2.pdf
https://www.amazon.es/clouddrive/share/xUJp61YUKHyzHvZo6uEVe8MzEFtZJjiHSHOR3VTXqWf/VYLncByPTJCrgZI7EX3QnQ?_encoding=UTF8&*Version*=1&*entries*=0&mgh=1
https://www.amazon.es/clouddrive/share/xUJp61YUKHyzHvZo6uEVe8MzEFtZJjiHSHOR3VTXqWf/VYLncByPTJCrgZI7EX3QnQ?_encoding=UTF8&*Version*=1&*entries*=0&mgh=1
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Stargardt como algo diferente a la compensación del déficit de AV, de la ampliación selectiva 

de imagen mediante dispositivos biópticos o electrónicos? 

 

Así es también formalmente, la Organización Nacional de Ciegos Españoles (ONCE) es una 

corporación de derecho público sin ánimo de lucro que tiene el propósito fundamental de 

mejorar la calidad de vida de las personas legalmente ciegas de toda España. No tiene ánimo 

de lucro pero sí una concesión exclusiva del Estado para su financiación mediante juegos de 

azar, que se materializa fundamentalmente en el conocido ―cupón de la ONCE‖, 

proporcionándole un presupuesto multimillonario, y que por tanto no sólo por vocación sino por 

ley debe destinar íntegramente a sus fines. 

 

Para ello ofrece servicios especializados para personas con ceguera o deficiencia visual en 

múltiples campos que incluyen explícitamente rehabilitación, comunicación y acceso a la 

información, y que por mucha interpretación que pueda hacerse no será rehabilitación de 

esguinces o evitar el acceso visual a la información y la comunicación, al menos si ello es 

posible. 

 

Cuenta con la Fundación ONCE, quien declara entre sus objetivos principales la accesibilidad 

global, promoviendo la creación de entornos, productos y servicios globalmente accesibles. 

Tampoco aquí parece caber mucha interpretación en cuanto a cómo traducirlo en hechos 

dirigidos a los afectados por déficit de AV (Stargardt, DMAE, etc.), que son uno de los dos 

factores que definen a los afiliados a la ONCE; el otro es el de déficit de CV. 

 

Si recurrimos a fuentes externas y de toda índole, parece claro que la misión principal de la 

ONCE se puede resumir en facilitar y apoyar, a través de servicios sociales especializados, la 

autonomía personal y la plena integración social y laboral de las personas con ceguera y 

deficiencia visual. 

 

Y si recurrimos a los propios Estatutos de la organización encontramos que su misión está 

además concertada y amparada por el Estado a través del llamado Protectorado, que sus 

prestaciones y prerrogativas sociales están garantizadas por ley, que ejerce además funciones 

delegadas de las Administraciones Públicas con derechos y beneficios también reconocidos 

por ley, que tiene personalidad jurídica y plena capacidad para el cumplimiento de sus fines, 

así como independencia de gestión y autonomía administrativa y financiera. 

 

Con este completo y privilegiado marco se llega al artículo 6º, que entre otras cosas dice: 

 

―La Organización Nacional de Ciegos Españoles ordenará su actuación a la consecución de la 

autonomía personal y plena integración social de los deficientes visuales, velando, 

especialmente, por el ejercicio y satisfacción de los derechos fundamentales amparados en el 

artículo 49 de la vigente Constitución Española. Para ello desarrollará, entre otras, las 

actividades siguientes: 

[…] 
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g) Investigación, desarrollo e innovación en los campos de la medicina, la ingeniería, 

informática, técnicas tiflológicas y cualquier otro ámbito con re-percusión en los fines 

enumerados en este artículo. 

h) Orientación y rehabilitación integral de las personas que adquieran la deficiencia visual en 

edad adulta. 

i) Concienciación de la sociedad para la plena integración de los deficientes visuales. 

Se establecerá la oportuna cooperación entre los planes y programas de servicios para 

personas con limitaciones visuales que la Organización desarrolle, con los objetivos y criterios 

en materia de política social del Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales y de los demás 

órganos competentes de las Administraciones Públicas.‖ 

 

Después de todo esto es cuanto menos indignante que en España y para todo el colectivo de 

discapacitados visuales por déficit de AV herramientas como los ―bioptics‖ ni se difundan, ni se 

faciliten, ni sean legales en actividades como la conducción y que hasta la más nimia 

herramienta óptica de compensación, como podría ser una simple lupa, deban ser procuradas 

y costeadas por el discapacitado. En realidad si no fuera porque ya existe la tecnología y hasta 

los productos, tanto en forma de biópticos como de gafas electrónicas, ya debiera estar 

creándolos la ONCE; o es que todo esto es una farsa con fines, como no puede ser de otro 

modo, muy diferentes a los declarados y preceptivos, máxime cuando la ONCE cuenta además 

con el llamado CTI, que parece definido y creado ex profeso para las herramientas 

mencionadas en lo que se refiere a la discapacidad visual por falta de AV. 

 

El CTI, ciñéndonos a lo que se publica en su web (https://cti.once.es) es: ―el Centro de 

Tiflotecnología e Innovación y depende de la Dirección de Autonomía Personal, Accesibilidad, 

Tecnología e Innovación de la dirección General de la ONCE. Su estructura está configurada 

en una Dirección Técnica y tres departamentos‖ 

 

―La Dirección Técnica tiene como misión implantar y desarrollar las líneas de trabajo 

establecidas para el centro en materia tecnológica, estableciendo prioridades, así como 

objetivos claros y concretos. Es la encargada de analizar los proyectos a desarrollar en cada 

ejercicio, evaluando el beneficio para el usuario y la viabilidad técnica de los mismos.‖ 

 

―El Departamento Comercial y de Atención al Usuario, a través de sus diferentes áreas, tiene 

las siguientes funciones:‖ 

 

―Área de compras. 

- Tramita la incorporación a los circuitos comerciales de nuevos productos tiflotécnicos, 

una vez verificada su adecuación a las necesidades del mercado al que nos dirigimos. 

- Gestiona la relación comercial nacional e internacional (compras y ventas de productos 

de apoyo de nuestro catálogo).‖ 

 

―El Departamento de Consultoría e Innovación comprende las siguientes áreas: 

―Área de desarrollo software. Gestiona proyectos de investigación de nuevas soluciones de 

software accesible en diferentes ámbitos de la tecnología, en los que se participa con otras 

entidades públicas o privadas. 

https://cti.once.es/
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- Área de evaluación y consultoría. Se ocupa de la evaluación de dispositivos y soluciones 

hardware y software comercializados por otras firmas en España y el extranjero, de 

interés para nuestros afiliados. Cumple, además, con la evaluación de la accesibilidad 

en aplicaciones corporativas. 

 

- Área de asesoramiento tiflotécnico. Su función es la atención técnica a los Instructores 

de Tiflotecnología y Braille. También el asesoramiento técnico a cualquier entidad 

pública o privada que desee que sus productos o servicios sean accesibles para las 

personas ciegas o con deficiencia visual grave. 

 

- Área de diseño. Tiene a su cargo el diseño de los productos fabricados en CTI o en 

colaboración con otras empresas. 

 

- Área de producción. Su función es la fabricación de productos según la demanda del 

Departamento Comercial o la de otras Áreas de la Institución.‖ 

 

Vaya, no hay de qué preocuparse, tras leer todo esto y tras muchas décadas de existencia de 

la ONCE, seguro que las gafas desarrolladas por esta organización son brillantes… Pues no, 

salvo que el brillo sea el de la ausencia, ya que son sencilla y completamente inexistentes. 

Pero bueno, si no han desarrollado nada de nada, ni por sus propios medios e iniciativas ni con 

alianzas externas al menos harán de puente entre los productos existentes, sean más o menos 

adecuados, y los afiliados… ¡Pues tampoco! 

 

Ahora es cuando ya la sorpresa alcanza grados exasperantes; todo esto para al menos uno de 

esos dos grupos de afiliados a la ONCE, los que lo son por deficiencia de AV sólo se traduce 

en dos elementos tiflotécnicos: Biópticos y gafas electrónicas, o si se quiere ser más concretos 

en productos y marcas Ocutech y NuEyes. 

 

¿Entonces por qué nada de esto está presente a día de hoy en la ONCE? Por no decir que hay 

delegaciones al completo que no saben de qué les estás hablando en esta materia. 

 

¿Cuántos proyectos de colaboración, desarrollo y comercialización hay de estas realidades 

tecnológicas actualmente? Ninguno. O tal vez sea que sobre esto es lo único de lo que no se 

informa a los afiliados, pues hay que reconocer que las comunicaciones son prácticamente 

diarias y referentes a un amplio abanico de materias. 

 

¿Tal vez no hubo tiempo? A ver, los bioptics son de los años 80, la lentilla 3x del 2013, NuEyes 

ha tenido tiempo para sacar la versión Pro de su producto para baja AV de anunciar ya el 

pasado mes de diciembre de 2020 la versión 3, con gafas electrónicas de realidad aumentada 

con 2 cámaras para  visión estereoscópica, cámara frontal RGB de 20 Mpx y pantallas 4K 

(3.840 x 2.160 píxeles), dejando atrás las Full HD de las desaparecidas ODG (ver en NuEyes). 

 

https://www.nueyes.com/nueyes-pro-3
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 Ciertamente los responsables de estos dispositivos pocos se han preocupado de que permitan 

algo fundamental en la compensación no ya de la visión sino de la discapacidad, que es la 

discreción, imprescindible para una integración real en la sociedad; pero aunque esto debería 

estar entre los caballos de batalla de la ONCE primero tendrá que enterarse de que es la AV, 

de cómo se compensa, de la tecnología existente al respecto, de los productos 

comercializados desde hace años, y entonces hacer por fin algo, al menos en lo relativo a esa 

discreción, a la integración y de una vez por todas desde que se creó hace más de 80 años 

cumplir con ese ya mohoso fin de facilitar la plena integración e inclusión de los discapacitados 

visuales por déficit de Agudeza Visual. 

 

Seguro que esta organización ha hecho grandes cosas con su fantástico presupuesto y su 

estatus privilegiado, pero no parece que haya cumplido con sus fines y responsabilidades, al 

menos no de la más o menos mitad de ciegos que lo son por déficit de AV, no parece que haya 

llevado a cabo muchos desarrollos de biópticos ni gafas electrónicas, no parece que haya 

facilitado estas herramientas a quienes las necesitan y no parece que haya intervenido ante la 

Administración representando sus derechos, al menos no como en otros países donde son 

legales los bioptics para actividades como conducir. 

 

 Para finalizar este apartado qué mejor que citar literalmente la misión del CTI de la ONCE tal 

como la publican en su web, y cada cual que opine como considere: 

 

―El CTI, Centro de Tiflotecnología e Innovación, tiene como misión contribuir a la plena 

inclusión social de las personas con discapacidad visual haciendo posible para ellas el uso de 

la tecnología; es por eso que nuestros objetivos son el  fomento y la práctica de la investigación 

y desarrollo tecnológico, así como el asesoramiento técnico y la formación de profesionales. 

Trabajamos para facilitar a las personas con discapacidad visual el acceso a los medios 

técnicos necesarios para mejorar su movilidad, su acceso al entorno doméstico, a la 

información, a las actividades relacionadas con el ocio y, en especial, para hacer posible la 

adaptación de su puesto de trabajo y estudio y la divulgación de las soluciones tiflotécnicas 

para los usuarios que lo precisen.‖ 

 

Desde luego suena tan bien que recuerda a los discursos de políticos, y no es de extrañar, 

pues la ONCE presume de regirse democráticamente y de hecho sus directivos no son las 

personas más aptas para esos fines que sin duda requieren de alta cualificación, sino las que 

son agraciadas en unas elecciones internas por figurar en las listas de uno de sus dos partidos 

políticos, al menos en las provincias en que ambos están presentes pues en muchas hay sólo 

un partido único 

 

Y si la cosa supo a poco puede ampliarse en el curioso apartado ―Apoyamos proyectos de 

investigación e innovación en discapacidad visual‖ al que puede accederse en este enlace, que 

lleva a pensar que la ONCE está muy despistada, muy desconectada de sus afiliados o 

efectivamente padece una grave falta de visión. 

 

 

 

https://www.once.es/dejanos-ayudarte/apoyo-a-la-investigacion-y-a-la-innovacion
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9. Teoría de evolución continua. 
– La degeneración constante y la compensación por el crecimiento – 

 

Recurriendo a la analogía genética de genotipo y fenotipo, en que una cosa es los genes 

causantes de una patología y otra como ésta se manifiesta, asimismo una cosa es cómo 

evoluciona y progresa la degeneración causada por el Stargardt y otra cómo se percibe y mide 

con pruebas médicas. 

 

Hemos visto numerosas evidencias de que no se ha comprendido la amplitud del concepto de 

AV, de que se confunde con la AV medible mediante prueba de optotipos en un punto concreto 

de la retina, que definimos como AVL, de que se mide por tanto incorrectamente, y de que ello 

provoca incluso el falseamiento del más renombrado estudio sobre Stargardt el ProgStar, que 

llega a afirmar que la AV mejora a partir de que la evolución de la enfermedad lleva a cotas de 

AV inferiores al 10%, extremo que absolutamente nadie en la comunidad científica y médica 

internacional pone en duda en ningún momento y hasta repiten y dan por hecho sin siquiera 

suscitarles sospechas. 

 

Hemos visto múltiples ejemplos de la discordancia entre la AV medible por tabla de optotipos y 

las capacidades de las funcionalidades debidas a la AV. 

 

Hemos visto asimismo la realidad que supone la adaptación a la degeneración macular 

mediante desarrollo de un LRP Excéntrico (LRPE) que proporciona una AV Excéntrica (AVE) 

tampoco equiparable a la AV central. 

 

Y hemos visto que la deficiencia de AV, debida principalmente a la baja resolución de la 

seudomácula alternativa asociada al LRPE, se compensa mediante ampliación selectiva de la 

imagen. 

 

Lo que no hemos visto es, ni en el ProgStar ni en ninguna otra parte, una gráfica o correlación 

entre el avance real y fisiológico del Stargardt y la pérdida de AV en toda su extensión 

conceptual más allá del reconocimiento de letras en una tabla colgada en la pared, ni siquiera 

en aspectos simples de medir y fundamentales como la velocidad de lectura. Tampoco 

veremos gráficas de evolución de AVLP (la AV local primaria de la visión centrada en el centro 

óptico de la foveola) frente a la AVLS (AV local secundaria del LRPE). 

 

Tampoco se nos ofrece información mínimamente ilustrativa de la evolución de la morfología, 

geometría, geografía y cronología del escotoma que siempre provocará el Stargardt; ni de 

cuándo, dónde y cómo se llega a desarrollar un LRP excéntrico. 

 

Con toda esta desinformación y especialmente con el alto grado de inutilidad del estudio 

ProgStar para la realidad visual del afectado de Stargardt y para quienes supuestamente 

debieran asesorarle, tratarle, rehabilitarle y prescribirle, parece difícil hablar de evolución de 

Stargardt y menos aún de una teoría que al menos aparentemente contradice los datos y 

teorías oficiales. 
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Pero precisamente porque en toda esa oficialidad rara vez se estudian hitos en mi opinión 

trascendentales en la evolución de la enfermedad como es el escotoma anular difuso o el 

Locus Retiniano Preferente Excéntrico con movimientos sacádicos asociados, es por lo que, 

teniéndolos en cuenta, y contando con dilatada y directa experiencia en la materia puedo 

aventurarme a ello. 

 

Debo empezar afirmando que no existen esos periodos de aceleración, que no existe momento 

en que se estabiliza, y que mucho menos se recuperará nunca Agudeza Visual, por desgracia 

la capacidad regenerativa de la retina es exigua y la que puede proporcionar hoy día la ciencia 

no experimental aún menor. 

 

El Stargardt actúa provocando la degeneración permanente, constante e irreversible de 

la mácula, desde el nacimiento y hasta el fallecimiento. Con el tiempo necesario la AV se 

reducirá hasta el 0%, siendo posible trasladar la funcionalidad macular a una seudomácula 

excéntrica con una AV útil y compensable óptica y electrónicamente y que en su centro nunca 

bajará del 5%.  La agresividad, que se traducirá en velocidad de evolución y área afectada, 

incluso más allá de la mácula, dependerá fundamentalmente del genotipo, incluyendo tanto las 

mutaciones específicas causantes como de otros factores genéticos acelerantes o 

"decelerantes", que será modulado en función de la actividad del ciclo visual en función 

principalmente de la cantidad e intensidad de luz recibida, así como de otros factores 

ambientales y externos. 

 

La evolución aparente o resultante de este permanente defecto genético no es por el contrario 

constante ni tampoco se refleja de este modo en aspectos como lo medible con pruebas de 

optotipos por los motivos y circunstancias que concurren en cada una de las diferentes etapas, 

que pueden resumirse en las siguientes: 

 

 

9.1. Etapa asintomática. 

 

Al nacer el sistema visual no ha culminado su desarrollo y concretamente el de la fóvea y las 

modificaciones en la morfología de sus conos continúa hasta aproximadamente los 4 años de 

edad. Este proceso compensa y supera al contrario o degenerativo derivado del Stargardt, 

impidiendo la aparición de los síntomas y lesiones propios de la enfermedad. 

 

 

9.2. Etapa de equilibrio. 

 

El sistema visual en su conjunto, incluyendo tanto las estructuras del ojo como las cerebrales, 

no alcanza la madurez hasta una edad en torno a los 12 años 
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Tanto este proceso como el de crecimiento general del organismo siguen dotándolo de una 

importante capacidad generativa y regenerativa con abundante concentración de factores 

neurotróficos y hormonas relacionadas como la del crecimiento (HGH). 

 

Aunque esta situación sigue impidiendo que el efecto del Stargardt se traduzca en síntomas y 

lesiones, va disminuyendo gradualmente con la edad, por lo que este delicado equilibrio tiende 

a romperse. 

 

 

9.3. Etapa de inicio. 

 

El organismo del ser humano continua en crecimiento, principalmente comandado por la 

correspondiente hormona (HGH) hasta más o menos los 18 años (16 para las mujeres), pero 

llegando un momento en que el ritmo se ralentiza significativamente. 

 

En esta etapa por tanto el equilibrio dará paso al desequilibrio y la acción degenerativa en la 

mácula superará los mecanismos que hasta entonces la habían compensado, y a pesar de 

que, como se ha demostrado, la capacidad regenerativa del tejido nervioso, incluyendo la 

retina, no es nula, y como era predecible tiene mucho mayor potencial en etapas de 

crecimiento. 

 

Así, entre los 12 y los 18 años se iniciará la degeneración macular, generalmente con pérdida 

de sensibilidad en un incipiente escotoma difuso comprendido en un área anular inscrita en la 

fóvea y sin afectar a la foveola, de manera que difícilmente podrá detectarse con pruebas con 

tablas de optotipos y a menudo pasará incluso desapercibido para el afectado y a pesar de que 

sufra determinados episodios derivados de los problemas visuales en aumento y con los que 

no se relacionarán los hechos. 

 

Al mismo tiempo es una etapa donde es posible su diagnóstico, especialmente si se tiene 

seguimiento médico, y la primera en la que se situará el comienzo de la enfermedad una vez 

se produzca el diagnóstico, de ahí que se considere o se denomine como degeneración 

macular juvenil. 

 

 

9.4. Etapa de manifestación. 

 

Finalizado el crecimiento, el organismo del ser humano continúa un proceso de maduración 

que dura entre 6 y 8 años más, aproximadamente hasta los 25 años de edad. Estos procesos 

llevan aparejada una actividad bioquímica con capacidad de modificar y culminar la evolución 

del desarrollo, por lo que en cierta medida contrarrestan los procesos degenerativos, 

incluyendo el derivado del Stargardt. Pero al ser el balance desfavorable en este sentido tras 

superarse el punto de equilibrio de ambos mecanismos, llevará a que las lesiones y los 

síntomas que ya se iniciaron se manifiesten ahora con mayor claridad y de forma que el 

diagnóstico no albergue posibles dudas. 
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Las inicialmente dispersas o difusas lesiones y pérdidas de sensibilidad dentro de la 

mencionada área anular foveal ahora habrán ido colonizando áreas no afectadas conformando 

un verdadero escotoma anular, es decir con pérdida de sensibilidad significativa en toda su 

morfología de anillo, que puede ser no obstante leve, pues debemos recordar que con el 

término escotoma designamos un área de pérdida de sensibilidad visual, no total, pues esta, 

incluso en los estadios avanzados de la enfermedad, no suele llegar a darse. 

 

Asimismo se comienza a afectar el interior del anillo, la visión más central, y desde el momento 

en que la sensibilidad en la foveola disminuya se traducirá rápidamente en una percepción, 

subjetiva e importante de pérdida visual, que se notará a la hora de la identificación 

especialmente a media y larga distancia, y se constatará asimismo en pruebas con tablas de 

optotipos. 

 

 

9.5 Etapa de pérdida de AV. 

 

Una vez los cambios, o sea la degeneración, afecta a las áreas con mayor resolución de la 

retina, especialmente foveola y región interior de la fóvea, se notarán dificultades visuales más 

importantes, perdidas subjetivas de visión mayores y más rápidas, pues como es lógico no es 

lo mismo que se dañe una décima de milímetro cuadrado en el exterior de la mácula, con su 

extensión de 22’1 mm2,  que en la foveola, que precisamente ocupa 0’1 mm2, siendo por tanto 

perderla completamente y por ende la capacidad de alcanzar valores locales de AV de entre el 

80 y el 100%; asimismo la fóvea tiene sólo 1’8 mm2, por lo que cualquier lesión en ella por 

pequeña que sea supondrá una importante pérdida de AV, de hecho fuera de ella los valores 

puntuales de AV (AVL) no superarán el 60%. 

 

Durante aproximadamente una década la AV parecerá caer rápidamente, pero en tres 

subetapas bien diferenciables y con diferentes implicaciones: 

 

-  AV anormal. Subjetivamente más lenta que las que la sucederán, pues se seguirá 

contando con áreas foveales suficientemente sensibles. Va llevando paulatinamente 

hacia una AV del 50%, por debajo de lo que en todo caso se considera una visión 

mínimamente normal. 

 

- Baja visión. Más rápida pues al irse perdiendo sensibilidad en el interior del escotoma 

anular va llegándose a equiparar con la de este y por tanto ese anillo que hasta el 

momento podía ignorarse hasta cierto punto, ahora hace que en lugar de salir de los 

valores de AV de la fóvea central para usar los de la fóvea exterior, al estar ésta dañada 

por dicho anillo, que además siguió creciendo hasta englobar la parafóvea, debamos por 

tanto recurrir a la perifóvea. 

 

- Ceguera legal. Ya los problemas visuales son importantes y no sabemos sino mirar 

tratando de enfocar con el centro óptico del ojo, en un escotoma ya circular que ahora 
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se densifica obligando a recurrir a una visión central generada por áreas cada vez más 

excéntricas, y que aunque cuenten con valores locales de AV entre el 10 y el 40% se 

encuentran fuera del área en que se situará un objeto suficientemente pequeño al ser 

mirado, siendo tapado literalmente por el escotoma. De manera que cualquier pequeña 

lesión o pérdida de sensibilidad de las áreas centrales, al estar ya ésta muy reducida, 

supondrá una gran opacificación del escotoma, llevando rápidamente a la frontera de la 

ceguera legal con una AV del 10%. 

 

Esta etapa es la más difícil para el paciente pues la variación de los síntomas se suceden 

rápidamente así como las consecuencias que producen, impidiendo leer letras de tamaño 

normal, impidiendo reconocer rostros, impidiendo identificar y seguir objetos con la mirada, 

etc., etc., todo ello sucediéndose en una vertiginosa sensación de caída en picado que lleva a 

no poder hacer prácticamente nada sin ayuda, a limitar la autonomía, la realización de 

actividades, y en definitiva al terreno de la discapacidad visual grave y la gran invalidez en 

cuanto a capacidad laboral. 

 

 

9.6. Etapa de adaptación. 

 

Enfrentados a la ceguera legal y constatando la conservación del CV se comprobará 

igualmente que la visión macular residual, de su región perifoveal exterior proporciona mejor 

visión de un objeto al desviar ligeramente la mirada que mirándolo directamente. Este puede 

ser el inicio de la adaptación, tratando de eludir, apartar, el escotoma central para seguir 

viendo, pues ahora mirar, o sea mirar directamente, será sencillamente no ver. 

 

Sin entrar en el proceso de adaptación, facilitado sin duda por la opacificación del escotoma 

central aunque se puede lograr con bastante antelación o al menos parcialmente, se 

desarrollará un LRP Excéntrico que dará lugar a una seudomácula funcional, con Agudeza 

Visual real, con sus funcionalidades para reconocer caras, leer, seguir objetos, etc., pero eso 

sí, no equiparable a la AV central sana en múltiples aspectos y especialmente por la baja 

resolución del área de la retina en que se ubica y sus consiguientes valores medibles de AV, 

principalmente en su centro, una Agudeza Visual Local Secundaria tras perder la utilidad de la 

primaria que otrora otorgaba la foveola, pero medible mediante tabla de optotipos con valores 

entre el 10 y el 40%, tendiendo con el tiempo y la extensión del escotoma más al 10% que al 

40%. 

 

En esta etapa la AV, la central, seguirá bajando desde el 10%, si bien será fundamentalmente 

por opacificación del escotoma central que seguirá enterrando el viejo LRP central que no 

obstante se habrá dejado de usar en favor del LRPE, por lo que su empeoramiento pasa 

desapercibido o resulta irrelevante en la práctica. 

 

Con frecuencia esta etapa se produce entre los 35 y 40 años de edad. 
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Es habitual sin embargo que en pruebas de medición de AV mediante tabla de optotipos no se 

esté diferenciando entre AV y AVE, o sencillamente no sean conscientes de lo que están 

midiendo por lo que suele llevar a que en los registros médicos e historiales de afectados de 

Stargardt los valores de AV mejoren una vez alcanzada la barrera de la ceguera legal; es esto 

lo que refleja el estudio ProgStar. 

 

 

9.7. Etapa final o de estabilización progresiva. 

 

Una vez se dispone de visión excéntrica normalizada mediante la correspondiente adaptación 

a nivel cerebral, la AV funcional será la AVE, o sea la derivada de la seudomácula con LRPE y 

por tanto deja de ser relevante para la percepción visual práctica y subjetiva la opacificación 

paulatina del escotoma central y la pérdida de la AV hasta valores muy próximos al 0% de la 

ceguera central absoluta. Ahora lo importante es el avance del escotoma, su tamaño y no su 

densidad, su radio y área a la que afecta. 

 

El avance radial del escotoma central es muy lento, estando asociado y condicionado a la 

naturaleza de la degeneración inherente al Stargardt, que afecta casi exclusivamente a la 

retina central, de tipología muy diferente a la periférica, por lo que aunque ambas regiones 

comparten características en zonas de transición entre ellas en que las tipologías se solapan, 

difícilmente podrá incidir en la región anterior, la más externa de la retina periférica, siendo muy 

limitada, cuando llega a existir, en la región ecuatorial, que es la que circunda la mácula. 

 

Todo esto lleva a que a partir de ahora la visión sea estable a efectos prácticos al emplearse la 

seudomácula, si bien cada cierto tiempo se requiera reposicionar ligeramente el LRP cada vez 

más excéntricamente, pero que al ser desplazamientos muy pequeños supondrán más una 

recalibración que otra cosa, resultando sencillo y no equiparable lo más mínimo a ninguna 

nueva readaptación. 

 

Al irse desplazando paulatinamente el LRPE cada vez a ubicaciones más exteriores, la AV 

medible en su centro, o sea la AVLS, ira disminuyendo fruto de la menor resolución del área de 

la retina donde se va reubicando. 

 

La enfermedad sigue progresando, manteniendo su potencial degenerativo constante aunque 

con la edad cada vez menos contrarrestado por capacidades de contención del organismo, que 

en lo relativo al radio del escotoma central será una progresión lenta y relativamente contenida, 

por lo que a lo largo de esta etapa y hasta el final de la vida la AVE irá decreciendo, también 

por la propia edad y cómo esta afecta al aparato visual, pero en cualquier caso la progresión 

del Stargardt llevará aparejada la disminución de la AV medible mediante tabla de optotipos 

hasta los propios de la retina periférica que por tanto rara vez será inferior al 5%, un valor que 

aunque pequeño enormemente aprovechable con las correspondientes herramientas de 

compensación de resolución visual mediante ampliación y ampliación selectiva de la imagen. 
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Destacar que la esencia de esta teoría es la constante de la acción degenerativa de las 

mutaciones causantes del Stargardt, independientemente del fenotipo y el síndrome asociado 

que presente en cada caso. En ningún momento el Stargardt se detiene ni deja de ser 

irreversible. 

 

Debo hacer no obstante las siguientes precisiones y consideraciones: 

 

 Las etapas y valores de plazos y edades, que son orientativos y generalistas, pueden 

ser muy diferentes para cada caso en función de innumerables factores y circunstancias, 

que a menudo escapan tanto al control como a su mera identificación. 

 

 Al igual que en etapas iniciales es habitual que la acción del Stargardt no se traduzca en 

empeoramiento visual, en estadios avanzados ocurre del mismo modo, pues por 

ejemplo un mayor depósito de lipofuscina, el tóxico derivado del ciclo visual defectuoso 

del Stargardt, en un área con fotorreceptores no funcionales, efectivamente podrá 

acabar provocando su apoptosis o muerte y desaparición, pero al no estar ya 

proporcionando señal visual significativa desde tiempo atrás ninguna visión se perderá o 

percibirá como tal. 

 

 Como ocurre con cualquier entrenamiento, que con el tiempo mejora la habilidad 

entrenada; la funcionalidad del LRPE, tanto al crearse como posteriormente al irse 

reubicando ligeramente, puede mejorar la visión y sus funcionalidades y capacidades al 

tratarse de hecho de una adaptación fruto de entrenamiento. Así un LRPE recién 

entregado proporcionará mejor AV que antes de ser creado pero peor que tras un 

tiempo de utilización y perfeccionamiento de técnicas complementarias, para luego 

obtener una disminución cuando debamos reubicarlo más excéntricamente, y así 

sucesivamente. 

 

 La manifestación de síntomas en dos pacientes con similar estadio de evolución puede 

ser dispar y contiene cierto grado de azar pues en lo relativo a la visión binocular, la que 

habitualmente se usa, la distribución asimétrica entre las áreas dañadas en cada ojo 

podrán pasar desapercibidas en ausencia de intersección de las mismas en el campo 

visual binocular, o manifestarse en diferentes grados en función de la presencia de estas 

intersecciones que conformarán igualmente un escotoma más o menos acusado y más 

o menos extenso. 

 

 El cerebro da mayor relevancia a la mejor fuente de una imagen o parte de ella, de 

manera que si para un área concreta uno de los ojos proporciona una buena imagen y el 

otro ninguna, el resultado de su combinación en el córtex visual no será verlo a medias o 

con un 50% de intensidad o precisión, sino que se ponderará favoreciendo a la imagen 

del mejor ojo. Suele aceptarse la relación 3:1 en esta estrategia visual; así por ejemplo 

si hablamos de AV central (AVLP) caso de que un ojo arroje un valor del 80% y el otro 

del 20%, la AV binocular será del 65%, obtenido con esta operación: (80x3+20)/4. 
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Podemos decir por tanto que en la vida de cualquier afectado el Stargardt siempre actuó a 

igual velocidad, pero se contrarrestó a diferente, afectó a diferentes áreas con diferente 

resolución visual percibiéndose de forma no lineal o constante, y tomamos acciones para ver 

de otra manera y que su inexorable evolución escapara a nuestro radio de acción o mejor dicho 

al radio de excentricidad visual. 

 

 

10. Conclusiones y reflexiones. 
 

10.1. Estudios clínicos. 

 

Lejos de lo que cabría esperar, pues hablamos de investigación, ciencia, medicina, salud, vida, 

los estudios clínicos que figuran en los registros oficiales principales a nivel mundial no tienen 

más garantías que las burocráticas o administrativas, y poco o nada puede impedir que puedan 

ir justo contra los mencionados fines. 

 

Al menos se tiene el detalle de advertirse, y en el caso de ClinicalTrials.gov, desde donde 

puede accederse a la base de datos de ensayos clínicos de todo el mundo registrados en 

EE.UU. podemos leer para cualquiera de los incluidos: ―La seguridad y validez científica de 

este estudio es responsabilidad del patrocinador del estudio y de los investigadores. Incluir un 

estudio no significa que haya sido evaluado por el gobierno federal de EE. UU. Lea nuestro 

descargo de responsabilidad para obtener más detalles.‖ 

 

Y si queda al libre criterio y supuesta buena fe de los patrocinadores nada menos que la 

seguridad y la validez científica, poco más podemos esperar de otros aspectos menores, por lo 

que comprobamos que es habitual no publicar los resultados de los estudios, son la minoría los 

que lo hacen, y los tiempos que transcurren entre que se finalizan los estudios y se publican en 

su caso los resultados suelen ser cuanto menos sospechosamente largos, que se miden en 

años y a menudo en lustros. 

 

Por suerte los estudios que publican sus resultados no son un buen reflejo del estado del 

conocimiento y la investigación en Stargardt; aunque algo permanece por ahora inmutable: 

Sigue sin haber tratamiento, al margen de que haya estudios, como el mencionado sobre 

acupuntura que venga a decir lo contrario por sus supuestos hallazgos, evidentemente falsos. 

 

Como cabría esperar de un sistema de registro de estudios clínicos sin control de seguridad ni 

validez científica, se convierte en una herramienta muy atractiva para estafadores, pues el 

público desconoce esta realidad y por el contrario da por sentado que cualquier producto o 

terapia respaldada por un estudio clínico cuenta justamente con garantías en cuanto a 

seguridad y eficacia. Es habitual así encontrar en etiquetas y campañas de marketing de 

infinidad de productos coletillas de ―clínicamente probado‖, ―eficacia demostrada en ensayo 

clínico‖, etc., donde los presuntos estudios clínicos pueden ser poco más que mera publicidad. 
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Por supuesto que no todos los estudios clínicos son básicamente montajes, más bien me 

atrevería a afirmar lo contrario, que la mayoría persiguen ciertamente fines científicos reales; 

sin embargo el sistema propicia y ampara que incluso los más fiables estén salpicados y hasta 

plagados de irregularidades, falta de transparencia y manipulaciones. 

 

Es fácil suponer por qué se opta por no publicar los resultados de un estudio clínico, que es lo 

que sucede en la mayoría de casos, a pesar de que tanta información puede aportar un buen 

resultado como uno malo; pero desde luego es preocupante que no se publiquen cuando se 

pretende reclutar participantes para una fase más avanzada del mismo, e indignante cuando a 

esos aspirantes a participar en la nueva fase del estudio se les niega tal información. Esto fue 

lo que ocurrió en 2018 con el ensayo del Zimura de la compañía Ophthotech para reclutar 

participantes para la fase II llevada a cabo en España por el Instituto de la Mácula. Esta 

estrategia o modo de proceder conlleva la vulneración de derechos del paciente y 

potencialmente puede constituir o conllevar negligencia, fraude y estafa. 

 

En otras ocasiones los estudios en sí mismos o sus resultados constituyen negocios 

perfectamente diseñados; en este último caso puede ir del simple pago por el acceso a los 

datos hasta la venta al mejor postor de los mismos. En mi opinión, y es algo que está en 

manos del legislador, debería ser pública y gratuita la información resultante de los estudios 

clínicos oficialmente registrados, al menos en cuanto a los objetivos que se declaran 

públicamente en ellos. 

 

Por otro lado, incluso en estudios de marcado interés científico y escaso potencial mercantil, 

como es el caso del analizado ProgStar nos encontramos con datos y conclusiones erróneas, 

afirmándose que en la evolución del Stargardt la AV mejora una vez se alcanza la frontera de 

la ceguera legal, es decir que cuando cae por debajo del 10% se invierte la tendencia y 

empieza a mejorar; algo que es absolutamente falso y cuya explicación se halla en las 

conclusiones expuestas para la Agudeza Visual. 

 

Seguramente tampoco hace falta imaginar qué puede ocurrir con los efectos adversos o las 

complicaciones que puedan padecer los participantes de un determinado estudio, algo que 

tiene el poder de tal vez llevar a la bancarrota a un laboratorio o quizás hacerle perder una 

millonaria inversión, y que a falta de controles externos queda  de manos de la ética y buena fe 

que se le pueda suponer a los patrocinadores y personal que lo dirija y lleve a cabo. 

 

Nuevamente esta indeseable realidad que infecta y degrada la ciencia tiene su causa en estar 

amparada por las autoridades administrativas y en última instancia, al tratarse de sociedades 

con sistemas democráticos, por políticos que como es sabido no son precisamente científicos 

ni expertos en nada de esto, manifiestamente inclinados a tomar decisiones en base a 

ideologías y no a criterios racionales y basados en el conocimiento. 

 

Que entre los estudios clínicos ―oficiales‖ se amparen entelequias, publicidad, seudociencia, 

vulneración y abusos a enfermos, y hasta fraudes de forma pasiva o indirecta supone un 



 10. Conclusiones y reflexiones. 

 

 130 
 

Agudeza Visual y Stargardt. Una realidad desconocida 
 

gravísimo daño al fin que se persigue por los estudios clínicos reales y científicos: el progreso 

de la medicina y el tratamiento de enfermedades. 

 

 

10.2. Agudeza visual. 

 

Se confunde la resolución visual de una localización puntual de la retina, sea la del centro 

óptico o excéntrica, con Agudeza Visual, concepto mucho más amplio que engloba las 

funcionalidades y capacidades propias de la visión central o macular. 

 

Se emplea básicamente la tabla de optotipos como forma de medición de Agudeza Visual, 

prueba que no es idónea en general, muy limitada en cuanto a los aspectos que evalúa y de 

limitada relevancia para afectados por maculopatías como el Stargardt. 

 

A menudo se convierte la prueba en una especie de concurso, impeliendo al paciente a lograr 

la mejor marca, buscando, experimentando, desviando la mirada, tratando de apartar el 

escotoma y alcanzar a acertar alguna de las letras que no se ven en una especie de suerte de 

ruleta de excentricidades, en lugar de medir la AV que realmente permite ese escotoma, de 

medir el problema, que por mucho que se pretenda ignorar o sortear en el breve rato que dure 

la prueba, seguirá ahí, interfiriendo en la visión, en la AV, y de forma permanente en la vida de 

la persona con Stargardt. 

 

Se ignoran las capacidades adaptativas y la trascendencia de existencia de Locus Retiniano 

Preferente Excéntrico en afectados de Stargardt con escotoma central, realizándose 

incorrectamente las pruebas de medición de resolución visual mediante tabla de optotipos, 

asimilándose al mismo tiempo a Agudeza Visual, lo que genera datos falsos al respecto que se 

hacen figurar en el historial médico del paciente. 

 

 

10.3. Corrección de AV. 

 

Corregir la AV es compensar la deficiencia que pueda padecerse en esta capacidad, y debiera 

ser indiferente el aspecto o funcionalidad de la AV que en concreto esté afectada, el porqué de 

la deficiencia en sí, la causa de la misma o su forma de compensación. 

 

Sin embargo la realidad es muy diferente y está ligada a la iniquidad de la democracia, de las 

mayorías, de manera que sólo las deficiencias de las grandes mayorías como la miopía, la 

hipermetropía o incluso la presbicia, se permiten compensar y compensan con normalidad, 

hasta tal punto que hay quien usa gafas sin graduación como elemento estético. 

 

Nadie se escandaliza al saber que una persona no posee su lente intraocular, el cristalino, que 

se le ha sustituido por una artificial de tales o cuales características, pero muy diferente sería 

no obstante que en lugar de la lente intraocular se le pusieran unos prismáticos acoplados en 
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un casco, por lo que debemos entender la relevancia de la discreción, la de no anunciar la 

compensación de la discapacidad como medio fundamental de compensarla efectivamente. 

 

Hemos visto que la deficiencia visual que produce la miopía sin compensación es 

significativamente más grave que la producida por el Stargardt, pero no debemos obviar que la 

compensación de esta última mediante elementos ópticos escapa a la discreción siendo 

comprensiblemente difícil se asimile a la normalidad por la sociedad en su conjunto, aunque no 

obstante ello no sea justificación para impedirse tal compensación. 

 

Por otra parte hace años que la tecnología para la compensación discreta y normalizada del 

Stargardt existe y nos rodea. Nadie se sorprende de un reloj digital con pantalla táctil a todo 

color que además es teléfono, cámara, GPS, y ordenador con todo tipo de aplicaciones, con 

acceso a Internet, sensores de todo tipo como acelerómetros triaxiales, con batería recargable 

de ión-Litio y todo ello por precios al público, que no de fabricación, inferiores a los 30 euros. 

Son los llamados ―Smartwatches‖ y dicho sea de paso hace años que uso uno de estos en mis 

rutas en bici, es mucho más práctico que cargar con un móvil. 

 

La salud no debiera ser un mercado ni la compensación de la discapacidad tampoco; pero 

ignorarlas, desatenderlas, o excluirlas, deja a las personas con discapacidad en manos del 

mercado, que como tal no tiene por qué atender sus necesidades, y al que a menudo no le 

será especialmente rentable o atractivo al no constituir un público potencial mayoritario. 

 

Así, aunque el Stargardt es compensable de forma integral y efectiva con gafas electrónicas 

con incluso menos tecnología que las integradas en smartwatches o smartglasses, gafas 

electrónicas de las usadas para realidad aumentada o virtual, el mercado no desarrolla ni 

fabrica ninguna de estas gafas electrónicas o smartglasses específicas para Stargardt y otras 

maculopatías. A lo sumo alguna empresa ha usado unas de estas gafas y desarrollado 

software propio para su empleo en la compensación que aunque pueden cumplir con los 

requerimientos visuales, tal es el caso del producto de NuEyes, no lo hacen en general en 

cuanto a discreción, lo que por otro lado es comprensible dado para qué fueron diseñadas y 

desarrolladas las correspondientes gafas, en ningún caso para su uso habitual de personas 

con deficiencias visuales ni atendiendo a sus necesidades específicas ni mucho menos a 

requisitos de integración como el de discreción o de preservación del derecho a la intimidad y 

al carácter privado y personal de lo relativo a la salud. 

 

No obstante algunas de las gafas electrónicas que se han comercializado están muy próximas 

de alcanzar el requisito de discreción e incluso ha habido modelos que realmente han cumplido 

con ello como fue el caso de las Intel Vaunt. Y aunque efectivamente han habido y hay 

modelos comerciales de gafas electrónicas que pueden compensar el Stargardt y otras muchas 

maculopatías, del mismo modo que ocurre con otros problemas de salud en los que puede 

llevarse a cabo su corrección de forma real, asequible y relativamente sencilla, desde la miopía 

a la prótesis de rodilla, debe exigirse una forma de corrección específica, unas gafas 

electrónicas con diseño discreto y apropiado para tal objetivo, que no es el de los modelos que 
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existen o han existido hasta la fecha, por próximos que puedan estar en algún caso y momento 

para los diferentes requisitos a cubrir. 

 

El que no existan gafas para Stargardt y otras maculopatías únicamente obedece a dejación de 

funciones, a incumplimiento de leyes sobre discapacidad, integración, derechos 

fundamentales, etc. En definitiva a la negligencia, incompetencia de los responsables en esta 

materia y por desgracia también a quienes, sin ser responsables legales directos, les hacen el 

juego y encubren en lugar de cumplir con sus fines, como es el caso de organizaciones como 

la ONCE, específica para la cuestión de la discapacidad visual, u otras muchas relacionadas 

con la discapacidad, todas ellas sumando un presupuesto multimillonario que al parecer no se 

ha podido traducir en unas gafas para corregir esa mitad de las afecciones visuales, las 

relativas a deficiencia de AV, máxime cuando igualmente tendría aplicación esta tecnología en 

la otra mitad, las afecciones por deficiencias de CV (Campo Visual), y que en conjunto vienen a 

ser más del 80% y millones de personas que padeciendo deficiencia visual no sufren ceguera 

total, resultando difícil de comprender incluso en el deficiente sistema democrático, que no se 

haga nada al respecto cuando no se trata de simples minorías sino de grandes minorías 

activamente discriminadas. 

 

 

10.4. Legislación. 

 

Nos encontramos con sistemas sociales y legislaciones más proclives a prohibir y excluir que a 

conocer, comprender, adaptarse a la realidad y apostar por la inclusión, la racionalidad y la 

justicia; claro que esto es lo esperable de sociedades gestionadas por políticos en lugar de 

profesionales y en función de mayorías o cantidad en lugar de la calidad, que vienen a ser la 

práctica totalidad de las democracias que esperemos más pronto que tarde pasen a la Historia 

en pro de sistemas más evolucionados, no ideologizados, racionales, justos, solidarios y 

realmente inclusivos e igualitarios. 

 

La igualdad no es tratar de igual modo a todo el mundo sino hacer que ante la ley las 

deficiencias compensables no sean fruto de discriminación y exclusión. La ley no aparta al 

miope de la sociedad, le permite corregir su deficiencia visual mediante gafas y de esta 

manera, incorporando las gafas como prótesis, valorar sus capacidades tal como se hace con 

quien no usa gafas. 

 

La integración no es adaptar la sociedad al discapacitado haciéndolo dependiente de ella, es 

proporcionarle o al menos permitirle legalmente implementar las prótesis y soluciones 

necesarias para su participación de forma autónoma en la sociedad. Así, un semáforo con 

señal auditiva para peatones no es la mejor solución para la deficiencia visual, ya que no todos 

los semáforos incorporarán esta funcionalidad, ni habrá semáforos en todos los lugares por 

donde cruzar una calle, pues será tremendamente costoso e innecesario para la sociedad; la 

solución pasa por proporcionar o permitir a la persona con deficiencia visual el uso de un 

sistema que le permita saber el estado del semáforo, o incluso de la calle sin semáforo, lo que 
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para el miope será sencillamente usar gafas, igual que para el Stargardt por diferentes que 

puedan ser ambas gafas. 

 

Esto además es aplicable a la generalidad de la población, de todo lo creado por el hombre, 

desde viviendas a ordenadores y herramientas de todo tipo, pues es lógico que se diseñen en 

base a estándares donde la medida ha de ser el propio ser humano como modelo de 

normalidad y medias de parámetros, para luego en cada caso ser la persona la que se adapte 

al estándar social. Debe ser así pues sería inviable fabricar todo a medida, el estándar será 

colectivo y la adaptación al estándar debe ser a nivel individual; así una vivienda para alguien 

que padezca enanismo no es que de cada planta de 3 metros se hagan dos de 1’5, podría 

parecer lo ideal pero bastaría tratar de amueblar esa casa o que ocurriera un incidente que 

requiriera la entrada de técnicos o bomberos para entender que no, y siempre será preferible 

adaptarse a las alturas en principio inaccesibles pero compensables tal vez con el uso de 

escaleras u otros medios. 

 

Y la integración jamás se alcanzará si se ha de renunciar a derechos fundamentales, 

conculcando libertad e intimidad, que debieran ser tutelados por cualquier legislación en 

cualquier sociedad que pretenda inclusión e igualdad. La integración para un discapacitado 

visual no es marcarle con una chapa o logotipo y dar a conocer su problema al mundo entero, 

para que se aparten, le ayuden, o tal vez sencillamente le compadezcan, o peor aún se 

aprovechen de su discapacidad. Por esto cualquier prótesis debe ser discreta, amparándose 

por ley de modo integral, no sólo dando derecho a la discreción en los dispositivos que 

permitan la compensación de la discapacidad sino obligándose a que efectivamente cuenten 

con esta discreción. 

 

No es ninguna solución, ni para la miopía ni para el Stargardt usar una suerte de escafandra 

para compensar la visión por mucha tecnología ―futurista‖ que encierre, pues de hecho es 

inviable en la práctica y resulta imposible no ser señalado, discriminado y tratado incluso como 

un presunto delincuente en multitud de situaciones, desde entrar en una administración de 

Hacienda, un control en aeropuertos, un examen médico para conductores, etc. 

 

En ningún lugar de nuestro ordenamiento jurídico se prohíbe compensar las deficiencias 

visuales, como tampoco se prohíbe el uso de la capacidad compensada, pero la propia 

sociedad dicta leyes no escritas y las ejecuta. En una prueba de aptitud para cualquier 

actividad debiera únicamente valorarse justo eso, la aptitud, no si se supera porque el miope o 

el afectado de Stargardt llevan gafas ni si estas gafas son clásicas o futuristas, ligeras o 

aparatosas. Por ello también en este sentido es necesario legislar activamente, explícitamente 

y no por omisión, pues no todo el mundo tiene por qué conocer cada afección visual que a 

menudo ni los supuestos expertos conocen, y ello no debe suponer la discriminación, el abuso 

o la vejación del discapacitado visual que además no lo es con la prótesis adecuada. 

 

La generalización legal mal concebida es fruto de la ignorancia y causa de injusticia. Prohibir 

puede evitar un problema pero al mismo tiempo crear otros muchos y ser en sí mismo un acto 

ilegal. Prohibir a miopes trabajar sin duda evitaría muchos accidentes laborales pero 
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obviamente ni es la solución, ni es justo ni legal en cuanto al respeto de los derechos humanos. 

No es excusa argumentar que la ley no puede entrar en detallar como proceder para cada 

caso, para cada una de las miles de patologías visuales posibles; sencillamente como 

decíamos es innecesario entrar en ello si nos limitamos a las pruebas de aptitud 

independientemente de que uno use una prótesis de rodilla, otro una prótesis visual, y algún 

otro, seguramente una pequeña minoría no emplee ningún tipo de elemento artificial, si es que 

esto es posible en las actuales sociedades donde es difícil concebir una actividad, laboral o no, 

que no incluya manejo de máquinas, herramientas y dispositivos, que no dejan de ser prótesis 

externas o extensiones del individuo, como su funcionamiento será gracias a sistemas 

energéticos artificiales como combustibles o electricidad. 

 

Así nos encontramos por ejemplo que para el permiso de armas no se admiten escotomas 

centrales y ni siquiera se entra en valoraciones sobre dicho escotoma; de manera que un 

escotoma central foveolar, tal vez en un solo ojo, aunque permitiría una AV del 80%, muy 

superior al 66% binocular exigible, se excluiría frente a un escotoma anular macular que tal vez 

arrojando valores del 100% en tabla de optotipos haría imposible la mínima precisión de tiro 

sobre objetos en movimiento. No debieran legislar políticos ni abogados al menos a la hora de 

establecer criterios visuales, que insisto, no tiene sentido enumerar o dejar de enumerar, 

prohibir o permitir, sino simplemente establecer una prueba de aptitud; de lo contrario tal vez 

estemos dejando campeones de tiro al plato en el ámbito de la irracional e ilegítima exclusión 

mientras otros que superan los criterios legales pero no de aptitud ponen en peligro algo más 

que títulos deportivos. 

 

Y si para el manejo de una herramienta, sea un cuchillo, un arco, un rifle, una motosierra o 

unas tijeras, es más seguro usar guantes, casco, gafas de protección o gafas de corrección, 

para seguridad personal, ajena y mayor eficacia y eficiencia de lo que se pretender realizar, 

¿qué sentido tiene una legislación que en lugar de regular derechos haga de padre temeroso 

de que el niño use la motosierra o de dictador prepotente que señala a quien se le antoja? 

 

En definitiva que si de lo que se trata es de cortar un árbol el discapacitado no es el que 

emplea una motosierra, que es una herramienta y no una trampa, sino quien no puede usarla 

por prohibírsele o porque decide no usarla y trata de cortarlo con sus dientes como si complejo 

de castor tuviera, y al fin y al cabo el riesgo que para sí asume en cualquier caso pertenece al 

ámbito de la libertad, siempre que en el supuesto de poder llevar a riesgos ajenos innecesarios 

o inasumibles, acreditase su capacidad con la correspondiente prueba de aptitud. 

 

La prueba de aptitud no debiera estar limitada a la persona per se, cuanto menos debiera 

incluir las prótesis compensatorias de discapacidad, pero incluso habría que ir más allá y 

considerar las herramientas de cualquier tipo no calificables de prótesis, pues se da la 

paradoja, y no sólo en relación al sentido de la vista, de que muchas acciones son imposibles 

de llevarse a cabo por medio de la visión de un individuo concreto, recurriéndose para ello a 

cámaras, sensores y todo tipo de sistemas; juzgar la aptitud de una persona para manejar 

estos sistemas es cuanto menos inapropiado y negligente sin considerar el propio sistema y 

sus elementos, y por supuesto que escapa al ámbito de la capacidad o discapacidad personal. 
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Serán mucho más relevantes las capacidades de los sistemas de vigilancia de las carreteras 

usados por Tráfico, lo serán mucho más los sistemas de navegación aeronáutica, o hasta los 

sensores de aparcamiento de un simple coche, que la visión humana para su mejor 

consecución; máxime cuando la visión humana rara vez es ni perfecta ni apropiada para 

infinidad de tareas al ser muy limitada incluso en los pocos y raros casos en que es ―normal‖ y 

no requiere compensación de ningún tipo, y se requerirá recurrir a sistemas ultravioleta, 

infrarrojos, microscopios, telescopios, etc. etc. para poder llevar a cabo cosas tan básicas 

como ignoradas por la sociedad en su conjunto que de no llevarse a cabo seguiríamos viviendo 

en cavernas. 

 

¿Acaso un microbiólogo es un discapacitado visual por necesitar usar microscopios en su día a 

día?, ¿Deberían realizar estas labores sólo quienes sean capaces de ver bacterias a simple 

vista?, ¿Hay que prohibir el uso de la ―trampa‖ del microscopio para develar la intimidad de los 

microorganismos?, ¿O es sólo cosa de mayorías y como nadie es capaz de verlas a todos se 

les permite el uso legal de esas herramientas?, ¿Es más apto un microbiólogo con AV del 

100% sin microscopio o uno de 10 aumentos, o un afectado de Stargardt con AV del 10% y 

microscopio de 1.000 aumentos?, y a todo esto ¿Es el objetivo competir por el mayor 

aumento?, ¿Tiene sentido usar un microscopio electrónico y 20.000 aumentos para distinguir 

una ameba de un ácaro, o un céntimo de un euro? 

 

En resumen, la sociedad actual y sin duda la futura, requiere de actividades, tareas y acciones 

que a menudo son imposibles de realizar sin herramientas o prótesis y que en general cuanto 

menos son más eficientes y seguras si se usan, por lo que resulta absurdo, anacrónico y 

peligroso juzgar las capacidades o aptitudes en función de las características del individuo sin 

dichos elementos, y la legislación debe estar en consonancia con esta realidad que además es 

clave en nuestro progreso y evolución. 

 

Por desgracia la legislación no recoge explícitamente algo tan básico y fundamental como que 

la salud debe ser antes derecho que mercado, y concretarlo en el caso de la deficiencia visual 

como obligación a proporcionar y financiar las correspondientes prótesis, especialmente 

cuando no se trata de unas gafas de quizás 100 € que se supone cualquiera puede costearse, 

y con la evidente discriminación y exclusión de los afectados de Stargardt y otras maculopatías 

a quienes ni se le proporcionan ni financian estas prótesis ni ningún tipo de herramienta de 

ninguna naturaleza compensatoria de la deficiencia visual, por muy necesaria que sea para 

hacer una vida mínimamente digna. 

 

 

10.5. Discapacidad, integración y contexto social. 

 

Debo aclarar, por tedioso que resulte, los conceptos de integración e inclusión, que he utilizado 

indistintamente y con el mismo valor siendo consciente de que no son sinónimos y de que 

actualmente se enarbola el de la inclusión, más como moda y afán demagógico de políticos y 

similares, que como ninguna nueva perspectiva de abordar la cuestión. Es más, se defiende 

inclusión como objetivo deseable e integración sólo como estadio intermedio; pero en mi 
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opinión y acorde con el diccionario de la R.A.E. e incluso desde la concepción matemática, 

incluir es situar dentro sin que ello suponga compensar nada, mientras integración conlleva 

constituir un todo con el resto, lo que necesariamente comporta haber compensado las 

deficiencias, a menudo también llamadas tendenciosamente como ―diferencias‖ y empleando 

frases como: ―La inclusión no persigue cambiar o corregir la diferencia de la persona sino 

enriquecerse de ella.‖ ¿En serio? Bueno, queda claro que no pretenden corregir la deficiencia, 

pero enriquecerse de la ceguera… O son tontos o pretenden tomarnos el pelo. 

 

No puede haber integración sin compensación de discapacidad y difícilmente puede haber 

compensación de discapacidad sin conocimiento que requerirá de verdaderos estudios 

clínicos, sin legislación que aplique el conocimiento impidiendo el abuso del mismo y la 

absurda prohibición excluyente. 

 

No tiene por qué haber discapacidad cuando ésta se puede compensar, pero si la salud y la 

sanidad de una sociedad está al albur de los mercados, si el conocimiento y la tecnología están 

al servicio del poder de clases gobernantes y militares, si la mayor organización de 

discapacitados visuales los usa como mano de obra en lugar de trabajar por compensar su 

discapacidad, si se apuesta por la prohibición en lugar de por la aptitud, si al final todo es un 

negocio y es más rentable excluir que integrar, inevitablemente tendremos la sociedad que 

tenemos, un perfecto ejemplo de los anti pilares de cualquier sociedad que así pueda llamarse: 

Injusticia e Insolidaridad, y que la Historia muestra con exasperante reiteración que siempre 

lleva a la decadencia y la extinción, en un frustrante ciclo cual Sísifo eternamente volviendo a 

empezar. 

 

Nuestra Administración Pública no va a diseñar, desarrollar y fabricar las gafas para déficit de 

AV, tampoco lo va a hacer la ONCE que a lo sumo es mera espectadora del mercado, pero sí 

estarán al quite los departamentos de defensa de nuestras democráticas y avanzadas 

sociedades para hacerse con las patentes de tecnologías que directamente se corresponden 

con la compensación de la discapacidad visual, mientras el mercado, volcado en estos tiempos 

en el Big Data pero en su vertiente del ―pelotazo‖ que se traduce en que por un solo euro 

resulta que 500 millones de usuarios son 500 millones de euros, estará enceguecido ante el 

poco atractivo nicho de la discapacidad visual, en el que los que osan hacer alguna incursión lo 

hacen con tal avidez que lo que hace un smartwatch por 30 euros no te lo entregan sin soltar 

entre 3.000 y 6.000 euros por sufrir una discapacidad, ¿acaso puede haber mayor 

desprotección, abuso y desprecio y exclusión de la discapacidad? 

 

Si algo hay más sangrante que una discapacidad ignorada es una discapacidad compensable 

conscientemente ignorada o excluida, lo que es llevado al extremo cuando no sólo ocurre por 

parte de la sociedad y especialmente de su clase gobernante, sino asimismo por las 

organizaciones de afectados, que como en el caso de la ONCE cuenta con presupuestos 

millonarios y tiene entre sus fines fundacionales y estatutarios justo ese cometido. 

 

La integración queda por tanto en meras declaraciones de intenciones o textos legales 

decorativos, mientras que la realidad refleja la apuesta directa por la exclusión, que cala 

incluso entre los propios afectados. ¿Me quiere alguien decir qué pinta un afectado de 
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Stargardt en los paralímpicos? ¿Qué entendieron por integración? ¿Es integración crear una 

competición para cojos o lo será más proporcionarles una prótesis adecuada y competir como 

uno más? ¿Es que existen olimpiadas para gente con gafas y sin gafas? Y quien tenga una 

prótesis de rodilla ¿Puede ser ciclista profesional o estará haciendo trampas por no poderse 

lesionar la rótula? 

 

No existen conclusiones, no hablamos de discapacidad e integración cuando existe la prótesis 

para que no haya discapacidad, cuando el conocimiento, la tecnología y la legislación pueden 

hacer innecesaria la integración al asimilar la discapacidad compensada a la normalidad. 

 

La mayor discapacidad de que adolece cada uno de nosotros es la de no comprender que no 

existe hoy por hoy discapacidad por déficit de Agudeza Visual, existe únicamente la condena a 

quien la sufre a ser marcado como discapacitado y prohibírsele su integración. 

 

La única realidad es por tanto la hipocresía, que mientras promulga leyes y diserta sobre 

discapacidad e inclusión, ejecuta sentencias que impiden las prótesis, que no prevé su 

prescripción, y que prohíbe su uso. 

 

Y si parece todo muy abstracto recordar que básicamente hablamos de unas gafas 

electrónicas, discretas y legales para discapacitados visuales, que hacen zum… tremendo 

reto… a la altura de los viajes espaciales sin duda… 
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No superan la necesaria aptitud las pruebas que se realizan para la medida de la AV en afectados 

de Stargardt y otras patologías que provocan deficiencias visuales. No supera la necesaria aptitud 

el actual sistema de estudios clínicos. 

 

 

Si se hereda esta enfermedad: 

El Stargardt no es evitable pero la discapacidad que provoca sí lo es. 

Pues es posible compensar la deficiencia visual por déficit de Agudeza Visual. 

 

 

 

Pero como en la prueba de aptitud para cualquier misión que requiera cierta capacidad visual, la 

gestión de una sociedad requiere aptitud, y no sólo visual, siendo tal vez esta la más importante 

prueba de aptitud que debiera legislarse y ejecutarse, y que resulta que en democracia consiste 

en otorgar a una organización privada y articulada en torno a ideologías una autorización por 

cuatro años en función de un único mérito, la cantidad de personas que así se les ocurre decidir 

en un instante, sin matices, una mayoría sin más aptitud que la de dejar caer un papel en una 

caja para dar poder a una minoría sin mayor aptitud que la de pertenecer a un club privado 

financiado a la fuerza y por ley por todos los que serán sus súbditos, tan surrealista como el 

ajusticiado que elige a su verdugo pero nada podrá decir en cuanto a guillotina o silla eléctrica y 

mucho menos tendrá ya en ese momento capacidad para ver que también puede elegir vida y 

cada detalle de cómo vivirla. 

 

La degeneración de la retina y la deficiencia visual que lleva aparejada sólo puede comprenderse 

y valorarse en su completa dimensión en relación al ámbito y contexto de la sociedad en la que lo 

padece el individuo, y es por esto por lo que resulta crucial analizar nuestra sociedad, sin 

embargo no es cometido de esta monografía sobre Stargardt y Agudeza Visual derivar hacia un 

estudio sociológico; baste decir no obstante que tal como ocurre con la visión, la degeneración de 

una sociedad conlleva sus correspondientes deficiencias, y asimismo se hacen palpables en 

diferentes etapas siendo la primera cuando se empiezan a abandonar criterios de racionalidad o 

calidad aplicables a toda la sociedad para limitarse a grupos con criterios de cantidad o 

―mayorías‖, típico de las democracias, para luego pasar a una etapa de mayor gravedad donde 

los grupos se restringen cada vez más hacia los intereses de las clases dirigentes y con criterios 

particulares eminentemente ideológicos, pasando a ser dictaduras de organizaciones como los 

partidos políticos generalmente abocadas al enfrentamiento violento entre organizaciones o 

bandas rivales, en donde la discapacidad es la norma y no la excepción. 
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Dedicatoria: 

 

A quien siempre encontró más capacidad que discapacidad, distinguió esencia de 

circunstancia, haciendo posible la normalidad y su compatibilidad con los sueños, dando 

inquebrantable apoyo y depositando en tantas ocasiones mayor confianza en  mí que yo 

mismo, acompañándome en este ya largo y apasionante camino a su lado… toda una 

vida.  
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Del autor: 

 

Sin duda lo menos relevante, y 

resumible en ser afectado y estudioso 

del Stargardt, siendo firme defensor del 

conocimiento independientemente de 

su fuente y firme detractor del principio 

de autoridad. 

No obstante puede decirse: 

Estudió Matemáticas en la Universidad 

de Sevilla; 

Técnico Informático especializado en 

Sistemas Digitales en la principal 

compañía española de comunicaciones; 

Cofundador de un grupo de empresas 

con el nexo de la integración de 

sistemas hardware y software en torno 

a las Nuevas Tecnologías y actividades 

tan diversas como  la grabación y 

procesado de audio, la programación, la 

seguridad, los sistemas informáticos, 

las comunicaciones, la domótica, la 

gestión turística, la construcción 

residencial o las energías renovables. 
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