
Evaluación de los riesgos y síntomas de la 
degeneración macular asociada con la edad

La degeneración macular asociada con la edad (AMD, por sus siglas en inglés) es la causa principal de la 
pérdida de visión entre los envejecientes estadounidenses. Es un trastorno ocular progresivo en el que una 
parte de la retina, llamada mácula, se deteriora con la edad.  La mácula es responsable de la visión central y 
nos permite hacer cosas como leer, ver televisión, reconocer caras y conducir.

Debido a que la disminución de la vista nocturna es un síntoma común del DMAE, usamos el dispositivo 
de AdaptDx para medir la cantidad de minutos que le toma adaptarse de la luz brillante a la oscuridad. 
Este número es su Rod Intercept™ (RI™) cual nos ayuda a detectar el DMAE en sus primeras etapas. La 
prueba AdaptDx no es invasiva y tarda de 5 a 10 minutos para completar.
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Enfermedad del corazón, presión arterial alta o 
nivel de colesterol alto

Caucásico (blanco) 

Sobrepeso Historial de familia de DMAE

DMAE

Fumador actual o en el pasado50 años de edad o mayor

Factores de riesgo para el DMAE
Existen varios factores que puedan aumentar el riesgo de desarrollar DMAE, incluyendo los 
siguientes. Marque todos los que correspondan:

Primeros síntomas del AMD
Antes de que se puedan ver cambios estructurales en la parte posterior del ojo, usted puede tener 
los siguientes síntomas primarios. Marque todos los que correspondan:

  Dificultad para ver de noche   Dificultad para navegar de noche      Dificultad para leer con
  con luz tenue 

  Otros problemas viendo de noche (especifique)
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