oy, Y
= '-—' ._|.ll F I
x‘.'."d’f e
o~ X

Facultad d

-

=1
L=t T
g L o
7ETTS
o)

P SALAMANCA Medicina
TRABAJO DE FIN DE GRADO

Facultad de Medicina
Grado en Medicina

ESPECIFICIDAD DEL EXAMEN FiSICO EN
LA EVALUACION DE LOS TRASTORNOS
VISUALES FUNCIONALES

SPECIFICITY OF PHYSICAL EXAMINATION IN
EVALUATING FUNCTIONAL VISUAL LOSS

ESTELA ESTEVEZ TELLEZ

TUTOR: JOSE CARLOS GOMEZ SANCHEZ
CURSO ACADEMICO 2021-2022




AGRADECIMIENTOS

Este trabajo representa el final de una de mis mejores etapas. Son muchos los que me
han acompafiado y me han hecho crecer en estos ultimos 6 afio. Un pedacito de quién soy hoy
es de cada uno de vosotros.

A mama i taita, pur darmi a millol iducacién que he puiu ricibil, pur isinarmi que u
traballu i u isforzu personal e u que mais lonxi te fai chegal i pur istal tan intregaus in mei

desharrollu i mifia filicidai. Solu puiria habel chegau aqui cuin vos au lau. Gracias.

A meis guelus i guelas, que tan urgulloshus han istau sempris da su neta i que me

incantaria que pueran vermi cunvirtia in un’a gran mullel i un’a gran médica.

A Fabri, por dejarme aprender de ti, inspirarme a ser mejor y aportarme la seguridad
y tranquilidad necesarias para centrarme en mis metas y seguir adelante. Gracias por darme

un hogar a 10.000 km de casa.

A Nere y Lore, por ser un enorme apoyo emocional y mi mas leales compafieras. Me
hace muy feliz teneros al lado. Gracias por mostrarme la sencillez de una amistad sincera y

compartir conmigo mis logros y dramas.

A La Matri, por haber creado juntos los recuerdos mas graciosos de toda la etapa

universitaria.

A mis amigos de la facultad y futuros compafieros de profesion, porque el camino es

mas facil en equipo y los logros se disfrutan mas compartidos.
A mifias amigas du lugal, por habernus vistu crecer i por ficermi sempris querer volver.

A Veronica y Miguel, por ensefiarme a relativizar y animarme a continuar cuando lo

necesitaba.

A todos mis internos, residentes, grados y enfermeros del Hospital de Clinicas Dr.
Manuel Quintela, en especial a mis copints de la guardia F: Ana, Maru, Lumu, Alex, Seba,
Romi, Tanya, Elo, Belu y Karen. Gracias por aceptar a una riverense infiltrada y hacerla vivir
junto a ustedes una de sus etapas mas enriquecedoras, formativa y emocionalmente. Gracias

por elegir al Clinicas. ;Uruguay noma’!



A todas las personas que me acompafiaron en la Ruta Inti, AJIAMS, la asociacién
ARIADNA, el Colegio Mayor de Oviedo, el Erasmus, el Intercambio, el equipo de voleibol de
Medicina, el equipo de badminton de la USAL, las OCR y tantas otras actividades de las que

me llevo un gran aprendizaje.

A Azu, Maite, Chelo, Isabel, Monica, Yasmina y el resto del equipo de trabajadores de
la 22 planta del antiguo Edificio Materno-Infantil del CAUSA que estuvieron ayudandome cada

dia a realizar el estudio. Gracias por la tan buena acogida y toda la ayuda prestada.

A José Carlos, por la confianza y la independencia que me ha otorgado para llevar a

cabo este proyecto. Gracias por ensefiarme lo bonita e interesante que es la neuro.

Con mucho carifio,

Estela



INDICE

L RESUMEN ... oottt e et e et e e sat e e e st e e e s e e e neeeeseeeanneeeanneeeannaeens 5
2. INTRODUGCCION . ......ouiietieteicetece et esee st sss st ens st enas s 7
3. JUSTIFICACION ...ttt sttt 9
4. OBUIETIVOS ..ottt b e e r e n s 10
4. 1. REVISION SISTEMATICA ....ovvvveetmnneerseseesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssees 10
4. 1. 1. ODJEtIVOS GENEIAIES ......cuviiiieiti ittt 10

4. 1. 2. Objetivos €SPECITICOS .....cviiiirieiiieeee e 10

4. 2. ESTUDIO EXPERIMENTAL ..ottt 10
4.2. 1. ODBJELIVO GENEIAL.......eiiiiiiiiee e 10

4. 2. 2. Objetivos €SPECITICOS .....ouiiiiieiriiiieeese e 10

5. MATERIAL Y METODOS.......oo ittt ettt seees sttt en sttt 11
5. 1. REVISION SISTEMATICA .....ccvvvvviutmmmenrrsssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssassssssees 11
5. 1. 1. Definicion de la busqueda bibliografica...........ccovvevieiiiciicic e, 11

5. 1. 2. Estrategia de DUSQUEA.............coviiiiieieee e 11

5. 2. ESTUDIO EXPERIMENTAL ..ottt ens 12
5. 2. 1. ProCeOIMIBNTO ....c.eeuiiiiieeieiisieeeie ettt 13

6. RESULTADOS ... ottt ettt e et e e b e e snneennee s 17
6. 1. REVISION SISTEMATICA ....oiirreeeeemmssneeeseeessssssssssssssssssssssssessssssssssssssssssssssssssnnsne 17
6. 2. ESTUDIO EXPERIMENTAL ...ttt 22
7. DISCUSION ..ottt 28
8. CONCLUSIONES ... .ottt e e e nie e beennee s 30

0. BIBLIOGRAFTA ..o e et e et e et et e e e e r e et e e 31



1. RESUMEN

Introduccion: Los trastornos visuales funcionales engloban las alteraciones de la funcion
visual para las que no encontramos una alteracion orgénica que pueda justificarlas. Son
patologias de dificil manejo que precisan un trabajo en equipo multidisciplinar y generan
procesos diagnosticos complejos y mucha frustracion si no se enfocan adecuadamente. Hay
maniobras clinicas orientadas a facilitar su diagndstico pero en muchos casos faltan evidencias

de calidad sobre su rentabilidad diagnostica real en la practica clinica.

Justificacion y objetivos: Dada la escasez de evidencias de alta calidad sobre la rentabilidad

de las maniobras exploratorias destinadas al diagndstico de los trastornos visuales funcionales,
se ha planteado la realizacion de una revision sistematica y un estudio clinico piloto para valorar
la fiabilidad en poblacion sana de una de ellas, fuera del ambito especializado de oftalmologia

y por examinadores con formacion general.

Material y métodos: Revisiéon sistematica de la literatura en la Biblioteca Nacional de
Medicina de Estados Unidos (MEDLINE), mediante el motor de busqueda PubMed. Ademas,

estudio de fase 1 para valorar el comportamiento de la ampliacion del campo visual en personas

sanas al explorar el mismo al doble de distancia de una medicién inicial, realizado mediante

campimetria con pantalla tangente.

Resultados: Tras la aplicacion de la estrategia de busqueda y criterios de seleccion, se
obtuvieron un total de 8 articulos. Se resumen las evidencias disponibles de las diferentes
técnicas clinicas para el diagnostico de los trastornos visuales funcionales. En el estudio, se
reclutaron 36 pacientes, de los cuales 1 era sospechoso de padecer un trastorno visual funcional.
Se determind que la expansion del perimetro del campo visual nasal sigue una distribucion
normal, siendo altamente improbable encontrar una expansion menor a 5 cm en poblacion sana

mediante esta técnica.

Discusidn: Hacen falta estudios diagnosticos de mayor calidad para algunas de las maniobras
exploratorias. La que valora la ampliacion del campo visual mediante pantalla tangente,
evaluado por personas con formacion bésica en una consulta de neurologia, es fiable y parece
suficiente como para realizar estudios diagnosticos en fases mas avanzadas. En los campos

nasales, la ausencia de expansion mayor a 5 cm en poblacion sana es un evento anormal.



Conclusiones: Desarrollar nuevas maniobras diagnosticas para la deteccion de trastornos
visuales funcionales y testar las garantias que las existentes ofrecen es un campo de

investigacion abierto en el que es necesario trabajar.

Palabras clave: Trastornos visuales funcionales, campo visual, perimetria, pantalla tangente,
fiabilidad.



2. INTRODUCCION

Los trastornos funcionales son patologias que generan signos y sintomas de variada
expresion para los que no encontramos una alteracion orgénica que los justifique. Sinbnimos
utilizados en la literatura para referirse a ellos son: “trastornos no organicos” y “trastornos

médicamente inexplicables”.

Constituyen un desafio diagnostico y terapéutico en si mismos, acentuado por el hecho
de que, en ocasiones, coinciden con una afectacion organica subyacente (1,2). Deben conocerse
bien para poder detectarlos y, una vez determinados, es precisa una cuidada labor comunicativa

con el paciente para su manejo.

Existen diversas teorias acerca de su posible etiologia, las cuales coinciden en la
importancia del contexto socio-psico-social (3,4), siendo este un ambito esencial a estudiar en
los pacientes que sufren este tipo de enfermedades. En este momento se conocen tres posibles
origenes de los trastornos funcionales: por trastorno de conversion (alteracion mental
catalogada por el DSM V como “trastorno de sintomas somaticos” en el que el padecimiento
referido por el paciente es real y provocado sin conciencia de este), facticios (también
considerados como “trastornos de sintomas somaticos” por el DSM V, donde la sintomatologia
es fingida con el fin de saciar la necesidad psicoldgica del paciente de recibir atencion médica)
y fingidos (las caracteristicas clinicas expuestas por el paciente son ocasionadas
voluntariamente por este con propositos no relacionados con la atencién médica, por ejemplo:
recibir subvenciones por invalidez o solicitar una baja laboral) (5). Descubrir que los
sintomas/signos del paciente no son consistentes con un trastorno puramente organico es un

reto.

Las posibles manifestaciones de los trastornos funcionales son muchas y muy variadas:
desde debilidad y parélisis, desérdenes motores (como mioclonias o distonias) y convulsiones,
hasta pérdidas de sensibilidad tanto somatica como sensorial (principalmente audicion y vista).
Es este ultimo campo, los trastornos funcionales visuales, el que constituira el objeto de nuestra

investigacion.

Los términos homologos “trastorno visual funcional” y “pérdida funcional de la
vision” hacen referencia a una alteracién de la via visual (como un déficit de la vision o del
campo visual) para la cual no encontramos una causa médicamente razonable que la pueda
explicar (6) o bien la sintomatologia relatada es incongruente con las referencias anatémicas

conocidas. El correcto y temprano diagnostico de estos conlleva un mejor enfoque del manejo



de nuestros pacientes con la consiguiente disminucion de su sufrimiento. También, un proceso
diagndstico més simple y eficiente. Un estudio realizado en Estados Unidos concluyé con la
tasacion de 500 dolares por paciente el gasto resultante de numerosas pruebas diagnésticas
(muchas de las cuales innecesarias y evitables si los profesionales tratantes hubiesen
sospechado antes un posible trastorno funcional) y en millones de délares los costes derivados

de bajas laborales y prestaciones por discapacidad (7).

A fin de organizar de manera sencilla los distintos trastornos visuales funcionales

conocidos, hemos decidido catalogarlos en dos grupos: sensitivos y motores.

El primero, los trastornos visuales funcionales sensitivos, esta compuesto
principalmente por tres patologias no organicas: pérdida de vision monocular, pérdida de vision
binocular y disminucion del campo visual. En su conjunto conforman uno de los motivos mas
comunes por los que los pacientes son derivados a neuro-oftalmologia (8), sospechandose
trastorno visual funcional en 1 de cada 20 pacientes que acuden a neurologia por pérdida de
vision y en mas de 1 de cada 10 de aquellos que asisten a oftalmologia por este mismo motivo
(9). Su diagnostico es realmente complicado por dos razones: frecuentemente se encuentran
vinculados a una enfermedad organica (entre el 6 y el 53% de los pacientes (1,2)) y estos sujetos

a menudo exageran sus sintomas (lo que se denomina “revestimiento funcional”).

El segundo grupo, los trastornos visuales funcionales motores, bastante menos
prevalente, suele encontrarse asociado a otros sindromes funcionales, por ejemplo: un paciente
con trastorno funcional de la marcha podria presentar al examen movimientos oculares
anormales (10), siendo el méas usual el espasmo de convergencia funcional (hallado en el 69%
de los pacientes con trastornos motores no organicos llevados a estudio por Fekete et al. en
2012 (11)). Sin embargo, son mas sencillos de diagnosticar, pues estos movimientos atipicos
comdnmente presentan un comienzo agudo, son erraticos y variables, pudiéndose apreciar
modificaciones de los signos clinicos cuando el paciente se encuentra estresado, e incluso su

desaparicion cuando esta distraido. Igualmente, suelen mejorar con placebo (12).

Generalmente los limites de la neurologia, la oftalmologia y la psiquiatria se desdibujan
en el campo de los trastornos visuales funcionales, requiriéndose un trabajo en equipo
multidisciplinar para su diagndstico, asi como la pericia y experiencia de los profesionales
sanitarios (13). A menudo, el proceso diagndstico se alarga mientras los pacientes vagan entre
unos especialistas y otros, siendo sometidos a una gran cantidad de pruebas inconcluyentes e

innecesarias (4) que generan descontento en el enfermo y frustracion en el equipo médico (14).



En su manejo es importante tranquilizar al paciente, y centrarse en el caracter benigno
de estos trastornos y las posibilidades de mejoria (4,14-17). Se ha de ser cuidadosos con la
terminologia que empleamos, pues aseverar que los sintomas no son “reales” o insinuar que el
paciente esta mintiendo podria generar aversion (17), deteriorando la relacion médico-paciente
y complicando el proceso de recuperacién. A pesar de que una atencion psiquiatrica que
acompafie a los pacientes durante el curso terapéutico podria ser beneficiosa, estos suelen
mostrarse reticentes a recibir dicha ayuda. Ademas, habitualmente estas patologias regresan de
forma espontanea, no siendo necesario referirlos (9). Por otro lado, a pesar de que la literatura
sostiene gque la mayor parte de los pacientes que sufren un trastorno visual funcional carecen de
afectacion psiquiatrica concomitante (15,18,19), se ha demostrado que la prevalencia de
depresion es entre el doble y el cuadruple en estos pacientes, comparados con los sujetos con

funcién visual normal (20).

A lo largo del tiempo, se han ido desarrollando pruebas y maniobras que intentan
facilitar un diagndstico mas temprano. Muchas de ellas se vienen describiendo en textos
clasicos y se basan en conceptos fisiopatologicos y opticos bien fundados. Sin embargo, no
siempre existen evidencias de alta calidad acerca de su verdadero rendimiento diagndstico. Lo
que introduce incertidumbres acerca de los valores predictivos de la misma. Ello hace de esta

area un campo que precisa investigacion.

3. JUSTIFICACION

Dada la elevada prevalencia, la complejidad de diagndstico y manejo, y las carencias y
limitaciones en materia de estudios epidemiologico y estadisticos que den respuesta a las
incertidumbres planteadas sobre la rentabilidad de las maniobras diagndsticas para los
trastornos visuales funcionales, consideramos justificado efectuar una revision sistematica vy,
segun los resultados de la misma, plantear un estudio experimental piloto para valorar la

eventual fiabilidad de alguna de estas en poblacion sana.



4. OBJETIVOS

4.1. REVISION SISTEMATICA

4. 1. 1. Objetivos generales

N

Realizar una recopilacién sistematica de las maniobras exploratorias cuya
finalidad sea la deteccion de los trastornos visuales funcionales.

Evaluar la calidad de la evidencia acerca de la sensibilidad y especificidad de
dichas maniobras en su proposito de distinguir los trastornos visuales

funcionales de otras patologias organicas.

. 1. 2. Objetivos especificos

Describir los estudios realizados sobre las maniobras exploratorias que se
emplean en la actualidad para detectar los trastornos visuales funcionales, asi
como las conclusiones obtenidas acerca de su fiabilidad.

Conocer la posible reproducibilidad de dichas maniobras en las consultas
externas de neurologia para optimizar el diagndstico de los trastornos visuales

funcionales.

4.2. ESTUDIO EXPERIMENTAL

4

S

. 2. 1. Objetivo general

Llevar a cabo un estudio piloto de rendimiento diagndstico de fase 1 para valorar
la fiabilidad de la perimetria a dos distancias realizada fuera del ambito

especializado de oftalmologia y por examinadores con formacion general.

. 2. 2. Objetivos especificos

Realizar examenes del campo visual a dos distancias mediante pantalla tangente
de los pacientes que acuden a una consulta externa polivalente de neurologia.

Evaluar si esta prueba, fuera del ambito oftalmoldgico y optico, es fiable en
poblacion sana, lo que daria viabilidad a su efectividad en la sospecha precoz de

trastornos funcionales.



5. MATERIAL Y METODOS

5.1. REVISION SISTEMATICA

5. 1. 1. Definicién de la busqueda bibliografica

Se empled la estructura PICO para disefiar la pregunta y mejorar la precision de la
busqueda (tabla 1).

Pacientes Intervencion Comparador Outcomes/Desenlaces

En pacientes con .
) ) Diagndstico o valor
trastornos visuales Examen fisico - o
_ predictivo
funcionales

Tabla 1: Parametros introducidos en la estructura PICO.

Dado que de una lectura cualitativa previa se preveia escasa bibliografia se adoptd una
estrategia flexible, sin introducir comparador definido y optando por valorar la posibilidad de
no introducir términos de busqueda de desenlace. El objetivo fue aumentar la sensibilidad de la

busqueda.

Se empled para la busqueda la base de datos de la Biblioteca Nacional de Medicina de
Estados Unidos (MEDLINE), mediante el motor de basqueda PubMed.

5. 1. 2. Estrategia de busqueda

Basandose en la estructura de la pregunta, se utilizd6 como estrategia de busqueda la
constituida por los siguientes términos libres y operadores booleanos: (**nonorganic™ OR
""non-organic™ OR "functional’) AND ("'visual loss' OR *'visual-field restriction™) AND
(""test” OR "neurological exam™ OR "neuro-ophthalmologic practice'). Correspondiente

al algoritmo de busqueda:

("nonorganic"[All Fields] OR "non-organic”[All Fields] OR "functional”[All Fields])
AND ("visual loss"[All Fields] OR "visual-field restriction"[All Fields]) AND ("test"[All
Fields] OR "neurological exam"[All Fields] OR "neuro-ophthalmologic practice"[All Fields]).



Con ella conseguimos un total de 79 articulos. Posteriormente se introdujeron filtros de

manera aditiva:

- Estudios en inglés o espariol.
- Estudios en humanos.

- Estudios en los Gltimos 20 afos.

Se revisdé manualmente el resumen, buscando que cumpliesen los criterios de inclusion
(fig. 1).

CRITERIOS DE INCLUSION:
Se incluyeron articulos publicados que cumplieran los siguientes criterios:
e Tipo de estudio: ensayos clinicos, estudios observacionales de cohortes, estudios
observacionales de casos y controles y series de casos.
e Tipo de intervencion: estudios que analizaran la fiabilidad de alguna técnica
exploratoria para el diagndstico de trastornos visuales funcionales.

Figura 1: Criterios de inclusion tenidos en cuenta en la fase de revision manual de la revision
sistematica.

Para la valoracion de la calidad de los estudios se aplicé el instrumento para la lectura
critica del Programa de Habilidades en Lectura Critica Espafiol (Critical Appraisal Skills

Programme Espariol o CASPe).

5.2. ESTUDIO EXPERIMENTAL

Se disefid un estudio clinico diagnostico de fase 1: determinacion del rango de variacion
de los valores normales en poblacion sana. Fase piloto para disponer de datos homogéneos
de partida con los que contrastar en pacientes. Solo si en poblacion sana el test es homogéneo
tiene sentido explorar el contraste del rendimiento del mismo con la poblacion afecta de

trastornos funcionales.

En concreto, se disefid la valoracion de la ampliacion del campo visual al explorar el
mismo al doble de distancia de una medicion inicial mediante campimetria con pantalla

tangente.

Dado que el objetivo era la evaluacion del rendimiento del test para su uso como examen
de cribado fuera del &mbito especializado oftalmoldgico, se planed una muestra consecutiva de

pacientes que acudieran a consulta externa polivalente de neurologia.



Incluimos pacientes adultos consecutivos, tanto los de primera visita como los de visitas de
seguimiento por enfermedades neuroldgicas crénicas. Excluimos a aquellos que presentaban un
deterioro cognitivo con nivel de afectacion igual o superior a GDS (Global Deterioration Scale)
4, a quienes presentaban confusion mental y a todos aquellos con historia de ambliopia o

estrabismo (tabla 2).

Criterios de inclusion v Criterios de exclusion g

Deterioro cognitivo GDS > 4
Adultos

Estudiados en el servicio de Neurologia

Confusion mental
Historia de ambliopia o estrabismo

Tabla 2: Criterios de elegibilidad de pacientes para el estudio experimental.

Se solicitd y obtuvo el informe favorable del Comité de Etica de la Investigacion con
Medicamentos (Codigo de Referencia CEIm: P1 2022 03 978).

5. 2. 1. Procedimiento

En primer lugar, realizamos el examen del campo visual por perimetria a dos distancias (1
y 2 metros) para comprobar si este aumentaba al incrementar la distancia y, en ese caso, en qué

cantidad.

Para ello empleamos una pantalla tangente que fue confeccionada dibujando circulos
concentricos alrededor del punto medio, empezando por 10 centimetros de diametro e

incrementando este 10 centimetros cada vez hasta llegar a 110 centimetros (fig. 2).

Figura 2: Proceso de confeccion de la pantalla tangente para el estudio mediante el dibujo de
circulos concéntricos separados 10 centimetros entre si.



Trabajo de Fin de Grado

Sobre estos circulos trazamos radios cada 15°, desde 0° hasta 345°. Remarcamos las lineas
correspondientes a 45° en cada cuadrante, es decir: 45°, 135°, 225°y 315° (fig. 3).

Figura 3: Pantalla tangente utilizada para el examen del campo visual.

Colocamos esta pantalla sobre la pared de modo que el punto central quedara a 1.20
metros del suelo (medida estimada de la altura visual de un adulto de talla media sentado) y

marcamos dos puntos en el suelo a 1 y 2 metros respectivamente (fig. 4).

Figura 4: Distancias empleadas en el estudio del campo visual.

Estela Estévez Téllez



Con este material comenzamos el estudio, cuya primera fase consistio en la toma de datos
demograficos (sexo, edad, motivo de consulta en neurologia, antecedentes psiquiatricos y
antecedentes oftalmoldgicos en materia de pérdida de vision marcada o disminucién del campo
visual) de cada uno de los participantes. A continuacion, descartamos posibles alteraciones
(evidentes [tropias] o no [forias] a simple vista) de la alineacion ocular mediante el test de
cover alterno. Después determinamos la agudeza visual de ambos ojos por separado de
forma alterna empleando un test de Snellen adaptado. Finalmente llevamos a cabo las
perimetrias mediante pantalla tangente utilizando las dos distancias previamente

establecidas. El procedimiento empleado fue el que sigue:

1. Con lapaciente sentada frente a la pantalla tangente a 1 metro de distancia, se le requeria
que fijara la mirada en el punto central marcado de color amarillo para atraer la atencién
(fig. 5). Se explicaba que durante la prueba no podia mover la cabeza ni desviar la

mirada.

Figura 5: Representacion de la situacion de la paciente durante el estudio del campo
visual, mirando fijamente el centro amarillo de la pantalla tangente, a 1 metro de esta.

2. Lainvestigadora, situada detras, provista de un puntero laser rojo, localizaba la luz de
este en un punto perteneciente al radio a 45° y fuera del campo visual de la paciente (fig.
6 (a)). A continuacion, desplazaba dicha luz siguiendo la recta hacia el centro y pedia a

la paciente que le informara del preciso momento en el que comenzaba a verla (fig. 6

(b)).



Trabajo de Fin de Grado

3. Este proceso era repetido en los 4 cuadrantes, siempre en el &ngulo correspondiente a
45° en cada uno de ellos, evaluando asi los hemicampos nasales y temporales y, dentro

de estos, las zonas superior e inferior.

Figura 6: Examen del campo visual. La investigadora, localizada detras de la paciente,
sita el puntero laser fuera de su campo visual sobre la linea correspondiente a 45° (a) v,
a continuacién, lo va dirigiendo hacia el centro hasta que esta refiera verlo (b).

4. Posteriormente, se reproducia la prueba a 2 metros de distancia. Todas las mediciones
fueron tomadas 2 veces, hallando la media entre ellas si existia discordancia. En los
casos en los que la diferencia entre ambas era mayor o igual a 20 centimetros, se
realizaba una tercera medida, de manera que el resultado para el andlisis consistia en la
media entre las dos mas préximas (o entre las tres en caso de equidistancia),

considerando el valor restante como un outlier.

Los datos de los pacientes que expusieron antecedentes oftalmoldgicos de interés fueron
incluidos en un grupo aparte del resto de voluntarios para su estudio analitico posterior, asi
como aquellos en los que el equipo tratante sospechaba que pudieran padecer un trastorno

funcional.

La principal variable a estudio fue: la fiabilidad de la ampliacion del campo visual en

centimetros en poblacion sana.

Cada uno de los voluntarios firmo el correspondiente consentimiento informado. Toda
la informacion recogida fue incluida en una base de datos anénima creada mediante el programa

informético Excel y procesada mediante el programa estadistico SPSS.

Estela Estévez Téllez



6. RESULTADOS

6. 1. REVISION SISTEMATICA
La busqueda especificada previamente dio como resultado un total de 79 articulos. Una
vez aplicados los filtros, estos se redujeron a 44. Tras la revision manual de las referencias se

obtuvieron un total de 8 articulos (fig. 7).

¢ ("nonorganic" OR "non-organic" OR "functional") AND ("visual loss" OR "visual-field
restriction") AND ("test" OR "neurological exam" OR "neuro-ophthalmologic practice")

* English
* Spanish

* Humans

» Desde 2002 (ultimos 20 afios)

e Analisis manual (articulos descartados por no cumplir los criterios de elegibilidad)

Figura 7: Diagrama de flujo de la revision sistematica.

Estos estudios evaluaban diferentes maniobras y signos diagndsticos. En la tabla 3 se

resumen los principales hallazgos de los 8 articulos.

La investigacion realizada por Zinkernagel SM et al. (21) versa sobre la manera en que
realizan sacadas oculares los pacientes cuando han de dirigir su mirada hacia objetos situados
fuera de su campo visual. Se observa como aquellos sujetos con diagnéstico de trastorno
organico presentan sacadas erraticas, mientras que los pacientes con sospecha diagndstica

funcional son capaces de realizar sacadas directas.

En otro estudio de Zinkernagel SM et al. (22) se examina la agudeza visual cuando se dobla
la distancia, de forma que un paciente normal debe ver, en teoria, letras como minimo el doble
de grandes que en la primera medicion. Este fundamento suele ser desconocido por la poblacion

general, pudiéndose demostrar asi la normo-vision de aquellos que refieren pérdida de vision y



que realmente es funcional. Ambos estudios presentan una sensibilidad alta (87% y 100%
respectivamente) y una especificidad cercana al 100%.

Otra prueba con muy buenos resultados es la del prisma (23), empleada con el fin de hallar
pérdida de vision monocular funcional. Consiste en interponer un prisma en el 0jo sano, que
provocaria diplopia si ambos 0jos presentasen una agudeza visual adecuada (siendo esto
altamente sugestivo de una patologia funcional), y valorar si los pacientes refieren ver dos

imagenes o una en visién binocular (fig. 8).

Figura 8: Cuando se situa el prisma delante de uno de los ojos: si el paciente tiene
falta de vision en ese 0jo, solo vera una imagen (a); pero si el paciente tiene buena
vision, vera dos imagenes separadas verticalmente (b). Fuente: (23).

Finalmente, resulta interesante mencionar un estudio llevado a cabo en Atlanta (EE. UU.)
basado en la observacion de la relacion entre el hecho de llevar gafas de sol durante una consulta
en neuro-oftalmologia con el de padecer un trastorno visual funcional. Concluye con una
especificidad del 99.5% (24).

El resto de los estudios (25-28) requieren tecnologias especificas del campo oftalmoldgico

que hacen inviable su realizacion fuera de una consulta especializada en él.



Tabla 3: Resumen de las variables mas significativas de los articulos obtenidos en la revision sistematica.

Aut 5 Maniobra Contexto clinico  Tecnologia Muestra Rentabilidad Tipo de Calidad de
utor y ano S S . : .
diagnostica de sospecha empleada (n) diagnostica estudio la evidencia
Provocacion de 31 Sensibilidad: 87%
Zinkernagel sacadas oculares . (16 con (IC™ 95%: 60-90%) Serie de casos
SM, et al., mediante la cuncionalldel Sencilla, no trastorno Especificidad: 100%  observacional .
L _ uncional de - funcional - : aja
2009a situacion de objetos _— especializada + (1C™ 95%: 75-100%) comparativa
campo visua . .
(21) en las supuestas trlafs,tg(r)go VPP:100% prospectiva
areas ciegas organico) VPN: 90%
Relacion entre
Bengtzen R llevar gafas de sol 1377 Sensibilidad: 46%
ol 2008’ durante la consulta ~ Trastorno visual ~ Sencilla, no t(59t<30ﬂ (IC*™ 95%: 33-59%) Observacional Baia
. : . rastorno e .
24) y padecer un unciona especializada  fyncional specificidad: 99.5%  prospectivo
d f I lizad E ficidad: 99.5% t
trastorno visual 1318;” ) (IC** 95%: 98.9-99.8%)
funcional
42 Sensibilidad: 100%
Zinkernagel IC™ 95%: 83-100%
Examen de la Pérdida de _ (21 con { o 0 L Serie de casos
SM, et al., : : Sencilla, no trastorno Especificidad: 100% ; ;
agudeza visual al agudeza visual funcional ” observacional Baja
2009b ; ; ; especializada . (1C™ 95%: 82-100%) _
22) doblar la distancia funcional 21 con VPP: 100% comparativa
trastorno



Calidad de

la evidencia

Maniobra Contexto clinico  Tecnologia Muestra Rentabilidad Tipo de

Autor y afo .
estudio

diagndstica®

diagnostica de sospecha empleada (n)

Comparacion del
campo visual
obtenido mediante

perimetria de

Ali N, 2011 o
Goldmann cinética
()
con el campo motor
(campo de fijacion
monocular) tras
ducciones oculares
; Perimetria cinética
Pineles S, et :
computarizada con
al., 2004 ;
un telescopio de
(26) L
Galileo invertido
Rajan M, et Perimetria
al., 2002 automatizada
(27) modificada

Disminucion
funcional del

campo visual

Disminucion
funcional del

campo visual

Disminucién
funcional del

campo visual

Compleja,
especializada

oftalmoldgica

Compleja,
especializada
oftalmoldgica

Compleja,
especializada

oftalmoldgica

10

(5con
sospecha de
trastorno
funcional
+
5con
trastorno
organico)

10

(4 con
trastorno
funcional

+

6 con
trastorno
organico)

3
(con

trastorno
funcional)

No valorable

No valorable

No valorable

Serie de casos

observacional

Serie de casos
observacional

prospectiva

Serie de casos

observacional

Baja

Baja

Baja



5 Maniobra Contexto clinico ~ Tecnologia
Autor y ano R
diagnostica de sospecha empleada

Muestra

Q)

Rentabilidad

diagndstica®

Tipo de

estudio

Calidad de

la evidencia

Interposicion de un

Golnik K, et ; Pérdida de vision ;
prisma de 4 ; Sencilla, no
al., 2004 - funcional L
dioptrias delante especializada
(23) ; monocular
del ojo sano
Vrabec T, et Electro- o - Compleja,
_ Pérdida de vision o
al., 2004 retinograma ) especializada
} funcional .
(28) multifocal oftalmoldgica

“: A titulo ilustrativo debido a las limitaciones metodoldgicas.

" IC = Intervalo de Confianza.

95

(30 controles
sanos
+
35 con
trastorno
funcional
+
30 con
trastorno
organico)
8

(6 controles
sanos
+
2 con
trastorno
funcional)

No valorable

No valorable

Observacional
simple ciego
prospectivo

Serie de casos

observacional

Baja

Baja



6. 2. ESTUDIO EXPERIMENTAL
Se reclutaron 36 pacientes. Ninguno fue excluido por presentar alteraciones de la
alineacion ocular. De 1 de ellos se tenia la sospecha clinica de trastorno funcional e incluia

sintomas visuales sospechosos de no organicos. De los 35 restantes, 23 eran mujeres (65.7%)

(fig. 9).

Figura 9: Distribucién por sexos de los participantes en el estudio.

12 pacientes (34.3%) de la muestra consultaban por cefalea. Y otros 11 (31.4%) por
sintomas inespecificos entre los que se incluyeron mareo psicofisioldgico y parestesias sin clara

consistencia. El resto de los motivos de consulta se muestran a continuacion (fig. 10, 11):

Motivo consulta codificado

Porcentaje Paorcentaje

Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Walido  CEFALEA 12 343 343 343
EFILEPSIA 1 249 29 ar1
TRASTORMOS MOV 3 8.6 86 457
SINTOMAS COGHM 3 8.6 86 543
MEURCMUSCULAR 4 11,4 114 65,7
WASCLILAR 1 24 249 68,6
INESPECIFICOS 11 31,4 314 100,0

Total a5 100,0 100,0

Figura 10: Motivos de consulta al servicio de neurologia de los pacientes del estudio.




m CEFALEA
EPILEPSIA
TRASTORNOS MOV
SINTOMAS COGN
NEUROMUSCULAR
VASCULAR
INESPECIFICOS

Figura 11: Gréfica resumen de los motivos de consulta al servicio de neurologia de los
pacientes del estudio.

El 68.6% de los pacientes eran visitas como pacientes nuevos en la consulta de
neurologia. 16 (45.7%) tenian algin tipo de antecedente psiquiatrico. No se detectaron

trastornos visuales organicos significativos en la muestra.

La distancia media al punto de fijacion a un metro de distancia de la pantalla tangente
parael OJO DERECHO (OD) fue de: 69.14 cm £ 20.56 para el cuadrante nasal superior, 62.71
cm £ 16.99 para el cuadrante nasal inferior, de 94 cm * 27.7 para el temporal superior y de

98.14 cm + 26.9 para el temporal inferior (fig. 12).

Campo en Campo en
Campo en Campo en cuadrante cuadrante
cuadrante nasal | cuadrante nasal temporal temporal
superior inferior superior inferior
DERECHO a DERECHO a DERECHO a DERECHO a
45° (cm)a1m | 45°(cm)a1m | 45°(cm)a 1m | 45°(cm)a 1m
N Valido 35 35 35 35
Perdidos 0 0 0 0
Media 69,14 62,71 94,00 98,14
Mediana 70,00 60,00 100,00 100,00
Desviacién estandar 20,561 16,992 27,701 26,901
Rango 80 80 110 105
Minimo 20 20 30 35
Maximo 100 100 140 140
Percentiles 25 60,00 50,00 70,00 80,00
50 70,00 60,00 100,00 100,00
75 90,00 70,00 120,00 120,00

Figura 12: Distancias al punto de fijacion para el ojo derecho.



La distancia media al punto de fijacion a un metro de distancia de la pantalla tangente
para el OJO I1ZQUIERDO (Ol) fue de: 79.14 cm * 24.09 para el cuadrante nasal superior,

69.14 cm * 20.24 para el cuadrante nasal inferior, de 97.29 cm + 35.43 para el temporal superior

y de 105 cm + 30.92 para el temporal inferior (fig. 13).

Campo en Campo en
Campo en Campo en cuadrante cuadrante
cuadrante nasal | cuadrante nasal temporal temporal
superior inferior superior inferior
IZQUIERDO a | IZQUIERDOa | IZQUIERDOa | IZQUIERDO a
45° (cm)a1m | 45°(cm)a1m [ 45°(cm)a1m | 45°(cm)a 1m
N Valido 35 35 35 35
Perdidos 0 0 0 0
Media 79,14 69,14 97,29 105,00
Mediana 80,00 70,00 100,00 110,00
Desviacion estandar 24,086 20,237 35,425 30,917
Rango 95 95 160 130
Minimo 20 15 20 30
Maximo 115 110 180 160
Percentiles 25 70,00 60,00 70,00 90,00
50 80,00 70,00 100,00 110,00
75 100,00 80,00 120,00 130,00

Figura 13: Distancias al punto de fijacion para el ojo izquierdo.

Al explorar a 2 metros de distancia la expansién media del perimetro del campo visual
en los meridianos, este oscil6 entre 57.43 y 58.43 cm para los cuadrantes nasales. Y entre 69.71

y 82.43 cm para los cuadrantes temporales (fig. 14).

DIF_NASAL_S | DIF_NASAL_IN| DIF_NASAL_S | DIF_NASAL_IN| DIF_TEMP_SU| DIF_TEMP_INF| DIF_TEMP_SU| DIF_TEMP_INF
UP_OD F_OD UP_OI F_Ol P_OD _0D P_OI _Ol
N Valido 35 35 35 35 35 35 35 35
Perdidos 0 0 0 0 0 0 0 0
Media 58,43 57,71 57,43 58,29 8243 71,86 80,43 69,71
Mediana 60,00 60,00 55,00 55,00 100,00 90,00 90,00 80,00
Desviacion estandar 27,727 24655 31,445 32,106 41,148 35211 41,663 37,238
Rango 105 20 140 175 140 115 140 130
Minimo 5 10 10 -15 0 5 0 -10
Maximo 110 100 150 160 140 120 140 120
Percentiles 25 35,00 45,00 35,00 40,00 45,00 40,00 50,00 40,00
50 60,00 60,00 55,00 55,00 100,00 90,00 90,00 80,00
75 80,00 70,00 80,00 80,00 120,00 100,00 120,00 100,00

Figura 14: Expansion del perimetro del campo visual.

Se explord si la distribucion de las medidas registradas de expansion del perimetro del
campo visual seguia una distribucion normal. Para ello se realiz6 el test de Kolmogorov-
Smirnov (fig. 15). Dicha prueba mostré que las medidas correspondientes a los campos
nasales si tenian una distribucion normal, al contrario que las correspondientes a los campos

temporales (salvo la del temporal superior del ojo izquierdo).



Prueba de Kolmogorov-Smirnov para una muestra

DIF_NASAL_S | DIF_NASAL_IN| DIF_NASAL_S| DIF_NASAL_IN| DIF_TEMP_SU| DIF_TEMP_INF| DIF_TEMP_SU| DIF_TEMP_INF
UP_OD F_OD UP_OI F_Ol P_OD _ P_OI _

N s 35 35 35 £ 35 35 35
Parametros nomales*®  Media 5843 57,71 57,43 58,29 843 71,86 80,43 69,71
Desviacion estandar 27,727 24,655 31,445 32,106 41,148 35211 41,663 37,238

Méxi Absolut 147 120 110 120 180 217 133 193
extremas Positivo 47 120 110 107 107 131 082 A1
Negativo 119 -120 -084 -120 -,180 -217 133 -193

Estadistico de prueba 147 120 110 120 180 217 133 193
Sig. asintotica (bilateral) 1054° 20004 20079 ,200%¢ 1006° 000° 1258° 002°

a. La distribucion de prueba es normal.
b. Se calcula a partir de dafos.
c. Comeccion de significacion de Lilliefors.

d. Estoes un limite inferior de la significacion verdadera.

Figura 15: Test de Kolmogorov-Smirnov.

Para los campos nasales, en los que la ampliacion del perimetro si seguia la distribucion

normal, los valores del cambio fueron (en cm) (fig. 16, 17):

e Expansion nasal superior OD: 58.43 + 27.73; Media poblacional IC 95%: 48.90 — 67.95.
e Expansion nasal inferior OD: 57.71 + 24.66; Media poblacional 1C 95%: 49.25 — 66.18.
e Expansion nasal superior Ol: 57.43 + 31.45; Media poblacional 1C 95%: 46.63 — 68.23.
e Expansion nasal inferior Ol: 58.29 + 32.11; Media poblacional IC 95%: 47.26 — 69.31.

Estadistico | Error estandar

DIF_NASAL_SUP_OD Media 58,43 4,687
95% de intervalo de Limite inferior 48,90
confianza para la media Limite superior 67,95
Media recortada al 5% 58,41
Mediana 60,00
Varianza 768,782
Desviacion estandar 27,727
Minimo 5
Méaximo 110
Rango 105
Rango intercuartil 45

Asimetria ,050 ,398

Curtosis -,838 778

Estadistico | Error estandar

DIF_NASAL_INF_OD Media 57,71 4,167
95% de intervalo de Limite inferior 49,25
confianza para la media Limite superior 66,18
Media recortada al 5% 58,02
Mediana 60,00
Varianza 607,857
Desviacion estandar 24,655
Minimo 10
Maximo 100
Rango 90
Rango intercuartil 25

Asimetria -,184 ,398

Curtosis -,214 778

Figura 16: Ampliacion del perimetro de los campos nasales del ojo
derecho.



DIF_NASAL_SUP_OI Media 57,43 5315

95% de intervalo de Limite inferior 46,63

confianza para la media Limite superior 68,23

Media recortada al 5% 56,11

Mediana 55,00

Varianza 988,782

Desviacion estandar 31,445

Minimo 10

Maximo 150

Rango 140

Rango intercuartil 45

Asimetria 578 ,398

Curtosis 666 778
DIF_NASAL_INF_OI Media 58,29 5427

95% de intervalo de Limite inferior 47,26

confianza para la media Limite superior 69,31

Media recortada al 5% 57,30

Mediana 55,00

Varianza 1030,798

Desviacion estandar 32,106

Minimo -15

Maximo 160

Rango 175

Rango intercuartil 40

Asimetria ,630 ,398

Curtosis 2,081 778

Figura 17: Ampliacion del perimetro de los campos nasales del ojo
izquierdo.

Un valor < 5 cm de expansion tiene una probabilidad de aparecer de un 2.7% a un 4.8%.

No hubo diferencias estadisticamente significativas en la media de ampliacion de los
campos nasales entre los pacientes que consultaban por sintomas poco especificos y los
pacientes con sintomas especificos (T de Student con p> 0.005 para los cuatro cuadrantes) (fig.
18).

Para los campos temporales la expansion tuvo unos valores de entre 80 y 100 cm. En
concreto para el campo temporal superior del OD la ampliacion fue de 100 cm (rango
intercuartilico entre 45y 120 cm) (fig. 19).

El paciente con sospecha de trastorno visual funcional tuvo: ampliacion de entre 30 y 50
cm para los campos nasales. Los campos temporales del ojo derecho se ampliaron 25y 30 cm.
En cuanto a los campos temporales del Ol se amplié en 15 cm el temporal superior y no hubo

ninguna ampliacion en el temporal inferior del Ol.



Desviacion Media de error
INESPECIFICO VS RESTO N Media estandar estandar
DIF_NASAL_SUP_OD ESPECIFICOS 24 57,71 25,064 5,116
NO ESPECIFICOS 11 60,00 34,132 10,291
DIF_NASAL_INF_OD ESPECIFICOS 24 59,79 23,101 4,715
NO ESPECIFICOS 11 53,18 28,397 8,562
DIF_NASAL_SUP_OI ESPECIFICOS 24 57,08 27,184 5,549
NO ESPECIFICOS 11 58,18 40,760 12,290
DIF_NASAL_INF_OI ESPECIFICOS 24 57,50 26,946 5,500
NO ESPECIFICOS 11 60,00 42,778 12,898

Prueba de muestras independientes

Prueba de Levene de igualdad de
vananzas prueba t para la iguakdad de medias
95% de intervalo de confianza de
DA de Di i Ia diferencia
F Sig. t o Sig. (bilateral) medias error estandar Inferior Superior
DIF_NASAL_SUP_OD I‘Zi Symen s 3653 085 24 33 824 2202 10,240 23124 18,541
i';:;::‘"’““‘ varkanze= -89 | 15,151 845 2202 11403 26767 22,183
DIFZNASAL I OD is; o Sorarcas 1117 208 731 33 470 6610 2039 11780 25,000
I';:;Z:sume" varanzas 676 | 16333 508 6610 9775 14077 27,207
DIF_NASAL_SUP_OI ;i:s:sme" VeazaE 1438 230 -005 33 925 -1,008 11,620 24740 22,543
i':;:s"me" yavarces 081 | 1423 93 -1,088 13484 20074 27777
CHECHASAL.INE Ol ;5; it 2,284 140 211 33 834 2,500 11,858 26625 21,625
:;3:;””'“" VaarCas -a78 | 13770 861 2,500 14022 32622 27,622
Figura 18: T de Student.
DIF_TEMP_SU| DIF_TEMP_INF| DIF_TEMP_SU| DIF_TEMP_INF
P OD oD P Ol ol

N Vélido 35 35 35 35

Perdidos 0 0 0 0

Mediana 100,00 90,00 90,00 80,00

Minimo 0 5 0 -10

Maximo 140 120 140 120

Percentiles 25 45,00 40,00 50,00 40,00

50 100,00 90,00 90,00 80,00

75 120,00 100,00 120,00 100,00

Figura 19: Expansion de los campos temporales.




7. DISCUSION

A pesar de su elevada prevalencia (8,9), los trastornos visuales funcionales siguen
siendo unas patologias complejas de dificil diagnostico. La experiencia del examinador es un
factor importante para su deteccion (13), asi como la disponibilidad de pruebas exploratorias
eficaces que nos permitan distinguirlos de trastornos organicos con similar sintomatologia.
Tanto revisiones cualitativas como la presente revision sistematica muestran que para estas

maniobras la calidad de las evidencias disponibles es baja.

Ademas, para muchas de las exploraciones es preciso contar con tecnologia especifica
del campo de la oftalmologia (25-28), haciéndolos menos accesibles para una consulta clinica
en otro ambito (como puede ser una consulta de medicina general o una clinica polivalente de
neurologia). Y, sin embargo, es muchas veces en estas consultas donde se empiezan a enfocar
estos posibles diagnosticos. Desarrollar nuevas maniobras y testar las garantias de las

existentes es necesario.

La realizacion de estudios de fiabilidad diagnostica comparando el rendimiento de un
test en dos muestras adecuadamente representativas de pacientes y controles sanos exige
primero evaluar si la prueba es suficientemente fiable en poblacion sana. El rango de
referencia de esta en poblacion sana se analiza mediante estudios de fase 1. Si mostrase muchos
resultados falsos positivos en poblacién sana no tendria sentido realizar estudios adicionales
(29).

Por ello decidimos analizar la fiabilidad de una de las maniobras que actualmente se
emplean para examinar posibles alteraciones funcionales del campo visual. Elegimos la
perimetria a dos distancias mediante pantalla tangente por ser una prueba descrita en la
literatura cientifica para la cual no hallamos ensayos que corroboraran sus resultados.
Tedricamente, al incrementar la distancia, el campo visual debe aumentar de forma
proporcional (6). Por tanto, nosotros estudiamos si esta ampliacion es homogénea y qué valores
de la misma pueden considerarse dentro de la normalidad. En términos generales, podemos
concluir que la exploracion de la ampliacion del campo visual evaluado por personas con
formacion basica en perimetria en una consulta de neurologia es fiable. Si bien es verdad que
detectamos diferencias significativas entre los campos visuales nasales y los temporales. En los
nasales, encontramos que los valores de expansion tienen una distribucién normal en torno a
los valores que los modelos dpticos establecen. Gracias a esa distribucion es posibles establecer

gue en poblacidn sana la ausencia de incremento o que este sea minimo (menos de 5 cm)



es un evento anormal. Estos serian los pacientes con visién “en tunel”. Por otro lado, en los
temporales, la ampliacion es mas dificil de cuantificar, pues el gran aumento de esta ante las
distancias a las que hemos realizado la evaluacion nos ha introducido dificultades en la
medicion. Esta ha sido una de las limitaciones de nuestro estudio, ya que las distancias maximas
que hemos podido valorar han sido 250 cm en los campos superiores y 230 cm en los campos
inferiores, de forma que los valores maximos de ampliacion de los campos temporales
guedan sesgados a esas medidas (fig. 20). Sin embargo, esto nos permite predecir que una
ausencia de expansion a nivel temporal probablemente tenga incluso mas valor

diagnostico que la nasal.

Figura 20: Limitaciones en la medicion de las distancias méximas de ampliacion
en los cuadrantes temporales superiores e inferiores. Al contar con una pared de 4
metros de largo por 2.70 metros de alto y situar el punto central a 1.20 metros del
suelo, las distancias maximas que pueden ser medidas son 2.50 metros para los
cuadrantes superiores y 2.30 metros para los cuadrantes inferiores.

La muestra incluida en nuestro estudio es de 36 pacientes, dentro del rango empleado
por la mayoria de los estudios en el mismo campo (entre 8 y 45) (21,22,25,26,28). Si bien, en
nuestro caso solo nos ha sido posible contar con un paciente con sospecha de trastorno
funcional, cuyos resultados se incluyen con fines exploratorios ya que no es posible hacer un

analisis estadistico al ser un solo sujeto.



Con los datos obtenidos podemos sostener que la fiabilidad de la perimetria a dos
distancias para la evaluacion del campo visual en poblacion sana parece suficiente como para
realizar estudios diagnosticos en fases mas avanzadas, con un espectro mas amplio de

patologias, una precisién mayor y una muestra mas grande.

El test es fiable realizado con una pantalla tangente. Dadas las magnitudes de la
ampliacion, no parece que dicha fiabilidad pueda mantenerse con perimetrias por confrontacion
mas basicas como la de contar dedos del explorador, ya que este tendria que extender los

mismos a una distancia fisicamente dificil.

Seria interesante analizar la rentabilidad de otras pruebas diagndsticas referidas en la
bibliografia cuyos datos estadisticos de eficacia no han sido testado, asi como ampliar la
investigacion en esta que nosotros hemos evaluado, salvando las limitaciones a las que nos

hemos enfrentado (espacio, escasez de pacientes con sospecha de trastorno funcional, etc.).

8. CONCLUSIONES

e En la literatura cientifica se encuentran descritas escasas maniobras clinicas para poder
diagnosticar los trastornos visuales funcionales fuera del ambito especifico de la
oftalmologia.

e La evidencia sobre la eficacia de dichas pruebas es limitada, siendo necesarios mas
estudios que la evalden.

e El estudio de fase 1 para evaluar la fiabilidad de la perimetria a dos distancias en el
diagnostico de disminucion funcional del campo visual arroja resultados satisfactorios,

siendo este el punto de inicio para otros en fases mas avanzadas.
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