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JUSTIFICACION

La existencia de protocolos no es Unicamente una tendencia hoy en dia, sino
gue responde a una necesidad real por parte del personal sanitario, y es
considerado un factor de calidad, ya que garantiza unos estandares en la

atencion al paciente.

La rotacion del personal de enfermeria por los distintos servicios dificulta la

adquisicion de experiencia suficiente en la realizacion de todas las pruebas.

Un protocolo definido y detallado adecuadamente facilitaria la realizacion de la
campimetria con la calidad necesaria para que los resultados obtenidos sean

atiles clinicamente.

La campimetria es la prueba actualmente més utilizada, y la més util, para

valorar la funcién visual, a partir del campo visual.

La campimetria se emplea en el diagndéstico y seguimiento de muchas
enfermedades oftalmoldgicas y neurolégicas (glaucoma, tumores cerebrales,
traumatismos que afecten a la via Optica, accidentes cerebro-vasculares,

neuropatias opticas,...).

La campimetria es una técnica compleja cuyos resultados se pueden ver
afectados significativamente tanto si el paciente, como el explorador carecen

del conocimiento y experiencia suficiente.

Por todo ello, es importante que los profesionales de la salud visual y ocular
conozcan la forma correcta de realizar una campimetria y comprendan el

resultado que arroja dicha prueba.
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OBJETIVOS

El objetivo principal de este trabajo es desarrollar un protocolo de campimetria,

en concreto, para un campimetro Humphrey.
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INTRODUCCION

“La vision es considerada de vital importancia para la vida, y la relacion del ser
humano, asi como su desempefio en cualquier actividad. Sin embargo, ésta en
ocasiones se ve afectada a causa de alteraciones refractivas, motoras y
patolégicas que a su vez pueden desencadenar disminucion o pérdida del

campo de vision” .

“Las causas mas frecuentes de alteracion del campo visual son: glaucoma,
tumores cerebrales, traumatismos de la via 6ptica, infartos cerebrales,
oclusiones arteriales o venosas (0 ambas) de la retina, neuritis éptica,
neuropatia optica isquémica, desprendimiento de la retina y retinopatia
diabética V. Seguin la patologia y la zona de la via dptica que se vea afectada,
se dara una afectacion del campo visual u otra, viéndose reflejado en el

resultado de la prueba ®.

“La campimetria visual o también llamada perimetria visual es un examen
oftalmolégico complementario que estudia las alteraciones del campo visual, se
emplea en el diagnéstico y control evolutivo del glaucoma, y de diversas
patologias retinianas asi como en el estudio de las lesiones de la via 6ptica. En
este Ultimo apartado es de gran utilidad ya que su morfologia tiene un valor
localizador de la lesion. Sucesivas campimetrias permiten obtener un control
evolutivo de las lesiones estudiadas. De esta manera la campimetria se erige
como una prueba funcional que complementa las pruebas morfologicas de
imagen, como pueden ser la tomografia axial computerizada (TAC) o la

resonancia nuclear magnética (RNM) @,

Perimetria y glaucoma: La perimetria es fundamental en el diagndstico y
tratamiento del glaucoma. La reproductibilidad de los resultados del test es la
forma mas concluyente para demostrar una pérdida visual y para establecer o

no un diagndstico de glaucoma cronico de angulo abierto. Los cambios

[Escribir texto] Pagina 5



Leni Anta Ldpez
Protocolo de campimetria.
Master en enfermeria oftalmoldgica. Universidad de Valladolid. IOBA. 2012-2013.

estructurales (anatémicos) empiezan antes que los funcionales. Es decir,
puedes tener lesiones sin que se proyecten en el campo visual. Por eso los
investigadores estan en la linea de conseguir campimetros que detecten estas

lesiones cuanto antes, y que la sensibilidad y la especificidad sea alta. ©®

Las futuras decisiones terapéuticas dependeran de la relacion entre los campos
de la base de referencia y los campos subsiguientes, cuanto mas precisa sea la
base de referencia, mas facil sera en el futuro determinar la situacion de un

paciente, si esta estable o cambiando .

Se consideran como minimo dos campos para ser la base de referencia,
aungue en algunos casos pueden necesitarse mas. Los campos cambian dia a
dia, y varios test dan una medicidbn mas precisa que uno solo, y proporcionan
un sentido de la variabilidad que se puede esperar. Los test necesarios para
formar la base de referencia dependen de la similitud que presenten los

mismos .

Perimetria y enfermedades neuroldgicas: En el caso de las enfermedades
neuroldgicas los campos visuales no son una técnica tan crucial como para el
manejo del glaucoma, las imagenes neuroldgicas pueden a menudo remplazar

a la perimetria ©.

La mayoria de los defectos neuroldgicos que se ven representados en el
campo, se suelen dar en una mitad del mismo, mayoritariamente,
hemianopsias. Al igual que en el glaucoma la gran mayoria de los defectos

comienzan en los treinta grados centrales del campo visual ©.

Perimetria y retina: La perimetria se utiliza para valorar una gran cantidad de

defectos en el campo causados por enfermedades de la retina ©.

Conceptos del campo visual:

Con el tiempo la forma de realizar la campimetria ha ido variado con la finalidad
de que sea una prueba reproducible y fiable a pesar de su subjetividad (dado
gue en sus resultados influyen varios factores, como la pericia del técnico, la

curva de aprendizaje del sujeto,...). Esto, se ha logrado creando unos
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estandares que disminuyen el nimero de variables que pueden modificar el
resultado de la prueba y reducen el tiempo invertido por el paciente para la
realizacion de la misma, lo que disminuye su fatiga. De esta forma los antigiios
campimetros manuales se han ido sustituyendo por los campimetros
computerizados que llevan integrado un moderno software.

“El campo visual es definido como la porcién del espacio en la cual los objetos
pueden ser percibidos simultdaneamente al mirar un objeto fijo e inmdvil y es un
factor determinante en la calidad visual del individuo.” (Harrington, 1979). @

El campo visual monocular es por tanto todo el espacio que un ojo es capaz de
abarcar en un instante. Las dimensiones monoculares del campo visual en una
persona normal se extienden hasta los 60° a nivel superior y hasta los 70°-75°
a nivel inferior. En sentido horizontal el campo visual se extiende nasalmente

hasta los 60°-65° y en sentido temporal hasta los 100°-105°. ©

(figura 1)
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“Estas dimensiones son aproximadas y estan limitadas por la anatomia facial
del sujeto (huesos frontal, maxilar, nasal y cigomatico). Los dos campos
visuales se solapan, lo que origina una zona estereoscoépica de unos 120° en la
dimension horizontal. La periferia temporal extrema del campo binocular se ve
con un solo ojo” . Es decir, no percibimos la misma imagen con el ojo derecho
que con el ojo izquierdo, dado que cada ojo tiene una posicion, cada 0jo nos
dard una imagen, y sin embargo cuando miramos algo vemos una sola imagen
de las cosas, esto es asi porque el cerebro automaticamente une las dos
imagenes que percibimos y es capaz de crear con ellas una imagen unica, que
junto con otros factores como el tamafio de los objetos, superposicion,
iluminacioén, sombras,... nos permite tener una vision tridimensional o vision

estereoscopica.

El campo visual que nosotros obtenemos es una representacion invertida de la
retina, esta inversion es tanto vertical como horizontal; por un lado la parte
superior del campo visual se corresponde con la parte inferior de la retina,
mientras que lo que vemos en la parte inferior del campo, se correspondera
con la parte superior de la retina, de igual forma el lado temporal del campo
visual se corresponde con la zona nasal de la retina, mientras que un objeto
que aparezca en el lado nasal del campo sera percibido por la retina temporal.
Esto resulta muy relevante a la hora de interpretar un campo visual, ya que si lo
ignorasemos podriamos caer en el error de pensar que una alteracion
detectada en el campo se encuentra en el lado contrario de la retina de en el

que realmente esta. ©

En 1948 Traquair comparo el campo visual con una isla de vision rodeada por
un mar de ceguera. La colina (figura 2) representa de forma tridimensional la
sensibilidad que tiene la retina frente a un estimulo luminoso. Este concepto
facilita la comprension e identificacién de los cambios en la sensibilidad de la
retina a la luz que se dan en los distintos patrones de pérdida del campo visual.
En la representacion de la isla (figura 2), el punto mas alto, se corresponde con

la fovea, ya que éste es el punto de mayor sensibilidad retiniana. A partir de
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ésta, la sensibilidad va disminuyendo segun la altura de la colina disminuye
progresivamente hasta los limites externos, que representan la periferia de la
retina, donde la vision es muy deficiente. Y por ultimo, los limites de la colina se
adentran en el mar de oscuridad, que representa aquellas zonas donde no se
percibe luz (“por ejemplo el campo visual que es invisible por los limites
anatomicos de la cara”). Esta isla (figura 2) o las sensibilidades que representa

qguedan reflejadas en una grafica.

En la ladera menos abrupta de la colina (que se corresponde con el lado
temporal), existe un orificio, lamado mancha ciega de Mariotte, que se
corresponde con el area de la papila o disco Optico (situado en el lado nasal de
la retina). Este punto ciego de la retina sélo puede ser percibido cuando
miramos con un solo 0jo, ya que si mirAsemos con los dos, las imagenes se
superpondrian como ya hemos explicado antes y el punto ciego no apareceria

en la representacion ©.

En buenas condiciones de iluminacion, la forma de la colina guardara mucha
relacion con la densidad de conos que haya en esa zona de la retina (la mayor
densidad de conos esta en la fovea y se van reduciendo hacia la periferia de la

retina).

Los conos son células de la retina sensibles a la luz, son los encargados de
percibir los colores y hay tres tipos: los sensibles a la luz azul, ala rojay a la
verde. (Los bastones se encargan de la vision en condiciones de poca luz).

La densidad de conos no disminuye de forma regular, por eso, la zona nasal de
la colina estd mas inclinada que la zona temporal y la superior esta mas
inclinada que la inferior. “Al aumentar la edad, la altura de la colina de la vision
se reduce y su pendiente se pronuncia mas. Esto se debe en parte a la
reduccion de la luminancia retiniana, inducida por una reduccion de la

transmisién de los medios oculares y del tamafio de la pupila” ©.

[Escribir texto] Pagina 9



Leni Anta Ldpez
Protocolo de campimetria.
Master en enfermeria oftalmoldgica. Universidad de Valladolid. IOBA. 2012-2013.

(figura 2). En la imagen vemos representadas las isopteras, éstas son el
resultado de la unién de los puntos del campo que tienen la misma sensibilidad.
Es decir, los puntos de la retina que responden del mismo modo ante un

estimulo similar.

Cualquier defecto del campo visual se veria representado como una variacion
de la topografia normal de la colina de la vision. “Las opacidades
prerretinianas, como lesiones corneales, catarata senil y otras opacidades de
los medios, dispersan la luz y reducen su transmisién a través del ojo, lo que
disminuye la sensibilidad a la luz por todo el campo visual. Esto reduce de
forma generalizada la altura de la colina de la vision, un tipo de pérdida del
campo visual llamado depresion o pérdida difusa del campo visual. Las
enfermedades que dafian la retina periférica como la retinitis pigmentosa, el
glaucoma y los efectos toxicos de algunos farmacos, reducen la circunferencia
de laisla de vision a nivel del mar. Este tipo de pérdida en los margenes

periféricos del campo visual se denomina contraccion” ©.

“La reduccion no uniforme de la sensibilidad a la luz en el campo visual se
llama pérdida focal. Una zona de menor sensibilidad a la luz rodeada de una
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zona de sensibilidad normal se habla de escotoma relativo. Alli donde no hay

percepcion de luz en una zona rodeada de una sensibilidad normal se habla de

escotoma absoluto”. La mancha ciega fisioldgica de la que hemos hablado

anteriormente es un ejemplo de escotoma absoluto ©.
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TIPOS DE CAMPIMETRIAS Y APARATAJE UTILIZADO

Podemos clasificar los tipos de campimetrias en técnicas manuales y técnicas
computerizadas. Las técnicas computerizadas presentan algunas ventajas
frente a las manuales, estas ventajas son: la mayor rapidez, la mayor sencillez,
la mayor precision y que detectan lesiones precozmente; pero también
presentan algunas desventajas o limitaciones, éstas son: que tienen un factor
de aprendizaje, que tienen una variabilidad, los efectos de la fatiga y la

necesidad de una colaboracién mayor ).

Las campimetrias computerizadas miden la sensibilidad retiniana en decibelios
y nos dan la probabilidad de normalidad. Emplean una base de datos con
campos normales y patoldgicos para comparar los campos que se obtengan.
Se pueden emplear varios tipos de estrategias, las supraumbral y las umbral .

Test supraumbrales: En éstos la maquina detecta la capacidad del paciente

para ver o no ver un estimulo. A esta estrategia se le denomina screening o

deteccion. Primero se detecta el umbral en 4 puntos y luego se comienzan a
presentar estimulos de cinco decibelios sobre el umbral. Si el paciente no los
ve se trata de un defecto. Este puede ser relativo, si el paciente lo ve con un
estimulo de seis decibelios sobre el umbral, o absoluto si aun asi no lo ve. El

ejemplo tipico de test supraumbral es el del campo visual Full Field 120 ©.

Test umbrales: Se caracterizan porque determinan en cada punto la

sensibilidad de la retina. La estrategia se refiere a la forma en que el
campimetro determina el umbral de un punto. La estrategia mas usada es la de
Full Threshold. Ejemplos de este tipo de test utilizados en el diagndstico de
glaucoma son los campos visuales 24-2 y 30-2, que examinan los 24 y 30

grados centrales respectivamente ©.

Para diferenciarlas de forma sencilla podemos decir que las supraumbral
detectan si el paciente ve o no el estimulo y las umbral miden la sensibilidad en

cada punto.
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La campimetria automatizada es la técnica preferida para la evaluacién del
umbral del campo visual. Cuando los pacientes no pueden realizar la perimetria
automatizada de manera fiable o si no esta disponible, una alternativa
aceptable, es una prueba manual estatica y cinética ©. La campimetria estatica
automatizada facilita y mejora el cuidado de los pacientes; genera resultados
menos variables que la perimietria cinética y proporciona perimetrias de mayor
calidad que pueden ser interpretadas por los profesionales con un
entrenamiento menos exhaustivo. Los perimetros estaticos proporcionan datos
numericos, lo que permite una comparacion automatica con la base de datos,
también permite un analisis computerizado de campos visuales hechos en
diferentes departamentos. Los pacientes que se trasladan de ciudad o se

mueven de un sitio a otro pueden llevarse sus campos consigo en un disco ©.

Dentro de las técnicas manuales encontramos la técnica de confrontacion, la
pantalla tangente, la rejilla de Amsler y la perimetria de Goldmann .

Dentro de las técnicas computerizadas mas conocidas y empleadas
encontramos el campimetro Humprey y el Matrix FDT .

A continuacion paso a explicar en resumen en qué consiste cada una de ellas.

Técnicas manuales:

Técnica de confrontacion: En esta prueba el examinador se sienta frente al

paciente, a un metro de distancia. El paciente debe cubrirse el 0jo que no se
estd examinando (con la mano, con un oclusor,...) y mirar con el otro 0jo a un
punto fijo, por ejemplo el ojo contrario del examinador. Para evaluar el campo
visual con esta técnica se hace aparecer un estimulo visual (un objeto
cualquiera, por ejemplo, un boligrafo) en los meridianos principales, de afuera
hacia dentro (figura 3). El examinador anota el momento en el que el paciente
detecta el estimulo, comparandolo con el campo visual del examinador. Las
caracteristicas mas resefiables de esta técnica es que es una medida

cualitativa, que nos sirve Unicamente para detectar defectos severos y
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periféricos, y que su éxito depende de que el campo visual que posea el
examinador sea un campo sano, ya que lo estamos comparando con él (.
Pese a que se trata de una técnica tradicional tiene una gran relevancia, ya que
se sigue utilizando hoy en dia para tener una primera idea sobre si hay
alteracion en el campo visual. Y como no requiere tecnologia se puede hacer

en cualquier lugar y en cualquier momento.

Fig. 1-1. Prueta de la confrontacion con el uso de la doble estimulacion simultanea.

(figura 3). Perimetria por confrontacion.

Pantalla tangente: Se emplea comunmente una tela negra de unas

dimensiones de dos metros por dos metros y se coloca a un metro del
paciente. El paciente mantiene la fijacion en el punto central mientras se van
introduciendo estimulos por la periferia, por ejemplo, con un puntero (figura 4).
Tiene el inconveniente de que solo estudia los 30° centrales del campo visual,

frente a la ventaja de su simplicidad de material y utilizacién .
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(figura 4). Evaluacion con pantalla tangente. Imagen de pantalla tangente.

Rejilla de Amsler: Esta técnica es una prueba util para valorar la vision central,

se pueden detectar con ella cambios tempranos en el centro de la retina,
anicamente los 10° centrales; para su realizacion se le proporciona al paciente
una rejilla de Amsler (figura 5), el paciente debe llevar puesta su correccion de
cerca, si la tiene y se le pide que se coloque la rejilla a una distancia de unos
35 centimetros, que se ocluya el ojo contrario al que vamos a evaluar y que fije
la vista en el punto central de la cuadricula. Si el paciente ve las lineas que
forman la cuadricula perpendiculares y paralelas entre siy a su vez el punto es
central y uniforme, no hay ninguna alteracién a nivel central de la retina, si hay
alguna discontinuidad o deformacién en las lineas o no localiza el punto de
fijacion deberiamos sefalar en la cuadricula lo que el paciente nos refiere que

ve y donde lo ve, y realizarle un examen mas exhaustivo lo antes posible .

(figura 5). Rejilla de Amsler.
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Perimetria de Goldmann: Esta técnica emplea una metodologia similar a la

pantalla tangente, el paciente mantiene la fijacién en el punto central mientras
se van introduciendo estimulos por la periferia. EI examinador cambia la
posicion del estimulo, su tamafio y su intensidad, para delimitar el campo
visual. Actualmente esta técnica se ha visto sustituida por la campimetria
computerizada. Esta indicada para la evaluacion de lesiones neuroldgicas o en

pacientes en los que no pueda realizarse una campimetria computerizada .

(figura 6). Campimetro de Goldmann.

Técnicas computerizadas:

Campimetro Humphrey: Es la técnica mas empleada en la actualidad para

realizar perimetrias. Es la considerada el gold estandar en la exploracion del
campo visual. Consta de una cupula sobre la que proyecta estimulos luminosos
de diferentes intensidades. Podemos elegir el tipo de estimulo empleado, el
estimulo blanco sobre blanco que es el mas comun (en el que aparecen puntos
de luz de color blanco sobre un fondo blanco) o podemos emplear el estimulo
azul sobre amarillo (en el que apareceran puntos de luz azules sobre fondo
amarillo), el estimulo azul-amarillo se emplea para detectar dafio precoz, ya
que en las primeras fases de algunas enfermedades como el glaucoma hay
alteracion de este estimulo, solo se suele emplear en pacientes jovenes (dado
gue en pacientes con dafio inicial, los estudios estructurales como el azul-
amarillo son mas esclarecedores que los funcionales), esta estrategia no sera

atil si el paciente tiene cataratas (). El fondo amarillo de la cpula insensibiliza
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los conos rojos y verdes de la retina y el estimulo azul coincide con la
sensibilidad maxima de los conos azules. Ademas, con el estimulo azul-
amarillo medimos la funcion de los conos azules y sus conexiones con las

células ganglionares” 9.

“Los datos producidos por el examen son transformados en datos
comprensibles mediante el software STATPAC para Azul-Amarillo. Un
programa de andlisis de datos desarrollado exclusivamente para la perimetria

Azul-Amarillo Humphrey” 9,

Los resultados (intensidad mas baja del estimulo luminoso que el paciente es
capaz de detectar en ese punto concreto del campo visual) los refleja en una
grafica.

La determinacion de la progresion del campo visual se encuentra entre los
aspectos mas importantes del manejo del glaucoma. Puede realizarse bien de
forma subjetiva revisando perimetrias seriadas y apoyandonos en criterios
clinicos mas o menos estrictos o bien recurriendo a métodos de analisis
automatizados. Un ejemplo de andlisis automatizado es el andlisis de
progresion de glaucoma (GPA) incluido en el analizador de campos visuales
Humphrey que ha evolucionado a una nueva version, GPA Il incluyendo un
nuevo parametro visual: Visual Field Index (VFI) y la regresion lineal del mismao.
Pretende proporcionar una tasa de progresion que no se vea influida por la
opacidad de medios, dado que se basa en los mapas de desviacion patron,

dando ademés un mayor valor a las localizaciones centrales del campo visual.
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Elementos de un campimetro Humphrey. (figura 7).

Apoya frente.
Mentonera.
Timbre o pulsador.

P wbd P

Control para el ajuste fino de la fijacion del paciente.

Pantalla visualizacion de datos - Sistema de almacenamiento de datos.

o

6. Teclado.

Métrix FDT: Se basa en la tecnologia de duplicacion de frecuencia, se debe
tener en cuenta para su realizacion la correccion habitual del paciente, se
realiza en condiciones de penumbra, Gnicamente se apoya la frente y se
proporciona la respuesta mediante pulsador. EI Matrix FDT (figura 8)
proporciona una hoja de resultados con los datos del paciente y de la prueba,
el umbral de sensibilidad, el defecto absoluto y corregido y los indices. Una
diferencia importante con respecto a Humphrey es que es portatil ).

La perimetria de doble frecuencia desarrollada por la casa Zeiss, esta ubicada

dentro de las perimetrias no convencionales. Esta basada en un principio de
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doble frecuencia que produce una ilusion Optica que solo puede ser percibida
por el paciente si las células ganglionares MY (son un tipo de neuronas
mielinizadas localizadas en la superficie interna de la retina) estan indemnes.
Estas células son de las primeras que se dafian en el glaucoma, y marcan asi
el comienzo de la pérdida funcional en el glaucoma. Este examen se positiviza
afos antes de que se positivice el campo visual computado estandar. Es decir
gue con un dafio anatdbmico mas leve, ya detecta el dafio funcional. Creado
como un test de screening general en oftalmologia, se ha convertido en un

examen fundamental para los pacientes con glaucoma inicial o moderado” 2.

(figura 8)

Cabe destacar un nuevo campimetro que esta desarrollando el equipo del
hospital de Londres Moorfields Eye Hospital para detectar indicios de glaucoma
antes que con otras pruebas mas convencionales. El test de deteccion de
movimiento “Moorfields Motion Detection Test” consiste en un software que
podemos instalar en un ordenador y mas adelante se espera que se pueda
acceder a él por internet. El doctor Vis Viswanathan (uno de los que ha
trabajado en la creacion del software), afirma que las pruebas tradicionales
evallan la habilidad de ver la luz, y no la capacidad para detectar movimiento
pese a que esta capacidad es una de las primeras cosas que se pierden en el
glaucoma. Aln se estan realizando pruebas del software para verificar su

eficacia Y.
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CLASIFICACION DE CAMPIMETRIAS

La medida del campo visual se puede realizar mediante perimetria cinética,

estatica, cuantitativa y cualitativa:

Perimetria cinética: Es la que se empleaba en los primeros campimetros, en

ella el paciente tiene que mantener la mirada en un punto central al mismo
tiempo que un estimulo, que suele ser un punto de luz o una diana circular
luminosa, se va desplazando a lo largo del campo visual. El explorador va
registrando su localizacion en el grafico del campo visual y la respuesta o la
ausencia de respuesta por parte del paciente. Se presenta el mismo estimulo
en varias posiciones del campo. Las diferentes medidas tomadas por todo el
campo permiten al explorador representar mediante isGpteras el campo visual,
uniendo los puntos en los que se ha manifestado la misma sensibilidad a la luz
obtenemos una isOptera. Empleando dianas de distintos tamafios e intensidad
de luz, se puede construir un mapa de campo visual. La velocidad mas
adecuada a la que se debe mover el estimulo para realizar este tipo de
perimetria es de 4° por segundo. La forma més simple de realizar una
campimetria cinética es emplear la prueba de confrontacion o campimetria

aproximada ©.

Aunque la campimetria cinética se realizase siempre con el mismo fondo y
siempre con el mismo estimulo, con la intencidn de estandarizarla, seguiria
teniendo grandes limitaciones, por ejemplo, en la periferia un estimulo en
movimiento se detectara mejor que uno estatico, (lo que podria pasar por alto
la pérdida focal en el campo visual), la posicion del is6ptero depende del
tiempo de reaccion del paciente para la deteccion del estimulo. Pese a estos
inconvenientes, la campimetria cinética aun se emplea en la investigacion de
los pacientes con una pérdida profunda en el campo visual, debido a que nos
ayuda a detectar estas zonas de forma rapida. Sigue siendo ademas el método

més rapido para definir los limites del campo visual ©.
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Perimetria estéatica: En este tipo de perimetria se presentan estimulos

luminosos pero en este caso en una posicion fija en el campo visual. Si
gueremos valorar la sensibilidad retiniana a la luz que hay a lo largo del campo
es preciso ir variando la intensidad de la luz para poder establecer el umbral de
deteccion (la intensidad de la luz a la que el estimulo es percibido). El tamafio
del estimulo ha de ser constante e iremos variando su intensidad hasta que el
paciente es capaz de detectarlo. “Este punto se llama umbral y representa la
minima energia de luz necesaria para provocar una respuesta visual con una
probabilidad de 0,5, es decir, que el observador pueda detectar el estimulo el
50% de las veces que se le presenta. Un observador no detectara un estimulo
luminoso presentado por debajo del umbral, mientras que si detectara un
estimulo presentado por encima del umbral. El umbral se expresa en términos
de sensibilidad, y se representa en decibelios (dB). Cuanto mas baja es la
sensibilidad de esa zona de la retina, mas alta tiene que ser la intensidad del

estimulo para que éste sea percibido ©.

Dependiendo de si la exploracion exige un cribado o una medida precisa se

realizara una exploracién de umbral completa o de supra-umbral” ©.

Perimetria cualitativa: Analiza a grandes rasgos las zonas en las que no hay

vision, no aporta datos cuantitativos de las zonas afectadas, ni nos proporciona
la determinaciéon numérica del umbral. Es la que se empleaba en los primeros

campimetros y en la perimetria por confrontacion .

Perimetria cuantitativa: “Determina la forma, profundidad y tamafio de los

escotomas que pueden ser absolutos o relativos. Esta se utiliza en los

campimetros computarizados y en el campimetro de Goldman” .
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HISTORIA DE LA CAMPIMETRIA'Y SITUACION ACTUAL

La existencia de alteraciones en el campo visual se conoce desde el siglo V

antes de Cristo y fueron descritas por Hipécrates ®2).

Incluso en la antigtia medicina griega el campo visual fue descrito y reconocido.
Aparte de la agudeza visual, hay referencias sobre el campo y sus defectos.
Ptolomaeus, conocido como Claudio Tolomeo fue el primero en mencionar un

método para evaluarlo y también aporté algunas definiciones fisicas 2.

Mariotte, en el afio 1668 describio la mancha ciega. Esta es el reflejo del nervio
Optico en el campo visual que, como se explica en la introduccién, pese a ser
una zona de nuestra retina en la que no podemos ver nada, no tenemos
consciencia de ello, ya que no hay expresion de la misma en el cortex visual
(12 En 1708, el holandés Boerhaave definié los escotomas, pero hubo que
esperar hasta un siglo después, en 1801, que el fisico Young realizo la primera

medicién del campo visual 2.

En 1856 Von Graefe define las alteraciones mas importantes del campo visual
periférico y central incorporando la técnica de la campimetria a la practica
clinica. A raiz de ello se comienza a emplear diferentes instrumentos para

medirle 2.

Posteriormente aparece la Pantalla tangente de Bjerrum (figura 9), ésta es la
primera campimetria cuantitativa, lo que hizo posible la descripcion de los
principales defectos campimétricos *?. Basandose en este instrumento, otros
investigadores, entre ellos Traquair, definieron la mayoria de las alteraciones
campimétricas, Traquair definio varios tipos de escotomas y trabajoé con

Bjerrum y posteriormente llevé a cabo su propia investigacion en el campo ¥
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Pantalla tangente de Bjerrum:

(figura 9)

Traquair fue uno de los fundadores de la neuro-oftalmologia, se centro en
temas como la hemianopsia bitemporal, los tumores pituitarios, las
enfermedades del nervio Optico, las lesiones trauméticas de la via Optica, entre
otros. Entre sus muchas publicaciones destaca, en 1927, "An Introduction to

Clinical Perimetry" %),

En 1945 Goldmann estandarizé las principales variables campimétricas e
introdujo el primer perimetro cinético manual (figura 10). Una innovacién similar
fue el perimetro de Tubingen (figura 11) creado por Heinrich entre 1950 y 1960,
en él combinaron la perimetria cinética y estatica, y no fue hasta 1960-1970

cuando se introdujeron los modernos perimetros computerizados ®?.
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(figura 10). Perimetro de Goldman y su correspondiente grafico.

8, vista poseneY COn Ky COPSONE.
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(figura 11). Perimetro de Tubingen y su correspondiente grafico

El doctor John R. Lynn y George W. Tate crearon uno de los primeros
campimetros computerizados, aunque el investigador méas reconocido en este
aera fue Franz Fankhauser, quien cred el primer perimetro automatizado
conocido como el Octopus (figura 12). También debemos mencionar a Anders
Heijl ya que fue uno de los investigadores principales que colaboraron en el
desarrollo del analizador de campo Humphrey (figura 13) asi como en los

métodos de analisis que utiliza *?.
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Perimetro Octopus: Perimetro Humphrey:

(figura 12) (figura 13)

Una de las diferencias fundamentales entre estos dos campimetros es que el
Humphrey lanza un mayor niumero de estimulos, también explora mejor la
sensibilidad foveal, sus indices de fiabilidad son mas completos (aporta la
fluctuacion y las pérdidas de fijacion, mientras que el Octopus no).

Los campimetros computerizados proporcionan datos cuantitativos que pueden
ser comparados, esto disminuye los posibles errores debidos a la intervencion
del examinador. Ademas, los defectos en los campos visuales se detectan mas
precozmente que cuando se empleaban campimetros manuales. Si ademas se
les incluye un paradigma de aprendizaje o procesamiento automatico, un
software integrado que es capaz de compararlos con una base de datos, el
propio campimetro puede proporcionarnos la informacion basica para su

interpretacion por no especialistas ©.

Con la perimetria de confrontacién era posible estudiar la periferia del campo
visual, pero hoy en dia con los campimetros visuales computarizados somos
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capaces de realizar estudios centrales, paracentrales y periféricos del campo

visual @,

El campo visual computarizado (CVC) ha ido evolucionando significativamente.
En la actualidad es el método mas utilizado para evaluarle, nos capacita para
realizar un estudio muy completo y es, hoy por hoy, un importante apoyo a la

hora de determinar el tratamiento mas adecuado segun los hallazgos .
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CLASIFICACION Y LOCALIZACION DE LOS DEFECTOS DEL CAMPO
VISUAL.

Pueden darse muchos defectos dentro del campo visual, estos defectos son
diferentes en funcién de qué zona de la via Optica se vea afectada. A

continuacion veremos los defectos mas comunes y relevantes.

Depresion: La mayor parte de los defectos del campo visual son causados por
la depresion de la agudeza visual en un area concreta del campo, que puede
ser pronunciada (pero no absoluta) o muy leve. Cuantos mas estimulos
visuales se utilizan o0 mas puntos se valoran, podremos tener mas clara la
naturaleza de la depresion del campo visual y mayor valor diagndstico. “Los
escotomas y los defectos periféricos del campo visual son calificados a menudo
de relativos. En realidad, cualquier depresion en el campo es relativa, puesto

que puede existir para un estimulo, pero no para uno mayor” 7.

Depresion general o generalizada: Se habla de este tipo de defecto cuando
la sensibilidad a la luz se ve disminuida difusamente en todas las regiones del
campo, existe una disminucion de la agudeza visual en todas las areas del
campo. Todos los estimulos se hacen menos visibles, tanto los umbrales como
las respuestas del paciente son anormales. Algunas patologias producen una
depresion generalizada al interferir en la transmisién de la luz, como sucede en
las opacidades de los medios transparentes del ojo (por ejemplo cataratas). Al
contrario que los defectos localizados, una depresion generalizada no posee un
valor topografico que caracterice una regién determinada de la via éptica, por
ello este tipo de depresion no nos ayuda a localizar en qué lugar se ha

producido la lesion 7.

A partir de los 5 decibelios de depresion el valor del umbral se considerara
anormal, las pérdidas de entre 2 y 3 decibelios se considera que pueden

deberse debido a la variabilidad intratest del paciente y se consideran normales
n
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(figura 14). Depresion generalizada (izquierda) y corregida por el campimetro
(derecha), ambas pertenecientes a una hoja de resultados del campimetro

Humphrey.

Depresion local o localizada: Es un defecto muy comun del campo visual. Se
presenta de muchas maneras, y las posiciones en las que se puede dar varia
ampliamente. Es también una zona de sensibilidad visual reducida sélo que en
una zona concreta del campo visual. Se puede considerar al escotoma un tipo
de depresion local, pero hay una clara diferencia entre estas dos, ya que el
escotoma esté rodeado en su totalidad por zonas con sensibilidad visual mejor

o normal, mientras que la depresién local no 7.

(figura 15). Depresion localizada que afecta a los cuadrantes superiores.
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Contraccién: Una contraccion es cuando la sensibilidad a la luz se ve reducida
en la periferia del campo visual hasta el punto de que los estimulos no son
visibles, es decir, “el area del campo visual afectada es completamente ciega a
cualquier estimulo que alli se presente, independientemente de su brillo y
tamafo”. Una contraccion real no suele ser frecuente, aparece en los estadios

més avanzados del glaucoma ®".

(figura 16). Contraccion severa del campo visual.

Dentro de las contracciones encontramos algunos tipos de defectos
relativamente frecuentes, las hemianopsias. Son siempre bilaterales y afectan a
la totalidad o a alguna parte de la mitad de ambos campos visuales derecho o
izquierdo. Estos defectos se dan cuando la alteracion es a nivel de la via Optica
posquiasmatica, excepto las hemianopsias bitemporales, donde la alteracion

esta a nivel del quiasma 6ptico 7.

La hemianopsia altitudinal no tiene por qué ser bilateral y su origen es

prequiasmatico 7.

La hemianopsia puede ser homénima (cuando se da en el mismo lado en
ambos 0jos), la hemianopsia homonima puede ser total o parcial; si es total
quiere decir que se ha destruido totalmente una porcion de la via 6ptica
posquiasmatica (entre la cintilla 6ptica y el I6bulo occipital); cuando este tipo de
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hemianopsia presenta una gran incongruencia, es ocasionada por una lesién

de las cintillas 6pticas 7.

Ejemplo de hemianopsia homénima izquierda:

(figura 17)

Si las hemianopsias son parciales se ven afectadas las mitades de ambos
campos pero no completamente, la lesion que la produce afecta también a la
parte de via Optica entre la cintilla y el I6bulo occipital. Son mas comunes que
las totales ™).

Ejemplo de hemianopsia homoénima parcial:

e

(figura 18)

La hemianopsia homdnima parcial puede ser congruente (cuando ambas
mitades de los campos son simétricas o idénticas en tamarfio, forma, posicion,
densidad, bordes,...) o incongruente (cuando ambas mitades son

asimétricasen tamafio, forma y en otras caracteristicas). Cuanto mas
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incongruente sean las lesiones mas anterior estara localizada la lesion en la via

optica 7.

Otro tipo de contraccion son las cuadrantanopsias, en éstas se ve afectado un
tnico cuadrante del campo visual, cualquiera de ellos 7.

Ejemplo de cuadrantanopsia homoénima inferior izquierda:

(figura 19)

“Campo visual anormal. Representacion esquematica de la via Optica que
muestra los lugares de total interrupcion de las fibras nerviosas y varios

campos visuales anormales producidos por dicha interrupcion.
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(figura 20)
1. Nervio 6ptico — Ceguera del lado de la lesién, con campo contralateral

normal.
Quiasma — Hemianopsia bitemporal.

3. Cintilla 6ptica — Hemianopsia homonima incongruente contralateral.
Nervio éptico — Confluencia optoquiasmatica; ceguera del lado de la
lesion con hemianopsia temporal contralateral o escotoma hemiandptico.

5. Cintilla 6ptica posterior, cuerpo geniculado externo, brazo posterior de la
cépsula interna - Hemianopsia homénima contralateral completa o
hemianopsia homénima contralateral incongruente incompleta.

6. Radiacion 6ptica; asa anterior en el I6bulo temporal — Hemianopsia
homdnima contralateral incongruente o cuadrantanopsia superior.

7. Fibras internas de la radiacion éptica - Cuadrantanopsia homonima

inferior incongruente contralateral.
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8. Radiacion 6ptica en el I6bulo parietal — Hemianopsia homénima
contralateral, a veces ligeramente incongruente, con minimo respeto
macular.

9. Radiacion optica en el I6bulo parietal posterior y en el I6bulo occipital —
Hemianopsia homonima congruente contralateral, con respeto macular.

10. Mitad de la corteza calcarina — Hemianopsia homdénima congruente
contralateral, con amplio respeto macular y respeto de la medialuna
temporal contralateral.

11.Extremo del I6bulo occipital — Escotomas hemiandpticos homonimos
congruentes contralaterales.

12.Extremo anterior de la cisura calcarina — Pérdida contralateral de la

medialuna temporal con campos visuales normales ",

Escotomas: Son zonas de sensibilidad visual disminuida en el campo visual
gue se encuentran rodeadas por zonas con una sensibilidad normal o
relativamente normal. Exceptuando la mancha ciega que podriamos
considerarlo como un escotoma fisiolégico, cualquier otro escotoma que

encontremos en un campo visual serd anormal ®7).

Los escotomas segun su profundidad se diferencian en relativos y absolutos, si
a determinada intensidad de un estimulo el escotoma no se manifiesta, pero al
aumentar la intensidad si, se trata de un escotoma relativo. Si el estimulo no se
detecta independientemente de su tamafio e intensidad se tratara de un

escotoma absoluto (por ejemplo la mancha ciega) .

Se pueden clasificar también en funcion de su localizacién en el campo (los
mas relevantes son los que se encuentran en los 30 grados centrales dado que
tienen mayor repercusion sobre la vision).

Algunos ejemplos de escotomas son:
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(figura 21). Escotoma paracentral (se localiza dentro de los 20° centrales

respetando la fijacion).

(figura 22). Escotoma cecal (afecta el area en la que se ubica la mancha ciega

y puede suponer un aumento de la misma).

(figura 23). Escotoma central.
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T,

(figura 24). Escotoma centrocecal (se extiende desde la mancha ciega hasta la

fijacion).

Uno de los escotomas mas caracteristicos en el glaucoma es el escotoma
arciforme, suele comenzar a partir de la mancha ciega, se arquea alrededor de
la fijacion y suele terminar a nivel de la linea horizontal del cuadrante nasal
constituyendo un escal6n nasal. Esta forma arqueada tan caracteristica se
debe a que siguen el patron del haz de fibras nerviosas de la retina que esta
alterado. Estos escotomas no respetan el meridiano vertical, pero si el
horizontal; es un hallazgo tipico del glaucoma, aunque también puede darse en

otra patologias 7.

(figura 25). Escotoma arciforme.

Las pérdidas en el campo visual glaucomatoso suelen producirse primero en
las llamadas areas de Bjerrum, del hemicampo superior e inferior. Estas dos
areas se curvan alrededor de la macula y se prolongan hacia arriba y hacia
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abajo, desde la mancha ciega hacia el campo nasal, formando dos arcos. Los
defectos tempranos del campo en un paciente con glaucoma a menudo tienen
forma de escotomas relativos o pequefias zonas donde la sensibilidad es mas
baja. Los defectos en el campo nasal son mas comunes asi como las
diferencias de sensibilidad en el meridiano horizontal, especialmente en el

hemicampo nasal ©.

Los campos visuales en pacientes con glaucoma raramente se hacen fuera de
los treinta grados centrales dado que es muy pequefo el porcentaje de
defectos glaucomatosos que se dan Unicamente en las zonas periféricas. Una
reduccion general de la sensibilidad suele verse acompafada de una pérdida
localizada, ya que en el glaucoma no se da Unicamente una reduccion
generalizada de la sensibilidad, esto suele ocurrir en 0jos con opacidades de

medios o miosis ©.

Los campos visuales tienen su funcién en el diagndstico y tratamiento de varias
enfermedades de la retina, pero es preferible para el diagnostico la observacion
directa del fondo de ojo a través de un oftalmoscopio. En estos casos se
emplea mas comunmente la exploracién de zonas mas amplias, no solo los
treinta grados centrales, que es lo que se suele explorar para el manejo del
glaucoma o de enfermedades neuronales, en las que explorar la periferia de la

retina es menos atil ©,
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PROTOCOLO

Hay distintas formas de realizar una campimetria y por lo tanto se pueden

emplear diversos campimetros.

Para definir la forma correcta de realizacion y los errores mas frecuentes voy a
centrarme en el campimetro Humprey, dado que es el gold estandar, el mas
empleado y el qgue he manejado en la consulta durante mis practicas. Hablaré
de la preparacion del paciente, realizacion de la prueba, errores mas frecuentes

y cOmo evitarlos y hoja de resultados y su interpretacion.

Forma correcta de realizacion y errores mas frecuentes:

A la hora de realizar un campo visual es importante saber que siempre es
preferible realizarlos antes de manipulaciones oculares (como gonioscopia,
tonometria o dilatacion pupilar). En el caso de que ya se le haya realizado una
tonometria 0 una gonioscopia al paciente, es mejor realizarle el campo visual
otro dia, si esto no fuera posible, se debe esperar al menos una hora para dar

tiempo de recuperarse al epitelio corneal ©.

Lo primero que haremos sera explicar al paciente como se realiza la prueba es
importante explicarlo adecuadamente. Esta prueba depende en gran medida
del paciente, asi como del examinador. Le diremos que debe mirar fijamente al
punto central (punto de fijacion), intentando no parpadear mientras procedemos
a monitorizar su pupila. Debe saber que iran apareciendo luces blancas de
distinta intensidad y en distintos lugares de la ctpula. No debe seguirlas, ni
mirarlas, debe seguir mirando al punto central y apretar el pulsador (asi le
estara diciendo al campimetro que ha visto ese estimulo, en ese punto y con
esa intensidad). Debe mantener la frente y barbilla apoyadas durante todo el
tiempo que dura la prueba. Si pierde la fijacién y/o el apoyo, habra que detener
la prueba, recolocar al paciente y seguir. También es conveniente informarle
sobre la duracion de la prueba, asi como decirle que se puede parar si se

encuentra cansado.
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Luego procederemos a introducir los datos en el campimetro mientras el
paciente espera sentado, es importante que mientras nosotros introduzcamos
los datos el paciente no esté ya apoyado, para evitar que se canse. Hay que
introducir la correccion del paciente en el campimetro y si es preciso colocar la
lente de correccion que nos indique (teniendo siempre en cuenta que cada 0jo
puede necesitar una correccion diferente), y otros parametros que la maquina
nos solicite (nombre y apellidos, n° de historia, 0jo, edad, sexo, refraccion, tipo

de campo,...) ).

El campimetro debe estar apoyado sobre una mesa movil, es imprescindible

para la colocacion del paciente.

Explicaremos al paciente como debe colocarse, ha de colocar barbilla y frente
bien apoyados en el apoyo para la frente y la mentonera, a nosotros para saber
gue esta bien colocado nos ayudara la pantalla de visualizacion,
comprobaremos que tiene la espalda recta y estirada, pero sin forzar, de no ser
asi, nos ayudaremos subiendo o bajando la mesa movil hasta que encontremos
la posicion idonea, taparemos uno de los 0jos suavemente con un parche para
evaluar el otro, al finalizar procederemos a hacer lo mismo tapando el ojo que

ya hemos evaluado .
La prueba debe realizarse en condiciones de penumbra .

“Una vez nos hemos asegurado de que el paciente ha entendido el
procedimiento trataremos de tranquilizarle asegurandole que en todo momento
nosotros estaremos ahi para ayudarle y comenzaremos la prueba. Gracias al
monitor, podremos vigilar en todo momento el desarrollo de la prueba,
estaremos atentos para que el paciente no pierda la fijacién, es normal que

tengamos que corregir varias veces la colocacion a lo largo de la prueba ®9”.

Algunos de los errores mas frecuentes se producen por faltas de atencién,
como introduccion erronea de la edad, olvidarse de tapar un ojo, lente de

prueba erronea, mala colocaciéon del aro que sujeta la lente...
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(figura 26). Campimetro en mesa movil - Monitorizacion de la mirada durante

la campimetria.

A la hora de la introduccion de datos igual que podemos elegir el tipo de
estimulo, podemos elegir el tipo de estrategia que consideramos mas
adecuada segun la situacion, de forma esquematica los tipos de estrategias de

las que dispone el Humphrey son

Supraumbrales o deteccion:
- Deteccion C-64, C-76:
Evalla 64 Y 76 puntos en 30° centrales.
Se emplea en el screening, glaucoma y neurologia.
- Deteccion P-60:
Evaltua 60 puntos de 30 a 60°.
Se emplea en neurologia con examen central (en dos zonas).
- Campo completo 120°:
EvalGia 120 puntos en 55°¢ (.
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Umbrales:

- Central 30-2:
EvalGa 76 puntos en 30° centrales.
Se emplea en patologia de glaucoma, retina y sobre todo en patologia
neuroldgica.

- SITA 24-2:
EvalGa 54 puntos en 24°.
Se emplea en la evolucion del glaucoma.

- Central 10-2:
EvalGa 68 puntos en 10°.

Se emplea para evaluar la macula o el glaucoma avanzado .

El SITA Standard 30-2 tarda el 50% menos que la estrategia de umbral
completo 30-2 (entre 4 y 7 minutos) y el SITA Fast 30-2 tarda un 70% menos

que la de umbral completo (entre 2,5y 5 minutos).

Cuando se piensa que puede haber dafios en la periferia de la retina, el campo
gue mas se utiliza es el 30-2. De otro modo, el mas recomendado es el 24-2,
campo mas empleado para el glaucoma y neuroftalmologia ya que tiene una
duraciéon menor por lo que el paciente se cansa menos y colabora mas. Si el
paciente aln asi no colabora bien, no tiene un buen estado fisico,... podemos
acortar aun mas la prueba con la estrategia Fast-Pac, aunque también aporta
menos informacion, por eso suele emplearse so6lo cuando la estrategia

estandar (Sita Standard) no se pueda usar 2.

La estrategia Fast-Pac acorta el tiempo porque se emiten estimulos en cada
punto de la intensidad, que por la edad, la base de datos de campos normales
y anormales, y las respuestas del paciente; el campimetro considera que van a

ser las mas cercanas al umbral 9,

Recientemente se ha afadido el algoritmo SITA (Swedish Interaction Threshold
Algorithm) que es capaz de reducir hasta un 70% el tiempo de examen sin

perder validez *®.
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Las tres explicaciones mas comunes cuando hay una marcada diferencia entre
el primer y el segundo campo son: el efecto aprendizaje, una marcada

variabilidad en el campo y una baja fiabilidad del paciente.

El efecto aprendizaje: Muchas personas a las que se les realiza la prueba les
sale mejor la segunda o la tercera vez, en estas personas que mejoran
debemos excluir el primer campo para la base de referencia y usar el segundo
y el tercero. Ocasionalmente el paciente continia mejorando en los siguientes
campos, esto hace que estabilizar la base de referencia sea dificil y frustrante,
pero los campos deben ser repetidos con frecuencia hasta obtener un resultado
consistente. La severidad de los hallazgos guiara al médico a la hora de pautar
la frecuencia con la que se han de realizar los campos, cuanto mas severa sea
la enfermedad, mas frecuentes se realizaran los campos, hasta que ésta se

estabilice @,

Alta variabilidad o poca fiabilidad: Si los tres primeros test muestran una
variacion aleatoria debemos tratar de determinar si el paciente es fiable o no, y
si el campo es realmente variable. La valoracion de la fiabilidad la trataré mas
adelante, depende de: los falsos positivos, los falsos negativos, las pérdidas de
fijacién y las fluctuaciones a corto plazo. Si el paciente parece fiable, pero el
campo varia considerablemente debemos usar una media de los tres campos

como base de referencia creando con estos tres uno solo (“Master Field”) .

Si los campos varian ampliamente y aparentemente al azar, y si sospechamos
gue es debido a que el paciente no es fiable debemos tratar de reeducar al
paciente en como realizar la perimetria. Si esto no ayuday se llega a
determinar que los campos umbrales no son utiles para este paciente es
apropiado probar con los supraumbrales, que pueden sernos utiles cuando la
duracion del test contribuye a la baja fiabilidad del paciente. Los test
supraumbral no son tan buenos como los test umbral, pero si son fiables es
mejor que nada. Si el paciente simplemente no es capaz de realizar ningun
campo fiable el examen de disco o papila 6ptica asume mayor importancia (a

mayor dafio en el nervio, mas dificil es reconocer el dafio progresivo) “.
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Cuanto mas altos sean los valores del umbral y mas puntos se examinen, mas
facil sera para la base reconocer cambios. La medida mas empleada es el
programa 30-2 (sobre todo para pacientes con glaucoma), emplea una talla 3
de estimulo, esto se corresponde con 4mm? de objetivo. En el caso de que el
campo esté muy deprimido podria sernos util repetir el test con una talla 5
(64mm? de objetivo), esto puede proporcionarnos datos muy utiles. El “Statpac”
gue analiza los campos visuales y nos ayuda a determinar si un campo es
normal no esta disponible para la talla 5, sin embargo, la decision de usar esta
medida ya presupone que el campo es claramente anormal. Otra medida
empleada es el programa 10-2, éste evalla solamente la parte central (10
grados en lugar de 30), muy empleado en pacientes con patologia neurolégica.
Si tuviéramos un campo deprimido y restringido, podria ser util emplear el

programa 10-2 con una medida 5 .

Evaluacion de los resultados e identificacion de pruebas patolégicas vy

normales
Algunos factores que afectan al campo visual:

- Edad: Disminuye 0.8 decibelios por cada década aproximadamente.

- Pupila: A mas pequefia menor campo (e indirectamente la edad, ya que
a mas edad mayor miosis y por lo tanto menor campo).

- Opacidades: Como cataratas u opacidades del vitreo, que pueden dar
lugar a campos con una disminucion generalizada de la sensibilidad.

- Afaquia.

- Artefactos: Por ejemplo tener la lente con la correccion muy separada o

que el aro sea muy grueso, el parpado en un paciente con ptosis .

La interpretacién de un campo visual comprende tres pasos: reconocer si hay

artefacto, determinar la fiabilidad y valorar si hay evidencia de dafio.
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Artefacto: Dos de los artefactos mas comunes son aquellos causados por el
parpado superior y por el borde o la montura de la lente. El artefacto del
parpado es siempre superior y son los mas faciles de reconocer. El artefacto
causado por la lente aparece si la lente correctiva estd muy lejos del ojo o0 no
esta centrada. Los artefactos causados por la lente son normalmente

delimitaciones bruscas @.

Fiabilidad: La fiabilidad se estima dependiendo de cuatro parametros
principales que son: el indice de falsos positivos, el indice de falsos negativos,
el indice de pérdidas de fijacion y la fluctuacion a corto plazo, debemos

determinar con estos parametros la fiabilidad de cada campo .

Falsos positivos: Son falsos positivos cuando el paciente aprieta el boton como

si hubiera visto un estimulo y éste no se ha producido. Suelen darse cuando el
campimetro suena como cuando presenta un estimulo pero no lo presenta 'y
suele ocurrir en pacientes nerviosos, ansiosos, excitados o muy autoexigentes.
Un campo con mas de un falso positivo no suele ser fiable. El perimetro lo
marcara como poco fiable si el indice de falsos positivos es superior o igual al
33%, pero debemos considerar los campos con un falso positivo como
sospechosos de poca fiabilidad y los campos con dos 0 mas como
probablemente poco fiables. Normalmente se pueden obtener campos fiables
educando al paciente para que responda cuando esté razonablemente seguro
de haber visto el estimulo, y no con rapidez (no es necesario que responda
cuando el estimulo esta presente, puede hacerlo segundos después para no
precipitarse). En estos casos la base de referencia debe obtenerse tras la
educacion del paciente. Si educar al paciente no da resultado y no obtenemos

campos fiables, los campos no seran Utiles en este paciente @.

Falsos negativos: Se registra como falso negativo cuando el paciente no

responde a un estimulo 9 decibelios superior a uno que ya ha visto
previamente en esa localizacion. Este parametro no indica necesariamente que
el campo no sea fiable. Al igual que en el caso de falsos positivos, un indice

superior o igual al 33% nos alerta de la baja fiabilidad del campo. Las
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respuestas inconsistentes son caracteristicas de regiones con baja
sensibilidad, un estimulo mas brillante puede que realmente no sea visible en
su repeticion. Un paciente cansado puede fallar a la hora de responder a estos
estimulos que fueron previamente visibles para él o ella, en este caso el campo
visual no seria fiable. Los campos con varios falsos negativos deben
interpretarse a la luz de todo el cuadro clinico. Suele ser indicativo de un
paciente fatigado o que no presta atencién al examen. @,

Un defecto caracteristico en los campos de personas con varios falsos
negativos relacionados con la fatiga, es el campo con forma de hoja de trébol,
son aquellos en los que el paciente responde a los estimulos precoces, pero
luego falla. Una variante de éste, es aguel campo en el que el paciente falla a
la hora de responder a los ultimos puntos evaluados, que son por la l6gica del

test, los puntos periféricos .

En los test umbrales el tiempo de duracion de la prueba es entre 5y 10 minutos
por ojo y el tiempo de respuesta al estimulo es de 0,25 segundos, el
campimetro considera que el paciente ha visto el estimulo si aprieta el pulsador
en esos 0,25 segundos después de aparecer el estimulo y lo considera como

no visto si no responde en ese tiempo *®.

Pérdidas de fijacién: No todas las pérdidas de fijacion representan pérdidas

reales. El perimetro Humphrey monitoriza primero la fijacion localizando
primero rapidamente la mancha ciega y después proyecta ocasionalmente
muchos estimulos en ella, lugar en el cual si el paciente esta colocado
adecuadamente, no deberia ver estos estimulos. Si el paciente responde a
estos estimulos, la maquina registra una pérdida de fijacion. Un elevado
namero de pérdidas de fijacion (un 20% o mas), puede indicarnos que el centro
de la mancha ciega se ha movido ligeramente. Si las pérdidas de fijacion son
mas del 20% el campimetro nos lo sefalara, aparecera “XX” frente a este item.
Un indice alto de falsos positivos dara un alto nimero de pérdidas de fijacion.
Si los indices de falsos positivos, falsos negativos y fluctuacién a corto plazo
estan bajos, menospreciariamos un indice alto de pérdidas de fijacién (se da
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por sentado que este alto indice se debe a la pérdida de la mancha ciega si los

demas estan bajos y el campo sigue siendo fiable) .

Fluctuacion a corto plazo: la fluctuacién a corto plazo no se considera un

parametro de fiabilidad, pero a menudo da informacién atil sobre la fiabilidad.
Una fluctuacion a corto plazo menor o igual a 2 decibelios indica una buena
reproducibilidad en varios tests y ayuda a indicar si el campo es fiable, mas de
3 decibelios indican una baja reproducibilidad en nuevos tests, lo que indica
una baja fiabilidad del paciente o un dafio real en el campo que justificaria la

variacion de un campo a otro ®.

Una campimetria es fiable siempre que ningun indice de fiabilidad supere el
33% (preferiblemente el 25%), siempre que los defectos en dos campos
consecutivos sean similares en profundidad, extension y localizacion; y siempre
gue la diferencia de MD, que es el indice que expresa la diferencia entre los
umbrales medidos y la sensibilidad normal sea menor o igual a 2 decibelios .

Valorar si hay evidencia de dafio: A pesar de calificar el test como normal o
anormal, tanto a los pacientes como a los doctores les interesa saber si el
campo muestra un dafo adquirido. Los defectos obvios no plantean dilemas
diagnésticos, sin embargo, los defectos mas precoces del glaucoma son a
menudo confusos, por ello, una buena forma para determinar la presencia de

dafo glaucomatoso en un Unico campo es la prueba del hemicampo de

Glaucoma (més conocido como Glaucoma Hemifield Test, o por sus siglas
GHT), esta prueba compara cinco areas del hemicampo superior con las
correspondientes del hemicampo inferior. Este test Gnicamente es valido para
el glaucoma, y siempre ha de interpretarse teniendo en cuenta el resto del

cuadro clinico ¥.

En ausencia de otra causa para la anormalidad del campo y en presencia de
una sospecha de glaucoma, un test de hemicampo fuera de los limites
normales en un minimo de dos campos sugiere firmemente que el paciente

tiene glaucoma. Otros dos indicadores fiables de dafio adquirido son tres
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puntos confirmados contiguos entre si, en dos exploraciones sucesivas con una

“p” menor de 5% (desviaciéon del patron) y uno de ellos con una “p” menor de

1%, y ninguno de ellos contiguo a la mancha ciega; el otro indicador es

una correccion en la desviacion estandar del patron, que sucede en menos del

5% de los campos normales, en dos campos consecutivos .
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(figura 27). Ejemplo de hoja de resultados de un campo visual 30-2.
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Para interpretar la hoja de resultados debemos fijarnos en todos sus
apartados:

1. Tipo de examen. En este caso central 30-2 THRESHOLD TEST, ésto
significa que se evallan los treinta grados centrales y que es un test

umbral, que determina la sensibilidad retiniana °.
CENTRAL 3@8-2 THRESHOLD TEST
(figura 28).

Identificacién del paciente: Nombre y apellidos, fecha de nacimiento,
fecha del examen y ojo a examinar. Es importante introducir
correctamente la fecha de nacimiento, ya que El programa tiene una
base de datos normales y compara los resultados obtenidos con esa
base de datos (patron). Es decir, ese paciente con esa edad y esa
refraccion, cuanto se desvia del patron normal para esa edad y esa

refraccion @9,

SIMHGLE FIELD AMHALYSIS EYWE: LEFT
INFIP‘IE= OILL « MARY BETH ID: 181-B2-62952 ODOE: Oz2-15-196E
(figura 29).

3. Estimulo y control de fijacién: Aparece reflejado el tamafio del
estimulo, el tamafio puede ir de | a V, siendo Il el estandar; el color, que
puede ser blanco o azul y la intensidad de iluminacion de fondo. El tipo
de fijacion puede ser central o en diamante (ésta Ultima se usa
especificamente en pacientes con escotomas centrales). Hora del

examen @9,

4. Estrategia: Se suele emplear “Full Threshold”, esto quiere decir que el

umbral de cada punto se determina por completo ¢,

5. Refraccidon usada: Se sefala la refraccion para cerca del paciente. Si

esta refraccion la calcula con la refraccion de lejos, se ha de hacer o
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tener una buena refraccion actualizada, es recomendable verificarla
antes de realizar la campimetria, puesto que si el paciente no ve
correctamente el estimulo presentado, los valores de la sensibilidad
retiniana disminuirdn proporcionalmente, dando lugar a error. La
refraccién puede ser subjetiva (si empleamos lentes de pruebas) u

objetiva (si le realizamos previamente un autorrefractémetro) %,

6. Diametro pupilar: Aparece en milimetros. Es importante el diametro
pupilar ya que cuanto mayor sea la pupila mejor llegaran los estimulos.
Un cambio del tamafio pupilar de 7 a 5 milimetros indica que se perdera

aproximadamente la mitad del estimulo luminoso “?.

FINATION KONITOR: CRAZECBLIRDSPET STIHOLUS: TEL. WRITE FUPLL DIANETER: DRTE: 91-97-2084
FIXATION THRGET: CENTRAL BRCKGROURD: 31,5 RsE VISUAL REUITY: TIMEE 11:23 AK

(figura 30)

7. Indices de fiabilidad: Permiten saber si los resultados de un paciente
son fiables o no, al ser comparados con un rango de valores normales
almacenados en la memoria del campimetro ©?.

- Pérdidas de fijacion.

- Falsos positivos.

- Falsos negativos.

FEXATION LOSSES: 1L
FRLSE PDS ERRORS: 4 &
FOLSE WEG ERRGRI: @&

(figura 31)

8. Gréafico numérico: Los numeros representan la sensibilidad retiniana
para cada punto expresada en decibelios. El triangulo sefala la

localizacién de la macula @9,
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(figura 32)

9. Grafico de grises: Expresa lo mismo que el grafico numérico pero a
cada punto se le asigna una tonalidad de gris de acuerdo a su

sensibilidad (a mas oscuro, menor sensibilidad) “°.

(figura 33)

10. Total Deviation (desviacion total o defecto absoluto): Corresponde a
la diferencia en decibelios entre el resultado obtenido por el paciente y

los valores normales corregidos por edad para ese punto, obtenidos de
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una base de datos que trae el programa. Se expresa en dos gréficos,

uno numérico y otro de grises “?.
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(figura 34)

11. Pattern Deviation (desviacidén o defecto corregido): No es
universalmente aceptada en el andlisis del campo visual. Es el resultado
de una manipulacion estadistica de los datos para eliminar una
disminucién generalizada de la sensibilidad (por ejemplo por tener

cataratas). También se expresa en un grafico numérico y uno de grises
(20)
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12. indices globales: Aparecen en la esquina inferior derecha, si alguno de
ellos esta fuera del rango normal aparece una “p” delante. Esta “p”
representa la proporcion de sujetos normales en los que se ha
encontrado un indice de ese valor, por ejemplo, si aparece p<1 al lado
de MD (defecto medio), quiere decir que menos del 1% de los sujetos
normales para esa edad tienen el valor de MD a ese nivel.

Cualquier indice global con un valor “p” menor del 5% tiene alta

probabilidad de ser anormal ©©.

Por lo tanto con los conocimientos anteriores podemos interpretar esta
imagen (figura 36), sabiendo que menos de un 0,5% de los sujetos
normales a esa edad tiene un valor del defecto medio de -8.82. Es decir,

que es un valor claramente anormal.
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(figura 36)

- Defecto Medio (MD: Median Defect): Es la diferencia entre los umbrales
medidos y la sensibilidad normal. Indica lo lejos que esta el paciente de
lo normal. No distingue el deterioro difuso del localizado. Da el indice del
tamafo del defecto del campo visual. Se acepta como normal hasta 2dB

o p mayor a 5 9.

- Desviacién Estandar Modelo (PSD: Pattern Standard Deviation): Es la
diferencia en cada localizacion del estimulo, es decir cuanto de irregular
es la superficie del campo. Si p es menor a 5, es patolégico e indica
presencia de escotomas “?.

- Fluctuacion a corto plazo (SF: Short Fluctuation): Es la fluctuacion del
valor obtenido respecto al umbral. Representa la variabilidad de las
respuestas del paciente durante el examen. Para determinarlo se mide
la sensibilidad dos veces en 10 puntos. Un p menor a 5 indica que es
patoldgico. Se usa como indicador de confiabilidad del examen ¢,

- Desviacion Estandar Modelo Corregida (CPSD: Corrected PSD): Es el
resultado del PSD menos la SF 9.

o 1,33 B

0 LEIDE
(figura 37)

13.Parte inferior: “La zona sefialada en la imagen (figura 38), comprendida
entre las dos lineas nos indica, si el paciente ha parpadeado mucho, si
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ha estado bien apoyado (barbilla/frente). Cuando menos accidentada se

la linea, mejor ejecucion 8,

(figura 38)

Hoja de resultado con los apartados que la componen sefalizados:

(figura 39). Hoja de resultados de Humphrey.

Consejos paralarealizacion del campo visual:

- Tomarse el tiempo que necesite cada paciente para explicarle coémo
realizar la prueba.
- Asegurarnos de que lo ha comprendido.

[Escribir texto] Pégina 53



Leni Anta Ldpez
Protocolo de campimetria.
Master en enfermeria oftalmoldgica. Universidad de Valladolid. IOBA. 2012-2013.

- Cerciorarnos de gue el paciente estd comodo y bien colocado, ya que
asi aumentara su colaboracion.

- Animarle, decirle que aungque no vea todas las luces, la prueba no sale
mal, que es asi; que nadie las ve todas.

- Ponerle lagrimas artificiales antes de evaluar el ojo, disminuyen la
sequedad, mejoran la fijacion y disminuyen el parpadeo.

- Asegurarnos de que le hemos tapado bien el ojo que no vamos a
examinar y que la oclusion no le presiona el ojo, de otro modo al retirar
la oclusién veria borroso.

- Dejarle unos minutos de reposo entre el examen de un ojo y de otro.

- Si se da ptosis palpebral, sujetarle el parpado con un steri-strip 0
manualmente, para evitar artefactos.

- Tener en cuenta que en el campo visual interviene mucho el factor
aprendizaje del paciente, por lo que es normal que el primero nos salga
poco fiable y que a medida que el paciente vaya cogiendo experiencia
realizando mas campos saldran mejor.

- Siun campo visual no esta saliendo adecuadamente, tener en cuenta
gue podemos pararlo y comenzar de nuevo, si es porque el paciente no
ha entendido el funcionamiento de la prueba, podemos tratar de corregir
el fallo y empezar de nuevo, pero se debe evitar empezar de nuevo
demasiadas veces ya que esto alarga el tiempo de la prueba, que
aumentara el cansancio del paciente y puede colaborar peor.

- No frustrarnos, hay pacientes que hagamos lo que hagamos no pueden

hacerlo mejor, por su estado psiquico, sus patologias, etc... ®.
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CONCLUSIONES - APLICACION PRACTICA

Guia para la realizacion de un campo visual. (Ver anexo).
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ANEXO |

Claves para la realizacién de una campimetria Humphrey

1.

Preparacion del paciente:

Evitar manipulaciones oculares previas a la campimetria.

Explicarle al paciente como se realiza la prueba (incidir en la fijacion).
Vigilar su postura y que esté bien apoyado.

Introduccion de datos:

Prestar atencion para evitar errores.

Colocar la lente de prueba (si es preciso):

Asegurarnos de tener una refraccion reciente del paciente.

Colocar el aro que sujeta la lente a una distancia adecuada.

Colocar la lente y asegurarnos de que es la correcta.

Si el paciente tiene ptosis sujetarle el parpado (manualmente/steri-stip)

Previo al comienzo de la prueba:

Ocluir el ojo que no vamos a evaluar (sin presionar).

Asegurarnos de que el paciente ha entendido nuestras indicaciones.
Cerciorarnos de que la habitacion esta en penumbra.

Tranquilizar al paciente.

Monitorizar la pupila (pedirle que para ello no parpadee)

Durante la prueba:

Vigilar el desarrollo de la prueba.

Vigilar la postura del paciente.

Parar la prueba si es preciso (mala postura, excesivas pérdidas de
fijacion, el paciente no ha entendido las indicaciones,...), solventar el
problema y comenzar de nuevo.

Finalizada la prueba en un ojo:

Dejar que el paciente descanse antes de pasar al otro 0jo.

Interpretacion:
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7.1. Factores a tener en cuenta para la interpretacion:
El efecto aprendizaje, por el que a veces es necesario excluir el primer campo.

Si los test muestran una variacion aleatoria debemos determinar si el paciente

es fiable o no, y si el campo es realmente variable.

- Paciente fiable, pero campo variable — Media de 3 campos (Master field).
- Sospecha de paciente poco fiable — Reeducacioén. (si no funcionay el

campo umbral no es Util, probar supraumbral).

7.2. Pasos a dar en la interpretacion:

1. Reconocer si hay artefacto (parpado, montura lente,..)

2. Determinar la fiabilidad (teniendo en cuenta falsos positivos-agitado,
falsos negativos-cansado, pérdidas de fijacion y fluctuacion) Es fiable si
ningun indice supera el 33% (preferible 25%), si los defectos en campos
consecutivos se asemejan en extension, profundidad y localizacién; y la
diferencia de MD es menor o igual a 2dB.

3. Valorar si hay existencia de dafio.

- Prueba de hemicampo (en glaucoma).

- Tres puntos contiglios que en dos exploraciones sucesivas tengan dos
de ellos una “p” menor a 5% y uno de ellos menos a 1%. (ninguno
contiglio a la mancha ciega).

- Correccion en la desviacion estandar del patron en dos campos

consecutivos.
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