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1. RESUMEN	
  
	
  

OBJETIVO:	
   caracterizar	
   la	
   calidad	
   de	
   vida	
   y	
   los	
   aspectos	
   asociados	
   con	
   ella	
   en	
   una	
   muestra	
   de	
  

pacientes	
  con	
  defectos	
  campimétricos	
  tipo	
  hemianopsia	
  por	
  daño	
  cerebral	
  adquirido.	
  Analizar	
  la	
  posible	
  

relación	
  entre	
  la	
  calidad	
  de	
  vida,	
  la	
  exploración	
  neurológica,	
  la	
  localización	
  del	
  daño	
  cerebral	
  y	
  la	
  causa	
  

del	
  mismo.	
  

	
  

PACIENTES,	
   MATERIAL	
   Y	
   MÉTODOS:	
   se	
   reclutaron	
   20	
   pacientes	
   derivados	
   al	
   IOBA	
   desde	
   otras	
  

instituciones	
   de	
   la	
   Comunidad.	
   Se	
   realizó	
   un	
   estudio	
   observacional,	
   prospectivo	
   y	
   descriptivo	
   para	
   el	
  

cual	
  se	
  llevó	
  a	
  cabo	
  una	
  entrevista	
  estructurada	
  en	
  la	
  que	
  se	
  emplearon	
  los	
  test	
  de	
  Barthel	
  y	
  Pfeffer,	
  que	
  

exploran	
   respectivamente	
   independencia	
   y	
   funcionalidad.	
   Se	
   realizó	
   además	
   una	
   exploración	
  

neurológica	
  que	
  se	
  categorizó	
  también	
  en	
  escalas:	
  exploración	
  neurológica	
  general,	
  con	
  escala	
  NIHSS	
  y	
  

equilibrio	
   y	
  marcha,	
   con	
   la	
   escala	
   de	
   Tinetti.	
   Se	
   valoraró	
   la	
   localización	
   del	
   daño	
   cerebral	
   anatómico	
  

mediante	
  el	
  estudio	
  de	
  neuroimagen	
  y	
  se	
  recogieron	
  datos	
  de	
   la	
  afectación	
  del	
  campo	
  visual,	
   	
   tiempo	
  

desde	
  el	
  evento	
  y	
  características	
  de	
   los	
  pacientes	
   (edad	
  y	
  sexo).	
  Se	
  realizó	
  un	
  análisis	
  estadístico	
  para	
  

describir	
  nuestra	
  muestra	
  y	
  buscar	
  asociaciones	
  entre	
  las	
  variables	
  recogidas.	
  

	
  
RESULTADOS:	
   la	
  muestra	
  de	
  pacientes	
  presentó	
   características	
   similares	
   a	
  otras	
   reportadas	
  en	
   la	
  

literatura	
  consultada,	
  en	
  cuanto	
  a	
  edad	
  (media=64,	
  rango	
  37-­‐82),	
  distribución	
  por	
  sexos	
  (60%	
  varones	
  y	
  

50%	
   mujeres),	
   lateralidad	
   (50%	
   derecha	
   y	
   50%	
   izquierda)	
   y	
   causa	
   (ictus	
   isquémico	
   en	
   65%	
   de	
   los	
  

pacientes	
  y	
  “otras	
  causas”	
  en	
  el	
  35%).	
  Se	
  encontró	
  una	
  relación	
  directa	
  entre	
  las	
  escalas	
  de	
  calidad	
  de	
  

vida	
  y	
  exploración	
  neurológica	
  y	
  una	
  relación	
  no	
  estadísticamente	
  significativa	
  (p	
  mayor	
  de	
  0,05)	
  entre	
  

el	
  defecto	
  campimétrico	
  y	
  la	
  calidad	
  de	
  vida,	
  así	
  como	
  entre	
  las	
  variables	
  causa,	
  	
  localización	
  y	
  la	
  calidad	
  

de	
   vida.	
   Estas	
   últimas	
   asociaciones	
   no	
   se	
   encontraron	
   al	
   analizar	
   por	
   separado	
   los	
   pacientes	
   con	
   un	
  

mismo	
  déficit	
  visual	
  (hemianopsias).	
  

	
  

CONCLUSIONES:	
   Se	
   necesita	
   un	
   mayor	
   tamaño	
   muestral	
   para	
   poder	
   establecer	
   relaciones	
   más	
  

sólidas.	
  Los	
  resultados	
  sugieren	
  un	
  impacto	
  en	
  la	
  	
  calidad	
  de	
  vida	
  en	
  pacientes	
  con	
  déficit	
  visual	
  que	
  es	
  

en	
   gran	
   medida	
   debido	
   a	
   este	
   mismo	
   y	
   no	
   a	
   otros	
   factores	
   asociados	
   tales	
   como	
   la	
   causa	
   o	
   la	
  

localización	
  del	
  daño	
  cerebral.	
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2.	
  INTRODUCCIÓN	
  y	
  JUSTIFICACIÓN	
  
	
  
	
   2.1.	
  Marco	
  teórico	
  y	
  recuerdo	
  anatómico	
  
	
  
	
   El	
   término	
   hemianopsia	
   procede	
   etimológicamente	
   del	
   griego,	
   donde	
   “hemi”	
   significa	
   “medio”,	
   “an”	
  

significa	
  “sin”	
  y	
  “opsia”	
  significa	
  	
  “ver”.	
  

	
   Las	
  hemianopsias	
  se	
  pueden	
  definir	
  como	
  la	
  pérdida	
  parcial	
  o	
  total	
  de	
  la	
  mitad	
  del	
  campo	
  visual.	
  Pueden	
  

ser	
   horizontales	
   o	
   verticales.	
   Se	
   suele	
   reservar	
   el	
   término	
   hemianopsia	
   para	
   definir	
   defectos	
   campimétricos	
  

bilaterales,	
   y	
   se	
   denominan	
   homónimas	
   si	
   la	
   pérdida	
   del	
   campo	
   visual	
   es	
   del	
   mismo	
   lado	
   en	
   ambos	
   ojos	
   y	
  

heterónimas	
  en	
  caso	
  contrario.	
  

	
   Las	
   hemianopsias	
   se	
   producen	
   por	
   un	
   daño	
   de	
   la	
   vía	
   visual	
   cerebral	
   posterior	
   al	
   quiasma	
   óptico;	
   en	
  

función	
   de	
   la	
   localización	
   exacta	
   del	
   daño	
   se	
   producen	
   hemianopsias	
   de	
   diferentes	
   características.	
   En	
   líneas	
  

generales	
   se	
   puede	
   afirmar	
   que	
   la	
   congruencia	
   (similitud	
   del	
   defecto	
   campimétrico	
   en	
   ambos	
   ojos)	
   y	
   el	
   respeto	
  

macular	
  (preservación	
  de	
  las	
  fibras	
  maculares	
  y	
  por	
  tanto	
  de	
  la	
  agudeza	
  visual),	
  serán	
  mayores	
  cuanto	
  más	
  cercana	
  

a	
  la	
  corteza	
  visual	
  sea	
  la	
  lesión	
  o	
  lo	
  que	
  es	
  lo	
  mismo,	
  cuanto	
  más	
  posterior	
  dentro	
  de	
  la	
  vía	
  visual	
  sea	
  el	
  daño.	
  

	
   La	
   vía	
   visual	
   comienza	
   funcionalmente	
   en	
   la	
   retina.	
   Los	
   estímulos	
   que	
   llegan	
   a	
   la	
  mitad	
   temporal	
   de	
   la	
  

misma	
  se	
  corresponden	
  con	
  el	
  hemicampo	
  visual	
  nasal	
  y	
  viceversa.	
  Los	
  axones	
  de	
  las	
  células	
  ganglionares	
  forman	
  

parte	
  de	
  la	
  retina	
  y	
  atraviesan	
  la	
  lámina	
  cribosa,	
  mielinizándose	
  tras	
  este	
  paso	
  y	
  constituyendo	
  el	
  nervio	
  óptico.	
  De	
  

modo	
  simplificado	
  se	
  puede	
  decir	
  que	
  los	
  axones	
  correspondientes	
  a	
  la	
  retina	
  nasal	
  se	
  colocan	
  en	
  la	
  parte	
  temporal	
  

del	
  nervio	
  óptico	
   y	
   los	
  de	
   la	
   retina	
   temporal,	
   en	
  el	
   lado	
  nasal.	
   Las	
   lesiones	
  a	
  este	
  nivel	
   afectan	
  a	
  un	
   solo	
   campo	
  

visual	
  y	
  frecuentemente	
  comienzan	
  por	
  un	
  escotoma	
  central,	
  puesto	
  que	
  las	
  fibras	
  maculares	
  acostumbran	
  a	
  estar	
  

en	
  la	
  porción	
  más	
  externa	
  del	
  nervio.	
  

	
   El	
  nervio	
  óptico	
  sale	
  de	
  la	
  órbita	
  a	
  través	
  del	
  agujero	
  óptico	
  del	
  ala	
  menor	
  del	
  esfenoides.	
  Sobre	
  la	
  porción	
  

anterior	
   de	
   la	
   tienda	
   de	
   la	
   hipófisis	
   se	
   cruzan	
   los	
   dos	
   nervios	
   ópticos	
   formando	
   el	
   quiasma	
   óptico.	
   A	
   este	
   nivel,	
  

aproximadamente	
  la	
  mitad	
  de	
  las	
  fibras	
  se	
  decusan.	
  Son	
  las	
  fibras	
  correspondientes	
  a	
  la	
  hemirretina	
  nasal	
  o	
  lo	
  que	
  

es	
   lo	
   mismo,	
   el	
   hemicampo	
   temporal.	
   A	
   partir	
   de	
   este	
   nivel	
   de	
   la	
   vía	
   visual,	
   las	
   lesiones	
   producen	
   defectos	
  

campimétricos	
  que	
  respetan	
  la	
   línea	
  media	
  vertical	
  y	
  que	
  son	
  contralaterales	
  a	
   la	
   localización	
  de	
  la	
   lesión.	
  A	
  nivel	
  

quiasmático,	
   el	
   defecto	
   campimétrico	
  más	
   típico	
   es	
   la	
   hemianopsia	
   bitemporal	
   por	
   afectación	
   compresiva	
   de	
   las	
  

fibras	
  cruzadas.	
  

	
   El	
  siguiente	
  trayecto	
  de	
  la	
  vía	
  visual,	
  constituido	
  por	
  fibras	
  nasales	
  cruzadas	
  y	
  temporales	
  homolaterales,	
  

es	
  el	
  tracto	
  óptico	
  o	
  cintilla	
  óptica,	
  que	
  llega	
  hasta	
  el	
  cuerpo	
  geniculado	
  lateral,	
  donde	
  se	
  produce	
  	
  la	
  última	
  sinapsis	
  

de	
   la	
   vía	
   visual	
   y	
   un	
   reordenamiento	
   complejo	
   de	
   la	
   información.	
   A	
   nivel	
   de	
   las	
   cintillas	
   ópticas	
   las	
   lesiones	
  

producen	
  hemianopsias	
  homónimas	
  no	
  congruentes,	
  es	
  decir,	
  desiguales	
  entre	
  los	
  campos	
  visuales	
  de	
  ambos	
  ojos.	
  

Es	
  importante	
  conocer	
  que	
  la	
  vía	
  aferente	
  pupilar,	
  que	
  hasta	
  el	
  cuerpo	
  geniculado	
  lateral	
  sigue	
  el	
  trayecto	
  de	
  la	
  vía	
  

visual,	
  abandona	
  ésta	
  antes	
  de	
  la	
  sinapsis,	
  por	
  lo	
  que	
  en	
  lesiones	
  localizadas	
  anteriores	
  a	
  la	
  cintilla	
  óptica	
  se	
  pueden	
  

encontrar	
  defectos	
  pupilares	
  aferentes	
  relativos	
  acompañando	
  a	
   los	
  defectos	
  campimétricos,	
  pero	
  no	
  en	
   lesiones	
  

de	
  localización	
  posterior	
  a	
  este	
  punto.	
  

	
   La	
  lesión	
  del	
  cuerpo	
  geniculado	
  lateral	
  es	
  rara.	
  Por	
  las	
  peculiaridades	
  que	
  presenta	
  su	
  vascularización,	
  en	
  

caso	
   de	
   producirse,	
   tiene	
   como	
   consecuencia	
   defectos	
   campimétricos	
   homónimos	
   incompletos	
   y	
   muy	
   poco	
  

congruentes.	
  

	
   Después	
   de	
   establecer	
   sinapsis	
   en	
   el	
   cuerpo	
   geniculado	
   lateral,	
   las	
   fibras	
   visuales	
   constituyen	
   las	
  

radiaciones	
  ópticas,	
  donde	
  la	
  ordenación	
  topográfica	
  es	
  mayor.	
  Por	
  este	
  motivo,	
  las	
  lesiones	
  localizadas	
  a	
  partir	
  de	
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este	
  punto	
  de	
   la	
  vía	
  visual	
  producen	
  defectos	
  campimétricos	
  más	
  congruentes.	
  Las	
  radiaciones	
  se	
  dividen	
  en	
  una	
  

parte	
  superior,	
  que	
  se	
  dirige	
  a	
  la	
  corteza	
  occipital	
  siguiendo	
  un	
  trayecto	
  directo	
  a	
  través	
  del	
  lóbulo	
  parietal,	
  y	
  una	
  

inferior,	
   que	
   sigue	
   un	
   trayecto	
   menos	
   directo	
   constituyendo	
   la	
   denominada	
   asa	
   de	
   Meyer,	
   al	
   rodear	
   el	
   asta	
  

temporal	
  del	
  ventrículo	
  lateral.	
  Las	
  lesiones	
  del	
  lóbulo	
  temporal	
  	
  producen	
  una	
  cuadrantanopsia	
  superior	
  más	
  densa	
  

en	
   el	
   ojo	
   que	
   tiene	
   el	
   defecto	
   nasal.	
   Las	
   lesiones	
   localizadas	
   en	
   el	
   lóbulo	
   parietal	
   producen	
   una	
   hemianopsia	
  

homónima	
  inferior	
  y	
  se	
  deben	
  más	
  a	
  lesiones	
  ocupantes	
  de	
  espacio	
  que	
  a	
  infartos	
  (imagen	
  1).	
  

	
   Finalmente	
  las	
  radiaciones	
  ópticas	
  desembocan	
  en	
  la	
  corteza	
  visual	
  de	
  ambos	
  lóbulos	
  occipitales.	
  El	
  daño	
  

a	
  este	
  nivel	
  produce	
  hemianopsias	
  homónimas	
  contralaterales	
  a	
  la	
  lesión	
  y	
  con	
  respeto	
  macular,	
  dado	
  que	
  las	
  fibras	
  

correspondientes	
  a	
  la	
  mácula	
  se	
  distribuyen	
  ampliamente	
  en	
  la	
  corteza	
  cerebral.1,2	
  

	
  

  

 
 

 
 
 
 

 
  
2.2	
  Causas	
  de	
  hemianopsia 
  
 Las	
  hemianopsias	
  más	
  frecuentes	
  son	
  las	
  homónimas,	
  producidas	
  por	
  daños	
  retroquiasmáticos.	
  Se	
  calcula	
  

que	
   aproximadamente	
   el	
   89%	
   de	
   los	
   pacientes	
   con	
   este	
   tipo	
   de	
   daño	
   presentará	
   defectos	
   campimétricos	
  

hemianópsicos3.	
  La	
  causa	
  más	
  frecuente	
  de	
   las	
  mismas	
  son	
   los	
   ictus,	
  que	
  pueden	
  ser	
   isquémicos	
  o	
  hemorrágicos.	
  

Dentro	
  de	
   los	
  primeros,	
   se	
  distinguen	
   como	
  posibles	
   etiologías	
   la	
   ateromatosis	
   (que	
  produce	
  un	
  alteración	
  en	
   la	
  

irrigación	
  por	
  obstrucción	
  o	
  estenosis	
  de	
  la	
  arteria	
  donde	
  asienta	
  la	
  placa	
  de	
  ateroma)	
  y	
  la	
  embólica	
  (en	
  este	
  caso	
  se	
  

produce	
  el	
   taponamiento	
  de	
  una	
   arteria	
   por	
   un	
   trombo	
  que	
  migra,	
   generalmente	
  desde	
  el	
   corazón	
  donde	
   suele	
  

formarse	
  por	
  un	
   funcionamiento	
  arrítmico	
  del	
  mismo,	
   siendo	
   la	
   fibrilación	
  auricular	
   la	
  etiología	
  más	
   común).	
   Las	
  

causas	
  más	
   frecuentes	
  de	
  hemorragias	
   intraparenquimatosas	
  son	
   la	
  angiopatía	
  amiloide	
  y	
   la	
  hipertensión	
  arterial	
  

mal	
  controlada.	
  Ésta	
  produce	
   ictus	
  de	
  manera	
  preferente	
  en	
  ganglios	
  de	
   la	
  base	
  y	
  cerebelo	
  que	
  generalmente	
  no	
  

afectan	
   a	
   la	
   vía	
   visual.	
   Cuando	
   no	
   se	
   encuentra	
   causa	
   del	
   ictus,	
   se	
   dice	
   que	
   este	
   es	
   criptogénico	
   o	
   de	
   etiología	
  

indeterminada.	
  

Imagen	
  1.	
  Patrones	
  de	
  alteración	
  del	
  campo	
  visual	
  en	
  
función	
  de	
  la	
  localización	
  de	
  la	
  lesión.	
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   Por	
  tanto,	
  se	
  acepta	
  que	
  la	
  causa	
  más	
  frecuente	
  de	
  hemianopsias	
  homónimas	
  son	
  los	
  ictus	
  isquémicos.	
  La	
  

frecuencia	
  con	
  la	
  que	
  los	
  pacientes	
  presentan	
  un	
  defecto	
  hemianópsico	
  tras	
  un	
  ictus	
  es	
  difícil	
  de	
  calcular,	
  existiendo	
  

datos	
  muy	
  variables	
  en	
   la	
   literatura.	
  Algunos	
  autores	
  establecen	
   rangos	
  de	
  entre	
  el	
  8	
  y	
  el	
  31	
  %	
   4,5,	
  mientras	
  que	
  

otros	
  estiman	
  en	
  sus	
  muestras	
  frecuencias	
  del	
  35%	
  6.	
  

	
   La	
   	
  topografía	
  y	
  el	
  tamaño	
  de	
  la	
  lesión	
  son	
  los	
  	
  factores	
  que	
  determinan	
  la	
  gravedad	
  del	
  defecto	
  

campimétrico;	
   se	
   estima	
   que	
   dentro	
   de	
   la	
   vía	
   visual,	
   éste	
   se	
   produce	
   en	
   el	
   40%	
   de	
   los	
   casos	
   por	
   lesiones	
   de	
   la	
  

corteza	
  occipital,	
  30%	
  por	
  daño	
  en	
  la	
  corteza	
  parietal,	
  25%	
  lesiones	
  temporales,	
  y	
  en	
  el	
  5%	
  por	
  afectación	
  del	
  tracto	
  

óptico	
  y	
  cuerpo	
  geniculado	
  lateral7.	
  

	
   Dentro	
  de	
  los	
  ictus	
  isquémicos,	
  los	
  que	
  producen	
  defectos	
  campimétricos	
  son	
  aquellos	
  que	
  involucran	
  a	
  la	
  

arteria	
  cerebral	
  posterior	
  y	
  a	
  la	
  arteria	
  cerebral	
  media	
  (imágenes	
  2	
  y	
  3)	
  Los	
  primeros	
  son	
  los	
  que	
  con	
  más	
  frecuencia	
  

producen	
  hemianopsias	
  homónimas	
  aisladas	
   (pues	
   irrigan	
   casi	
   de	
  manera	
  exclusiva	
   la	
   corteza	
  occipital),	
   con	
  una	
  

frecuencia	
  estimada	
  de	
  defecto	
  hemianópsico	
  del	
  70%8.	
  Los	
  ictus	
  de	
  la	
  arteria	
  cerebral	
  media	
  son	
  más	
  frecuentes	
  y	
  

asocian	
  otros	
  déficits	
   neurológicos	
   severos	
   tales	
   como	
  hemiparesias	
  o	
  hemiplejias	
   contralaterales,	
   trastornos	
  del	
  

lenguaje	
  y	
  agnosias.	
  Los	
  ictus	
  de	
  arteria	
  cerebral	
  anterior	
  no	
  originan	
  defectos	
  campimétricos.	
  

	
   Otras	
  causas	
  menos	
  frecuentes	
  de	
  hemianopsias	
  son	
  los	
  traumatismos	
  craneales	
  y	
  los	
  tumores	
  cerebrales	
  

primarios	
  o	
   secundarios.	
  Cualquier	
   lesión	
  cerebral	
  adquirida	
  que	
  afecte	
  a	
   la	
   corteza	
  cerebral	
   (encefalitis,	
  hipoxia,	
  

leucoencefalopatía	
  multifocal	
   progresiva…)	
   puede	
   causar	
   defectos	
   campimétricos.	
   Es	
   menos	
   probable	
   encontrar	
  

hemianopsias	
   en	
   pacientes	
   con	
   enfermedades	
   que	
   característicamente	
   presentan	
   afectación	
   subcortical,	
   como	
  

puede	
  ser	
  la	
  esclerosis	
  múltiple.	
  

	
   El	
  estudio	
  de	
  elección	
  para	
  caracterizar	
  este	
  tipo	
  de	
  daño	
  cerebral	
  es	
  la	
  resonancia	
  magnética	
  nuclear.	
  

	
  

	
  

 

         
 

 

Imagen	
  2.	
  Visión	
  inferior	
  de	
  la	
  vía	
  visual	
  y	
  de	
  su	
  vascularización	
  	
   Imagen	
   3.	
   Territorios	
   de	
   irrigación	
   de	
   las	
   arterias	
  
cerebrales.	
   En	
   azul,	
   arteria	
   cerebral	
   posterior.	
   En	
   verde	
  
arteria	
   cerebral	
   media,	
   en	
   rojo,	
   cerebral	
   anterior.	
   En	
  
amarillo,	
  región	
  talámica.	
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 2.3.	
   Evolución	
   de	
   las	
   hemianopsias	
   y	
   repercusión	
   en	
   la	
  

calidad	
  de	
  vida	
  
	
   Los	
  déficits	
  campimétricos	
  pueden	
  recuperarse	
  espontáneamente,	
  siendo	
  este	
  hecho	
  tanto	
  más	
  probable	
  

cuanto	
   menos	
   tiempo	
   ha	
   transcurrido	
   desde	
   que	
   se	
   produce	
   la	
   lesión	
   y	
   cuanto	
   mayor	
   es	
   el	
   área	
   de	
   visión	
  

residual9.La	
  probabilidad	
  de	
  esta	
  recuperación	
  presenta	
  datos	
  muy	
  variables,	
  con	
  un	
  rango	
  que	
  va	
  del	
  7	
  al	
  86%10	
  y	
  

se	
  trata	
  generalmente	
  de	
  recuperaciones	
  incompletas.	
  	
  

	
   Un	
   estudio	
   longitudinal	
   de	
   15	
   años	
   de	
   seguimiento	
   publicado	
   en	
   2006	
   por	
   Zhang	
   et	
   al.11	
   analizó	
   la	
  

recuperación	
   espontánea	
   de	
   pacientes	
   con	
   hemianopsia.	
   El	
   resultado	
   del	
   mismo	
   fue	
   que	
   existía	
   recuperación	
  

espontánea	
  en	
  un	
  38,4%	
  de	
  los	
  casos	
  en	
  el	
  plazo	
  de	
  seis	
  meses,	
  período	
  tras	
  el	
  cual	
  se	
  asume	
  que	
  la	
  hemianopsia	
  se	
  

vuelve	
  crónica.	
  La	
  probabilidad	
  de	
  recuperación	
  disminuyó	
  a	
  medida	
  que	
  pasaba	
  el	
  tiempo	
  desde	
  el	
  daño:	
  la	
  tasa	
  en	
  

el	
  primer	
  mes	
  fue	
  de	
  más	
  del	
  50%	
  mientras	
  que	
  a	
  los	
  6	
  meses	
  caía	
  a	
  20%	
  .	
  La	
  explicación	
  parece	
  residir	
  en	
  el	
  hecho	
  

de	
   que	
   la	
   mejoría	
   se	
   debe	
   a	
   la	
   desaparición	
   del	
   edema	
   cerebral,	
   con	
   la	
   consecuente	
   restitución	
   del	
   área	
   de	
  

penumbra	
  y	
  resolución	
  de	
  los	
  fenómenos	
  de	
  diasquisis	
  y	
  de	
  neurotransmisión12.	
  

	
   Es	
  importante	
  conocer	
  que	
  la	
  recuperación	
  que	
  se	
  produce	
  en	
  estos	
  pacientes	
  es	
  muy	
  limitada,	
  y	
  solo	
  una	
  

minoría	
   de	
   pacientes	
   se	
   recuperan	
   completamente.	
   En	
   el	
   estudio	
   de	
   Zhang	
   et	
   al.	
   se	
   produjo	
   recuperación	
   total	
  

únicamente	
  el	
  5,3%	
  de	
  los	
  pacientes.	
  	
  

	
   En	
   lo	
  que	
  respecta	
  a	
   	
   la	
  calidad	
  de	
  vida	
   ,	
  es	
  bien	
  conocido	
  que	
   los	
  pacientes	
  con	
  déficits	
  campimétricos	
  

presentan	
  con	
  alta	
  frecuencia	
  sentimientos	
  de	
  frustración	
  e	
  inseguridad,	
  no	
  siempre	
  relacionados	
  con	
  la	
  gravedad	
  

de	
   la	
  hemianopsia13.	
  A	
  pesar	
  de	
  que	
   los	
  pacientes	
  con	
  hemianopsias	
  suelen	
  mantener	
  una	
  buena	
  agudeza	
  visual,	
  

presentan	
  otros	
  problemas	
  relacionados	
  con	
  la	
  pérdida	
  de	
  campo,	
  siendo	
  los	
  más	
  reconocidos	
  las	
  alteraciones	
  en	
  la	
  

percepción	
   espacial	
   y	
   la	
   profundidad.	
   Se	
   han	
   reportado	
   asimismo	
   importantes	
   alteraciones	
   en	
   la	
   percepción	
   del	
  

color	
  y	
  la	
  sensibilidad	
  a	
  la	
  luz.	
  	
  	
  

	
   Actividades	
  tan	
  básicas	
  como	
  cruzar	
   la	
  calle	
  pueden	
  ser	
  peligrosas	
  para	
   los	
  pacientes	
  con	
  hemianopsias,	
  	
  

pues	
   no	
   ven	
   los	
   vehículos	
   que	
   se	
   aproximan	
   desde	
   el	
   lado	
   afecto,	
   que	
   para	
   ellos	
   aparecen	
   de	
   una	
   manera	
  

“repentina”.	
  El	
  leer	
  ofrece	
  dificultades	
  especiales	
  y	
  la	
  rehabilitación	
  de	
  la	
  misma	
  es	
  uno	
  de	
  los	
  factores	
  con	
  los	
  que	
  

más	
  se	
  está	
  trabajando	
  en	
  estos	
  pacientes.	
  

	
  

	
   	
  

	
  

	
   2.4.	
  Justificación	
  
	
   Los	
  defectos	
  campimétricos	
  son	
  una	
  consecuencia	
  frecuente	
  en	
  pacientes	
  con	
  daño	
  cerebral	
  adquirido.	
  La	
  

causa	
  más	
   frecuente	
  en	
   la	
   edad	
   adulta	
   es	
   el	
   ictus,	
   y	
   aunque	
   la	
   incidencia	
   es	
   difícil	
   de	
   calcular,	
   se	
   sabe	
  que	
   está	
  

aumentando	
   como	
   consecuencia	
   de	
   la	
   mayor	
   longevidad	
   de	
   los	
   pacientes	
   y	
   la	
   mayor	
   frecuencia	
   de	
   patología	
  

vascular	
  consecuente4.	
  

	
   Existen	
  pocos	
  trabajos	
  publicados	
  destinados	
  a	
  medir	
  el	
  impacto	
  en	
  la	
  calidad	
  de	
  vida	
  en	
  los	
  pacientes	
  que	
  

padecen	
  defectos	
  campimétricos.	
  En	
  el	
  artículo	
  publicado	
  en	
  2007	
  por	
  Papagiorgiou	
  et	
  al,	
  se	
  obtuvo	
  la	
  conclusión	
  

de	
   que	
   los	
   defectos	
   campimétricos	
   tenían	
   un	
   impacto	
   negativo	
   en	
   la	
   mayoría	
   de	
   las	
   actividades	
   diarias	
   de	
   los	
  

pacientes	
   estudiados,	
   y	
   que	
   estas	
   limitaciones	
   no	
   guardaban	
   una	
   relación	
   directa	
   con	
   las	
   características	
   de	
   la	
  

campimetría.	
  Resultados	
  similares	
  en	
  este	
  sentido	
  se	
  encontraron	
  en	
  la	
  serie	
  publicada	
  por	
  Gall	
  C.	
  et	
  al.	
  en	
  2010,	
  

cuyo	
  objetivo	
  fue	
  valorar	
   la	
  disminución	
  de	
  calidad	
  de	
  vida	
  en	
  pacientes	
  que	
  habían	
  sufrido	
   ictus	
  y	
   la	
   relación	
  de	
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ésta	
  con	
  la	
  extensión	
  de	
  la	
  reducción	
  de	
  campo	
  visual.	
  Un	
  artículo	
  publicado	
  por	
  Pérez	
  C.	
  Y	
  Chokron	
  en	
  2014,	
  más	
  

centrado	
   en	
   la	
   rehabilitación	
   de	
   hemianopsias	
   homónimas	
   sugiere	
   que	
   estos	
   pacientes	
   deberían	
   beneficiarse	
   de	
  

una	
   evaluación	
   completa,	
   incluyendo	
   ésta	
   la	
   realización	
   de	
   una	
   campimetría,	
   	
   evaluación	
   de	
   las	
   capacidades	
   de	
  

locomoción	
   y	
   una	
   exploración	
   general	
   y	
   neurológica,	
   así	
   como	
   diversas	
   entrevistas	
   subjetivas.	
   El	
   estudio	
   más	
  

reciente	
   de	
   calidad	
   de	
   vida	
   en	
   estos	
   pacientes,	
   publicado	
   por	
   de	
   Haan	
   GA	
   et	
   al.	
   en	
   2015,	
   acorde	
   al	
   anterior	
   al	
  

señalar	
  la	
  necesidad	
  de	
  una	
  exploración	
  completa,	
  concluye	
  que	
  esto	
  llevará	
  a	
  conocer	
  con	
  más	
  detalle	
  la	
  afectación	
  

de	
   los	
   pacientes	
   con	
   defectos	
   campimétricos	
   tipo	
   hemianopsia,	
   para	
   poder	
   ofrecerles	
   recomendaciones	
   más	
  

eficaces	
  y	
  una	
  rehabilitación	
  más	
  individualizada.	
  

	
   No	
  se	
  ha	
  encontrado	
  en	
  la	
  literatura	
  existente	
  hasta	
  el	
  momento	
  ningún	
  estudio	
  en	
  el	
  que	
  se	
  realice	
  una	
  

exploración	
  general	
  y	
  neurológica	
  de	
  estos	
  pacientes	
  tal	
  y	
  como	
  se	
  sugiere	
  en	
  los	
  trabajos	
  previos	
  sobre	
  calidad	
  de	
  

vida	
  en	
  pacientes	
  con	
  defectos	
  campimétricos	
  y	
  rehabilitación	
  visual	
  de	
  los	
  mismos.	
  

	
  

	
   	
  

	
   	
  

	
   3.	
  HIPÓTESIS	
  DE	
  TRABAJO	
  
	
   Los	
  pacientes	
  con	
  defectos	
  campimétricos	
  homónimos	
  presentan	
  una	
  disminución	
  de	
  calidad	
  de	
  vida	
  que	
  

no	
   es	
   directamente	
   proporcional	
   al	
   defecto	
   encontrado	
   en	
   el	
   campo	
   visual,	
   pudiendo	
   existir	
   otros	
   factores	
  

condicionantes	
  	
  tales	
  como	
  como	
  	
  la	
  edad,	
  el	
  tiempo	
  transcurrido	
  desde	
  el	
  evento,	
  la	
  causa,	
  la	
  presencia	
  de	
  otros	
  

déficits	
  neurológicos	
  o	
  la	
  localización	
  y	
  causa	
  del	
  daño	
  cerebral.	
  

	
  

 
	
   4.	
  OBJETIVOS	
  

	
   	
  

	
   4.1.	
  Objetivo	
  general	
  	
  
	
   Caracterizar	
   la	
   calidad	
   de	
   vida	
   y	
   aspectos	
   asociados	
   de	
   una	
   muestra	
   de	
   pacientes	
   con	
   un	
   defecto	
  

campimétrico	
  tipo	
  hemianopsia	
  por	
  daño	
  cerebral	
  adquirido.	
  	
  

	
  

	
   4.2.	
  Objetivos	
  específicos	
  
Correlacionar	
  la	
  disminución	
  de	
  calidad	
  de	
  vida	
  mediante	
  escalas	
  de	
  independencia	
  y	
  funcionalidad	
  con	
  

• Campimetría	
  	
  

• Exploración	
  neurológica	
  (general,	
  equilibrio	
  y	
  marcha)	
  

• La	
  lesión	
  cerebral	
  (región	
  afecta	
  y	
  lateralidad,	
  a	
  través	
  de	
  resonancia	
  magnética)	
  

• Edad	
  y	
  tiempo	
  transcurrido	
  desde	
  el	
  evento	
  que	
  causó	
  el	
  daño	
  

Analizar	
  si	
  existen	
  relaciones	
  significativas	
  entre	
  los	
  aspectos	
  señalados	
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   5.	
  PACIENTES,	
  MATERIAL	
  Y	
  MÉTODOS	
  
	
  
	
   5.1.	
  Tipo	
  de	
  estudio	
  
	
   Prospectivo,	
  observacional	
  y	
  descriptivo.	
  

	
  
	
   5.2.	
  Pacientes	
  
	
  
	
   Aspectos	
  éticos	
  	
  
	
   Todos	
   los	
   pacientes	
   firmaron	
   el	
   Consentimiento	
   Informado	
   y	
   fueron	
   informados	
   de	
   la	
   participación	
  

voluntaria.	
   	
   El	
   estudio	
   fue	
   aprobado	
   por	
   el	
   Comité	
   de	
   Investigación	
   de	
   Investigación	
   del	
   IOBA	
   (v.	
   anexos)	
   y	
   fue	
  

realizado	
  de	
  acuerdo	
  a	
  los	
  estándares	
  éticos	
  de	
  la	
  declaración	
  de	
  Helsinki	
  (2008).	
  

	
  

	
   Reclutamiento	
  
	
   Se	
  incluyeron	
  pacientes	
  derivados	
  al	
  IOBA	
  desde	
  otros	
  centros	
  (Hospital	
  Clínico	
  Universitario,	
  Hospital	
  Río	
  

Hortega,	
  Aspaym...).	
  

	
  	
  

	
   	
  

	
   Criterios	
  de	
  Inclusión	
  

• Edad	
  en	
  entre	
  35	
  y	
  85	
  años	
  

• Hemianopsia	
   homónima	
   de	
   cualquier	
   etiología,	
   demostrada	
   por	
   campimetría	
   Humphrey,	
   realizada	
   al	
  

menos	
  6	
  meses	
  tras	
  el	
  evento	
  causante	
  de	
  la	
  misma	
  

• Estabilidad	
  neurológica	
  (más	
  de	
  6	
  meses	
  desde	
  el	
  evento	
  y	
  ausencia	
  de	
  nuevos	
  episodios	
  desde	
  entonces)	
  

• Disponer	
  de	
  resonancia	
  magnética	
  nuclear	
  cerebral	
  o	
  TAC	
  posterior	
  al	
  evento	
  neurológico	
  que	
  constate	
  el	
  

daño	
  anatómico	
  sufrido	
  

• Ausencia	
  de	
  deterioro	
  cognitivo	
  severo	
  o	
  daño	
  neurológico	
  tal	
  que	
  impida	
  la	
  exploración	
  necesaria	
  

• Aceptar	
  por	
  escrito	
  la	
  participación	
  en	
  el	
  estudio	
  y	
  firma	
  del	
  consentimiento	
  informado	
  

	
  

Criterios	
  de	
  exclusión	
  

• Enfermedad	
  neurológica	
  degenerativa	
  concomitante	
  

• Déficit	
  neurológico	
  grave,	
  que	
  impida	
  la	
  comunicación	
  necesaria	
  para	
  contestar	
  a	
  los	
  tests	
  

• No	
  cumplir	
  alguno	
  de	
  los	
  criterios	
  de	
  inclusión	
  

	
   	
  
	
   5.3.	
  Material	
  y	
  métodos	
  
	
  

Se	
  llevó	
  a	
  cabo	
  una	
  entrevista	
  sistematizada	
  con	
  el	
  paciente	
  y	
  un	
  acompañante,	
  en	
  la	
  que	
  se	
  incluyeron:	
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• Recogida	
  de	
  datos	
  generales	
  (edad,	
  fecha	
  del	
  evento,	
  tratamientos,	
  enfermedades	
  previas).	
  

• Test	
  de	
  Barthel:	
  empleado	
  para	
  valorar	
  la	
  autonomía	
  en	
  la	
  realización	
  de	
  las	
  actividades	
  de	
  la	
  vida	
  diaria.	
  

Consta	
  de	
  10	
  ítems	
  (con	
  preguntas	
  relacionadas	
  con	
  la	
  independencia	
  para	
  actividades	
  básicas).	
  El	
  rango	
  

de	
  posibles	
   valores	
  oscila	
  de	
  0	
   (dependencia	
   total),	
   a	
  100	
   (máxima	
   independencia),	
   con	
   intervalos	
  de	
  5	
  

puntos	
  14.	
  

• Test	
   de	
   Pfeffer:	
   cuestionario	
   de	
   actividad	
   funcional,	
   que	
   hace	
   referencia	
   a	
   diversos	
   aspectos	
   de	
   la	
  

independencia	
   del	
   paciente	
   (manejo	
   de	
   dinero,	
   medicación…).	
   Se	
   puntúa	
   de	
   0	
   (normalidad)	
   a	
   100	
  

(máxima	
  dependencia)15.	
  	
  

• Escala	
  NIHSS	
   (National	
   Institute	
  of	
  Health	
  Stroke	
  Scale):	
  escala	
  diseñada	
  para	
   la	
  valoración	
  neurológica,	
  

tanto	
   inicial	
  como	
  de	
  seguimiento,	
  de	
   los	
  pacientes	
  con	
   ictus.	
   	
  Consta	
  de	
  11	
   ítems	
  que	
  valoran	
  nivel	
  de	
  

conciencia,	
  mirada	
  conjugada,	
  campos	
  visuales,	
  paresia	
  facial	
  y	
  de	
  extremidades,	
  alteraciones	
  sensitivas,	
  

alteraciones	
   de	
   leguaje,	
   disartria,	
   dismetrías	
   y	
   extinción.	
   La	
   puntuación	
   resultado	
   oscilará	
   entre	
   0	
  

(normalidad)	
  y	
  42	
  (puntuación	
  de	
  máximo	
  déficit	
  neurológico)16.	
  	
  

• Escala	
  de	
  Tinetti:	
  se	
  subdivide	
  a	
  su	
  vez	
  en	
  dos	
  escalas:	
  escala	
  de	
  marcha,	
  que	
  valora	
  la	
  independencia	
  para	
  

la	
  misma	
  y	
  otra	
  de	
  equilibrio.	
  La	
  puntuación	
  máxima	
  es	
  de	
  12	
  en	
  el	
  test	
  de	
  marcha	
  y	
  16	
  en	
  equilibrio.	
  El	
  

funcionamiento	
  será	
  mejor	
  cuanto	
  menor	
  la	
  puntuación17.	
  

• Evaluación	
  del	
  estudio	
  de	
  neuroimagen:	
  se	
  valoró	
  la	
  presencia	
  de	
  una	
  o	
  múltiples	
   lesiones,	
  así	
  como	
  la	
  

localización	
  de	
  las	
  mismas,	
  de	
  tal	
  manera	
  que	
  se	
  categorizará	
  como	
  “ACM”	
  (arteria	
  cerebral	
  media)	
  “ACP”	
  

(arteria	
  cerebral	
  posterior),	
  tálamo-­‐cuerpo	
  geniculado	
  lateral	
  y	
  como	
  lesión	
  única	
  o	
  múltiple.	
  

• Evaluación	
   de	
   la	
   campimetría	
   Humphrey:	
   se	
   categorizó	
   la	
   pérdida	
   de	
   campo	
   visual	
   bilateral	
   	
   como	
  

“hemianopsia	
   completa”	
   si	
   existía	
   pérdida	
   total	
   de	
   la	
   mitad	
   del	
   campo	
   visual,	
   “cuadrantanopsia”	
   si	
   el	
  

defecto	
   afectaba	
   a	
  un	
   cuadrante	
  del	
   campo	
  visual	
   y	
   “hemianopsia	
   incompleta”	
   si	
   la	
   región	
  perdida	
  era	
  

mayor	
  que	
  un	
  cuarto	
  pero	
  menor	
  que	
  la	
  mitad	
  del	
  campo	
  visual.	
  

	
  

Análisis	
  estadístico:	
  el	
  análisis	
  de	
  datos	
  fue	
  realizado	
  con	
  la	
  versión	
  15.0	
  de	
  SPSS	
  estatistics.	
  El	
  manejo	
  de	
  

los	
  datos	
  fue	
  diferente	
  en	
  función	
  del	
  tipo	
  de	
  variable.	
  

En	
  las	
  variables	
  cuantitativas	
  los	
  estadísticos	
  descriptivos	
  utilizados	
  fueron	
  la	
  media,	
  la	
  desviación	
  típica,	
  el	
  

rango	
  con	
  los	
  valores	
  máximo	
  y	
  mínimo	
  y	
  el	
  intervalo	
  de	
  confianza	
  al	
  95%	
  para	
  la	
  media.	
  Se	
  realizaron	
  pruebas	
  de	
  

normalidad	
  en	
   los	
   casos	
   en	
  que	
   fue	
  necesario	
   (Saphiro	
  Wilk	
   -­‐	
   Kolgomorov-­‐Smirnov).	
  Gráficamente	
   se	
   emplearon	
  

diagramas	
  de	
  cajas	
  (“blox-­‐pot”),	
  donde	
  se	
  representa	
  la	
  mediana	
  (Q2,	
  segundo	
  cuartil),	
  el	
  rango	
  intercuartílico	
  (RIC),	
  

entre	
  el	
  primer	
  y	
  tercer	
  cuartil	
   (Q1	
  y	
  Q3	
  )	
  y	
   los	
  “bigotes”,	
  que	
  se	
  extienden	
  hasta	
   los	
  valores	
  máximo	
  y	
  mínimo	
  o	
  

hasta	
  2,5	
  veces	
  el	
  RIC.	
  Cuando	
  hay	
  datos	
  que	
  se	
  extienden	
  más	
  allá	
  de	
  esos	
  límites,	
  se	
  dice	
  que	
  son	
  valores	
  atípicos	
  

y	
  se	
  representan	
  mediante	
  puntos	
  y	
  asteriscos.	
  Para	
  las	
  comparaciones	
  entre	
  dos	
  grupos	
  se	
  empleó	
  el	
  contraste	
  t-­‐

Student	
  cuando	
  se	
  asumió	
  la	
  hipótesis	
  de	
  normalidad,	
  además	
  de	
  comprobar	
  previamente	
  la	
  asunción	
  de	
  varianzas	
  

iguales	
  o	
  diferentes	
  mediante	
  la	
  prueba	
  de	
  Levene.	
  Cuando	
  no	
  se	
  pudo	
  asumir	
  normalidad,	
  se	
  utilizaron	
  contrastes	
  

no	
  paramétricos	
  (U	
  de	
  Mann-­‐Whitney-­‐W	
  e	
  Wilcoxon).	
  Se	
  consideró	
  significativo	
  un	
  p	
  valor	
  menor	
  de	
  0,05.	
  

En	
   el	
   estudio	
   de	
   asociación	
   de	
   variables	
   cualitativas	
   se	
   usó	
   la	
   regresión	
   lineal,	
   definida	
   mediante	
   la	
  

pendiente	
   de	
   la	
   recta	
   y	
   su	
   signo,	
   sus	
   coeficientes	
   de	
   determinación,	
   (R2)	
   y	
   su	
   raíz	
   cuadrada	
   o	
   coeficiente	
   de	
  

correlación	
  (R).	
  

En	
   las	
   variables	
   cualitativas	
   los	
   estadísticos	
   descriptivos	
   empleados	
   fueron	
   los	
   porcentajes	
   de	
   cada	
  

categoría	
  junto	
  con	
  un	
  intervalo	
  de	
  confianza	
  del	
  95%.	
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   6.RESULTADOS	
  

	
  

6.1.	
  Estudio	
  descriptivo	
  
	
   Se	
   reclutaron	
   un	
   total	
   de	
   20	
   pacientes.	
   Del	
   total	
   de	
   la	
   muestra	
   12	
   (60%)	
   fueron	
   hombres	
   y	
   8	
   (40%)	
  

mujeres.	
   La	
  media	
  de	
   edad	
   fue	
  de	
  64	
   años	
   (rango	
  37-­‐82).	
   La	
   lateralidad	
  de	
   la	
   lesión	
   cerebral	
   fue	
  derecha	
  en	
  10	
  

pacientes	
  (50%)	
  e	
   izquierda	
  en	
  los	
  10	
  restantes	
  (50%).	
  El	
  tiempo	
  medio	
  desde	
  que	
  tuvo	
  lugar	
  el	
  evento	
  fue	
  de	
  39	
  

meses	
  (rango	
  8-­‐122).	
  

	
   En	
  la	
  campimetría,	
  11	
  pacientes	
  (55%)	
  presentaron	
  una	
  hemianopsia	
  completa,	
  3	
  (15%)	
  una	
  hemianopsia	
  

incompleta	
  y	
  6	
  (30%)	
  una	
  cuadrantanopsia.	
  

	
  

Tabla	
  1	
  .Distribución	
  de	
  campos	
  visuales	
  

 Frecuencia Porcentaje 
Válidos Hemianopsia completa 11 55,0 

Hemianopsia incompleta 3 15,0 
Cuadrantanopsia 6 30,0 
Total 20 100,0 

	
  

	
  	
   La	
  etiología	
  fue	
  ictus	
  isquémico	
  en	
  13	
  pacientes,	
  de	
  los	
  cuales	
  3	
  (15%)	
  fueron	
  causados	
  por	
  ateromatosis,	
  

7	
  	
  (35%)	
  por	
  embolia	
  y	
  3	
  (15%)	
  criptogénicos.	
  La	
  causa	
  fue	
  ictus	
  hemorrágico	
  en	
  4	
  pacientes	
  (20%)	
  de	
  los	
  cuales,	
  la	
  

etiología	
  de	
  la	
  hemorragia	
  fue	
  HTA	
  en	
  2,	
  amiloide	
  en	
  1	
  	
  y	
  TCE	
  en	
  1.	
  En	
  2	
  casos	
  la	
  causa	
  fue	
  tumoral	
  y	
  en	
  uno	
  MAV	
  .	
  

	
  

Tabla	
  2.	
  Distribución	
  por	
  causas	
  

 Frecuencia Porcentaje 
Válidos Isquemia-ateromatosis 3 15,0 

Isquemia-embolia 7 35,0 
Isquemia-criptogénico 3 15,0 
Hemorragia-HTA 2 10,0 
Hemorragia-amiloide 1 5,0 
Hemorragia-TCE 1 5,0 
MAV 1 5,0 
Tumor 2 10,0 
Total 20 100,0 

	
  

	
   En	
  cuanto	
  a	
  la	
  localización,	
  11	
  pacientes	
  (55%)	
  presentaron	
  lesiones	
  de	
  arteria	
  cerebral	
  posterior	
  (ACP),	
  3	
  

(15%)	
  de	
  arteria	
  cerebral	
  media	
  (ACM),	
  3	
  (15%)	
  Tálamo-­‐CGL	
  y	
  3	
  en	
  varias	
  de	
  las	
  localizaciones	
  anteriores.	
  

	
   La	
   lateralidad	
   estuvo	
   distribuida	
   por	
   igual	
   en	
   ambos	
   hemisferios:	
   derecho	
   en	
   10	
   pacientes	
   (50%)	
   e	
  

izquierdo	
  en	
  los	
  10	
  restantes	
  (50%).	
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6.2.	
  Resultados	
  de	
  las	
  escalas	
  
La	
  puntuación	
  media	
  obtenida	
  en	
  la	
  escala	
  NIHSS	
  fue	
  de	
  4,	
  45	
  puntos,	
  con	
  una	
  puntuación	
  mínima	
  de	
  1	
  (que	
  

corresponde	
   con	
   los	
   pacientes	
   que	
   sólo	
   presentaron	
   una	
   cuadrantanopsia	
   como	
   déficit	
   neurológico),	
   y	
   una	
  

puntuación	
  máxima	
  de17.	
  

La	
  puntuación	
  media	
  obtenida	
  en	
  la	
  escala	
  de	
  Barthel	
  fue	
  de	
  91,	
  25	
  puntos,	
  con	
  una	
  puntuación	
  mínima	
  de	
  45	
  

(que	
  corresponde	
  con	
  dependencia	
  moderada),	
  y	
  una	
  máxima	
  de	
  100	
  (independencia	
  total).	
  

La	
  puntuación	
  media	
  de	
  la	
  escala	
  de	
  Pfeffer	
  fue	
  de	
  	
  7,80	
  puntos,	
  con	
  un	
  mínimo	
  de	
  0	
  y	
  un	
  máximo	
  de	
  26.	
  

La	
  puntuación	
  media	
  	
  obtenida	
  en	
  la	
  escala	
  de	
  Tinetti	
  marcha	
  fue	
  de	
  9,68,	
  la	
  mínima	
  de	
  1	
  y	
  la	
  máxima	
  de	
  12.	
  

En	
  equilibrio	
   la	
  media	
  fue	
  de	
  13,	
  68	
  con	
  mínimo	
  de	
  7	
  y	
  máximo	
  de	
  16.	
  La	
  escala	
  fue	
  realizada	
  en	
  19	
  pacientes	
  ya	
  

que	
  uno	
  de	
  los	
  20	
  no	
  se	
  pudo	
  realizar	
  por	
  presentar	
  una	
  hemiparesia	
  severa.	
  

	
  

Tabla	
  3.	
  Estadísticos	
  descriptivos	
  de	
  las	
  variables	
  cuantitativas	
  estudiadas.	
  

 N Mínimo Máximo Media Desv. típ. 
Edad 20 37 82 64,50 12,931 
Meses_evento 20 8 122 38,95 33,630 
NIHSS 20 1 17 4,45 4,662 
Barthel 20 45 100 91,25 14,768 
Pfeffer 20 0 26 7,80 7,502 
Tinetti_marcha 19 1 12 9,68 2,964 
Tinetti_equilibrio 19 7 16 13,68 2,868 
N válido (según lista) 19         

	
  

	
  

6.3.	
  Análisis	
  de	
  las	
  asociaciones	
  

6.3.1.	
  Asociación	
  entre	
  escalas	
  
Se	
  analizó	
  si	
  existía	
  relación	
  entre	
  las	
  escalas	
  de	
  calidad	
  de	
  vida	
  y	
  aquellas	
  empleadas	
  en	
  la	
  exploración	
  

neurológica.	
  Se	
  empleó	
  para	
  ello	
  la	
  correlación	
  lineal.	
  Los	
  resultados	
  fueron	
  los	
  siguientes:	
  

• Pfeffer	
  y	
  NIHSS:	
  se	
  obtuvo	
  una	
  correlación	
  estadísticamente	
  significativa	
  (	
  p	
  menor	
  de	
  0,0001)	
  y	
  

positiva	
   (dada	
   	
   por	
   el	
   valor	
   positivo	
   de	
   la	
   pendiente),	
   con	
   un	
   R2	
   (coeficiente	
   de	
   determinación)	
   de	
   0,612	
   y	
   un	
  

coeficiente	
  de	
  correlación	
  R	
  de	
  0,782.	
  

	
  

Modelo   

Coeficientes no 
estandarizados 

Coeficientes 
estandarizado
s 

t Sig. B Error típ. Beta 
1 (Constante) 2,199 1,503   1,463 ,161 

NIHSS 1,259 ,236 ,782 5,328 ,000 
	
  

Modelo R cuadrado 
Error típ. de la 
estimación 

1 ,612 4,80106 
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Gráficamente,	
  

	
  
	
  

• Pfeffer	
   y	
  Barthel:	
   correlación	
  significativa	
   (p	
  menor	
  de	
  0,0001)	
  y	
  negativa	
   (dado	
  el	
  valor	
  de	
   la	
  

pendiente	
  -­‐0,408)	
  ,	
  con	
  un	
  R2	
  (coeficiente	
  de	
  determinación)	
  de	
  0,645	
  y	
  un	
  coeficiente	
  de	
  correlación	
  R	
  de	
  0,803	
  

Modelo   

Coeficientes no 
estandarizados 

Coeficientes 
estandarizado
s 

t Sig. B Error típ. Beta 
1 (Constante) 45,016 6,593   6,828 ,000 

Barthel -,408 ,071 -,803 -5,714 ,000 
       
       

	
  

	
  

Modelo R cuadrado 
Error típ. de la 
estimación 

1 ,645 4,59435 
	
  

Gráficamente,	
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• Tinetti	
  marcha	
  y	
  Tinetti	
  equilibrio:	
  correlación	
  significativa	
  (p	
  menor	
  de	
  0.001)	
  y	
  positiva	
  (valor	
  de	
  la	
  

pendiente	
  0,838),	
  con	
  un	
  R2	
  (coeficiente	
  de	
  determinación)	
  de	
  0,658	
  y	
  un	
  coeficiente	
  de	
  correlación	
  R	
  de	
  0,811.	
  

Coeficientesa

-1,783 2,047 -,871 ,396
,838 ,147 ,811 5,716 ,000

(Constante)
Tinetti_equilibrio

Modelo
1

B Error típ.

Coeficientes no
estandarizados

Beta

Coeficientes
estandarizad

os
t Sig.

Variable dependiente: Tinetti_marchaa. 
	
  

Resumen del modelo

,811a ,658 1,78409
Modelo
1

R R cuadrado
Error típ. de la

estimación

Variables predictoras: (Constante), Tinetti_equilibrioa. 
	
  

	
  

Gráficamente,	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

6.3.2.	
  Asociación	
  de	
  las	
  escalas	
  con	
  otras	
  variables	
  
Se	
  analizó	
  la	
  posible	
  relación	
  existente	
  entre	
  las	
  escalas	
  de	
  calidad	
  de	
  vida	
  y	
  exploración	
  neurológica	
  y	
  

el	
   resto	
   de	
   variables	
   (sexo,	
   edad,	
   tiempo	
   desde	
   el	
   evento,	
   lateralidad,	
   campimetría,	
   causa	
   y	
   estudio	
   de	
  

neuroimagen).	
  Los	
  resultados	
  	
  fueron:	
  

	
  

• Pfeffer	
  y	
  sexo:	
   la	
  media	
  de	
  puntuación	
  en	
  la	
  escala	
  Pfeffer	
  en	
  varones	
  fue	
  de	
  7,25	
  ,	
  y	
  intervalo	
  

de	
  confianza	
  para	
  la	
  media	
  al	
  95%	
  3,38-­‐	
  11,12.	
  En	
  mujeres	
  la	
  media	
  fue	
  de	
  8,62	
  y	
  el	
  intervalo	
  de	
  confianza	
  para	
  la	
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media	
  al	
  95%	
  0,56-­‐	
  16,69.	
  Las	
  diferencias	
  observadas	
  en	
  la	
  media	
  de	
  ambos	
  grupos	
  no	
  resultaron	
  estadísticamente	
  

significativas	
  (p=0,1).	
  	
  

Se	
  encontró	
  un	
  rango	
  de	
  valores	
  menor	
  en	
  varones	
   (0	
  a	
  18,	
  con	
  una	
  amplitud	
   intercuartil	
  de	
  10)	
  que	
  en	
  

mujeres	
   (0	
   a	
   26,	
   con	
   una	
   amplitud	
   intercuartil	
   de	
   17),	
   lo	
   que	
   indica	
   mayor	
   dispersión	
   de	
   valores	
   en	
   el	
   sexo	
  

femenino.	
  

Gráficamente,	
  

	
  
	
  

• Pfeffer	
  y	
  edad:	
  no	
  se	
  encontró	
  relación	
  estadísticamente	
  significativa	
  (p=	
  0,450).	
  

	
  

• Pfeffer	
   y	
   tiempo	
   desde	
   el	
   evento:	
   no	
   se	
   encontró	
   relación	
   estadísticamente	
   significativa	
  

(p=0,362).	
  

• Pfeffer	
   y	
   lateralidad	
   se	
   obtuvo	
   un	
   valor	
   medio	
   de	
   Pfeffer	
   similar	
   	
   en	
   las	
   dos	
   opciones	
   de	
  

lateralidad:	
   para	
   los	
   individuos	
   con	
   lesiones	
   derechas	
   de	
   7,70	
   (IC	
   para	
   la	
  media	
   al	
   95%	
   2,74-­‐12,66),	
   y	
   en	
   los	
   de	
  

lesiones	
   izquierdas	
  7,90	
   (IC	
  para	
   la	
  media	
  al	
  95%	
  1,88-­‐13,92),	
  por	
   lo	
  que	
  no	
  se	
   realizó	
  contraste	
  de	
  diferencia	
  de	
  

medias.	
  

Los	
  pacientes	
  de	
  lateralidad	
  derecha	
  presentaron	
  mayor	
  dispersión	
  en	
  los	
  datos	
  que	
  los	
  de	
  lateralidad	
  

izquierda,	
  lo	
  que	
  supone	
  mayor	
  variabilidad	
  de	
  resultados.	
  En	
  los	
  pacientes	
  con	
  lateralidad	
  izquierda	
  se	
  encontraron	
  

dos	
  datos	
  atípicos.	
  

	
  

Gráficamente,	
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• Pfeffer	
  y	
  campimetría:	
  se	
  analizó	
  si	
  existía	
  relación	
  entre	
  la	
  puntuación	
  en	
  la	
  escala	
  Pfeffer	
  y	
  la	
  

campimetría,	
  categorizada	
  ésta	
  en	
  forma	
  de	
  	
  tres	
  opciones:	
  hemianopsia	
  completa,	
  incompleta	
  o	
  cuadrantanopsia.	
  

Se	
  observó	
  que	
  la	
  media	
  de	
  puntuaciones	
  en	
  la	
  escala	
  de	
  Pfeffer	
  en	
  los	
  pacientes	
  con	
  hemianopsia	
  completa	
  (10,36)	
  

era	
  muy	
  superior	
  al	
  de	
  los	
  pacientes	
  con	
  hemianopsia	
  incompleta	
  (4,66)	
  y	
  cuadrantanopsias	
  (4,66).	
  	
  

	
  

Gráficamente,	
  	
  

	
  

	
  

	
  Al	
   no	
   cumplirse	
   la	
   condición	
   de	
   normalidad	
   para	
   los	
   grupos	
   “hemianopsia	
   incompleta”	
   y	
  

“cuadrantanopsia”,	
   se	
   procedió	
   a	
   agrupar	
   estas	
   dos	
   últimas	
   opciones.	
   Se	
   analizó	
   posteriormente	
   la	
   variable	
  

“campimetría”	
   únicamente	
   con	
   dos	
   opciones:	
   hemianopsia	
   completa	
   y	
   hemianopsia	
   incompleta	
   (incluyéndose	
   la	
  

opción	
  “cuadrantanopsia”	
  en	
  esta	
  última).	
  Esta	
  nueva	
  variable	
  se	
  codificó	
  como	
  “campimetría	
  b”.	
  

Al	
   analizar	
   esta	
   agrupación,	
   los	
   resultados	
   permitieron	
   asumir	
   normalidad	
   en	
   ambas	
   categorías.	
   Se	
  

procedió	
   entonces	
   a	
   realizar	
   un	
   contraste	
   de	
   hipótesis	
   para	
   comprobar	
   si	
   las	
   puntuaciones	
   en	
   	
   la	
   escala	
   Pfeffer	
  

resultaban	
  estadísticamente	
  diferentes.	
  

	
  

Resumen del procesamiento de los casos 

Campimetria_b 

Casos 

Válidos Perdidos Total 

N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje 

Pfeffer 
Hemianopsia completa 11 100,0% 0 0,0% 11 100,0% 

Hemianopsia incompleta 9 100,0% 0 0,0% 9 100,0% 

	
  

Pruebas de normalidad 

Campimetria_b 
Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk 

Estadístico gl Sig. Estadístico gl Sig. 

Pfeffer 
Hemianopsia completa ,176 11 ,200* ,908 11 ,231 

Hemianopsia incompleta ,212 9 ,200* ,952 9 ,710 

*. Este es un límite inferior de la significación verdadera. 
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Gráficamente,	
  	
  

	
  
	
  

Contraste	
  de	
  hipótesis:	
  

Prueba de muestras independientes

19,502 ,000 1,784 18 ,091 5,69697 3,19326 -1,01182 12,40576

1,943 12 ,075 5,69697 2,93178 -,66478 12,05872

Se han asumido
varianzas iguales
No se han
asumido
varianzas iguales

Pfeffer
F Sig.

Prueba de Levene
para la igualdad de

varianzas

t gl
Sig.

(bilateral)
Diferencia
de medias

Error típ. de la
diferencia Inferior Superior

95% Intervalo de
confianza para la

diferencia

Prueba T para la igualdad de medias

	
  
Podemos	
  afirmar	
  por	
  tanto	
  que	
   las	
  diferencias	
  observadas	
  no	
  resultaron	
  estadísticamente	
  significativas,	
  

para	
  una	
  confianza	
  del	
  95	
  %	
  (p=	
  0,075).	
  	
  

	
  

• Pfeffer	
  y	
  causa	
  :	
  la	
  variable	
  “causa”,	
  	
  presentaba	
  inicialmente	
  8	
  opciones	
  diferentes,	
  tal	
  y	
  como	
  

se	
  representa:	
  

Resumen del procesamiento de los casos

3 100,0% 0 ,0% 3 100,0%
7 100,0% 0 ,0% 7 100,0%
3 100,0% 0 ,0% 3 100,0%
2 100,0% 0 ,0% 2 100,0%
1 100,0% 0 ,0% 1 100,0%
1 100,0% 0 ,0% 1 100,0%
1 100,0% 0 ,0% 1 100,0%
2 100,0% 0 ,0% 2 100,0%

causa
Isquemia-ateromatosis
Isquemia-embolia
Isquemia-criptogénico
Hemorragia-HTA
Hemorragia-amiloide
Hemorragia-TCE
MAV
Tumor

Pfeffer
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje

Válidos Perdidos Total
Casos
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Para	
   realizar	
   el	
   análisis	
   y	
   a	
   efectos	
   de	
   obtener	
   valores	
   de	
   normalidad	
   como	
   se	
   realizó	
   con	
   la	
   variable	
  

“campimetría”,	
   se	
   agruparon	
   las	
   categorías	
   en	
   2:	
   “isquemia”,	
   por	
   ser	
   la	
   causa	
   más	
   común	
   (1)	
   y	
   “otros”(2).	
   La	
  

variable	
  resultante	
  de	
  esta	
  agrupación	
  se	
  denominó	
  “causa	
  c”.	
  

Resumen del procesamiento de los casos

13 100,0% 0 ,0% 13 100,0%
7 100,0% 0 ,0% 7 100,0%

causa_c
1
2

Pfeffer
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje

Válidos Perdidos Total
Casos

	
  

Pruebas de normalidad

,211 13 ,115 ,903 13 ,148
,239 7 ,200* ,895 7 ,302

causa_c
1
2

Pfeffer
Estadístico gl Sig. Estadístico gl Sig.

Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk

Este es un límite inferior de la significación verdadera.*. 

Corrección de la significación de Lillieforsa. 
	
  

Estadísticos de grupo

13 9,7692 8,40787 2,33192
7 4,1429 3,57904 1,35275

causa_c
1
2

Pfeffer
N Media

Desviación
típ.

Error típ. de
la media

	
  
	
  

	
  

Gráficamente,	
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Contraste	
  de	
  hipótesis:	
  

Prueba de muestras independientes

8,367 ,010 1,674 18 ,111 5,62637 3,36099 -1,43481 12,68756

2,087 17,5 ,052 5,62637 2,69589 -,04965 11,30239

Se han asumido
varianzas iguales
No se han
asumido varianzas
iguales

Pfeffer
F Sig.

Prueba de
Levene para la

igualdad de
varianzas

t gl
Sig.

(bilateral)
Diferencia
de medias

Error típ. de
la diferencia Inferior Superior

95% Intervalo de
confianza para la

diferencia

Prueba T para la igualdad de medias

	
  
Se	
  puede	
  concluir	
  por	
  tanto	
  que	
  con	
  un	
  nivel	
  de	
  significación	
  del	
  95%	
  ambos	
  grupos	
  no	
  presentaron	
  

medias	
  diferentes	
  (p=	
  0,052).	
  

	
  

• Pfeffer	
   y	
   	
   localización	
   (Resonancia	
  Magnética,	
  RM)	
   :	
   inicialmente,	
   la	
  variable	
  “causa”,	
   tenía	
  4	
  

opciones	
  posibles:	
  “arteria	
  cerebral	
  posterior”	
  (ACP),	
  “arteria	
  cerebral	
  media”	
  (ACM),	
  tálamo	
  y	
  “varios”	
  (tumores-­‐

malformación	
  arteriovenosa,	
  MAV),	
  tal	
  y	
  como	
  se	
  representa:	
  

Resumen del procesamiento de los casos

11 100,0% 0 ,0% 11 100,0%
3 100,0% 0 ,0% 3 100,0%
3 100,0% 0 ,0% 3 100,0%
3 100,0% 0 ,0% 3 100,0%

RM
ACP
ACM
Talamo
Varios

Pfeffer
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje

Válidos Perdidos Total
Casos

	
  
De	
   la	
  misma	
  forma	
  que	
  se	
  hizo	
   los	
  apartados	
  anteriores,	
  se	
  agruparon	
   las	
  opciones	
  en	
  2,	
   	
  “ACP	
  “(1)	
  y	
  

“otros”	
  (2),	
  resultando	
  la	
  variable	
  “RM	
  b”.	
  

Resumen del procesamiento de los casos

11 100,0% 0 ,0% 11 100,0%
9 100,0% 0 ,0% 9 100,0%

RM_b
1
2

Pfeffer
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje

Válidos Perdidos Total
Casos

	
  

Pruebas de normalidad

,164 11 ,200* ,870 11 ,078
,205 9 ,200* ,917 9 ,367

RM_b
1
2

Pfeffer
Estadístico gl Sig. Estadístico gl Sig.

Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk

Este es un límite inferior de la significación verdadera.*. 

Corrección de la significación de Lillieforsa. 
	
  

Estadísticos de grupo

11 5,0000 5,11859 1,54331
9 11,2222 8,77180 2,92393

RM_b
1
2

Pfeffer
N Media

Desviación
típ.

Error típ. de
la media
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Contraste	
  de	
  hipótesis:	
  

Prueba de muestras independientes

6,447 ,021 ** 18 ,063 -6,22222 3,13833 -12,81561 ,37116

** 12 ,084 -6,22222 3,30624 -13,40558 ,96114

Se han asumido
varianzas iguales
No se han asumido
varianzas iguales

Pfeffer
F Sig.

Prueba de Levene
para la igualdad

de varianzas

t gl
Sig.

(bilateral)

Diferenci
a de

medias

Error típ.
de la

diferencia Inferior Superior

95% Intervalo de
confianza para la

diferencia

Prueba T para la igualdad de medias

	
  
Se	
  obtuvo	
  nuevamente	
  una	
  diferencia	
  de	
  medias	
  que	
  no	
  resultó	
  significativa	
  para	
  una	
  confianza	
  del	
  95%	
  

(p=0,084)	
  

	
  

	
  

• NIHSS	
   con	
   causa:	
   se	
  observó	
  una	
  media	
  de	
  puntuación	
  mayor	
  en	
  NIHSS	
  en	
   los	
  pacientes	
  cuya	
  

causa	
  era	
  “isquemia”	
  (5,15)	
  que	
  en	
  aquellos	
  cuya	
  causa	
  era	
  “otros”	
  (3,14),	
  tal	
  y	
  como	
  se	
  representa	
  en	
  el	
  diagrama	
  

de	
  cajas.	
  Se	
  observó	
  de	
  la	
  misma	
  manera	
  una	
  	
  distribución	
  muy	
  diferente	
  entre	
  causas,	
  con	
  mayor	
  dispersión	
  para	
  

“isquemia”.	
  	
  

El	
   contraste	
   de	
   hipótesis	
   se	
   realizó	
   con	
   pruebas	
   no	
   paramétricas	
   por	
   no	
   cumplir	
   la	
   condición	
   de	
  

normalidad	
  y	
  no	
  se	
  observaron	
  diferencias	
  estadísticamente	
  significativas	
  (p=0,8).	
  

Resumen del procesamiento de los casos

13 100,0% 0 ,0% 13 100,0%
7 100,0% 0 ,0% 7 100,0%

causa_c
Isquemia
Otros

NIHSS
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje

Válidos Perdidos Total
Casos

	
  
	
  

Gráficamente,	
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• NIHSS	
  con	
  localización	
  (RM	
  b):	
  no	
  se	
  obtuvieron	
  diferencias	
  estadísticamente	
  	
  significativas	
  para	
  

una	
  confianza	
  del	
  95%.	
  (p=0,06).	
  

Resumen del procesamiento de los casos

11 100,0% 0 ,0% 11 100,0%
9 100,0% 0 ,0% 9 100,0%

RM_b
ACP
Otros

NIHSS
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje

Válidos Perdidos Total
Casos

	
  

	
  

Descriptivos

2,4545 ,41261
1,5352

3,3739

2,3384
2,0000
1,873

1,36848
1,00
6,00
5,00
1,00

1,833 ,661
4,586 1,279

6,8889 2,03063
2,2062

11,5715

6,6543
4,0000
37,111

6,09189
1,00

17,00
16,00
11,50

,654 ,717
-1,271 1,400

Media
Límite inferior
Límite superior

Intervalo de confianza
para la media al 95%

Media recortada al 5%
Mediana
Varianza
Desv. típ.
Mínimo
Máximo
Rango
Amplitud intercuartil
Asimetría
Curtosis
Media

Límite inferior
Límite superior

Intervalo de confianza
para la media al 95%

Media recortada al 5%
Mediana
Varianza
Desv. típ.
Mínimo
Máximo
Rango
Amplitud intercuartil
Asimetría
Curtosis

RM_b
ACP

Otros

NIHSS
Estadístico Error típ.
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Gráficamente,	
  

	
  

Estadísticos de grupo

11 2,4545 1,36848 ,41261
9 6,8889 6,09189 2,03063

RM_b
ACP
Otros

NIHSS
N Media

Desviación
típ.

Error típ. de
la media

	
  
	
  
Contraste	
  de	
  hipótesis:	
  

Prueba de muestras independientes

26,359 ,000 -2,356 18 ,030 -4,43434 1,88209 -8,38847 -,48022

-2,140 8,7 ,062 -4,43434 2,07213 -9,14981 ,28112

Se han asumido
varianzas iguales
No se han asumido
varianzas iguales

NIHSS
F Sig.

Prueba de
Levene para la

igualdad de
varianzas

t gl
Sig.

(bilateral)
Diferencia
de medias

Error típ. de
la diferencia Inferior Superior

95% Intervalo de
confianza para la

diferencia

Prueba T para la igualdad de medias

	
  
	
  

	
  

• RM	
  con	
  Barthel:	
  no	
  se	
  obtuvo	
  una	
  diferencia	
  de	
  medias	
  estadísticamente	
  significativa	
  para	
  una	
  

confianza	
  del	
  95%	
  (p=0.057).	
  

Resumen del procesamiento de los casos

11 100,0% 0 ,0% 11 100,0%
9 100,0% 0 ,0% 9 100,0%

RM_b
ACP
Otros

Barthel
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje

Válidos Perdidos Total
Casos
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Descriptivos

97,7273 1,03652
95,4178

100,0368

98,0303
100,0000

11,818
3,43776

90,00
100,00
10,00

5,00
-1,324 ,661

,976 1,279
83,3333 6,45497
68,4481

98,2185

84,5370
95,0000
375,000

19,36492
45,00

100,00
55,00
30,00
-,987 ,717
,183 1,400

Media
Límite inferior
Límite superior

Intervalo de confianza
para la media al 95%

Media recortada al 5%
Mediana
Varianza
Desv. típ.
Mínimo
Máximo
Rango
Amplitud intercuartil
Asimetría
Curtosis
Media

Límite inferior
Límite superior

Intervalo de confianza
para la media al 95%

Media recortada al 5%
Mediana
Varianza
Desv. típ.
Mínimo
Máximo
Rango
Amplitud intercuartil
Asimetría
Curtosis

RM_b
ACP

Otros

Barthel
Estadístico Error típ.

	
  
	
  

	
  
Gráficamente,	
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Estadísticos de grupo

11 97,7273 3,43776 1,03652
9 83,3333 19,36492 6,45497

RM_b
ACP
Otros

Barthel
N Media

Desviación
típ.

Error típ. de
la media

	
  
Prueba de muestras independientes

25,168 ,000 2,433 18 ,026 14,39394 5,91578 1,96535 26,82253

2,202 8,41 ,057 14,39394 6,53766 -,55397 29,34184

Se han asumido
varianzas iguales
No se han asumido
varianzas iguales

Barthel
F Sig.

Prueba de Levene
para la igualdad

de varianzas

t gl
Sig.

(bilateral)
Diferencia
de medias

Error típ. de
la diferencia Inferior Superior

95% Intervalo de
confianza para la

diferencia

Prueba T para la igualdad de medias

	
  
	
  

	
  

	
   6.4.	
   Análisis	
   limitado	
   a	
   los	
   pacientes	
   con	
   hemianopsias	
  

completas	
  
Se	
  procedió	
  a	
  la	
  selección	
  de	
  pacientes	
  afectos	
  con	
  el	
  mismo	
  déficit	
  visual	
  (hemianopsias),	
  excluyendo	
  al	
  

heterogéneo	
   grupo	
   de	
   “otros”	
   (donde	
   se	
   habían	
   incluido	
   pacientes	
   con	
   hemianopsias	
   incompletas	
   y	
  

cuadrantanopsias),	
   con	
   el	
   objetivo	
   de	
   evaluar	
   si	
   para	
   igual	
   defecto	
   visual,	
   se	
   obtenían	
   diferencias	
   en	
   las	
  

puntuaciones	
  de	
  las	
  escalas	
  empleadas.	
  

Los	
  resultados	
  obtenidos	
  se	
  resumen	
  a	
  continuación:	
  

	
  

• En	
  función	
  de	
  la	
  lateralidad,	
  no	
  se	
  obtuvieron	
  diferencias	
  significativas	
  en	
  las	
  escalas	
  de	
  Barthel,	
  

Pfeffer,	
  NIHSS	
  ni	
  Tinetti:	
  

-­‐ Media	
   de	
   puntuación	
   Barthel	
   derecho	
   96,67	
   (IC	
   95%	
   89,49-­‐103,84),	
   izquierdo	
   98,33	
   (IC	
   95%	
  

95,62-­‐101,04)	
  

-­‐ Media	
  de	
  puntuación	
  NIHSS	
  	
  derecho	
  2,33	
  (IC	
  95%	
  0-­‐	
  5,20),	
  izquierdo	
  2,66	
  (IC	
  95%	
  0-­‐5,53)	
  

-­‐ Media	
  de	
  puntuación	
  Pfeffer	
  derecho	
  7,33	
  (IC	
  95%	
  2,16-­‐12,5),	
  izquierdo	
  3,3	
  (IC	
  95%	
  0,79-­‐5,88)	
  

-­‐ Media	
  de	
  	
  puntuación	
  Tinetti	
  marcha	
  derecho	
  10,33	
  (IC	
  95%	
  5,16-­‐15,50),	
  izquierdo	
  10,83	
  (IC	
  95%	
  

8,91-­‐	
  12,76)	
  

-­‐ Media	
  de	
  puntuación	
  Tinetti	
   equilibrio	
  derecho	
  14,67	
   (IC	
  95%	
  8,92-­‐20,40),	
   izquierdo	
  15,00	
   (IC	
  

95%	
  13,37-­‐16,63)	
  

	
  

• En	
   función	
   de	
   la	
   causa	
   (“isquemia”/”otros”),	
   no	
   se	
   obtuvieron	
   diferencias	
   significativas	
   en	
   las	
  

puntuaciones	
  de	
  las	
  escalas	
  analizadas:	
  

-­‐ Media	
  de	
  puntuación	
  Barthel	
  causa	
  “isquemia”	
  98,75	
  (IC	
  95%	
  94,77-­‐102,73),	
  causa	
  “otros”	
  97,00	
  

(IC	
  95%	
  93,60-­‐100,40)	
  

-­‐ Media	
  de	
  puntuación	
  NIHSS	
  	
  causa	
  “isquemia”	
  2,50	
  (IC	
  95%	
  1-­‐	
  3,50),	
  causa	
  “otros”	
  3,40	
  (IC	
  95%	
  	
  

0-­‐6,75)	
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-­‐ Media	
  de	
  puntuación	
  Pfeffer	
  causa	
  “isquemia”	
  3,50	
  (IC	
  95%	
  0-­‐7,71),	
  causa	
  “otros”	
  5,6	
   (IC	
  95%	
  

1,70	
  -­‐5,60)	
  

-­‐ Media	
  de	
  	
  puntuación	
  Tinetti	
  marcha	
  causa	
  “isquemia”	
  11,25	
  (IC	
  95%	
  8,86-­‐13,64),	
  causa	
  “otros”	
  

10,20	
  (IC	
  95%	
  7,65-­‐	
  12,75)	
  

-­‐ Media	
   de	
   puntuación	
   Tinetti	
   equilibrio	
   causa	
   “isquemia”	
   15,50	
   (IC	
   95%	
   14,58	
   -­‐16,42),	
   causa	
  

“otros”	
  14,40	
  (IC	
  95%	
  11,67-­‐17,12)	
  

	
  

• En	
  función	
  de	
  la	
  RM-­‐localización,	
  no	
  se	
  obtuvieron	
  diferencias	
  significativas	
  en	
  las	
  escalas.	
  

-­‐ Media	
   de	
   puntuación	
   Barthel	
   localización	
   “ACP”	
   97,50	
   (IC	
   95%	
   92,90-­‐102,10),	
   localización	
  

“otros”	
  98,00	
  (IC	
  95%	
  94,60-­‐101,40)	
  

-­‐ Media	
  de	
  puntuación	
  NIHSS	
  localización-­‐“ACP“	
  2,00	
  (IC	
  95%	
  0.2-­‐	
  2,83),	
   localización“otros”	
  3,00	
  

(IC	
  95%	
  	
  0-­‐6,75)	
  

-­‐ Media	
  de	
  puntuación	
  Pfeffer	
  localización	
  “ACP”	
  5,00	
  (IC	
  95%	
  0-­‐10,95),	
  localización	
  “otros”	
  4,40	
  	
  

(IC	
  95%	
  1,16	
  -­‐7,64)	
  

-­‐ Media	
   de	
   	
   puntuación	
   Tinetti	
   marcha	
   localización	
   “ACP”	
   10,25	
   (IC	
   95%	
   6,97-­‐13,53),	
  

localización“otros”	
  10,20	
  (IC	
  95%	
  8,85-­‐	
  13,15)	
  

-­‐ Media	
   de	
   puntuación	
   Tinetti	
   equilibrio	
   localización	
   “ACP”	
   14,75	
   (IC	
   95%	
   11,74	
   -­‐14,75),	
  

localización“otros”	
  15,00	
  (IC	
  95%	
  12,84-­‐17,15)	
  

	
  

7.	
  DISCUSIÓN	
  
De	
   la	
   revisión	
   bibliográfica	
   realizada,	
   se	
   puede	
   concluir	
   que	
   existen	
   pocos	
   trabajos	
   publicados	
   cuyo	
  

objetivo	
   sea	
   el	
   estudio	
   de	
   pacientes	
   con	
   defectos	
   campimétricos	
   y	
   la	
   calidad	
   de	
   vida	
   de	
   los	
   mismos.	
   Se	
   han	
  

encontrado	
  tres:	
  el	
  más	
  reciente,	
  publicado	
  por	
  de	
  Haan	
  G	
  et	
  al.	
  en	
  201518,	
  presentó	
  una	
  serie	
  de	
  54	
  pacientes;	
  en	
  

2010,	
   Gall	
   C	
   et	
   al.	
   publicó	
   los	
   resultados	
   de	
   un	
   estudio	
   retrospectivo	
   de	
   ictus	
   en	
   el	
   que	
   se	
   incluyeron	
   177	
  

pacientes19,	
  y	
  en	
  2007	
  Papagiorgiou	
  presentó	
  un	
  estudio	
  con	
  33	
  pacientes20.	
  Estos	
  trabajos	
  se	
  componen	
  en	
  general	
  

de	
  un	
  reducido	
  tamaño	
  muestral,	
  al	
  existir	
  dificultades	
  en	
  el	
  reclutamiento	
  de	
  pacientes,	
  que	
  están	
  justificadas	
  por	
  

la	
  baja	
  incidencia	
  de	
  la	
  patología	
  estudiada	
  y	
  por	
  la	
  alta	
  frecuencia	
  de	
  focalidad	
  neurológica	
  asociada	
  que	
  dificulta	
  la	
  

exploración20.	
  

Las	
  características	
  generales	
  de	
  la	
  muestra	
  en	
  el	
  presente	
  estudio	
  son	
  acordes	
  con	
  las	
  reportadas	
  en	
  las	
  

publicaciones	
   consultadas;	
   se	
   han	
   encontrado	
   proporciones	
   similares	
   de	
   pacientes	
   con	
   hemianopsias	
   completas	
  

(55%)	
   e	
   incompletas	
   (45%)	
   que	
   las	
   presentadas	
   por	
   Zhang	
   et	
   al.11	
   con	
   58	
   y	
   42%	
   o	
   Fujino	
   et	
   al.	
   con	
   41	
   y	
   59%	
  

respectivamente21.En	
   la	
   presente	
  muestra,	
   la	
   localización	
   en	
   el	
   territorio	
   de	
   la	
   arteria	
   cerebral	
   posterior,	
   que	
   se	
  

corresponde	
  con	
  el	
  lóbulo	
  occipital,	
  se	
  encontró	
  en	
  11	
  pacientes	
  (55%	
  de	
  los	
  casos)	
  ,	
  siendo	
  esta	
  frecuencia	
  del	
  45%	
  

en	
  la	
  serie	
  publicada	
  por	
  Zhang	
  et	
  al.	
  y	
  del	
  51%	
  en	
  le	
  reportada	
  por	
  Fujino.	
  La	
  etiología	
  	
  más	
  frecuente	
  en	
  la	
  serie	
  

estudiada	
   fue	
   el	
   ictus	
   isquémico,	
   que	
   causó	
   el	
   65%	
   de	
   los	
   defectos	
   campimétricos	
   (Zhang	
   et	
   al.	
   reportaron	
   una	
  

frecuencia	
  del	
  59%).	
  La	
  media	
  de	
  edad	
  resultó	
  de	
  64,5	
  años,	
  algo	
  mayor	
  que	
  otras	
  series	
  publicadas	
  (edad	
  media	
  de	
  

57,4	
  en	
  la	
  serie	
  de	
  Gall	
  C	
  publicada	
  en	
  201019	
  y	
  56	
  en	
  la	
  publicada	
  por	
  Gera	
  A	
  en	
  201518	
  lo	
  que	
  podría	
  deberse	
  a	
  los	
  

diferentes	
  límites	
  de	
  edad	
  marcados	
  en	
  los	
  criterios	
  de	
  inclusión.	
  La	
  distribución	
  por	
  sexos	
  en	
  la	
  presente	
  serie	
  fue	
  

de	
   60%	
  varones	
   y	
   40%	
  mujeres,	
   siendo	
  un	
  hecho	
   generalizado	
  el	
   encontrar	
  más	
  proporción	
  de	
  hombres	
  que	
  de	
  

mujeres	
  en	
   las	
  series	
  publicadas,	
  quizá	
  porque	
   los	
   ictus,	
  causa	
  principal	
  de	
  defectos	
  campimétricos,	
  tienden	
  a	
  ser	
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más	
  graves	
  en	
  el	
  sexo	
  femenino,	
  y	
  en	
  los	
  estudios	
  de	
  calidad	
  de	
  vida	
  se	
  tiende	
  a	
  excluir	
  a	
  los	
  pacientes	
  	
  con	
  déficit	
  

neurológicos	
  incapacitantes22.	
  

No	
  se	
  encontraron	
  diferencias	
  en	
  las	
  puntuaciones	
  de	
  las	
  escalas	
  de	
  calidad	
  de	
  vida	
  	
  en	
  los	
  pacientes	
  con	
  

lateralidad	
   derecha	
   e	
   izquierda.	
   Este	
   hecho	
   ha	
   sido	
   examinado	
   en	
   estudios	
   previos,	
   señalándose	
   la	
   hemianopsia	
  

derecha	
  como	
  factor	
  de	
  peor	
  pronóstico	
  en	
  algunas	
  series	
  y	
  no	
  encontrándose	
  tal	
  asociación	
  en	
  otras20.	
  Tampoco	
  

este	
   estudio	
   objetivó	
   relación	
   entre	
   la	
   edad	
   de	
   los	
   pacientes	
   y	
   la	
   calidad	
   de	
   vida	
   referida,	
   encontrándose	
   en	
   la	
  

literatura	
   poco	
   consenso	
   en	
   este	
   aspecto;	
   hay	
   series	
   que	
   tampoco	
   encuentran	
   tal	
   relación19,20,	
   otras	
   que	
  

encuentran	
  peores	
  puntuaciones	
  en	
  pacientes	
  mayores23y	
  otras	
  que	
  encuentran	
  una	
  mayor	
  afectación	
  en	
  pacientes	
  

jóvenes18,	
   justificando	
  este	
  hecho	
  por	
  el	
  mayor	
  rango	
  de	
  actividades	
  realizado	
  por	
   los	
  paciente	
   jóvenes	
  antes	
  del	
  

evento.	
  Quizá	
  la	
  diferencia	
  en	
  los	
  resultados	
  radica	
  en	
  los	
  cuestionarios	
  empleados	
  para	
  caracterizar	
   la	
  calidad	
  de	
  

vida	
  de	
  estos	
  pacientes,	
  que	
  cubren	
  un	
  rango	
  de	
  actividades	
  con	
  diferente	
  extensión	
  y	
  complejidad	
  en	
  cada	
  caso18.	
  

En	
  cuanto	
  a	
  la	
  causa	
  y	
  la	
  localización,	
  en	
  el	
  presente	
  estudio	
  se	
  ha	
  encontrado	
  relación	
  entre	
  la	
  causa	
  y	
  la	
  

calidad	
  de	
  vida	
  (obteniéndose	
  puntuaciones	
  de	
  peor	
  calidad	
  de	
  vida	
  en	
  los	
  pacientes	
  que	
  presentaron	
  como	
  causa	
  

el	
  ictus	
  isquémico	
  que	
  en	
  los	
  que	
  tuvieron	
  una	
  causa	
  distinta	
  a	
  ésta),	
  así	
  como	
  en	
  la	
  localización	
  y	
  la	
  calidad	
  de	
  vida	
  

(presentando	
  mayor	
  independencia	
  y	
  funcionalidad	
  los	
  pacientes	
  con	
  lesiones	
  localizadas	
  en	
  territorio	
  de	
  la	
  arteria	
  

cerebral	
   posterior	
   que	
   los	
   que	
   tenían	
   daño	
   en	
   otras	
   localizaciones).	
   No	
   se	
   han	
   encontrado	
   series	
   previas	
   que	
  

estudien	
  esta	
  asociación,	
  aunque	
  Zhang	
  et	
  al.11	
  no	
  encontraron	
  relación	
  entre	
  localización	
  y	
  causa	
  y	
  la	
  recuperación	
  

espontánea	
  del	
  defecto	
  campimétrico	
  en	
  su	
  grupo	
  de	
  pacientes.	
  

Las	
   características	
   del	
   campo	
   visual	
   de	
   los	
   pacientes	
   con	
   defectos	
   campimétricos	
   se	
   han	
   estudiado	
  

ampliamente	
  en	
  varias	
  de	
  las	
  series	
  publicadas,	
  que	
  buscan	
  con	
  factores	
  tales	
  como	
  el	
  respeto	
  macular	
  o	
  los	
  grados	
  

de	
  campo	
  visual	
  afectos,	
  realizar	
  predicciones	
  en	
  cuanto	
  a	
  la	
  recuperación	
  o	
  rehabilitación.	
  En	
  el	
  presente	
  estudio	
  

no	
   se	
   pueden	
   obtener	
   conclusiones	
   en	
   este	
   sentido,	
   al	
   haberse	
   agrupado	
   los	
   defectos	
   del	
   campo	
   visual	
   en	
  

hemianopsias	
   completas,	
   incompletas	
   y	
   cuadrantanopsias,	
   con	
   una	
   simplificación	
   posterior	
   en	
   hemianopsias	
  

completas	
  e	
  incompletas.	
  Esta	
  agrupación	
  se	
  realizó	
  debido	
  al	
  limitado	
  tamaño	
  muestral,	
  y	
  hay	
  que	
  tener	
  en	
  cuenta	
  

las	
   limitaciones	
   y	
   la	
   posible	
   pérdida	
   de	
   información	
   que	
   ello	
   conlleva.	
   Se	
   encontró	
   en	
   este	
   sentido	
   una	
   relación	
  

entre	
   la	
   campimetría	
   de	
   estos	
   pacientes	
   y	
   su	
   puntuación	
   en	
   las	
   escalas	
   de	
   calidad	
  de	
   vida,	
   de	
   forma	
  que,	
   como	
  

cabría	
   esperar,	
   los	
   pacientes	
   con	
   hemianopsias	
   completas	
   presentaron	
   peores	
   puntuaciones	
   que	
   aquellos	
   con	
  

hemianopsias	
   incompletas.	
   Se	
   encontró	
   también	
   una	
   relación	
   entre	
   la	
   causa	
   y	
   la	
   localización	
   de	
   la	
   lesión	
   y	
   las	
  

puntuaciones	
  de	
  	
  calidad	
  de	
  vida.	
  Pues	
  bien,	
  al	
  estudiar	
  únicamente	
  los	
  pacientes	
  con	
  hemianopsias	
  completas,	
  no	
  

se	
  encontró	
  esta	
  relación	
  entre	
   la	
  calidad	
  de	
  vida	
  y	
   la	
  causa	
  y	
   localización.	
  Este	
  hecho	
  sugiere	
  que,	
  en	
   la	
  muestra	
  

estudiada,	
   la	
  pérdida	
  de	
  calidad	
  de	
  vida	
  se	
  debe	
  en	
  gran	
  medida	
  a	
   la	
  presencia	
  de	
  mayor	
  déficit	
  visual	
  y	
  no	
  a	
   los	
  

otros	
  factores	
  estudiados.	
  

	
  

	
  

	
  

8.	
  CONCLUSIONES	
  	
  
Hay	
  que	
  tener	
  en	
  cuenta	
  las	
  limitaciones	
  de	
  este	
  estudio	
  piloto	
  y	
  ser	
  conscientes	
  de	
  que	
  sería	
  necesario	
  un	
  

mayor	
  tamaño	
  muestral	
  para	
  aumentar	
  la	
  potencia	
  de	
  nuestros	
  resultados	
  y	
  la	
  posibilidad	
  de	
  extrapolarlos.	
  
• Existen	
  pocos	
  estudios	
  en	
  la	
  literatura	
  destinados	
  a	
  caracterizar	
  la	
  calidad	
  de	
  vida	
  de	
  pacientes	
  

con	
  hemianopsias,	
  y	
  no	
  se	
  ha	
  encontrado	
  ninguno	
  que	
  estudie	
  la	
  relación	
  de	
  ésta	
  con	
  la	
  exploración	
  neurológica	
  y	
  la	
  

localización	
  del	
  daño	
  por	
  estudio	
  de	
  neuroimagen.	
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• No	
  se	
  ha	
  encontrado	
  relación	
  entre	
   la	
  puntuación	
  de	
   las	
  escalas	
  de	
  calidad	
  de	
  vida	
  y	
   la	
  causa,	
  

sexo,	
  edad	
  y	
  tiempo	
  transcurrido	
  desde	
  el	
  evento.	
  Se	
  ha	
  observado	
  una	
  relación	
  que	
  no	
  resultó	
  estadísticamente	
  

significativa	
   entre	
   las	
   puntuaciones	
   de	
   calidad	
   de	
   vida	
   y	
   las	
   variables	
   causa	
   y	
   localización	
   que	
   sugiere	
   que	
   los	
  

pacientes	
  con	
  ictus	
  isquémicos	
  y	
  daño	
  en	
  territorios	
  diferentes	
  al	
  de	
  ACP	
  presentan	
  peor	
  calidad	
  de	
  vida.	
  

• Los	
   resultados	
   sugieren	
   que	
   hay	
   una	
   disminución	
   de	
   funcionalidad	
   e	
   independencia	
   en	
   los	
  

pacientes	
   con	
   hemianopsias	
   y	
   que	
   el	
   impacto	
   en	
   la	
   calidad	
   de	
   vida	
   de	
   estos	
   pacientes	
   se	
   debe	
  más	
   al	
   defecto	
  

campimétrico	
  que	
  al	
  resto	
  de	
  factores	
  estudiados.	
  

	
  

	
  

9.	
  LIMITACIONES	
  e	
  IDEAS	
  PARA	
  EL	
  FUTURO	
  

Los	
   resultados	
   obtenidos	
   en	
   este	
   estudio	
   deben	
   interpretarse	
   con	
   cautela	
   debido	
   a	
   que	
   existen	
  

algunas	
  limitaciones	
  a	
  tener	
  en	
  cuenta:	
  

• Muestra	
  pequeña	
  y	
  heterogénea.	
  

• Agrupación	
   de	
   pacientes	
   para	
   conseguir	
   normalidad	
   (consecuencia	
   del	
   primer	
   punto),	
   lo	
   que	
  

puede	
  llevar	
  a	
  la	
  pérdida	
  de	
  datos.	
  

• Escalas	
  de	
  independencia	
  y	
  funcionalidad	
  que	
  no	
  recogen	
  aspectos	
  complejos	
  de	
  calidad	
  de	
  vida.	
  

Conviene	
   destacar	
   que	
   no	
   se	
   realizó	
   un	
   cálculo	
   de	
   la	
   potencia	
   estadística	
   previo	
   (estimación	
   del	
   tamaño	
  

muestral)	
   por	
   no	
   existir	
   datos	
   en	
   la	
   bibliografía	
   que	
   	
   permitan	
   plantearlo	
   (no	
   hay	
   estudios	
   previos	
   similares	
   al	
  

presentado)	
   y	
   porque	
   al	
   ser	
   el	
   objetivo	
   principal	
   la	
   búsqueda	
   de	
   correlaciones	
  múltiples,	
   habría	
   que	
   realizar	
   un	
  

cálculo	
  para	
  cada	
  hipótesis	
  planteada.	
  

De	
   los	
   resultados	
   del	
   estudio	
   y	
   de	
   las	
   limitaciones	
   que	
   presenta,	
   se	
   podrían	
   sugerir	
   algunas	
  

recomendaciones	
   e	
   ideas	
   para	
   el	
   futuro.	
   Una	
   opción	
   sería	
   el	
   empleo	
   de	
   otras	
   escalas	
   de	
   calidad	
   de	
   vida	
   que	
  

abarquen	
   un	
  mayor	
   espectro	
   de	
   actividades	
   y	
   la	
   posibilidad	
   de	
   añadir	
   preguntas	
   abiertas.	
   Otra	
   posibilidad	
   sería	
  

añadir	
   una	
   exploración	
   oftalmológica	
   completa	
   (agudeza	
   visual,	
   visión	
   de	
   colores…)	
   y	
   cuestionarios	
   dirigidos	
   de	
  

manera	
  específica	
  a	
  evaluar	
  	
  la	
  calidad	
  de	
  vida	
  visual.	
  

Destacar	
  una	
  vez	
  más	
  que	
  las	
  sugerencias	
  mencionadas	
  no	
  suplen	
  en	
  ningún	
  caso	
  la	
  necesidad	
  de	
  aumentar	
  

el	
  tamaño	
  muestral,	
  probablemente	
  la	
  mejor	
  recomendación	
  posible	
  si	
  se	
  plantea	
  la	
  continuación	
  del	
  estudio.	
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11.	
  ACRÓNIMOS	
  

• ACP:	
  arteria	
  cerebral	
  posterior	
  

• ACM:	
  arteria	
  cerebral	
  media	
  

• ACA:	
  arteria	
  cerebral	
  anterior	
  

• MAV:	
  malformación	
  arteriovenosa	
  

• RM:	
  resonancia	
  magnética	
  

• TAC:	
  tomografía	
  axial	
  computerizada	
  

• NIHSS:	
  National	
  Institute	
  of	
  Health	
  Stroke	
  Scale	
  (escala	
  de	
  ictus	
  de	
  los	
  Institutos	
  Nacionales	
  de	
  Salud)	
  

• TCE:	
  traumatismo	
  craneoencefálico	
  

• HTA:	
  hipertensión	
  arterial	
  

• CGL:	
  cuerpo	
  geniculado	
  lateral	
  

• P25:	
  percentil	
  25	
  

• P75:	
  percentil	
  75	
  

• RIC:	
  rango	
  intercuartílico	
  

• Q1:	
  primer	
  cuartil.	
  Q2:	
  segundo	
  cuartil.	
  Q3:	
  tercer	
  cuartil.	
  

• IOBA:	
  Instituto	
  de	
  Oftalmobiología	
  Aplicada	
  

• HCUV:	
  Hospital	
  Cínico	
  Universitario	
  de	
  Valladolid	
  

• Aspaym:	
  asociación	
  de	
  parapléjicos	
  y	
  grandes	
  discapacitados	
  físicos.	
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13.	
  ANEXOS	
  
	
  
Consentimiento	
  informado	
  
	
  

	
  
	
  
	
  
	
  

	
  
	
  

INFORMACIÓN SOBRE EL TRABAJO EN INVESTIGACIÓN “CALIDAD DE VIDA 
EN PACIENTES CON HEMIANOPSIAS” 

 
 

 
Grupo de investigación: Prof. Jose Carlos Pastor, Laura Mena García, Marta Para Prieto. 
 
Sede donde se realizará el estudio: IOBA 
 
Nombre del paciente__________________________________________________________ 
 
 
A usted se le está proponiendo participar en este estudio. Este estudio ha sido aprobado por la Comisión 

de Investigación del IOBA. Antes de decidir si participa o no, debe conocer y comprender cada uno de los 

siguientes apartados. Este proceso se conoce como consentimiento informado. Siéntase con absoluta 

libertad para preguntar cualquier duda que pudiera surgirle. Una vez que haya comprendido el estudio y si 

desea participar, se le pedirá que firme este  consentimiento, del cual se le entregará una copia firmada y 

fechada. 

 

PARTICIPACIÓN VOLUNTARIA 
Debe saber que su participación en este estudio es voluntaria y que puede decidir no participar o cambiar 

su decisión y retirar su consentimiento en cualquier momento sin que por ello se altere su relación con los 

médicos/investigadores de la institución encargada de la realización del estudio. 

 

¿QUÉ VAMOS A HACER EN ESTE ESTUDIO? 

Los pacientes con hemianopsias (defectos de un lado del campo visual) como usted, habitualmente tienen 

asociado algún otro tipo de déficit neurológico que es lo que vamos a valorar. Lo haremos con una 

exploración que se va a componer de varias escalas: NIHSS, test de dependencia de Barthel, cuestionatio 

de actividad funcional de Pfeiffer y escala de marcha y equilibrio de Tinetti. Valoraremos asimismo el 

estudio de neuroimagen que se le ha realizado (resonancia magnética y/o TAC), si tenemos acceso a él. 

 

CONSECUENCIAS Y RIESGOS 

Todas las pruebas que vamos a realizar son no invasivas y por tanto no suponen ningún riesgo para 

usted ni su salud. 
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DECLARACIÓN DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

Título del Estudio: “Calidad de vida en pacientes con hemianopsias” 

Al firmar abajo, yo declaro que: 

He leído, o me han leído, y entiendo completamente el contenido del formulario de información adjunto. 

He tenido la oportunidad de preguntar y obtener respuestas satisfactorias a cada una de mis preguntas. 

Acepto de forma voluntaria participar en este estudio de investigación y sé que puedo retirarme del 

estudio en cualquier momento. 

El profesional del Grupo de Investigación de la Universidad de Valladolid: 

_____________________________________, Dirección: Instituto Universitario de Oftalmobiología 

Aplicada, Valladolid; Número de Teléfono: 983 423 559; me ha explicado la información para el paciente, 

el formulario de consentimiento y comprendo lo que implica la investigación. 

He comprendido completamente que los representantes del patrocinador, el Comité Ético Independiente o 

los representantes de las autoridades regulatorias pueden examinar mis registros médicos donde aparece 

mi nombre para verificar la exactitud de la información obtenida y entiendo que estas personas tendrán el 

deber de manejar esta información con confidencialidad utilizándola solamente con un objetivo legítimo 

para la salud pública. 

Se me entregará una copia firmada y fechada de este formulario de consentimiento para mis propios 

archivos. 

 

 

Nombre del Paciente________________________________________________ 

 

Firma     Fecha__________________  

  

(Debe ser firmado y fechado por el paciente) 

 

 

     

Nombre del profesional que participó en la discusión del CI_________________ 

 

Firma     Fecha___________________  

 

(Debe ser firmado y fechado por la persona que explicó el consentimiento informado).	
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COMISION DE INVESTIGACION  

Edificio IOBA   ·   Campus Miguel Delibes   ·   Paseo de Belén, 17   ·   47011  Valladolid   ·    www.ioba.es 

 

 

 

 

Dña. Mª Paz García García como Secretaria de la Comisión de Investigación del Instituto 

Universitario de Oftalmobiología Aplicada (IOBA) de la Universidad de Valladolid,  

 

CERTIFICA  
 

 

Que el TFM titulado “calidad de vida en pacientes con hemianopsias”   con número de registro 
05/2015 de Dña. Marta Para Prieto, se encuentra en el momento de la última reunión de la Comisión 
de Investigación de 29 de abril de 2015 
 

X Aprobado   

□  Pendiente  de 

 

 

Y para que así conste expido el presente certificado. 

 

 

 

En Valladolid, a 4 de mayo de 2015 

 

Fdo.:  Mª Paz García García      
Secretaria de la Comisión de Investigación       
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