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PREFACIO V

PREFACIO

Desde la introducción del perímetro manual de Gold-

mann en 1946, la perimetría se ha vuelto una herramien-

ta indispensable en cualquier consulta oftalmológica. 

Desde entonces, las expectativas de los profesionales 

clínicos en cuanto a los exámenes del campo visual han 

aumentado signi�icativamente. En las atareadas y aje-

treadas clínicas de hoy, maximizar la compensación en-

tre la precisión de los resultados, la duración de las prue-

bas y el esfuerzo requerido por parte tanto del paciente 

como del examinador es más importante que nunca.

A pesar de que los principios básicos utilizados en la 

perimetría de hoy no han cambiado signi�icativamente 

desde 1946, los perímetros Octopus han sido pioneros 

en numerosos cambios importantes en la perimetría. El 

desarrollo del primer perímetro automatizado, el Octo-

pus 201, de Fankhauser, Spahr y Jenni en 1974, abrió las 

puertas para los exámenes perimétricos automatizados 

tal y como los conocemos hoy. Más aún, la semiautoma-

tización en la perimetría cinética, introducida por prime-

ra vez para el perímetro Octopus hace más de 20 años, ha 

facilitado las pruebas cinéticas.

Desde entonces, el conocimiento de cómo seleccionar, 

realizar e interpretar las pruebas perimétricas de la 

mejor manera en la consulta médica ha aumentado con-

siderablemente. Las bases de datos normativas, índices 

globales como el defecto promedio, la curva de defectos 

y muchas otras herramientas útiles para analizar los um-

brales de sensibilidad medida fueron introducidos por 

primera vez en los perímetros Octopus antes de conver-

tirse en estándares globales en la interpretación de cam-

po visual.

En la última década, se han alcanzado varios avances en 

las pruebas con los perímetros Octopus. Se ha desarrol-

lado el análisis de progresión de EyeSuite que es una po-

tente herramienta para evaluar la progresión. Además, 

tanto el análisis clúster como el análisis polar son carac- 

terísticas útiles para establecer una relación entre los re-

sultados funcionales y estructurales. 

En 2016, Haag-Streit publicó la 6ª edición del Visual Field 

Digest, que fue revisada por completo y puso mayor én-

fasis en los desa�íos y los posibles escollos asociados con 

las pruebas de campo visual y proporcionando una guía 

para superarlos. El libro fue escrito con la intención de 

hacer las pruebas de campo visual accesibles para todos 

e incluso aquellos que no posean conocimiento previo 

acerca de la perimetría. Se ha invertido mucho esfuerzo 

en crear las �iguras instructivas para respaldar los pun-

tos clave del texto. Al mismo tiempo, proporciona infor-

maciónes detalladas para cualquiera que desee saber 

más sobre la teoría de las pruebas del campo visual.

La 6ª y 7ª edición han sido muy apreciadas por estu-

diantes, técnicos, clínicos y expertos en el campo de las

pruebas del campo visual. Desde 2016, se han distribuido

10.000 copias impresas de este libro. Esta 8ª edición es 

una reimpresión de la 7ª edición y contiene correcciones 

menores y referencias actualizadas.

Deseamos agradecerle a Philip Earnhart por haber crea-

do las �iguras y los grá�icos que ilustran con belleza este 

libro. Además, este proyecto no hubiese sido posible de 

no ser por el apoyo infalible de Haag-Streit AG, por el que 

estamos muy agradecidos. Por último, nos gustaría agra-

decer a nuestros contribuyentes por el habernos propor-

cionado con los casos clínicos usados a lo largo de este 

libro para ilustrar varios aspectos de la perimetría y por 

haber compartido su conocimiento con nosotros.

Esperamos que este libro acerca de la perimetría en gene- 

ral, y acerca del perímetro Octopus en particular, resulte 

no solo exhaustivo, pero también agradable de leer para 

cualquiera interesado en las pruebas de campo visual. 

Estamos convencidos que la información compartida en 

las páginas a seguir serán útiles para los clínicos y últi-

mamente a sus pacientes. 

Lyne Racette, Monika Fischer, Hans Bebie, Gabor Holló, 

Chris A. Johnson, Chota Matsumoto.

Septiembre de 2019
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CAPÍTULO 1
INTRODUCCIÓN

POR QUÉ LEER ESTE LIBRO

QUIÉN DEBERÍA LEER ESTE LIBRO

El Visual Field Digest es una exhaustiva guía sobre peri-
metría que explica los conceptos básicos proporcionan-
do detalles sobre la máquina del campo visual Octopus. 
También hace mucho hincapié en los retos clínicos y los 
peligros de los exámenes del campo visual, ofreciendo 
orientación sobre cómo evitarlos y superarlos. 

Este libro ha sido escrito para cualquier actual o futuro 
profesional de la salud visual que realice o interprete 
los exámenes del campo visual como parte de su rutina 
de diagnóstico. Este grupo no solo incluye a los clínicos 
en optometría y oftalmología, sino que también a los 
examinadores del campo visual que administren prue-
bas perimétricas a los pacientes.

Un amplio rango de usuarios encontrará información 
útil en este libro. Fue creado para estudiantes con co-
nocimientos limitados en perimetría y por tanto explica 
los fundamentos de la perimetría en una manera fácil 
de entender. Además, ha sido compuesto para los pro-
fesionales en el cuidado de los ojos experimentados y 

Con numerosas ilustraciones que ofrecen ins-
truciones para explicar aspectos clave, este ma-
nual hará que los exámenes del campo visual sean 
accesibles para todo el mundo. Lo han utiliza-
do ya decenas de miles de profesionales de la of-
talmología desde su publicación inicial, en 1983.

provee muchos consejos y trucos prácticos para ob-
tener aún más información de sus pruebas perimétri-
cas. Y, por último, ha sido escrito para investigadores y 
usuarios expertos en la perimetría que están interesa-
dos en los antecedentes de la perimetría y en el períme-
tro Octopus.

Mientras que este libro proporciona información en 
profundidad sobre el diseño y el uso de los perímetros 
Octopus, también es una lectura muy útil para los usua-
rios de perímetros de otras marcas, ya que los concep-
tos fundamentales de la perimetría son comparables 
entre las distintas marcas de perímetros y están ilustra-
dos en este libro en una manera fácil de entender.
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El estímulo perimétrico estándar es blanco sobre un 

fondo blanco, y este tipo de perimetría es comúnmente 

referida como la perimetría blanco-sobre-blanco, o peri-

lar todos los distintos tipos de células retinales. Como 

resultado, la luz blanca permite pruebas de campo visual 

desde la enfermedad temprana a la avanzada (ofrece un 

estímulo estándar utilizado es redondo, con un diámetro 

de 0,43°, que también es el estímulo de Goldmann tama-

mann. Para más información en los tamaños de estímulo 

CUADRO 4B.

VENTAJAS

VENTAJAS

USOS 

ESTÁTICA

Gold standard en la práctica médica

cisión

Completamente automatizada

Pequeños cambios en los umbrales de 

sensibilidad

Cambios en el área central

Glaucoma

Enfermedades maculares

Pruebas de habilidad visual

Pequeños cambios en la extensión espacial de 

un defecto 

Cambios periféricos

Visión restante en enfermedades avanzadas

Patología neuroftalmológica

Enfermedades retinales periféricas 

Niños

Pacientes con discapacidad cognitiva

CINÉTICA

Alta resolución espacial

Pruebas periféricas rápidas

Proporciona información sobre otras funciones 

visuales

PERIMETRÍA ESTÁNDAR BLANCO SOBRE BLANCO

TIPO DE ESTÍMULO: ESTÁNDAR O NO CONVENCIONAL

COMPARACIÓN ENTRE LA PERIMETRÍA ESTÁTICA Y CINÉTICA TABLA 4-1
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FIGURA 4-3 Los estímulos utilizados en perimetría de función específi ca de izquierda a derecha: perimetría automati-

zada de longitud de onda corta (SWAP), perimetría fl icker y perimetría pulsar.

SWAP PulsarFlicker

ON

Time 1

OFF

Time 2

V

IV

III

II

I

1.7°

0.8°

0.43°

0.2°

0.1°

20

PUNTO CIEGO

de estímulo para simular diferentes funciones visuales 

sual para una detección temprana de enfermedades. Los 

distintos modelos de perímetro Octopus ofrecen diferen-

FIG 4-3

azul sobre un fondo amarillo (perimetría automatizada 

o un estímulo pulsante con anillos concéntricos que cam-

bian tanto en resolución espacial como en contraste (pe-

en el capítulo 10.

PERIMETRÍA DE FUNCIÓN ESPECÍFICA

PERIMETRÍA DE FUNCIÓN ESPECÍFICA

TAMAÑOS GOLDMANN I A V

Las convenciones de tamaño utilizadas hoy para 

describir un estímulo perimétrico están derivadas 

tamaños estándar para los estímulos perimétricos, 

y los tamaños Goldmann I a V aún siguen siendo 

ampliamente utilizados. Cada paso corresponde a 

un cambio en el diámetro por un factor de 2 y en 

área por un factor de 4. El tamaño III es varias veces 

considerado un tamaño de medición preciso..

Los tamaños de estímulo de Goldmann I a V se 

presentan en relación al tamaño de la mancha 

fi siológica.

CUADRO 4B

CÓMO LEER ESTE LIBRO

Para satisfacer las necesidades de los lectores con dis-

tintos niveles de experiencia, así como también distin-

tos estilos de aprendizaje, este libro puede ser leído de 

distintas maneras.

Para estudiantes y usuarios inexpertos en perimetría, 

este libro está estructurado de manera tal que, cuando 

se lee de principio a �in, permite que el contenido se siga 

con mínimo conocimiento previo. Por esta razón, el li-

bro inicia con los fundamentos de la perimetría como, 

por ejemplo, qué hace la prueba, cómo administrar la 

prueba y cómo elegir los parámetros de la prueba, antes 

de moverse a la interpretación de campo visual y temas 

especiales como la perimetría cinética o la perimetría 

de funciones especí�ica. Para atar el aprendizaje a situa-

ciones clínicas reales, este libro concluye con una sec-

ción de presentación de casos.

Para los usuarios más experimentados, se pueden leer 

capítulos individuales del libro, ya que cada capítulo 

está estructurado de manera tal que resulta auto expli-

cativo. O, de no ser así, se provee de una referencia clara 

a otro capítulo. 

Para encontrar y entender la información clave rápi-

damente, todos los conceptos esenciales están grá�i-

camente ilustrados para respaldar una comprensión 

rápida del concepto. Con más de doscientas grá�icas 

disponibles en este libro, es por tanto posible obtener 

información clave tan solo al mirar las grá�icas y leer 

los subtítulos.

Si se comparan distintas elecciones o métodos, se pro-

porcionan tablas de resumen para comparaciones rápi-

das entre ellos. A veces, la información de fondo es de 

interés para algunos lectores, pero no es crucial para la 

ELEMENTOS CLAVES UTILIZADOS EN ESTE LIBRO

FIGURA 1-1 Se utilizan distintos elementos estructurales en el Visual Field Digest para acomodar las preferencias de distintos 

lectores. Para destacar la información clave, están las fi guras y tablas; para proporcionar un resumen completo del tema, está el 

texto completo, y para proporcionar conocimiento experto en profundidad, están los cuadros.

TABLA
Proporciona un resumen 

rápido y contrasta diferen-

tes conceptos/métodos

CUADRO
Conocimiento 

experto

TEXTO
Presentación 

completa de un 

tema

FIGURA
Ilustra información 

clave de forma fácil 

de entender
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CONTENIDO A SIMPLE VISTA

En esta sección, se presenta un breve resumen de cada capítulo.

práctica médica. Tal información se entrega en un cua-

dro celeste y puede ser leída por los interesados, pero 

no inter�iere con el �lujo del libro. Los elementos descri-

tos se muestran en la FIG 1-1.

Capítulo 2 – ¿QUÉ ES LA PERIMETRÍA?

Capítulo 4 – PARÁMETROS CLAVE DE EXAMEN

Capítulo 3 – CÓMO REALIZAR PERIMETRÍA EN LA QUE PUEDA   
Capítulo 3 – CONFIAR

El capítulo 2 proporciona información esencial de la peri-

metría como una tecnología, que es válida para cualquier 

marca de perímetro. Muestra cómo y por qué se realizan 

las pruebas de campo visual, proporciona una intro-

El capítulo 4 se enfoca en los parámetros de examen �ijos 

y los parámetros clave especí�icos al paciente sobre los 

que un clínico debe decidir. Las preguntas clave que de-

ben ser respondidas respecto a los parámetros de prueba 

especí�icos a cada paciente son las siguientes: 1) ¿Peri-

metría estática o cinética? 2) ¿Qué tipo de estímulo? 3) 

¿Qué patrón de pruebas? 4) ¿Qué estrategia?

El capítulo 3 se enfoca en la información relevante para 

los técnicos de campo visual y aquellas personas que los 

instruyen. Recalca la importancia del técnico de campo vi-

sual para obtener resultados de campo visual con�iables 

y explica los pasos esenciales de las pruebas de campo 

visual. En su segunda parte, se presentan los obstáculos 

ducción general sobre cómo los datos son visualizados, 

y destaca desa�íos comunes asociados a las pruebas de 

campo visual.

La idea es proporcionar una introducción a lo que son 

estos parámetros y a cómo tomar decisiones de prueba 

apropiadas. Los parámetros clave serán descritos en pro-

fundidad en los capítulos subsiguientes.

comunes de la perimetría como los efectos del aprendi-

zaje, los efectos de la fatiga, los errores de con�iguración 

y los artefactos, así como los procedimientos para evitar 

estos problemas. El cómo detectar si un campo visual es 

con�iable se presenta más tarde en el capítulo 8.
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Capítulo 6 – SELECCIÓN DE UNA ESTRATEGIA DE PRUEBAS

Capítulo 7 – PERSPECTIVA GENERAL DE LAS 
Capítulo 7 – REPRESENTACIONES DEL CAMPO VISUAL

Capítulo 8 – REPRESENTACIÓN CLÍNICA DEL CAMPO VISUAL

Capítulo 9 – INTERPRETACIÓN DE LA PROGRESIÓN DEL
Capítulo 9 – CAMPO VISUAL

El capítulo 6 presenta todas las estrategias de prueba dis-

ponibles en los perímetros Octopus y muestra que siem-

pre habrá un compromiso entre la duración de la prueba 

El capítulo 7 introduce todas las representaciones de cam-

po visual disponibles en los perímetros Octopus y muestra 

sus respectivas relaciones. Más aún, cada representación 

está explicada en detalle, incluyendo una clara de�inición 

El capítulo 8 es un capítulo clave de este libro, ofreciendo 

una guía para los clínicos a través de la interpretación del 

campo visual mediante un �lujo de trabajo fácil de seguir. 

Comienza mostrando seis ejemplos del campo visual y 

sus respectivas representaciones a través de todas las 

fases de enfermedad para proporcionar una referencia 

grá�ica sobre cómo los resultados de campo visual se ven 

en cada situación. Los mismos casos también se proveen 

como un póster que puede ser removido del libro y colo-

El capítulo 9 se enfoca en el uso del análisis de progresión 

de EyeSuite para evaluar la progresión del campo visual. 

Explica los fundamentos de la aproximación por análisis 

y la precisión con tal de guiar al clínico para seleccionar 

una de las distintas estrategias cualitativas o cuantitati-

vas. 

de todos los símbolos utilizados en cada representación 

y más información sobre el diseño de la representación. 

Para los clínicos, este el capítulo puede servir como glo-

sario.

cado como referencia en la consulta clínica diaria.

Más aún, este el capítulo recalca aquellas representacio-

nes que son más útiles para responder preguntas clínicas 

especí�icas, y muestra cómo interpretar estas represen-

taciones en la consulta clínica. Se provee con frecuencia 

de ejemplos clínicos para ilustrar los bene�icios de cada 

respectiva representación en una situación clínica en 

particular. 

de tendencias utilizada para determinar si es que una se-

rie de campo visual es estable o no. Más aún, muestra los 

bene�icios y la interpretación de distintas representacio-

Capítulo 5 – SELECCIÓN DE UN PATRÓN DE PRUEBAS

El capítulo 5 presenta todos los patrones de prueba dis-

ponibles en los perímetros Octopus. Este capítulo está 

organizado acorde a la patología o prueba (comienza con 

glaucoma y continúa con enfermedades neuroftalmoló-

gicas y retinales).

Las evaluaciones de rendimiento como pruebas de con-

ducir y de discapacidad visual, así como también los 

patrones de prueba de ptosis están descritas al �inal del 

capítulo.
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Capítulo 10 – PERIMETRÍA NO CONVENCIONAL

Capítulo 13 – CASOS CLÍNICOS

Capítulo 11 – PERIMETRÍA CINÉTICA

Capítulo 12 – TRANSICIÓN A UN MODELO DIFERENTE DEC
Capítulo 12 – PERÍMETRO

El capítulo 10 se enfoca en otros tipos de estímulo aparte 

del Goldmann tamaño III estándar utilizado en la peri-

metría. El capítulo comienza con perimetría de funciones 

especí�icas diseñada para la detección temprana de glau-

Para respaldar la interpretación de los resultados de 

campo visual en la consulta clínica, se presentan 23 casos 

clínicos, mostrando los campos visuales típicos de los pa-

cientes con glaucoma, enfermedades neuroftalmologicas 

y enfermedades retinales. Todos estos casos contienen 

El capítulo 11 se enfoca en la perimetría cinética. De ma-

nera similar al capítulo de la perimetría estática, se dis-

cuten los parámetros de examen básicos y cuando elegir 

cada uno. Se presentan aproximaciones generales sobre 

El capítulo 12 se enfoca en desa�íos especí�icos asociados 

con la transición de un modelo de perímetro a otro. Se 

enfoca tanto en la transición a otro modelo Octopus como 

a la transición desde un Humphrey a un modelo Octopus. 

Resalta la importancia de las bases de datos normativas 

para minimizar las diferencias entre modelos de períme-

tros y muestra el impacto de la �luctuación relacionada al 

coma y provee información de trasfondo sobre la peri-

metría pulsar, SWAP y �licker. Luego, el capítulo concluye 

con los bene�icios de utilizar un estímulo V más grande 

para pacientes de baja visión.

información clave del paciente, así como también resul-

tados de campo visual y otros resultados de diagnóstico 

relevantes como la IOP, imágenes del fondo del ojo, esca-

neos OCT y las imágenes de resonancia magnética.

cómo realizar la perimetría cinética y se ilustran en un 

caso clínico real. Hacia el �inal, se discuten los bene�icios 

de los distintos niveles de automatización.

paciente. Para apoyar una transición desde un perímetro 

HFA a un perímetro Octopus sin complicaciones, se pro-

porciona orientación en relación con las tecnologías de 

perímetros HFA conocidas en el marco de la selección de 

parámetros de prueba, así como también la interpreta-

ción del resultado perimétrico.

nes de tendencias, incluyendo el análisis de tendencias 

global, el análisis de tendencias de clúster y el análisis de 

tendencias polar, lo que no solo permite que se determi-

ne si una serie de campo visual está progresando y a qué 

ritmo, pero también si la progresión es difusa o local, el 

área del campo visual en la que la progresión está ocu-

rriendo y, en caso de glaucoma, dónde buscar una rela-

ción espacial con resultados estructurales.
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 CAPÍTULO 2
¿QUÉ ES LA PERIMETRÍA?

INTRODUCCIÓN

PERIMETRÍA – UNA PRUEBA ESTÁNDAR EN 
PERIMETRÍA – OFTALMOLOGÍA

La perimetría es un método estándar utilizado en la 

oftalmología y en la optometría para evaluar el cam-

po visual de un paciente. Proporciona una medición 

de la función visual del paciente a través de su campo 

de visión. Los dispositivos utilizados para esta evalua-

ción se denominan perímetros. La perimetría se lleva a 

cabo por distintas razones: 1) detección de patologías; 

2) evaluación del estado de la enfermedad; 3) segui-

miento de patologías a través del tiempo para deter-

minar la progresión o estabilidad de la enfermedad; 

4) determinar la e�icacia del tratamiento y 5) estudiar 

función visual.

Cualquier patología a lo largo de la vía visual usual-

mente ocasiona una pérdida de función visual. La 

perimetría puede identi�icar desviaciones de lo nor-

mal, y consecuentemente las patologías asociadas. El 

uso más común de la perimetría es el diagnóstico de 

glaucoma, pero también se usa frecuentemente para 

evaluar la pérdida visual ocasionada por patologías 

retinales, así como también del nervio óptico, quias-

máticas o postquiasmáticas debido a traumatismos, 

embolias, compresión y tumores.

Adicionalmente, la perimetría se utiliza regularmente 

para las pruebas de función visual. Su uso más común 

es para probar la habilidad visual de una persona para 

conducir. Se utiliza también para proporcionar una 

medición cuantitativa de la función visual para así de-

terminar la elegibilidad para una pensión de discapa-

cidad visual, y también para evaluar los bene�icios de 

una cirugía de ptosis.

En resumen, la perimetría es un método de diagnósti-

co disponible universalmente para evaluar el campo o 

función visual de un paciente.
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FIGURA 2-1 El campo visual monocular de un ojo está limitado por la cuenca del ojo, la nariz, la frente y los pómulos (A). El 
campo visual binocular de ambos ojos se sobrepone en el área central (B).
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EXTENSIÓN ESPACIAL DE UN CAMPO VISUAL NORMAL

A) CAMPO VISUAL MONOCULAR 

B) CAMPO VISUAL BINOCULAR

EL CAMPO VISUAL NORMAL

EXTENSIÓN ESPACIAL DEL CAMPO VISUAL

El campo visual de una persona se de�ine como el área 

en que una persona puede ver en un momento dado re-

lativo a la dirección de �ijación, sin movimientos de ca-

beza u ojo (de�ine los límites del área máxima más allá 

de la cual nada se puede ver). La extensión del campo 

visual es una parte esencial de la función visual de una 

persona, porque un campo visual reducido tiene un im-

pacto negativo signi�icativo en las actividades cotidia-

nas, y por lo tanto en la calidad de vida.
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Sensibilidad
a la luz

Intensidad
lumínica

Luz tenueAlta

Luz brillanteBaja

El campo visual normal

SENSIBILIDAD A LA LUZ

SENSIBILIDAD A LA LUZ EN EL CAMPO VISUAL

El área en la que la persona puede ver (extensión del 

campo visual) no es su�iciente para describir la visión 

de una persona. Es también de importancia el tener una 

medición de la sensibilidad a la luz. Pero ¿qué es la sen-

sibilidad de una persona a la luz? Se puede imaginar una 

habitación en la que están presentes 100 personas. La 

habitación está poco iluminada, con una bombilla de luz 

ajustable en su nivel más bajo colgando desde el techo. 

En aquella habitación, solo unas pocas personas pueden 

ver. A medida que la intensidad de la bombilla aumen-

ta, cada vez más personas podrán ver en la habitación. 

Las personas que pueden ver incluso la luz muy tenue 

de la bombilla tienen una sensibilidad a la luz muy alta, 

mientras que los demás tienen una sensibilidad a la luz 

menor (FIG 2-2).

El campo visual de un ojo es llamado el campo visual 

monocular (FIG 2-1A). Su extensión espacial en las per-

sonas con visión normal está limitada por la anatomía 

visual de la persona, con la cuenca del ojo, la nariz, la 

frente y los pómulos, que delimitan los límites del cam-

po visual. En promedio, el campo visual monocular se 

extiende desde 60° nasalmente hasta 90° o más tempo-

ralmente, y desde aproximadamente 60° superiormen-

te hasta 70° inferiormente.

FIGURA 2-2 Está fi gura ilustra la relación inversa entre la intensidad de la luz y la sensibilidad a la luz. Una persona que 
puede percibir una luz muy tenue tiene una muy alta sensibilidad a la luz, mientras que una persona que solo puede percibir 
luces muy brillantes tiene una baja sensibilidad a la luz.

En personas con visión normal, el campo visual es bi-

nocular (FIG 2-1B). Esto signi�ica que contiene aporte de 

ambos ojos, con la integración y el mapeo de la infor-

mación de ambos ojos, permitiendo agudeza visual en 

estéreo y percepción de la profundidad. La información 

visual de los 60° centrales del campo visual es procesa-

da por ambos ojos. 
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FIGURA 2-3 La colina de la visión es una representación tridimensional del campo visual, los ejes X e Y correspondiendo a 
la extensión espacial del campo visual utilizando coordenadas radiales, y el eje Z correspondiendo a la sensibilidad a la luz. 
Su nombre se deriva del hecho de que la sensibilidad a la luz es más alta en el centro que en la periferia, por lo que la visión 
normal en esta representación parece una colina.
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LA COLINA DE LA VISIÓN – UNA VISUALIZACIÓN DE LA FUN-
CIÓN VISUAL

La sensibilidad a la luz no es uniforme a lo largo de la 

extensión espacial del campo visual y depende de la 

localización dentro del campo visual. Para los ojos nor-

males y bajo iluminación diurna típica, la sensibilidad es 

mayor en el área central del campo visual y disminuye 

gradualmente hacia la periferia. Para visualizar esto, las 

sensibilidades a lo largo del campo visual pueden ser di-

bujadas como un grá�ico tridimensional, con los ejes X 

COLINA DE LA VISIÓN

e Y representando las localizaciones en el campo visual 

y el eje Z representando la sensibilidad a la luz. Ya que 

esta representación parece una colina, comúnmente se 

la denomina colina de la visión, que es una visualización 

de la función visual de una persona. Las áreas dentro de 

la colina de la visión representan las áreas de visión, y las 

áreas fuera de la colina de la visión representan las áreas 

de ausencia de visión (FIG 2-3). 
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Colina de la Visión Normal

Colina de la Visión Patológica

Sensibilidad
a la luz

LA PERIMETRÍA PERMITE LA CUANTIFICACIÓN DE SENSI-
BILIDAD A LA LUZ ANORMAL  

Las desviaciones de la colina de la visión normal propor-

cionan valiosas pistas respecto a la pérdida de campo vi-

sual y las patologías subyacentes. El patrón y forma de 

la pérdida visual pueden ser identi�icados investigando 

las desviaciones de la colina de la visión normal. Las di-

ferencias en el campo visual entre los dos ojos pueden 

también ser identi�icadas inspeccionando las desviacio-

nes de la colina de la visión normal. Estas desviaciones 

LA PERIMETRÍA PERMITE LA DETECCIÓN DE LA SENSIBILIDAD A LA LUZ ANORMAL

de lo normal pueden ser tanto reducciones de los límites 

del campo visual, como depresiones de la sensibilidad. 

Tales depresiones pueden estar presentes a través del 

campo visual (disminución de la sensibilidad generali-

zada), o localizada en áreas especí�icas del campo visual 

(escotomas). Es por ello deseable cuanti�icar la colina de 

la visión de un paciente con alta precisión e identi�icar 

su desviación de una colina de la visión normal (FIG 2-4). 

MIDIENDO LA SENSIBILIDAD A LA 
LUZ A TRAVÉS DEL CAMPO VISUAL

FIGURA 2-4 Las patologías que afectan la sensibilidad a la luz provocan una colina de la visión alterada. La desviación de la 
colina de la visión normal provee información valiosa respecto a la naturaleza y severidad de la patología.
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LA PRUEBA PERIMÉTRICA

La perimetría cuanti�ica con precisión la sensibilidad de 

un paciente a la luz a través del campo visual de manera 

sistemática y altamente estandarizada. Para evaluar el 

campo visual, típicamente se utiliza una cúpula semies-

férica para proyectar pequeños estímulos lumínicos a lo 

largo de toda el área del campo visual. Estos estímulos, y 

el fondo uniforme en donde estos son proyectados, están 

altamente estandarizados en términos de forma, tamaño, 

color, intensidad de luz y duración para garantizar una 

alta reproducibilidad. Las condiciones de prueba más 

frecuentemente utilizadas proyectan un estímulo redon-

do y blanco en un fondo que también es blanco, pero más 

tenue que el estímulo. La luminancia (la intensidad de la 

luz re�lejada) del estímulo puede ser modi�icada desde 

muy baja a muy alta. Más información acerca de los pa-

rámetros clave del examen puede ser encontrada en el 

capítulo 4.

Para llevar a cabo una prueba perimétrica, se les pide a 

los pacientes sentarse en frente de la cúpula con su cabe-

za inmóvil, para que �ijen un objetivo, y para que indiquen 

ver un estímulo en cualquier parte de su campo visual 

presionando un botón de respuesta. Conceptualmente y 

para simpli�icar las cosas, se puede imaginar que en la 

primera ubicación la luminancia del estímulo aumenta 

desde la posición “off” al nivel más tenue de una bom-

billa de luz ajustable. Si el paciente no puede ver el estí-

mulo cuando está apagado o cuando es muy tenue, otro 

estímulo es mostrado más tarde, a un nivel de intensidad 

más alto. Se le solicita al paciente que presione el botón 

una vez que el estímulo llega a la intensidad lumínica en 

que el paciente lo puede ver. Se debería tomar en cuenta 

que el estímulo siempre se apaga antes de presentar el 

siguiente estímulo.

La intensidad lumínica mínima que puede ser percibi-

da de�ine la sensibilidad a la luz del paciente (el umbral 

entre no ver y ver) (FIG 2-5). Debido a este método de 

evaluación, en perimetría la palabra “umbral” se usa con 

frecuencia en vez de “sensibilidad a la luz”. Para facilitar 

la comprensión, “umbral de sensibilidad” es el concepto 

utilizado a lo largo de este libro.

UMBRALES DE SENSIBILIDAD

FIGURA 2-5 El umbral de sensibilidad entre ver y no ver para los estímulos de diferente intensidad presentados contra una 
iluminación de fondo fi ja en un determinado punto del campo visual proporciona un punto de datos en la colina de la visión.
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Estímulo 

Umbral de sensibilidad
de la primera ubicación 

¿Ve el 
estímulo?

Fijación

Umbral de 
sensibilidad

Umbrales de sensibilidad en
todas las ubicaciones probadas

Estímulo 

Fijación

¿Ve aquí?

¿Ve allí?

Umbral de 
sensibilidad 

Sensibilidad en todas las
ubicaciones probadasEstímulo 

Fijación

¿Ve aquí?

¿Ve allí?

Umbral de 
sensibilidad 

El umbral de sensibilidad en la primera ubicación de 
prueba provee el primer punto de datos para caracterizar 
la colina de la visión (FIG 2-6A). El procedimiento men-
cionado anteriormente se repite en muchas ubicaciones a 

través del campo visual para determinar la colina de la vi-
sión del paciente (FIG 2-6B). Se puede dibujar la colina de 
la visión de un paciente al conectar los umbrales de sen-
sibilidad en todas las ubicaciones de prueba (FIG 2-6C). 

DIBUJANDO LA COLINA DE LA VISIÓN DESDE LOS UMBRALES DE SENSIBILIDAD

FIGURA 2-6 La colina de la visión puede ser dibujada de los umbrales de sensibilidad determinados individualmente en cada 
ubicación.

A) UMBRAL DE SENSIBILIDAD DE LA PRIMERA UBICACIÓN

B) UMBRALES DE SENSIBILIDAD EN UBICACIONES DIFERENTES

C) UMBRALES DE SENSIBILIDAD EN TODAS LAS UBICACIONES PROBADAS



14  Capítulo 2    |    ¿Qué es la perimetría?

Si bien el proceso utilizado para determinar los umbrales 

de sensibilidad es fácil de comprender, probar cada punto 

de la colina de la visión de esta manera consume mucho 

tiempo. Por lo tanto, se utilizan estrategias más e�icientes 

en la perimetría y estas serán discutidas en profundidad 

en los capítulos 4, 5 y 6. Además, el orden de la presen-

tación de los estímulos es aleatorio a través del campo 

visual para evitar que los pacientes se acostumbren a un 

cierto patrón de presentación.

LA ESCALA EN DECIBELES UTILIZADA EN PERIMETRÍA 

En la práctica médica, la información del campo visual 

necesita ser fácil de interpretar y debería corresponder 

directamente a la situación clínica. Por esa razón, la pe-

rimetría emplea la escala en decibeles, utilizando como 

unidad de medida al decibel (dB). El rango de decibeles 

depende del tipo de perímetro y típicamente va desde 0 

dB a aproximadamente 32 dB en la fóvea. Un umbral de 

sensibilidad de 0 dB signi�ica que un paciente no puede 

ver los estímulos perimétricos más intensos que el dispo-

sitivo puede emitir, mientras que valores cercanos a 32 

dB representan una visión foveal normal para una per-

sona de 20 años. A pesar de que la escala en decibeles es 

fácil de entender y utilizar en la práctica médica, las con-

sideraciones y fórmulas subyacentes son menos intuiti-

vas y de relevancia limitada para la práctica médica. Para 

aquellos interesados, están explicadas en el CUADRO 2A. 

VISUALIZACIÓN DE LOS UMBRALES 
DE SENSIBILIDAD

RAZONES PARA EL USO DE LA ESCALA EN DECIBELES

La intensidad de la luz que se re�leja en la super�icie perimétrica es llamada luminancia y puede ser 

medida objetivamente con un medidor de luz. Se expresa en candelas por metro cuadrado (cd/m2) o en 

una unidad más antigua, el apostilb (asb), con 1 cd/m2 correspondiendo a 3,14 asb. La medición indica 

el �lujo de luz por unidad de área. 

En teoría, los umbrales de sensibilidad podrían ser expresados en unidades de luminancia. A pesar de 

que esto estaría correcto, sería muy poco práctico en la práctica médica por las siguientes razones:

1. Un gran número de niveles de luminancia discretos
 El ojo humano puede ajustarse a un gran rango de niveles de luminancia de por lo menos 3 a 4 

 órdenes de magnitud (ej. Desde casi 0 asb hasta 10,000 asb en condiciones lumínicas de día norma-

 les). Esto haría que ciertos valores de umbral fuesen muy grandes y di�íciles de ilustrar.

2. La relación entre función visual y luminancia no es linear
 La función visual no es linear respecto a los niveles de intensidad visual. Por ejemplo, mientras que 

 un incremento de 90 asb será probablemente notado cuando la luminancia se incremente de 10 a 

 100 asb, este mismo incremento en luminancia (90 asb) sería muy poco evidente cuando la lumi-  

 nancia se incremente de 1,000 a 1,090 asb.

3. Una relación inversa entre luminancia y sensibilidad a la luz
 Existe una relación inversa entre la luminancia del estímulo y la sensibilidad del paciente a la luz. 

 Un paciente con una alta sensibilidad a la luz solo necesita un estímulo con una baja luminancia 

 para poder verlo, mientras que un paciente con una baja sensibilidad a la luz necesita un estímulo 

CUADRO 2A
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SENSIBILIDAD A LA LUZ 
(UMBRAL DE SENSIBILIDAD)

LUMINANCIAESTÍMULO 
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La sensibilidad a la luz en decibeles se de�ine utilizando la siguiente fórmula

 dB = 10 * log (Lmax/L)

donde dB es el umbral de sensibilidad, Lmax es la máxima luminancia con que el perímetro puede 

estimular, y L es la luminancia del estímulo en el umbral (ambas expresadas en apostilbs).

La escala logarítmica se utiliza para abordar el gran rango de valores de luminancia y para relacionar 

este rango linealmente a la función visual. Para abordar la relación inversa entre la luminancia y la 

sensibilidad a la luz, la inversa de luminancia (1/L) se utiliza en la fórmula; y para asegurarse que la 

pérdida casi completa del campo visual sea igual a 0 dB, lo que resulta intuitivo, la luminancia del 

estímulo máxima Lmax es sumada a la ecuación.

Ya que 0 dB re�iere a la intensidad máxima que el perímetro puede producir, su interpretación en 

términos de luminancia del estímulo puede ser diferente para los varios dispositivos de campo visual. 

Se debería tener esto en cuenta al cambiar entre los distintos modelos de perímetro. El capítulo 12 se 

enfocará en cómo tratar con las diferencias entre modelos de perímetro en la práctica médica.

 con una alta luminancia. Para el uso clínico, una escala que de�ina la pérdida de campo visual como 

 baja visión y buena visión como alta sería más intuitiva que la escala de luminancia inversa.

4. Falta de defi nición de una pérdida completa del campo visual
 Considerando que la luminancia y la sensibilidad a la luz están inversamente relacionadas, la 

 pérdida completa del campo visual representaría un número de luminancia muy alto. Este número 

 estaría limitado por el estímulo máximo que el perímetro puede proyectar, provocando potencial-

 mente grandes diferencias entre los distintos modelos de perímetro.

LA DEFINICIÓN DE SENSIBILIDAD A LA LUZ UTILIZANDO LA ESCALA EN DECIBELES

La escala en decibeles aborda todas estas cuestiones y utiliza los niveles de luminancia únicamente como 

variables de entrada. La relación entre la escala en decibeles y la luminancia en apostilbs se muestra de-

bajo.

RELACIÓN ENTRE SENSIBILIDAD A LA LUZ Y LUMINANCIA

La escala en decibeles se utiliza para expresar la sensibilidad a la luz. Esta �igura muestra la 

relación entre la sensibilidad a la luz y la luminancia. La máxima intensidad del estímulo, uti-

lizada por defecto en los modelos de perímetros Octopus recientes, es 4000 asb. Es una escala 

logarítmica y está inversamente relacionada con la escala de luminancia linear en apostilbs 

(asb). Nótese que la intensidad máxima del estímulo puede ser diferente en los diferentes 

modelos de perímetro. 
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VISUALIZACIÓN GRÁFICA DE LOS UMBRALES 
DE SENSIBILIDAD

La colina de la visión tridimensional contiene gran-
des cantidades de información. Por lo tanto, puede 
resultar difícil representar apropiadamente todos 

los aspectos de la función visual de un paciente des-
de la representación tridimensional. Los cartógrafos 
enfrentan desafíos similares al visualizar montañas o 
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MONTAÑA – Visualización geográfica COLINA DE LA VISIÓN – 
Visualización perimétrica

REPRESENTACIONES OCTOPUS

No hay mapas 3D 
disponibles en los 
perímetros Octopus

VISUALIZACIÓN GRÁFICA DE LOS UMBRALES DE SENSIBILIDAD

FIGURA 2-7 Al igual que en la cartografía, existen distintas maneras de representar la colina de la visión tridimensional en 
dos dimensiones. Los niveles de altitud evaluados pueden ser representados numéricamente, a través de un código de colores 
o con líneas de diferentes niveles.
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colinas tridimensionales, y han utilizado mapas bidi-

mensionales como solución. Se utilizan estrategias de 

visualización similares para visualizar la colina de la 

visión en dos dimensiones.

Al igual que en los mapas geográficos (FIG 2-7), los dife-

rentes umbrales de sensibilidad pueden ser presentados 

numéricamente (a través del muestreo de ciertas altitu-

des para generar una recreación de la forma de una co-

lina o montaña). Frecuentemente, también se presentan 

códigos de color para los distintos niveles de altitud en los 

mapas geográ�icos. Por último, pero no menos importan-

te, las líneas del mismo nivel de altitud pueden proporcio-

nar una buena representación de la colina en un mapa. En 

la perimetría, estas líneas de igual altitud se denominan 

isópteras (líneas de igual sensibilidad). 

Se debería tomar en cuenta que, sin importar la forma de 

representación utilizada, siempre habrá algo de informa-

ción perdida. Las tres versiones se utilizan para presen-

tar los resultados perimétricos, ya que cada una enfatiza 

distintos tipos de información clínica diferente. Para más 

detalles sobre las diversas representaciones, vea los capí-

tulos 7, 8, y 11.

LAS PRUEBAS PERIMÉTRICAS SON DE BAJA RESOLUCIÓN

Hasta ahora, este libro ha estado presentando a la peri-

metría como una manera muy precisa de mostrar conti-

nuamente los estímulos de intensidad en aumento para 

el paciente. También se ha asumido que la obtención de 

umbrales se lleva a cabo en todas las ubicaciones a través 

del campo visual.

Desde un punto de vista práctico, sin embargo, es casi 

imposible probar cada ubicación del campo visual (reso-

lución espacial) utilizando cada intensidad lumínica po-

sible (resolución de luminancia). Esto llevaría demasiado 

tiempo para ser útil en un entorno clínico. Por lo tanto, 

re�iriéndonos de vuelta al ejemplo de la bombilla de luz 

DESAFÍOS EN LAS PRUEBAS E 
INTERPRETACIÓN DEL CAMPO VISUAL

PRUEBAS PERIMÉTRICAS IDEALES VERSUS PRÁCTICAS

RESOLUCIÓN ESPACIAL RESOLUCIÓN DE LOS UM-
BRALES DE SENSIBILIDAD

FIGURA 2-8 Idealmente, la colina de la visión sería dibujada a partir de un número infi nito de ubicaciones de prueba y de 
una luminancia de estímulo en continuo cambio. En la realidad, sin embargo, los límites de tiempo no permiten este tipo de 
prueba, y solo es posible el muestreo de algunas ubicaciones y algunos niveles de luminancia.
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en una habitación, el regulador de intensidad solo tiene 

un número determinado de niveles discretos, como alto, 

medio y bajo, y solo existen unas cuantas bombillas para 

iluminar la habitación (FIG 2-8). 

En la perimetría, esto signi�ica que los estímulos se pre-

sentan en un número �ijo de localizaciones clave y que 

solo un número limitado de niveles de intensidad lumíni-

ca son presentados. Esta aproximación introduce impre-

cisiones en la prueba perimétrica. Para poder aún recibir 

la información necesaria para una buena toma de deci-

siones clínicas, se utilizan varios procesos elaborados 

en la perimetría. Esto maximiza la información clínica y 

ofrece un adecuado costo-bene�icio entre el tiempo de 

prueba y la precisión. Esto se describe en los capítulos 

4, 5 y 6.

LAS SENSIBILIDADES NORMALES DEPENDEN DE LA EDAD 
Y DE LA UBICACIÓN DE PRUEBA

Como ya se ha ilustrado en la sección sobre la colina 

de la visión, los umbrales de sensibilidad normales de-

penden de la ubicación de la prueba y son más altos 

al centro que en la periferia. Adicionalmente, la colina 

de la visión normal se ve afectada por la edad. La sen-

sibilidad a la luz normal en decibeles disminuye apro-

ximadamente de manera linear conforme aumenta la 

edad, comenzando a la edad de 20.1-3 Por lo tanto, la 

colina de la visión de una persona de 20 años es tí-

picamente más alta que la colina de la visión de una 

persona de 86 años (FIG 2-9). 

Por estas razones, los umbrales de sensibilidad son di-

�íciles de interpretar directamente en la clínica, porque 

las representaciones de los niveles normales y anorma-

les dependen en factores especí�icos tanto de las pruebas 

como de los pacientes. Para una evaluación clínica co-

rrecta de los umbrales de sensibilidad, un clínico tendría 

que mantener valores de referencia normales en mente 

para todos los grupos etarios y ubicaciones de prueba, 

para así interpretar correctamente los resultados. Aque-

lla sería una tarea di�ícil. 

LA COLINA DE LA VISIÓN DEPENDE DE LA EDAD Y DE LA UBICACIÓN

FIGURA 2-9La colina de la visión normal muestra los umbrales de sensibilidad más altos al centro, con umbrales de sensibili-
dad decrecientes hacia la periferia. De manera similar, existe una disminución en los umbrales de sensibilidad conforme la edad 
aumenta en todas las localizaciones de prueba.
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Por lo tanto, se han desarrollado distintas bases de datos 

normativa para la mayoría de los perímetros modernos 

y estas bases de datos se utilizan para facilitar la inter-

pretación clínica del campo visual. Las bases de datos 

normativas contienen valores de referencia normal para 

cada grupo etario y ubicación de prueba (CUADRO 2B). 

Son utilizadas para comparar cualquier umbral de sen-

Debido a su facilidad de uso, la mayoría de las represen-

taciones en los perímetros Octopus están basadas en las 

comparaciones con lo normal y no en los umbrales de 

sibilidad medido con el valor normativo respectivo para 

alguien de esa edad. Las comparaciones con el normal 

calculadas son clínicamente signi�icativas, pues se rela-

cionan directamente con la pérdida de sensibilidad (FIG 

2-10). Las expresiones alternativas que se utilizan co-

múnmente son desviaciones de lo normal o por defecto. 

sensibilidad medidos. Para más información, re�iérase al 

capítulo 7.

Umbral de 
sensibilidad

Valores medidos de 
una persona de 20 años

Comparaciones

Valores normativos de 
personas de 20 años

VALORES NORMATIVOS VALORES (MEDIDOS) COMPARACIONES (CON LO NORMAL) 
Umbral de Sensibilidad Normal Umbral de Sensibilidad Medido Pérdida de sensibilidad- =

LAS COMPARACIONES MUESTRAN LA DESVIACIÓN DE LO NORMAL

FIGURA 2-10 La diferencia entre un punto de campo visual normal y uno medido se denomina comúnmente ‘comparación 
con lo normal’ (también referida como la desviación de lo normal o por defecto) y su interpretación es independiente de la edad 
de un paciente o la ubicación en el campo visual.
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BASES DE DATOS EN LOS PERÍMETROS OCTOPUS

DISEÑO DE UNA BASE DE DATOS NORMATIVA

Por de�inición, la base de datos normativa de un perímetro consiste en un conjunto de campos visuales 

de personas con visión normal a lo largo de todos los grupos etarios. El desa�ío asociado con generar 

este conjunto es asegurarse que estos campos visuales realmente sean normales y que haya su�icientes 

campos visuales para dar cuenta de las diferencias individuales.

Los estándares por cumplir para una base de datos normativa perimétrica están descritos 

exhaustivamente en la norma ISO “Instrumentos oftalmológicos – Perímetros (ISO 12866: 1999/Amd1: 

2008); Enmienda A1, Apéndice C”. Todas las bases de datos normativas de los perímetros Octopus 

cumplen completamente con estos estándares. El proceso típico para cumplir con los estándares es 

llevar a cabo un estudio clínico que incluya un examen exhaustivo del ojo y repetidas pruebas del campo 

visual. 

BASES DE DATOS NORMATIVAS PARA DIFERENTES DISPOSITIVOS Y PARÁMETROS DE EXAMEN

Considerando que los modelos particulares de perímetro varían en diseño y podrían utilizar distintos 

parámetros de examen, un estímulo de la misma intensidad lumínica puede ser percibido de manera 

diferente en varios modelos de perímetro. Por lo tanto, existen distintas bases de datos normativas para 

los diferentes tipos y con�iguraciones de perímetro.

LA PERIMETRÍA POSEE COMPONENTES OBJETIVOS 
Y SUBJETIVOS

LA FLUCTUACIÓN NORMAL DEPENDE DE LAS 
UBICACIONES DE PRUEBA Y LA DE LA SEVERIDAD 
DE LA ENFERMEDAD

En el afán de la simplicidad, la perimetría ha sido trata-

da puramente como un procedimiento objetivo, con me-

diciones precisas y distintos umbrales de sensibilidad 

en cada ubicación de prueba. Aquello es cierto para el 

equipo y para las condiciones de prueba. Sin embargo, 

existe un elemento subjetivo en la perimetría, debido a la 

subjetividad de los pacientes sometidos a la prueba. Por 

consiguiente, siempre hay una cierta cantidad de �luctua-

ción normal tanto entre distintos individuos normales 

como entre diferentes mediciones del mismo individuo 

a lo largo de un corto periodo de tiempo. La precisión de 

los resultados de prueba es altamente dependiente en 

varios factores, incluyendo la cooperación de los pacien-

tes, sus habilidades cognitivas y �ísicas, y sus criterios 

Una complicación adicional en la interpretación del cam-

po visual es el hecho que la �luctuación normal no está 

distribuida uniformemente a lo largo del campo visual 

(FIG 2-11). En su lugar, la �luctuación normal es menor al 

de decisión.4-6 Si el paciente no entiende la prueba, no 

pone atención o no se �ija continuamente en el objetivo 

central, entonces los resultados de la prueba serán di�í-

ciles de interpretar. Más aún, algunos pacientes pueden 

resultar muy conservadores en sus juicios, requiriendo 

un estímulo más intenso para su detección, mientras que 

otros pueden ser más liberales y aceptar un estímulo me-

nos intenso para su detección. La persona más importan-

te para maximizar el rendimiento de los pacientes es el 

examinador del campo visual (ej. perimetrista o técnico). 

El capítulo 3 se enfoca en las fuentes potenciales de cam-

pos visuales no �iables y por tanto altamente �luctuantes, 

y proporciona orientación sobre cómo minimizar estos 

factores.

centro del campo visual que en la periferia y es también 

menor en las zonas de buena visión que en las áreas de 

mala visión.1,7

CUADRO 2B
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Colina de la Visión promedio

Fluctuación normal

Umbral de 
sensibilidad

Anormal

LA CURVA DE LA FRECUENCIA DE VISIÓN (FOS)

Debido a la �luctuación, los distintos umbrales de sensibilidad en una ubicación de prueba dada no pue-

den ser medidos con precisión. En la realidad, el mismo paciente siempre muestra respuestas levemente 

variables en pruebas repetitivas. En otras palabras, la posibilidad de ver o no ver un estímulo es proba-

bilística. 

A medida que la luminancia (la intensidad lumínica del estímulo) aumenta, hay un incremento gradual 

desde las respuestas “no vistas” a las “vistas”, así la probabilidad de que un paciente perciba un cambio 

en la luminancia del estímulo subirá gradualmente desde el 0% al 100%. Debido a esto, los umbrales de 

sensibilidad se de�inen como la luminancia del estímulo que se percibe con una probabilidad del 50%.

Para obtener una medida de la �luctuación, se puede mostrar un estímulo de una cierta luminancia a un 

paciente muchas veces en una ubicación de prueba y determinar con qué frecuencia el paciente puede 

verlo. La probabilidad de percibir un estímulo puede ser localizada en un grá�ico como una función de 

la luminancia del estímulo. Al hacer esto con muchos niveles diferentes de luminancia, se puede generar 

una curva de la frecuencia de visión (FOS), la que describe la probabilidad de que un paciente percibirá 

un objetivo como función de la luminancia del estímulo. Esta es una herramienta útil para ilustrar la va-

riabilidad asociada con la determinación de los umbrales.8 En las áreas de sensibilidad normal, la curva 

FOS es típicamente empinada, indicando que hay menos variabilidad. En otras palabras, el paciente tiene 

una alta probabilidad de ver los estímulos que son levemente más intenso que la luminancia en el um-

bral, y también una alta probabilidad de no ver estímulos que son levemente menos intensos que aque-

llos en el umbral. Esto se ilustra en el sector izquierdo de la �igura por la forma empinada de la curva FOS.

En áreas donde existen defectos presentes, la curva FOS es típicamente más plana, indicando que hay 

mayor variabilidad. En otras palabras, hay un cambio gradual en la probabilidad detectar estímulos que 

son más altos y más bajos que la luminancia en el umbral. Esto se ilustra en el lado derecho de la �igura 

por la forma menos inclinada de la curva FOS.

Estos dos factores deben tomarse en cuenta al hacer 

decisiones clínicas basadas en los resultados. Para me-

dir objetivamente la �luctuación alrededor de un umbral 

de sensibilidad, la curva de la frecuencia de visión (FOS) 

puede ser utilizada (CUADRO 2C).

FLUCTUACIÓN NORMAL EN LA PERIMETRÍA

FIGURA 2-11 Ya que la perimetría contiene un componente subjetivo y relacionado al paciente, siempre hay fl uctuación normal. 
Su magnitud depende tanto de la ubicación de la prueba como de la severidad de la enfermedad.

CUADRO 2C
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CURVA DE LA FRECUENCIA DE VISIÓN (FOS)

La curva de la frecuencia de visión proporciona la de�inición cientí�ica de un umbral de sensibilidad 
a la luz y al mismo tiempo toma en cuenta la �luctuación. Muestra la probabilidad de que un paciente 
perciba una cierta luminancia de un estímulo. El umbral de sensibilidad a la luz se de�ine como la 
luminancia del estímulo que el paciente puede ver el 50% de las veces. La �luctuación se cuanti�ica 
como el rango de luminancia en el cual la probabilidad de ver el estímulo es del 0% a la luminancia a 
la cual la probabilidad de ver el estímulo es del 100%.

EL ESTÁNDAR CLÍNICO PARA LAS PRUEBAS 
DE FUNCIÓN VISUAL

Incluso si la perimetría tiene baja resolución y contiene 

componentes subjetivos y relacionados con el paciente 

que provocan una �luctuación normal, las pruebas peri-

métricas son útiles para evaluar los campos visuales en 

la práctica médica. Sigue siendo muy importante porque 

la función del campo visual está más directamente rela-

cionada con la calidad de vida de un paciente y su ha-

bilidad de llevar a cabo actividades de la vida cotidiana, 

que son los factores más importantes para el paciente. 

Además, las enfermedades de progresión lenta como el 

glaucoma pueden ser seguidas con precisión durante 

todas las fases de enfermedad. La perimetría es por lo 

tanto una herramienta indispensable para cualquier es-

pecialista en glaucoma.
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CAPÍTULO 3
CÓMO REALIZAR PERIMETRÍA EN 
LA QUE PUEDA CONFIAR 

INTRODUCCIÓN

PERIMETRÍA – UNA PRUEBA SUBJETIVA

La perimetría es una prueba elaborada que depende, 

de gran manera, de factores subjetivos como la coo-

peración y comodidad del paciente, así como también 

en utilizar la información del paciente y con�iguración 

correctas. Debido a este componente subjetivo, las 

pruebas de campo visual no �iables son comunes. El 

alcance de los resultados no �iables depende en gran 

medida en que tan bien la perimetría se lleva a cabo 

en la práctica médica y se ha reportado una frecuencia 

que va del 3% al 29% de todas las pruebas de campo 

visual realizadas.¹-⁵

En vista de la relativamente alta ocurrencia de campos 

visuales no �iables, es extremadamente importante el 

asegurarse que el tiempo invertido en la perimetría se 

gaste bien, porque las pruebas perimétricas mal realiza-

das apenas tienen algún valor diagnóstico. Por lo tanto, 

vale la pena tomarse el tiempo y el cuidado necesarios 

para obtener resultados con�iables al seguir ciertas re-

glas para evitar los escollos más comunes.
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FIGURA 3-1 En la perimetría, es esencial que los doctores, examinadores y pacientes tengan una actitud positiva hacia la pe-
rimetría y que cada miembro contribuya a obtener óptimos resultados.
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PERIMETRÍA – NECESIDAD DE UNA APROXIMACIÓN EN 
EQUIPO

EL IMPORTANTE ROL DEL DOCTOR

Hay 3 actores clave involucrados en la perimetría: el pa-

ciente, el examinador y el oftalmólogo. Los tres deberían 

trabajar colaborativamente para obtener resultados en la 

prueba perimétrica. 

Aquellos pacientes que entiendan por qué la perimetría 

es necesaria y su importancia para el cuidado de sus ojos 

probablemente estarán más motivados para someterse a 

una prueba perimétrica. Debido a la relación y con�ianza 

La FIG 3-1 muestra cómo cada miembro del equipo puede 

contribuir. Cuando esta aproximación se implementa con 

éxito, la perimetría se puede llevar a cabo en una atmós-

fera positiva.

que establecen con sus pacientes, los doctores están en la 

mejor posición para comunicar la importancia de la peri-

metría a sus pacientes.

LA RELACIÓN PACIENTE-DOCTOR

LA PERIMETRÍA REQUIERE UNA APROXIMACIÓN EN EQUIPO
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EL IMPORTANTE ROL DEL EXAMINADOR DEL 
CAMPO VISUAL

El examinador del campo visual se encuentra en una po-

sición única de tener un impacto en los resultados peri-

métricos de dos maneras. No solo son responsables los 

Los oftalmólogos deberían también comunicar claramen-

te la importancia de la perimetría a los examinadores de 

campo visual que trabajen con ellos en su práctica médi-

ca. Por ejemplo, el doctor debe garantizar que los exami-

nadores del campo visual entiendan la importancia de los 

resultados perimétricos con�iables en el proceso de toma 

de decisiones clínicas. Los examinadores del campo visual 

deberían saber que el doctor tiene un genuino interés en 

construir su conocimiento y habilidades perimétricas. 

Para este �in, el doctor debería proporcionar entrena-

El examinador del campo visual es responsable de in-

gresar la información correcta del paciente en el perí-

metro. Esto es crucial porque esta información tiene 

un impacto directo en la �iabilidad de los resultados 

de la prueba. La diligencia en la realización de este as-

Un rol crucial del examinador del campo visual es asegu-

rar que sus pacientes lleven a cabo perimetría al máximo 

de su capacidad cada vez que tomen una prueba. Para en-

tregar su mejor rendimiento, los pacientes deberían estar 

posicionados cómodamente en el perímetro, necesitan 

saber qué es lo que se espera de ellos, y necesitan enten-

der cómo realizar la prueba. Un examinador competente 

se asegurará que el paciente no solo esté correctamente 

posicionado, sino que también se encuentre cómodo. De 

manera similar, un buen examinador le comunicará al pa-

ciente lo que se espera de él y dará instrucciones claras 

sobre cómo llevar a cabo la prueba. El examinador tam-

bién puede proporcionar periodos de descanso breves 

examinadores de con�igurar correctamente el perímetro, 

también supervisan directamente al paciente durante la 

prueba.

miento y retroalimentar a los examinadores. Es también 

crucial para el doctor el tener expectativas razonables con 

respecto al tiempo requerido para llevar a cabo pruebas 

perimétricas con�iables. Los doctores deberían disponer 

que sus examinadores de campo visual puedan dedicar 

tiempo exclusivamente para llevar a cabo pruebas peri-

métricas. Esto signi�ica que deberían quedar libres de 

otras tareas que pudieran reducir la concentración del 

examinador en el paciente. 

pecto puede reducir signi�icantemente el número de 

pruebas no �iables y de errores de interpretación. El 

examinador también es responsable de asegurar el 

uso de una corrección refractiva adecuada. 

pausando la prueba si esto servirá de ayuda para el pa-

ciente. Además, el paciente debería ser animado a comu-

nicarle al examinador cualquier di�icultad o problema, y 

cuándo un breve periodo de descanso sería bene�icioso.

El rol de un examinador del campo visual es, sin embar-

go, aún más. Los examinadores sobresalientes se habrán 

realizado pruebas perimétricas a si mismos y entenderán 

cómo se siente el paciente durante la prueba. Esta apro-

ximación compasiva servirá de mucho para asegurar la 

cooperación del paciente y le permitirá al examinador 

entregar ánimos genuinos al paciente de ser necesario 

durante la prueba. 

LA RELACIÓN DOCTOR-EXAMINADOR

ROL EN LA CORRECTA CONFIGURACIÓN DEL PERÍMETRO

LA RELACIÓN EXAMINADOR-PACIENTE
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CÓMO LLEVAR A CABO PRUEBAS 
DEL CAMPO VISUAL

INSTALAR EL PERÍMETRO

La perimetría debería llevarse a cabo en un ambiente li-

bre de distracciones, para así permitir que el paciente se 

concentre en la prueba perimétrica (FIG 3-2). La habita-

ción debería ser silenciosa, sin actividades que distraigan 

al paciente, y debería ser a una temperatura ambiental 

cómoda. La cúpula debería mantenerse limpia y libre de 

polvo y partículas. Además, la habitación debería estar 

tenuemente iluminada, para prevenir que la luz lateral 

in�luya en el resultado perimétrico. Un ambiente tenue-

mente iluminado es esencial al utilizar un perímetro de 

cúpula, como el Octopus 900, pero también es útil para 

los perímetros sin cúpula.

Idealmente, la perimetría debería ser llevada a cabo en 

una habitación dedicada únicamente para este propósito. 

Sin embargo, si el esquema de distribución de la sala de 

exámenes no ofrece una habitación solo para perimetría, 

Ruido

Luz Calor

Frio

FIGURA 3-2 Un perímetro debería instalarse en un ambiente libre de distracciones y tenuemente iluminado.

INSTALACIÓN DEL PERÍMETRO

unas cortinas opacas alrededor del perímetro y tapones 

de oídos ofrecen una alternativa económica.

El perímetro se calibra automáticamente cada vez que 

se enciende. Es importante que la calibración tenga lu-

gar bajo las mismas condiciones lumínicas que aquellas 

utilizadas durante las pruebas perimétricas. La calibra-

ción puede llevar hasta dos minutos, y debería llevarse 

a cabo antes de tomarle pruebas a los pacientes. Por lo 

tanto, el perímetro debería encenderse antes de la visita 

del paciente.

Idealmente, los datos del paciente (fecha de nacimiento, 

refracción, etc.) son ingresados antes de que el paciente 

entre a la habitación. Si se utiliza un sistema de registros 

médicos electrónico, este ingresará automáticamente la 

información al perímetro.
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30°

180° 0°

150° 30°

120° 60°
90°

FIGURA 3-3 Colocación de una lente cilíndrica para un paciente con una corrección cilíndrica de 30°, vista desde la perspectiva 
del examinador.

Cómo realizar pruebas de campo visual

COLOCACIÓN DE LAS LENTES DE PRUEBA CILÍNDRICAS

INSTRUIR AL PACIENTE

COLOCAR UNA LENTE DE PRUEBAS ADECUADA

Debido a los componentes subjetivos involucrados en la 

perimetría, educar al paciente es fundamental para llegar 

a resultados con�iables. Los pacientes podrán cooperar 

más efectivamente y producir resultados más consisten-

tes si entienden lo que se espera de ellos y el porqué de 

la prueba. 

El examinador del campo visual debería por lo tanto 

tomarse el tiempo de explicar el objetivo de la prueba, 

qué es lo que el paciente debería esperar ver, y qué es 

lo que se espera que el paciente haga durante la prueba 

(FIG 3-4). Puede ser útil para los examinadores tomarse 

una prueba perimétrica a ellos mismos, para poder así 

entender mejor qué es lo que los pacientes están expe-

rimentando.

Es fundamental asegurarse que los pacientes sepan que 

no se espera que ellos vean todos los estímulos y que 

habrá veces donde no se presentarán estímulos. Esto 

ayudará a reducir algo de la ansiedad potencial experi-

mentada por los pacientes, los que también deberían sa-

ber que pueden pausar la prueba si es que experimentan 

fatiga o tienen preguntas. 

La calculadora de lentes de prueba es útil para determi-

nar las lentes esféricas y cilíndricas adecuadas, basándo-

se en la edad y refracción del paciente. Es vital asegurar 

que los datos refractivos del paciente estén actualizados 

y es una buena práctica determinar esto antes de cada 

prueba. La lente de pruebas correcta debería colocarse 

en el receptáculo de la lente de pruebas antes de sentar 

al paciente. Deberían utilizarse lentes de prueba con un 

borde metálico estrecho, para prevenir que el contorno 

de la lente de pruebas bloquee el campo visual del pa-

ciente. Si más de una lente de pruebas es utilizada, la co-

rrección esférica debería ser colocada lo más cerca del 

ojo del paciente. Debería prestarse especial atención a 

la orientación de las lentes cilíndricas, las que deberían 

estar orientadas en el ángulo del astigmatismo (FIG 3-3).

Para con�irmar que se está utilizando la refracción ade-

cuada, el examinador debería posicionar al paciente y pre-

guntarle si el objetivo de �ijación se encuentra claramente 

visible. 
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1. La perimetría pone a prueba su visión central y periférica.

2. Una vez posicionado, quédese relativamente quieto.

3. Siempre mire directamente al objetivo de fijación. 
 No mire alrededor de la cúpula para buscar estímulos.

4. Presione el botón de respuesta cada vez que vea un estímulo.
 a. El estímulo es un destello de luz.
 b. Solo se presenta un estímulo a la vez.
 c. El estímulo puede aparecer en cualquier lugar.
 d. Algunos estímulos pueden ser muy brillantes, otros muy tenues 
  y algunas veces no se presentarán estímulos.
 e. No se espera que usted vea todos los estímulos.
 f. No se preocupe por cometer errores.

5. Parpadee frecuentemente para evitar malestares. 
 a. No se preocupe por perderse un punto, el dispositivo no 
  realiza medidas mientras usted parpadea. 

6. Si se siente incómodo o se cansa durante la prueba:
 a. Cierre su ojo por un momento, pues la prueba parará 
  automáticamente.
 b. La prueba se reanudará una vez que vuelva a abrir su ojo.

7. Si tiene preguntas:
 a. Mantenga presionado el botón de pruebas; esto pausará la prueba.

FIGURA 3-4 Las instrucciones apropiadas para el paciente son esenciales para que este entienda su tarea y consecuen-
temente para llevar a cabo bien la perimetría. Puede utilizarse la secuencia de instrucciones de esta fi gura.

Capítulo 3    |    Cómo realizar perimetría en la que pueda confi ar

INSTRUCCIONES DEL PACIENTE PASO A PASO
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FIGURA 3-5 Un parche de ojos debería cubrir el ojo que no será puesto a prueba. Debería posicionarse de forma tal que no 
obstruya la visión del paciente en el ojo que será puesto a prueba.

Incorrecta
El cordón obstruye la vista del 

ojo de prueba

Cómo realizar pruebas de campo visual

POSICIÓN CORRECTA DEL PARCHE DE OJOS

POSICIÓN CORRECTA DEL PACIENTE

POSICIÓN DEL PARCHE DE OJOS

INSTALAR Y POSICIONAR AL PACIENTE

Es más probable obtener resultados perimétricos pre-

cisos y de con�ianza si es que el paciente se encuentra 

cómodo durante la prueba. Es también importante ase-

gurarse de que el paciente se encuentre correctamente 

Correcta
Vista sin obstrucciones del 

ojo de prueba

Antes de posicionar completamente al paciente, el ojo que 

no será puesto a prueba debería ser tapado con un par-

che de ojos que permita al paciente parpadear libremente 

(FIG 3-5). Si el parche de ojos se mantiene en su lugar con 

un cordón, es importante asegurarse que el cordón no 

obstruya el campo visual del ojo puesto a prueba. Si se uti-

El paciente debería sentarse en una posición cómoda 

que pueda mantenerse con facilidad durante la prue-

ba. Por lo tanto, una silla de altura ajustable con res-

paldo y, si está disponible, reposabrazos, debería ser 

utilizada. El perímetro debería ser colocado en una 

mesa de altura ajustable para asegurarse que el pa-

posicionado y que el ojo que no será puesto a prueba esté 

ocluido. Las maneras óptimas para asegurar la comodi-

dad del paciente y el alineamiento correcto serán discuti-

das en esta sección.

liza un parche de ojos adhesivo, es importante asegurarse 

que se adhiera bien alrededor del ojo. Todos los parches 

de ojos deberían ser translúcidos, para evitar que el ojo 

tapado se adapte a la oscuridad, lo que podría alterar sub-

secuentemente los resultados del examen de aquel ojo.⁶

ciente se encuentre cómodo. Los diferentes modelos 

Octopus ofrecen distintos tipos de posicionamiento: el 

Octopus 900 ofrece una posición del paciente en línea 

recta y el Octopus 600 ofrece una posición de inclina-

ción hacia delante.
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FIGURA 3-6 Este dibujo ilustra la posición del paciente en línea recta correcta recomendada para el Octopus 900 y los modelos 
Octopus antiguos.

Reposacabezas 20cm/8 pulgadas

POSICIÓN EN LÍNEA RECTA

Capítulo 3    |    Cómo realizar perimetría en la que pueda confi ar

POSICIÓN INCLINADA HACIA ADELANTE

Para el Octopus 900 y todos los modelos Octopus anti-

guos, el paciente debería sentarse tan cerca como sea 

posible al dispositivo. Luego la altura de la mesa debería 

ser ajustada hasta que la frente del paciente toque el re-

Para el Octopus 600, el paciente se posiciona en una posi-

ción inclinada hacia adelante y mirando hacia abajo (FIG 

3-7). La posición correcta se obtiene al primero sentar 

al paciente en una posición erguida a una distancia de 

aproximadamente 20cm/8 pulgadas, con los ojos al nivel 

superior del reposacabezas para obtener su�iciente es-

pacio para inclinarse hacia adelante. Al inclinarse desde 

esta posición, el paciente automáticamente se posiciona a 

la altura correcta. La cabeza del paciente se inclina com-

pletamente sobre el reposacabezas, proporcionando una 

�ijación estable. 

FIGURA 3-7 Este dibujo ilustra la posición del paciente inclinada hacia adelante correcta recomendada para el Octopus 600.

1. PREPARACIÓN 2. POSICIÓN FINAL

posacabezas. El paciente debería colocar su barbilla en el 

soporte de barbilla y su frente en el reposacabezas (FIG 

3-6). Es importante asegurarse que el paciente mantenga 

contacto directo con el dispositivo durante la prueba.
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FIGURA 3-8 El panel a la izquierda muestra un ojo en el monitor de vídeo que se encuentra correctamente posicionado, con el 
objetivo de cruz localizado dentro de los límites de la pupila. El panel a la derecha muestra un ojo que se encuentra incorrecta-
mente posicionado, con el objetivo de cruz localizado fuera de los límites de la pupila.

FIGURA 3-9 El ojo del paciente debería estar posicionado al centro de la lente de pruebas y tan cerca como sea posible sin 
tocarla.

CORRECTA
Posición de la 

pupila centrada

CORRECTA
Lente de pruebas 

cercana al ojo

CORRECTA
Posición de la pupila centrada

INCORRECTA
 Posición de la pupila descentrada

INCORRECTA
Posición de la 

pupila descentrada

INCORRECTA
Lente de pruebas 
demasiado lejos
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POSICIÓN CORRECTA DEL OJO

POSICIÓN CORRECTA DE LA PUPILA

POSICIÓN CORRECTA DE LA LENTE DE PRUEBAS

Una vez que el paciente se haya posicionado correcta-

mente en el dispositivo, es importante asegurarse que el 

ojo también se encuentre correctamente posicionado. En 

general, el ojo debería estar bien alineado con el objetivo 

de �ijación y debería estar relativamente cerca a la lente 

Es importante que el ojo del paciente se encuentre tan 

cerca como sea posible a la lente de pruebas, para así 

evitar el típico defecto de “anillo” (el artefacto de borde 

Los perímetros Octopus proporcionan un monitor de ví-

deo para que el examinador pueda ver el ojo del pacien-

te. Cuando el paciente mira directamente al objetivo de 

�ijación, la pupila debería estar alineada con la retícula 

objetivo provista en el monitor de vídeo. El paciente se 

de pruebas. Sin embargo, la lente no debería tocar las 

pestañas, permitiendo que el paciente pueda parpadear 

libremente y evitando que la lente se manche con maqui-

llaje.

de la lente de pruebas) que ocurre cuando el paciente se 

posiciona muy lejos de la lente de pruebas (FIG 3-8). Sin 

embargo, las pestañas no deberían tocar la lente.

encuentra correctamente posicionado cuando la retícula 

se encuentra dentro de los límites de la pupila (FIG 3-8). 

La posición de la pupila puede ajustarse al cambiar la po-

sición del soporte de barbilla.
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10°

FIJACIÓN CORRECTA

OBJETIVOS DE FIJACIÓN

Cuando una prueba de campo visual evalúa tanto el cam-

po visual central como el periférico, será necesario re-

mover la lente de pruebas para la parte de la prueba que 

cubre la periferia, para así evitar artefactos del borde de la 

Es esencial para los pacientes mantener una �ijación esta-

ble a lo largo de la prueba. Los perímetros Octopus ofre-

cen tres objetivos de �ijación diferentes (FIG 3-10) para 

promover �ijación estable en todos los pacientes posibles. 

La mayoría de los pacientes podrán mantener la �ijación 

utilizando el objetivo de cruz estándar. Si los pacientes 

presentan di�icultad al entender donde mirar cuando se 

utiliza el objetivo de la marca de cruz, el objetivo de �ija-

ción de punto central puede ser utilizado, asumiendo que 

el patrón de prueba utilizado no pruebe el punto central. 

lente de pruebas. También, la aptitud visual para conducir 

se evalúa binocularmente (con ambos ojos abiertos). En 

ese caso, no se deberían usar lentes de pruebas.

Por esta razón, el objetivo de �ijación de punto central no 

está recomendado para los patrones G, M, N y D (véase el 

capítulo 5) ni para cualquier patrón en donde la función 

de umbral foveal esté encendida.

Finalmente, algunos pacientes con una pérdida severa 

del campo visual en la región de la mácula podrían no ver 

el objetivo de marca de cruz estándar. En esos pacientes, 

el uso del objetivo del anillo más grande es recomendado, 

para proporcionar un estimado de la ubicación del obje-

tivo de �ijación.

FIGURA 3-10 Los perímetros Octopus ofrecen 3 objetivos de fi jación diferentes. El objetivo de la marca de cruz es el objetivo 
por defecto. El objetivo de punto central puede ser utilizado en patrones de prueba que no requieran el punto central. 
El objetivo de anillo se recomienda para pacientes con problemas de fi jación debido a una pérdida de campo visual severa en 
la mácula.

10°

PUNTO CENTRAL
Alternativo

(no utilizar en patrones de prueba con 
ubicaciones centrales)

ANILLO
Alternativo

(no utilizar en patrones de prueba 
con ubicaciones centrales)

DE CRUZ
Estándar
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USO DEL CONTROL DE FIJACIÓN

MONITOREAR AL PACIENTE DURANTE EL EXAMEN

Para asegurar una buena cooperación con el paciente 

y resultados de con�ianza, es esencial monitorear a los 

pacientes a lo largo del examen y no dejarlos desaten-

didos y sin monitorear. Durante la prueba, es útil ani-

mar a los pacientes diciéndoles que lo están haciendo 

bien y dejando que sepan qué tanto de la prueba ya 

han completado. Esto los ayudará a seguir atentos y 

puede reducir la ansiedad que puede in�luir negativa-

mente en los resultados.

Se debería poner particular atención durante el primer 

minuto de la prueba, para asegurar que los pacientes 

hayan entendido lo que se espera que hagan durante 

la prueba. Si un paciente muestra una respuesta in-

usual (ej., ninguna respuesta, una respuesta incluso si 

La pérdida de �ijación es una de las razones principales de 

los resultados de campo visual no con�iables. Por lo tanto, 

todos los dispositivos Octopus vienen con un control de 

�ijación integrado para pruebas estáticas que puede ras-

trear la pupila del paciente en todo momento y prevenir 

errores de �ijación. Con el control de �ijación, la prueba 

se detiene automáticamente si el paciente pierde �ijación 

(debido al parpado, la búsqueda de estímulos o movi-

mientos de cabeza) y automáticamente es reiniciada una 

vez que se vuelva a conseguir una �ijación apropiada. Los 

estímulos perdidos son automáticamente repetidos más 

tarde durante la prueba. Si la pérdida de �ijación ocurre 

por más que tan solo unos pocos segundos, un mensaje 

de advertencia alertará al examinador para reposicionar 

y volver a instruir apropiadamente al paciente.

El control de �ijación consiste en varios mecanismos de 

control separados, como se describe en la FIG 3-11 , y pue-

no hay estímulo, o �ijación inestable), la prueba debe-

ría ser interrumpida y el paciente debería volver a ser 

instruido. Si los resultados parecen comprometidos, 

se recomienda comenzar una nueva prueba y descar-

tar aquella que esta afectada. Es importante tomar en 

cuenta que, sin embargo, los pacientes con problemas 

de visión a menudo no responden debido a su condi-

ción y no porque su respuesta sea poco con�iable.

Si un paciente muestra un comportamiento inconsis-

tente, el examinador debería tomar nota de esto en el 

archivo de examen, para comunicar esta información 

al clínico. El conocimiento de que la prueba tiene una 

�iabilidad reducida puede in�luir en la interpretación 

de la prueba.

de encenderse y apagarse. Se recomienda mantener cada 

mecanismo del control de �ijación activo. Sin embargo, 

considerando que algunos pacientes podrían no man-

tener una �ijación estable debido a razones patológicas 

(visión central reducida, pupila inestable o nistagmo), 

los mecanismos individuales dentro del control de �ija-

ción pueden ser apagados individualmente, para hacer la 

prueba del paciente posible. Si es necesario apagar algún 

mecanismo, el monitoreo cuidadoso del paciente es cla-

ve y es una buena práctica tomar nota en el archivo del 

paciente sobre la habilidad del paciente de mantener la 

�ijación. El clínico debería entonces interpretar los resul-

tados a la luz de esta información y debería considerar 

que la prueba podría sufrir de una �iabilidad reducida.

La FIG 3-11 proporciona más información acerca de los 

diferentes mecanismos del control de �ijación Octopus. 

Nótese que la con�iguración depende del modelo Octopus.
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CONTROL DE PARPADEO

EL CONTROL DE FIJACIÓN PREVIENE LA PÉRDIDA DE FIJACIÓN

CONTROL DE POSICIÓN DE PUPILAS

CONTROL DE MOVIMIENTO RÁPIDO

RASTREO AUTOMATIZADO DE OJOS (AET)

CONTROL DE CONTACTO 

EN FUNCIONA-
MIENTO

EN FUNCIONA-
MIENTO

EN FUNCIONA-
MIENTO

EN FUNCIONA-
MIENTO

EN FUNCIONA-
MIENTO

EN PAUSA

EN PAUSA

EN PAUSA

AJUSTANDO 
POSICIÓN

EN PAUSA

Previene la pérdida de fi jación debido al parpadeo.

• Detecta el cierre del ojo debido al parpadeo o al quedarse   
  dormido

• La prueba solo se lleva a cabo si el ojo del paciente se encuen- 
  tra abierto 

• Permite que el paciente parpadee normalmente
  • Previene el ojo seco
  • Aumenta la comodidad del paciente

• Asegura que no se pierdan estímulos debido al parpadeo

Previene pérdidas de fi jación debido a la posición incorrecta de la 
pupila.

• Detecta las pupilas descentradas debido a una fi jación incorrecta 
  o movimiento de cabeza.

• La prueba solo se lleva a cabo si la pupila se encuentra correcta-
  tamente centrada

• Asegura una correcta dirección de mirada

Previene la pérdida de fi jación debido al rápido movimiento del 
ojo

• Detecta el movimiento rápido del ojo cuando el paciente busca 
  estímulos

• La prueba solo se lleva a cabo si la pupila se fi ja establemente
• Asegura una correcta detección de mirada. 

Automáticamente ajusta la posición del ojo del paciente.

• Mueve el reposacabezas y el soporte de barbilla para mantener 
  el ojo al centro de la lente de pruebas

• Mantiene una óptima posición incluso si el paciente se mueve 
  levemente

• Reduce los artefactos del borde de la lente de pruebas debido 
  a una posición descentrada del ojo.

Previene la pérdida de contacto con el perímetro.

• Detecta el contacto con el reposacabezas o el soporte de bar-
  billa

• La prueba solo se lleva a cabo si la cabeza se encuentra en 
  contacto con el dispositivo

• Asegura que la cabeza se quede lo sufi cientemente cerca para 
  que el dispositivo minimice el artefacto del borde de la lente

FIGURA 3-11 El control de fi jación previene pérdidas de fi jación al automáticamente pausar la prueba durante parpadeos, 
pérdida del contacto con el dispositivo, pupilas descentradas y movimientos del ojo rápidos. La prueba se reinicia automática-
mente una vez que se logren condiciones óptimas. Más aún, el rastreo automatizado de ojos automáticamente se centra en la 
pupila. Nótese que no todos los mecanismos están disponibles en los diferentes modelos de perímetro Octopus.
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COMPORTAMIENTO DEL PACIENTE INCONSISTENTE

ESCOLLOS COMUNES QUÉ EVITAR

Existen muchos factores que puedan provocar que las 

pruebas del campo visual puedan no ser con�iables. Al 

poner atención y al manejar estos factores, un examina-

dor bien entrenado tendrá una in�luencia positiva subs-

tancial en la calidad de los resultados del campo visual y 

en las decisiones clínicas subsiguientes. Por lo tanto, esta 

sección está dedicada a los escollos más comunes en la 

perimetría y provee orientación sobre cómo evitarlos. 

El comportamiento del paciente (falta de cooperación del 

paciente), errores en el procedimiento de preparación, y 

obstrucciones externas que bloqueen la llegada de los es-

tímulos a la retina son todas fuentes comunes de resulta-

dos de campo visual no �iables.

Muchos de estos escollos pueden ser evitados al poner 

mucha atención en el procedimiento de preparación, al 

observar al paciente cuidadosamente durante la prueba, 

y al hacer ajustes o al repetir las instrucciones, de ser ne-

cesario, que es a lo que se dedica esta sección. Los capítu-

los 7 y 8 proporcionan información sobre cómo detectar 

los resultados de campo visual en los que no se pueda 

con�iar una vez la prueba haya concluido.

EFECTO DE APRENDIZAJE O PRÁCTICA

Al tomar sus primeras pruebas, a menudo los pacientes no 

entienden completamente la naturaleza de la prueba y dudan 

en presionar el botón al ver estímulos tenues cerca del um-

bral de sensibilidad. Esto se traduce a resultados de campo 

visual que son peores que el campo visual real del paciente, 

como se ilustra en la FIG 3-12. En las pruebas subsiguientes, 

los pacientes tienen un mejor desempeño y sus resultados de 

campo visual se asemejan más de cerca a su verdadera fun-

ción visual.

A pesar de que los efectos de aprendizaje y práctica a menu-

do suceden en los pacientes tomándose su primer examen 

de campo visual, también pueden ocurrir al cambiar de un 

perímetro a otro, debido a pequeñas diferencias en el diseño 

(véase el capítulo 12).

EJEMPLO DE UN EFECTO DE APRENDIZAJE

FIGURA 3-12 Ejemplo de un paciente con visión normal con un fuerte efecto de aprendizaje o práctica de la primera hasta la 
tercera prueba de campo visual. La cuarta y quinta prueba representa el campo visual verdadero del paciente.

Primera prueba Segunda prueba Tercera prueba Cuarta prueba Quinta prueba

EFECTO DE APRENDIZAJE SIN EFECTO DE APRENDIZAJE
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A pesar de que los efectos de aprendizaje o prácti-

ca no pueden ser prevenidos siempre, su frecuencia 

puede reducirse al instruir y observar cuidadosa-

mente al paciente. Llevar a cabo una prueba de prác-

tica antes de la prueba real es un buen procedimien-

to si el tiempo lo permite. La observación cuidadosa 

durante el primer minuto de la prueba también es 

útil. Si el paciente no entiende la tarea de llevar a 

cabo la perimetría, el paciente a menudo se presen-

tará dudoso durante la primera parte de la prueba, 

o podría no presionar el botón en absoluto. Si se ob-

serva esto, se recomienda interrumpir la prueba y 

volver a instruir al paciente.

EFECTO DE FATIGA

Las pruebas de campo visual requieren vigilancia y aten-

ción. Cuando los pacientes se cansan, su nivel de aten-

ción puede disminuir y sus respuestas pueden volverse 

menos consistentes, provocando un campo visual que es 

peor que el campo visual real del paciente (FIG 3-13).⁷-¹¹

Para reducir los efectos de fatiga para los pacientes que 

tienen di�icultad concentrándose por largos periodos de 

tiempo, podría ser apropiado utilizar pruebas que sean 

más cortas en duración, a pesar de la pérdida asociada 

de precisión. Esto puede generar resultados de campo vi-

sual más signi�icativos al reducir la falta de �iabilidad de-

bido al efecto de fatiga. Existen diferencias individuales 

en que tan rápido los pacientes experimentan la fatiga, y 

esto debería ser considerado al seleccionar una prueba. 

Para reducir aún más los efectos de fatiga, los pacientes 

deberían ser aconsejados que parpadeen con frecuencia 

para evitar el ojo seco y la incomodidad, dado que el con-

trol de �ijación se encuentra activo. Las lágrimas arti�icia-

les antes de la prueba pueden también reducir los efectos 

de fatiga debido al ojo seco. Además, los pacientes debe-

rían ser animados a tomarse breves descansos, al cerrar 

sus ojos para relajarse, si sienten que se están cansando. 

Usualmente, esto suma tan solo unos segundos a la dura-

ción de la prueba, pero mejora signi�icativamente la �ia-

bilidad de los resultados. Más aún, utilizar un sonido de 

pitido por cada estímulo puede ayudar a los pacientes a 

concentrarse mejor en la prueba. El CUADRO 3A propor-

ciona más información sobre las ventajas y desventajas 

de esta opción.

A veces, la fatiga se puede notar en forma de párpados 

que se caen. En casos así, lo mejor es interrumpir la prue-

ba por un tiempo y permitir al paciente descansar antes 

de continuar la prueba.

INFLUENCIA DE LA FATIGA EN EL CAMPO VISUAL

FIGURA 3-13 Ejemplo de un paciente probado el mismo día y en el mismo ojo en dos oportunidades dentro de un período 
de 15 minutos. Nótese el signifi cativo empeoramiento del campo visual en la segunda prueba, debido a la fatiga.

SIN EFECTO DE FATIGA
9:30 am

EFECTO DE FATIGA
9:45 am
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CUADRO 3A

PÉRDIDA DE FIJACIÓN

Si un paciente no se �ija consistentemente en el objetivo 

central, la prueba perderá su punto de referencia y no 

será posible identi�icar la ubicación de los puntos anor-

males del campo visual (FIG 3-14). Esto se denomina pér-

dida de �ijación y es una de las fuentes más comunes de 

campos no �iables.12 Ocurre especialmente si el paciente 

se siente inseguro sobre su rendimiento y comienza a mi-

rar alrededor, buscando estímulos. Para evitar pérdidas 

de �ijación, es por lo tanto crucial explicarle al paciente 

que es perfectamente normal no ver todos los estímulos.

El control de �ijación Octopus debería estar encendido 

siempre que sea posible, para evitar campos visuales no 

�iables debido a pérdidas de �ijación. Debería activarse a 

un nivel más bajo o apagado completamente solo si un 

paciente no puede mantener una �ijación estable, por ra-

zones patológicas (visión central reducida, pupila ines-

table o nistagmo). La observación directa del comporta-

miento de �ijación del paciente en las fases tempranas de 

la prueba también puede ser útil en este aspecto.

INFLUENCIA DE LA PÉRDIDA DE FIJACIÓN EN EL CAMPO VISUAL

FIGURA 3-14 Si hay una pérdida de fi jación, los defectos del campo visual no estarán en su ubicación precisa, se despla-
zarán junto a la fi jación o se enmascararán. En el ejemplo, la pérdida de fi jación se produjo durante toda la prueba. En la 
práctica, la pérdida de fi jación es típicamente breve, provocando patrones de defecto más aleatorios.

¿Ve?

FIJACIÓN CORRECTA
Se detecta el defecto real

Objetivo de 
fijación & 
Fijación 
del paciente

PÉRDIDA DE FIJACIÓN
Se pierde el defecto real y/o se identifica un defecto artefactual

¿Ve?

Objetivo 
de fijación

Fijación del 
paciente 

Pérdida de fijación

VENTAJAS Y DESVENTAJAS DEL USO DE SONIDOS CON LA PRESENTACIÓN DEL 
ESTÍMULO

El sonido de un pitido al presentar un estímulo puede ser útil para algunos pacientes, para mantener su 

atención durante la prueba perimétrica, porque les proporciona un ritmo estable para seguir. Además, 

proporciona seguridad al paciente de que la prueba funciona y todo está marchando normalmente.

Sin embargo, el pitido también puede animar a los pacientes a presionar el botón incluso si no ven el 

estímulo. Esto puede aumentar las respuestas falsas, provocando campos visuales no �iables. Además, si 

hay más de un perímetro en la habitación, el pitido de las máquinas vecinas puede distraer.

Por defecto, se recomienda que se apague el sonido de pitido y solo utilizarlo con pacientes que presen-

ten di�icultades al mantener la concentración a lo largo de la prueba.
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ERRORES EN EL PROCESO DE PREPARACIÓN

FALTA DE ATENCIÓN DEL PACIENTE

INGRESO PRECISO DE LA INFORMACIÓN DEL PACIENTE

PACIENTES DE GATILLO FELIZ

CORRECCIÓN INADECUADA DEL ERROR REFRACTIVO

Las pruebas de campo visual requieren toda la aten-

ción del paciente. Distracciones como el ruido pueden 

influir negativamente en el rendimiento del paciente 

en la prueba. Además, algunos pacientes experimen-

tan ansiedad al realizar pruebas de campo visual, de-

bido al miedo de que no estén rindiendo bien, o an-

siedad sobre el resultado.

Unas palabras calmantes y animadoras por parte del 

Los datos del paciente, como la fecha de nacimiento y la 

refracción, deberían ser ingresados en el perímetro. Es 

importante asegurarse que esta información sea precisa. 

Por ejemplo, si se ingresa una fecha de nacimiento erró-

nea, la mayoría de las representaciones del campo visual 

serán imprecisas, porque cada conjunto de sensibilida-

Algunos pacientes, tanto consciente como inconsciente-

mente, quieren in�luir positivamente en el resultado de la 

prueba de campo visual (ej. si su habilidad para conducir 

está en juego, o si temen a un mal diagnóstico). Estos pa-

cientes pueden ser de “gatillo fácil”, presionando el botón 

de respuesta incluso si no ven un estímulo. Pruebas fal-

so-positivas en donde no se presentan estímulo se utili-

zan para detectar pacientes de gatillo fácil (para más de-

talles, véase el capítulo 7). Es importante estar pendiente 

La corrección inadecuada de error refractivo puede 

llevar a un estímulo borroso. Si el paciente no recibe 

una imagen nítida del estímulo, los resultados de cam-

po visual serán peores que el campo visual real del pa-

ciente. Además, una lente con mucha potencia de más 

puede provocar un campo visual aumentado de tama-

ño arti�icialmente, mientras que una lente con menor 

potencia a la indicada tendrá el efecto opuesto. La pri-

mera fuente de error es que el paciente ha sido refrac-

técnico de campo visual pueden reducir significati-

vamente la ansiedad y aumentar la fiabilidad de los 

resultados. Las distracciones deben ser reducidas 

al mínimo. Si la distribución de la clínica no ofrece 

una habitación de perimetría separada, unas cortinas 

atenuantes de luz alrededor del perímetro y unos ta-

pones de oídos pueden ofrecer una alternativa eco-

nómica.

des evaluadas se compara con los datos de una persona 

normal promedio de la misma edad en vez de una perso-

na normal promedio que sea más joven o mayor. La FIG 

3-15 ilustra la in�luencia de la edad correcta del paciente 

en su campo visual.

de pruebas falso-positivas durante el examen. Si un pa-

ciente responde a más de un estímulo positivo falso du-

rante la prueba, será útil interrumpirla inmediatamente 

y volver a instruir al paciente, para así evitar un resultado 

no �iable. Nótese que un sonido de pitido puede animar a 

los pacientes de gatillo fácil a presionar el botón de res-

puesta y por lo tanto no se recomienda utilizar esto, salvo 

en casos especí�icos.

tado incorrectamente, o que el examinador utiliza una 

refracción incorrecta para el paciente. Para evitar esto, 

es recomendado el comprobar la refracción el mismo 

día de la prueba perimétrica. Incluso si la refracción 

del paciente ha sido comprobada previamente, es po-

sible que pueda haber cambiado desde entonces, espe-

cialmente entre los pacientes mayores.

La segunda fuente de error es la elección incorrecta 

de la lente de prueba. Es importante consultar el ma-
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CUADRO 3B

EDAD CORRECTA
58 años

EDAD INCORRECTA
Demasiado viejo: 88 años

EDAD INCORRECTA
Demasiado joven: 18 años

INFLUENCIA DE LA EDAD DEL PACIENTE INCORRECTA EN LOS RESULTADOS DEL CAMPO VISUAL

A B C

FIGURA 3-15 Si la fecha de nacimiento de un paciente de 58 años (A) se ingresa incorrectamente, por lo que aparece como 
88 años en el perímetro, los resultados serán artifi cialmente buenos (B). Si el mismo paciente se ingresa como un paciente de 
18 años, los resultados serán artifi cialmente malos (C).

nual de usuario para el perímetro respectivo, ya que la 

elección de la lente prueba depende en el modelo de 

perímetro. Los párrafos siguientes describen la elec-

ción de la lente de pruebas para los modelos actuales 

Octopus 900 y 600.

Los pacientes necesitan una corrección de lejos para 

una visión relajada. Dependiendo de la edad, una co-

rrección de cerca adicional para la presbicia también 

es necesaria, porque los perímetros realizan la prue-

ba a distancias cercanas. Es importante utilizar la co-

rrección adecuada para la presbicia propuesta por el 

fabricante del perímetro, y no la prescripción de los 

anteojos de lectura del paciente. Se debería prestar 

atención especial a observar el signo (más o menos) de 

la corrección. Si se emplea una lente de menos cuando 

se debería haber utilizado un lente de más, la visión 

del paciente podría volverse borrosa.

Para ahorrar tiempo y evitar errores, se recomienda 

siempre utilizar la calculadora de lentes de pruebas 

incorporada para determinar la lente refractiva re-

querida. La calculadora de lentes de pruebas siempre 

utiliza la mejor corrección de lejos real del paciente. 

Luego automáticamente calcula la corrección de cerca 

necesaria de acuerdo a la edad. Determina y recomien-

da la lente de pruebas con la menor potencia posible, 

para así minimizar el riesgo de artefactos. El CUADRO 

3B presenta las suposiciones subyacentes de la calcu-

ladora de lentes de pruebas.

Es una buena práctica preguntarle a cada paciente antes 

de comenzar la prueba si pueden ver el objetivo de �ija-

ción nítidamente y, de ser necesario, ajustar la refracción 

para evitar una corrección inadecuada del error refrac-

tivo.

RACIONAL UTILIZADA EN EL DISEÑO DE LA CALCULADORA 
DE LENTES DE PRUEBA

DETERMINACIÓN DE UNA LENTE ESFÉRICA APROPIADA

Los perímetros modelo Octopus 900 y 600 actuales presentan estímulos a una distancia de 30 cm (11.8 

pulgadas) desde el ojo. Esto corresponde a una refracción aproximada de + 3.25 dioptrías (D), como se 

calcula utilizando la siguiente fórmula: 

 Potencia (D) = 1/ distancia del estímulo (m) = 1/0.3 = 3.33

Para permitir que el paciente se enfoque a esta distancia, son necesarios los valores de la refracción de 

lejos del paciente. Dependiendo de la refracción del paciente, pueden ocurrir diferentes escenarios:



42 Capítulo 3    |    Cómo realizar perimetría en la que pueda confi ar

Pacientes con vista normal:
Los pacientes emétropes jóvenes pueden acomodarse a 30 cm, por lo que no necesitan una lente de 

pruebas adicional. Conforme aumenta la edad, los pacientes gradualmente pierden su habilidad de aco-

modar sus ojos (para cambiar la potencia de su cristalino) a los objetos presentados a distancias cortas. 

Para facilitar la corrección óptica de cerca, son necesarias dioptrías (D) adicionales de poder refractivo 

dependiendo de la edad del paciente (véase la tabla debajo).

Pacientes hipermétropes y présbitas:
Los pacientes hipermétropes pueden tener di�icultad para enfocarse a 30 cm. Para estos pacientes, 

es necesaria una lente de pruebas, correspondiente a su refracción (R). Al igual que con los pacientes 

emetrópicos más viejos, son necesarias dioptrías (D) adicionales para apoyar su corrección óptica de 

cerca (presbicia) (véase la tabla debajo).

Pacientes miopes:
Los pacientes miopes de hasta -3 D no necesariamente necesitan lentes correctivas, ya que pueden en-

focarse a 30 cm. Los pacientes con una miopía fuerte (mayor a -3 D) tendrán di�icultad para enfocarse a 

30 cm y necesitarán corrección adicional. Para valores refractivos mayores a -3 D, sume 3.25 D al valor 

refractivo (ej. Para R = -4 D; utilice una lente de -0.75 D). Tal como los pacientes présbitas y emétro-

pes, conforme aumenta la edad, la corrección óptica de cerca es más di�ícil y son necesarias dioptrías 

adicionales.

Correcciones en el perímetro de cúpula del Octopus 900:
Los perímetros de cúpula permiten pruebas periféricas de campo completo que se extienden más allá 

del alcance de una lente de pruebas. Por lo tanto, todas las lentes y el receptáculo de lentes deberían ser 

desmontables para permitir pruebas periféricas. No se deberían utilizar lentes de pruebas para prue-

bas más allá de una excentricidad de 30°. El Octopus 900 tiene una calculadora de lentes de pruebas 

incorporada para determinar que lente de pruebas debería ser utilizada. La siguiente tabla de búsqueda 

muestra la potencia de la calculadora de lentes de pruebas Octopus:

Corrección en el perímetro de campo central Octopus 600
Para poder simpli�icar el �lujo de trabajo clínico, el perímetro Octopus 600 tiene una lente de 3.25 D in-

corporada que cubre los 30° centrales del campo visual. Todos los pacientes, sin importar su edad, por 

lo tanto, reciben la máxima corrección para la presbiopía. Solo su refracción real (R) es necesaria. Si los 

pacientes jóvenes son sobre corregidos, pueden compensarlo relajando su cristalino sin efecto negativo 

en su campo visual. 

DETERMINACIÓN DE UNA LENTE CILÍNDRICA APROPIADA

Corrección cilíndrica (Octopus 900)
Una corrección cilíndrica puede ser descartada si la prescripción es de 0.25 D o menos, porque no 

altera el resultado de la prueba de campo visual. Para cilindros desde 0.5 a 1 D, el equivalente esférico 

es utilizado y sumado a la lente esférica necesaria para cada paciente. El equivalente esférico se calcula 

utilizando la siguiente fórmula:

 Equivalente esférico = ½ * corrección cilíndrica

Esta fórmula es una aproximación que adecuadamente corrige para cilindros pequeños, pero no corrige 

su�icientemente para cilindros mayores a 1 D. Para cilindros mayores a 1 D, es necesaria corrección 

cilíndrica. Recuerde llevar el eje del cilindro al ángulo apropiado en el receptáculo de la lente. (Para el 

caso especial del Octopus 600 re�iérase al manual del usuario).

Edad

< 30

30 – 39

40 – 44

45 – 49

50 – 54

55 -59

>= 60

Hipermétrope

R > 0 D

R

R + 1.0 D

R + 1.5 D

R + 2.0 D

R + 2.5 D

R + 3.0 D

R + 3.25 D

Emétrope

R = 0 D

Sin lente

+1

+1.5

+2.0

+2.5

+3.0

+3.25

R = -0.5 D

Sin lente

+0.5

+1.0

+1.5

+2.0

+2.5

+2.75

R = -1 D

Sin lente

Sin lente

+0.5

+1.0

+1.5

+2.0

+2.25

R = -1.5 D

Sin lente

Sin lente

Sin lente

+0.5

+1.0

+1.5

+1.75

R = -2 D

Sin lente

Sin lente

Sin lente

Sin lente

+0.5

+1.0

+1.25

R = -2.5 D

Sin lente

Sin lente

Sin lente

Sin lente

Sin lente

+0.5

+0.75

R = -3 D

Sin lente

Sin lente

Sin lente

Sin lente

Sin lente

Sin lente

Sin lente

R < -3 D

R + 3.25

R + 3.25

R + 3.25

R + 3.25

R + 3.25

R + 3.25

R + 3.25

Miope
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SIN ARTEFACTOS ARTEFACTO DEL BORDE 

DE LA LENTE

OBSTRUCCIONES EXTERNAS QUE BLOQUEEN A LOS 
ESTÍMULOS DE LLEGAR A LA RETINA

ARTEFACTOS DEL BORDE DE LA LENTE

Si el borde de la lente de pruebas bloquea la visión del 

paciente (FIG 3-16), los resultados de campo visual se ve-

rán afectados adversamente y mostrarán defectos abso-

lutos en los bordes. Para evitar los artefactos del borde 

de la lente de pruebas, el paciente debería encontrarse 

posicionado de manera que el ojo se encuentre tan cerca 

como sea posible a la lente de pruebas sin tocarla, y ali-

neada al centro del receptáculo de la lente de pruebas. El 

Octopus 900 proporciona una función de medición para 

advertir si es que la lente se encuentra muy lejos del ojo.

INFLUENCIA DE LOS ARTEFACTOS DEL BORDE DE LA LENTE EN LOS RESULTADOS DE CAMPO VISUAL

FIGURA 3-16 Si el paciente se posiciona correctamente cerca a la lente de pruebas, (A), los artefactos de borde no aparecen 
dentro de los 30° del campo de visión. Si el paciente se encuentra muy lejos de la lente de pruebas (B), el borde del campo 
visual muestra el borde de la lente.

ESTRUCTURA FACIAL DEL PACIENTE

Es importante observar la �isiognomía (estructura facial) 

del paciente. Una nariz prominente, una frente pronun-

ciada o pestañas largas pueden alterar el campo de vi-

sión, llevando a una malinterpretación de los resultados 

de campo visual. Si hay una estructura facial prominente, 

se recomienda girar o inclinar la cabeza del paciente ha-

cia el lado levemente, sin perder �ijación.

Los párpados caídos (ptosis) y la piel de párpado caída 

(dermatocalasia) podrían también obstruir el campo 

visual superior del paciente (FIG 3-17). Para evitar arte-

factos causados por la ptosis, se puede utilizar cinta para 

levantar el párpado. Se debería tomar cuidado para per-

mitir su�iciente libertad para permitir el parpadeo.

LENTES DE CONTACTO SUCIOS

Considerando que las correcciones muy altas pueden lle-

var a distorsiones periféricas, es aconsejable para un pa-

ciente con una corrección muy alta usar lentes de contac-

to. Los pacientes con miopía moderada pueden también 

dejarse puestas los lentes de contacto. De utilizarse len-

tes de contacto, deberían ser inspeccionados antes de la 

prueba. Los lentes de contacto sucios reducen la cantidad 

de luz que ingresa al ojo, provocando un defecto difuso. 

Esto también aparecerá en la curva de defectos como un 

desplazamiento hacia abajo de toda la curva.

A) B)
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TAMAÑO DE LA PUPILA

La cantidad de luz que entra al ojo es controlada por el 

diámetro de la pupila. Como regla, la pupila debería tener 

un diámetro de al menos 3 mm para que los resultados 

de la prueba sean con�iables. Las pupilas pequeñas dis-

minuyen la cantidad de luz que llega a la retina y llevan 

a una depresión uniforme del campo visual (FIG 3-17). 
13,14 También puede ser observado un aumento en la di-

fracción alrededor del margen pupilar. Estos artefactos 

pueden simular defectos de campo visual de tipo glauco-

matoso. Para evitar esto, los pacientes con una pupila de 

menos de 3 mm, medida en una habitación tenuemente 

iluminada, pueden ser dilatados antes del examen peri-

métrico. Las pupilas muy dilatadas arti�icialmente pue-

den, sin embargo, ocasionalmente provocar distorsiones 

leves en el campo visual periférico.

INFLUENCIA DE LA ESTRUCTURA FACIAL EN EL CAMPO VISUAL

INFLUENCIA DE UN TAMAÑO PEQUEÑO DE PUPILA EN EL CAMPO VISUAL

FIGURA 3-18 Si la pupila de un paciente es muy pequeña, la sensibilidad a la luz general disminuirá, provocando un campo 
visual con defecto difuso

FIGURA 3-17 La ptosis (párpado caído) lleva a una obstrucción superior externa del campo visual que no está relacionada a 
ninguna patología del ojo (A). Pacientes con ptosis o dermatocalasia severa deberían, por lo tanto, someterse al examen con 
el párpado pegado con cinta (B), para así evaluar el campo visual sin el efecto de la ptosis, como se ve en el ejemplo debajo. 

Fuente de luz

A) PTOSIS

B) PTOSIS
  CON EL 
 PÁRPADO 
 PEGADO 
 CON CINTA

PUPILA PEQUEÑA PUPILA NORMAL
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Obtener resultados �iables es importante para poder in-

terpretar los campos visuales correctamente. Los campos 

visuales no �iables desafortunadamente ocurren con rela-

tiva frecuencia en la práctica clínica. En condiciones más 

controladas como en el gran ocular hypertension treat-

ment study (OHTS), las pérdidas de �ijación fueron las 

causas más frecuentes observadas de campos visuales no 
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La segunda causa más frecuente de campos visuales no 

�iables fueron los errores falso-positivos, los que repre-

sentaron un 18% de todos los campos visuales no �iables.2 

De todos los hemicampos de campo visual incluidos en el 

OHTS, el 0,4% tenían artefactos de borde,12 mientras que 

las depresiones superiores e inferiores debido a las carac-

terísticas faciales representaron solo un 0,2% de todos los 

hemicampos. En condiciones menos controladas, estos 

números pueden ser signi�icativamente mayores.
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CAPÍTULO 4
PARÁMETROS DE EXAMEN CLAVE

PARÁMETROS FIJOS DE EXAMEN

Las pruebas perimétricas deberían ser tan estandariza-

das como sea posible, para así permitir comparaciones 

a lo largo del tiempo y a través de diferentes centros 

oftalmológicos. Por lo tanto, muchos parámetros de 

examen son �ijados por el perímetro utilizado y no son 

especí�icamente seleccionados por el usuario del perí-

metro. Estos parámetros �ijos típicamente incluyen el 

color y la luminancia de fondo, la luminancia máxima 

del estímulo y la duración del estímulo.

Los diferentes modelos de perímetro utilizan diferentes 

con�iguraciones �ijas. Por lo tanto, al cambiar de un dis-

positivo a otro, es importante considerar su in�luencia 

en los resultados perimétricos. El capítulo 12 propor-

ciona una visión general de las diferencias más comu-

nes entre dispositivos y proporciona ayuda práctica so-

bre cómo dominar exitosamente la transición.

En aras de la exhaustividad, un resumen de los paráme-

tros de examen �ijos más esenciales de los perímetros 

Octopus actuales y la racional detrás de ellos se propor-

ciona en el CUADRO 4A. Nótese que las con�iguraciones 

presentadas debajo aplican para la perimetría automa-

tizada estándar. En situaciones especiales, se escogen 

otros parámetros �ijos de examen. Estos son discutidos 

en sus capítulos respectivos.

PARÁMETROS FIJOS DE EXAMEN

INTENSIDAD DE FONDO Y COLOR
La luminancia de fondo (la intensidad de la luz re�lejada del fondo) determina el contraste entre el 

estímulo presentado y el fondo, y por lo tanto tiene una in�luencia considerable en la percepción del 

estímulo. Para lograr resultados de prueba comparables, debería permanecer constante.

La luminancia de fondo ideal de un perímetro no debería ser demasiado brillante, para así permitir la 

muestra de estímulos muy tenues para un amplio rango dinámico de pruebas. Tampoco debería ser 

demasiado oscura, para evitar una adaptación de los ojos a la oscuridad que puede costar tiempo. Debe 

estimular los tipos de célula seleccionados. 

La luminancia de fondo estándar de los modelos Octopus actuales consiste en luz blanca con una 

luminancia de 31,4 asb, que equivale a 10 cd/m2. Este nivel de luminancia se encuentra en el extremo 

inferior de la visión fotópica (el sistema visual utilizado en condiciones de luz de día normales) y no 

requiere tiempo para la adaptación a la oscuridad, proporcionando aún un alto rango dinámico de prue-

bas. Se utiliza luz blanca porque es detectada por todos los tipos de célula en la retina y por lo tanto no 

es selectiva.

LUMINANCIA MÁXIMA DEL ESTÍMULO
Tal como se ve en el capítulo 2, la luminancia máxima de estímulo (la intensidad máxima de estímulo) 

de un perímetro de�ine la luminancia asociada con 0 dB en la escala en decibeles. También es parte de 

la fórmula para calcular el valor de decibeles de la luminancia de estímulo. Si la luminancia máxima de 

estímulo cambiase, entonces toda la escala en decibeles cambiaría, por lo que debe mantenerse cons-

tante para lograr resultados comparables.

CUADRO 4A 
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TIPO DE PERIMETRÍA: ESTÁTICA O CINÉTICA 

Por razones de simpli�icación, hasta ahora este libro se ha 

concentrado en la perimetría estática. En la perimetría es-

tática, los estímulos de niveles variables de luminancia se 

utilizan para determinar los umbrales de sensibilidad visual 

en un número especí�ico de ubicaciones �ijas (FIG 4-1A). 

Con este tipo de perimetría, es posible detectar pequeños 

cambios en los umbrales de sensibilidad con una precisión 

relativamente alta. Por esta razón, la perimetría estática es 

PERIMETRÍA ESTÁTICA

Para poder ofrecer un amplio rango dinámico de pruebas desde visión normal a subnormal, el valor de 

la intensidad máxima de estímulo debe ser tan alto como sea posible. Sin embargo, cuando la intensi-

dad del estímulo máxima es demasiado alta, una parte de ella se reflejará desde la parte posterior del 

ojo (luz parásita) y luego será detectada por las células vecinas, lo que producirá resultados de prueba 

imprecisos. Empíricamente, una luminancia máxima de estímulo de 4000 asb ha demostrado ofrecer un 

amplio rango dinámico, a la vez que minimiza los efectos de la luz parásita.�,�

DURACIÓN DEL ESTÍMULO
Para poder reducir pérdidas de �ijación, la duración del estímulo perimétrico (tiempo de exposición) 

se mantiene por un tiempo menor al tiempo de reacción del re�lejo humano de movimientos rápidos 

del ojo hacia los estímulos que aparecen (movimiento sacádico del ojo). Como el tiempo de reacción 

del movimiento sacádico del ojo es de aproximadamente 200 ms, la duración del estímulo debería ser 

menor, pero aún así su�icientemente larga para ser visto. Por esa razón, los perímetros Octopus utilizan 

una duración de estímulo estándar de 100 ms.

PARÁMETROS DE EXAMEN 
ESPECÍFICOS AL PACIENTE
Tal como se describe en el capítulo 2, siempre hay un 

compromiso entre el tiempo de prueba y la precisión 

en los exámenes perimétricos. Respecto a esto, es muy 

importante maximizar la información clínicamente 

relevante, a la vez que se minimiza la duración de la 

prueba. Como la perimetría tiene un amplio rango de 

aplicaciones, no existe una aproximación de “un pa-

rámetro encaja para todo” para todas las situaciones. 

Cada perímetro Octopus por lo tanto contiene una 

biblioteca de parámetros de examen estandarizados 

a partir de la cual el conjunto óptimo puede elegirse 

para cada paciente. Estos parámetros de examen es-

pecí�icos al paciente por lo tanto deben seleccionarse 

para cada paciente. 

En esencia, hay cuatro preguntas esenciales que cada 

clínico debe responder, en el orden que se muestra de-

bajo, antes de ordenar una prueba perimétrica:

1. ¿Qué tipo de perimetría debería ser utilizada: 

 estática o cinética?

2. ¿Qué tipo de estímulo debería ser utilizado: 

 ¿blanco-sobre-blanco estándar, para una función 

 especí�ica o de baja visión?

3. ¿Qué patrón de prueba debería ser utilizado?

4. ¿Qué estrategia de prueba debería ser utilizada?

Las dos primeras preguntas son típicamente fáciles de 

responder. De hecho, la perimetría estática y estándar 

se indican para las necesidades de los pacientes en la 

mayoría de las consultas clínicas y son por mucho los 

tipos de perimetría más utilizados. Respecto a la estra-

tegia de prueba y al patrón de prueba, comúnmente se 

emplean distintas selecciones, y estas decisiones de-

ben ser tomadas individualmente.
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FIGURA 4-1 Tanto la perimetría estática como la cinética están diseñadas para proporcionar umbrales de sensibi-

lidad visual que permitan el mapeo de la colina de visión de un paciente. (A), se muestran estímulos de diferente 

intensidad lumínica en las ubicaciones dadas, para determinar el umbral de sensibilidad en esas posiciones. En la 

perimetría cinética (B), un estímulo de una intensidad lumínica dada se mueve a lo largo del campo visual (sin vista a 

con vista), para determinar la ubicación de ese umbral de sensibilidad.

La perimetría cinética fue el primer método cuantitati-

vo de realizar pruebas de campo visual y es una alter-

nativa a la perimetría estática. En la perimetría cinética, 

los estímulos en movimiento de intensidades lumínicas 

predeterminadas se mueven desde áreas sin vista hacia 

áreas con vista. La respuesta del paciente luego de�ine 

la ubicación de campo visual del umbral de sensibilidad 

lumínica especí�ico (FIG 4-1B).

PERIMETRÍA CINÉTICA

MÉTODOS DE PRUEBA DE PERIMETRÍA ESTÁTICA Y CINÉTICA

A) PERIMETRÍA ESTÁTICA

B) PERIMETRÍA CINÉTICA

estándar para enfermedades de progresión lenta como el 

glaucoma. Dado que es completamente automatizada, tam-

bién es fácil de utilizar en la práctica médica.
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FIGURA 4-2 En la perimetría estática, cada umbral de sensibilidad se muestra independientemente, sea como un color 
o como un mapa numérico (no se muestra aquí). En la perimetría cinética, las áreas de igual umbral de sensibilidad for-
man una isóptera que proporciona información similar a la perimetría estática sobre la forma de los defectos. Las áreas 
locales de depresión dentro de una isóptera se llaman escotomas.

10 3020 40 50 60 70 80 90

ESTÁTICA CINÉTICA

VISTA SIN VISTA

VISTA SIN VISTA

isóptera

Escotoma
(aquí el punto ciego)

Escotoma
(aquí el punto ciego)
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VISUALIZACIÓN DE LOS CAMPOS VISUALES ESTÁTICOS Y CINÉTICOS

Ya que el paciente puede reportar ver el estímulo en 

cualquier ubicación a lo largo de la trayectoria de los 

estímulos, la perimetría cinética proporciona una reso-

lución espacial alta y pruebas rápidas sobre una gran 

área. Es por lo tanto bene�iciosa para las enfermedades 

que afecten la periferia y los defectos de bordes netos 

y se utiliza con frecuencia para evaluar enfermedades 

neurológicas y de la periferia de la retina. Debido a que 

los estímulos en movimiento son más fáciles de ver que 

los estímulos estáticos en la periferia, la perimetría ci-

nética también se usa a menudo con niños y pacientes 

con discapacidad cognitiva o pérdida severa del campo 

visual. Sin embargo, actualmente la perimetría cinética 

no es completamente automatizada, haciéndola más di-

�ícil de utilizar cotidianamente. 

Ya que la mayoría de las pruebas de campo visual se 

realizan para evaluar el glaucoma y debido a la facilidad 

del uso de la automatización, la perimetría estática es 

por lejos el tipo de perimetría más utilizado hoy. Por esa 

razón, todos los párrafos y capítulos siguientes se enfo-

can en la perimetría estática, mientras que la perimetría 

cinética será discutida en profundidad en el capítulo 11. 

Las diferencias claves entre la perimetría estática y ci-

nética están resumidas en la TABLA 4-1.

Luego de repetir este proceso para un tamaño e intensi-

dad especí�icos de estímulo a lo largo de todo el campo 

visual, los umbrales de sensibilidad visual pueden conec-

tarse para formar una isóptera (línea de igual sensibili-

dad). Una isóptera marca el límite entre ver y no ver alre-

dedor de la colina de visión para un tamaño e intensidad 

dados de estímulo y es similar a una línea de altitud en 

un mapa geográ�ico. Las regiones locales de sensibilidad 

reducida dentro de la isóptera se identi�ican de la misma 

manera y se llaman escotomas. La FIG 4-2 muestra cómo 

se visualizan los resultados de perimetría estática y ci-

nética.
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El estímulo perimétrico estándar es blanco sobre un 

fondo blanco, y este tipo de perimetría es comúnmente 

referida como la perimetría blanco-sobre-blanco, o peri-

metría automatizada estándar (SAP).

El estímulo de color blanco ofrece la ventaja de estimu-

lar todos los distintos tipos de células retinales. Como 

resultado, la luz blanca permite pruebas de campo visual 

desde la enfermedad temprana a la avanzada (ofrece un 

amplio rango dinámico de pruebas). Por convención, el 

estímulo estándar utilizado es redondo, con un diámetro 

de 0,43°, que también es el estímulo de Goldmann tama-

ño III, basándose en la de�inición del Profesor Hans Gold-

mann. Para más información en los tamaños de estímulo 

de Goldmann, re�iérase al CUADRO 4B.

VENTAJAS

VENTAJAS

USOS 

ESTÁTICA

Gold standard en la práctica médica

Umbrales de sensibilidad de alta pre-

cisión

Completamente automatizada

Pequeños cambios en los umbrales de 

sensibilidad

Cambios en el área central

Glaucoma

Enfermedades maculares

Pruebas de habilidad visual

Pequeños cambios en la extensión espacial de 

un defecto 

Cambios periféricos

Visión restante en enfermedades avanzadas

Patología neuroftalmológica

Enfermedades retinales periféricas 

Baja visión

Niños

Pacientes con discapacidad cognitiva

CINÉTICA

Alta resolución espacial

Pruebas periféricas rápidas

Proporciona información sobre otras funciones 

visuales

Altamente interactiva, �lexible y adaptable

PERIMETRÍA ESTÁNDAR BLANCO SOBRE BLANCO

TIPO DE ESTÍMULO: ESTÁNDAR O NO CONVENCIONAL

COMPARACIÓN ENTRE LA PERIMETRÍA ESTÁTICA Y CINÉTICA TABLA 4-1
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FIGURA 4-3 Los estímulos utilizados en perimetría de función específi ca de izquierda a derecha: perimetría automati-
zada de longitud de onda corta (SWAP), perimetría fl icker y perimetría pulsar.
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V

IV

III

II

I

1.7°

0.8°

0.43°

0.2°

0.1°

20

PUNTO CIEGO

La perimetría de función especí�ica utiliza diferentes tipos 

de estímulo para simular diferentes funciones visuales 

(ej., movimiento o visión en colores), pero todas tienen el 

mismo propósito: medir un subconjunto del sistema vi-

sual para una detección temprana de enfermedades. Los 

distintos modelos de perímetro Octopus ofrecen diferen-

tes estímulos de función especí�ica (FIG 4-3): un estímulo 

azul sobre un fondo amarillo (perimetría automatizada 

de longitud de onda corta o SWAP); un estímulo blanco 

parpadeante sobre un fondo blanco (perimetría �licker); 

o un estímulo pulsante con anillos concéntricos que cam-

bian tanto en resolución espacial como en contraste (pe-

rimetría pulsar). Estos están descritos con mayor detalle 

en el capítulo 10.

PERIMETRÍA DE FUNCIÓN ESPECÍFICA

PERIMETRÍA DE FUNCIÓN ESPECÍFICA

TAMAÑOS GOLDMANN I A V

Las convenciones de tamaño utilizadas hoy para 

describir un estímulo perimétrico están derivadas 

del trabajo del Profesor Hans Goldmann, quién de-

sarrollo el perímetro de Goldmann en 1946. De�inió 

tamaños estándar para los estímulos perimétricos, 

y los tamaños Goldmann I a V aún siguen siendo 

ampliamente utilizados. Cada paso corresponde a 

un cambio en el diámetro por un factor de 2 y en 

área por un factor de 4. El tamaño III es varias veces 

más pequeño que el punto ciego �isiológico y era 

considerado un tamaño de medición preciso..

Los tamaños de estímulo de Goldmann I a V se 
presentan en relación al tamaño de la mancha 
fi siológica.

CUADRO 4B
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Existe un límite para la visibilidad del estímulo perimé-

trico blanco estándar tamaño III en pacientes con sensi-

bilidad visual signi�icativamente disminuida. Para poder 

incrementar el rango dinámico hacia la región de baja 

visión y para hacer los estímulos más visibles para es-

tos pacientes, típicamente se utiliza el estímulo de Gold-

mann tamaño V, en lugar del tamaño III estándar. Este es 

16 veces más grande en área y por lo tanto es más detec-

table. El capítulo 10 proporciona más información sobre 

el estímulo tamaño V.

PERIMETRÍA PARA BAJA VISIÓN

VENTAJAS

QUÉ ES LO QUE 

DETECTA MEJOR

USOS 

ESTÁNDAR

BLANCO SOBRE BLAN-

CO, ESTÍMULO IIII

Estándar clínico

Seguimiento de una enferme-

dad desde la etapa temprana 

a la tardía

Glaucoma

Enfermedades maculares

FUNCIÓN ESPECÍFICA

PULSAR, FLICKER, SWAP

Detección temprana en algunos 

pacientes

Proporciona información sobre 

otras funciones visuales

Pérdida temprana en algunos 

pacientes

Con�irmar defectos observados 

en la perimetría estándar

Identi�ica defectos en sos-

pechosos de glaucoma que 

no muestran defectos en la 

perimetría estándar

VISIÓN BAJA

BLANCO SOBRE BLANCO, 

ESTÍMULO V

Mejor visibilidad para pa-

cientes con una pérdida sig-

nificativa de campo visual

Pérdida avanzada de campo 

visual

Glaucoma avanzado u otras 

enfermedades oculares o 

neurológicas

PERSPECTIVA GENERAL DE LOS DIFERENTES TIPOS DE ESTÍMULOS TABLA 4-2
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FIGURA 4-4 Cubrir el campo visual completo con una alta resolución dentro de una duración de prueba razonable no 
es posible. O se cubre el campo de manera gruesa, o la duración de la prueba es inaceptable, como se muestra en este 
ejemplo con tres patrones de pruebas diferentes. 

ESPACIADO DE 10°
~190 objetivos de tamaño III

ESPACIADO DE 6º
~550 objetivos de tamaño III

ESPACIADO DE 2º
~4800 objetivos de tamaño III

90

270

0180

90

270

0180

90

270

0180

En la práctica médica, a veces los pacientes pueden can-

sarse rápidamente durante las pruebas perimétricas, lo 

que limita signi�icativamente el número de ubicaciones 

de prueba que puedan ser con�iablemente probadas3-6. 

Una grilla razonablemente densa de ubicaciones de 

prueba, que cubra todo el campo visual con espaciado de 

2°, requeriría alrededor de 4800 estímulos de tamaño III, 

y una grilla con espaciado de 6° requeriría aproximada-

Para maximizar la información perimétrica y mini-

mizar la duración de la prueba, un patrón de pruebas 

debe ser escogido con una alta densidad de ubicacio-

nes de prueba en el área de alto interés y una baja 

densidad de ubicaciones de prueba en áreas de bajo 

interés (FIG 4-5). Por esa razón, los perímetros Octopus 

mente 550 ubicaciones de prueba. Una grilla muy gruesa 

con espaciado de 10° entre los estímulos requeriría apro-

ximadamente 190 ubicaciones de prueba, pero sería alta-

mente imprecisa, ya que solo habría 5 puntos de prueba 

en los 10° centrales de visión, un área importante para 

funciones visuales como la lectura y la identi�icación de 

objetos (FIG 4-4).

ofrecen una amplia biblioteca de patrones de prueba 

para aplicaciones perimétricas comunes. 

Los patrones de prueba más comúnmente utilizados 

disponibles en el perímetro Octopus y la racional para 

cual seleccionar están descritas en profundidad en el 

capítulo 5.

PATRÓN DE PRUEBAS

ILUSTRACIÓN DE LA BAJA RESOLUCIÓN ESPACIAL DE LAS PRUEBAS PERIMÉTRICAS
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FIGURA 4-5 Se presentan ejemplos de patrones de prueba para distintas aplicaciones perimétricas clínicas. Cada pa-
trón maximiza la información relevante para esa situación clínica, a la vez que minimiza la duración de la prueba al solo 
evaluar las áreas más relevantes. (A) El patrón-G para glaucoma prueba dentro de 30° en ubicaciones que siguen los 
patrones de los haces de fi bra de nerviosa retinales. (B) El patrón-M para pruebas de macula dentro de los 10° centrales. 
(C) El Esterman prueba binocularmente la aptitud visual para conducir (120° horizontalmente y 60° verticalmente). (D) 
El patrón de ptosis solo evalúa el hemicampo superior a lo largo de las ubicaciones de párpado comunes.

PATRÓN-G
(Glaucoma)

PATRÓN-M
(Mácula)

ESTERMAN
(Habilidad visual para conducir)

PTOSIS

10 30 40 50 60 70 80 90

90

270

0180

10 30 40 50 60 70 80 90

90

270

0180 10 30 40 50 60 70 80 90

90

270

0180

10 30 40 50 60 70 80 90

90

270

0180

EJEMPLOS DE DIFERENTES PATRONES DE PRUEBA

A)

C)

B)

D)
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PRECISIÓN DE 4 DB
Hasta 8 estímulos 

por ubicación

PRECISIÓN DE 2 DB
Hasta 16 estímulos 

por ubicación

PRECISIÓN DE 1 DB
Hasta 32 estímulos 

por ubicación

32 dB 32 dB 32 dB

0 dB 0 dB 0 dB

Capítulo 4    |    Parámetros de examen clave

Para la detección y seguimiento de una enfermedad, los 

umbrales de sensibilidad deberían ser determinados con 

una alta precisión. Sin embargo, en la práctica médica, 

incluso los pacientes más cooperativos y con�iables ex-

perimentan fatiga, lo que limita el número de niveles de 

luminancia de estímulo que pueden ser presentados du-

rante una prueba perimétrica. Si tuviésemos que probar 

el rango completo en pasos de 1 dB, desde 0 dB (máxima 

En vez de utilizar la estrategia de aumentar la intensidad 

del estímulo paso por paso hasta que se llegue al umbral 

de sensibilidad, es necesaria una estrategia e�iciente que 

maximice la precisión, pero minimice la duración de la 

prueba.

Los perímetros Octopus ofrecen distintas estrategias con 

distintos compromisos entre la duración de la prueba y 

la precisión para diferentes situaciones clínica. Algunas 

estrategias son cuantitativas, lo que signi�ica que se utili-

zan para determinar un umbral de sensibilidad (FIG 4-7). 

También se ofrecen estrategias cualitativas en las que el 

luminancia de estímulo) a 32 dB (umbral de sensibilidad 

foveal aproximado de una persona de 20 años en el Octo-

pus 900), 32 estímulos tendrían que ser presentados en 

cada ubicación de pruebas. Realizar el mismo procedi-

miento en pasos de 2 dB requeriría 16 estímulos, mien-

tras que los pasos de 4 dB aún requerirían la presenta-

ción de 8 estímulos (FIG 4-6).

tiempo de pruebas se reduce, porque solo evalúan si los 

estímulos son vistos o no (FIG 4-8). Las estrategias cua-

litativas se utilizan comúnmente en evaluaciones legales 

de habilidad visual, como en pruebas utilizadas para eva-

luar la aptitud visual para conducir. En la FIG 4-7 y la FIG 

4-8, se dan ejemplos con el �in de ilustrar una estrategia 

de pruebas cuantitativa y una cualitativa.

Las estrategias más comúnmente usadas disponibles en 

el perímetro Octopus y las razones para qué estrategia se-

leccionar están descritas en profundidad en el capítulo 6.

ESTRATEGIA DE PRUEBAS

ILUSTRACIÓN DE LA BAJA RESOLUCIÓN DE LOS UMBRALES DE SENSIBILIDAD 
EN LAS PRUEBAS PERIMÉTRICAS

FIGURA 4-6 Determinar un umbral de sensibilidad con alta precisión mediante una secuencia de estímulos de crecien-

te intensidad no es posible. O se requieren demasiados estímulos, o el tamaño de los pasos es muy grande, como lo 

demuestra el ejemplo con tres tamaños de paso diferentes.
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Zona de Umbral
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Sensibilidad

¿Ve?

ESTRATEGIA CUANTITATIVA

1.
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2.
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ESTRATEGIA CUALITATIVA
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Visión suficiente 
para conducir

Visión insuficiente 
para conducir

¿Ve?

30 dB

0 dB

= Visto

= No visto

Parámetros de examen específi cos al paciente

EJEMPLO DE UNA ESTRATEGIA CUANTITATIVA

EJEMPLO DE UNA ESTRATEGIA 

FIGURA 4-7 Ejemplo de una estrategia de umbrales cuantitativa. El campo visual primero se escanea con estímulos con 

grandes pasos en la intensidad lumínica, para así poder identifi car una zona de umbral sospechosa. Una vez que la zona 

haya sido identifi cada, las pruebas adicionales dentro de esa zona permitirán la determinación de un umbral preciso 

con una mínima duración de la prueba.

FIGURA 4-8 Ejemplo de una estrategia cualitativa. Para la habilidad visual para conducir, se muestra un estímulo a la 

intensidad de estímulo fi ja que es la mínima necesaria para conducir con seguridad. Si una persona ve ese estímulo en 

el número requerido de ubicaciones de prueba, esto signifi ca que la persona cumple con los requisitos de campo visual 

para poder conducir.
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CAPÍTULO 5
SELECCIÓN DE UN PATRÓN DE 
PRUEBAS

INTRODUCCIÓN

Existen ciertas ubicaciones de prueba que son mucho 

más relevantes que otras dependiendo de la patología 

o función que se desea estudiar. Como siempre hay un 

compromiso entre la duración de la prueba y la preci-

sión en cualquier prueba perimétrica, debería elegirse 

un patrón de pruebas con ubicaciones en el área rele-

vante.

Por esta razón, todos los perímetros Octopus ofrecen 

una biblioteca que contiene una variedad de patrones 

de prueba para cada aplicación. Para que los resultados 

de prueba sean comparables entre diferentes sesiones, 

entre diferentes pacientes e incluso entre diferentes 

clínicas oftalmológicas, los patrones de prueba son es-

tandarizados. Sin embargo, varios patrones han sido 

desarrollados y diferentes patrones pueden ser utiliza-

dos para el mismo propósito. Los perímetros Octopus 

ofrecen todos los patrones más comúnmente utilizados, 

para permitir continuidad en las pruebas.

La siguiente sección se enfoca en los patrones más co-

múnmente utilizados y proporciona las razones para 

elegir uno en particular en situaciones especí�icas. La 

TABLA 5-1 proporciona un resumen de los patrones de 

prueba Octopus más comúnmente utilizados.

INDICACIÓN

ALTERNATIVAS 

GLAUCOMA/CAMPO CENTRAL

MÁCULA

CAMPO COMPLETO (NEURO, 
RETINA)

FÓVEA

PUNTO 

DIAGNÓSTICO DE VISIÓN 
ANORMAL

CONDUCCIÓN

BLEPFAROPTOSIS

CEGUERA

RECOMENDACIÓN

G (Glaucoma)

M (Mácula)

07

F (Fóvea)

B (Mancha)

M, G, 07 dependiendo en la patología

Screening 28

ET (Esterman)

BT (Blefaroptosis)

BG (Baja visión legal en Alemania)

ALTERNATIVAS 

32, 30-2, 24-2 

10-2 

Cinética 

 

Cinética

Cinética 

 

FG (Prueba para licencia de manejo en 

Alemania), Cinética 

Cinética

 

PATRONES DE PRUEBA COMÚNMENTE UTILIZADOS PARA VARIAS INDICACIONES TABLA 5-1
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DEFECTOS VISUALES TÍPICOS EN EL GLAUCOMA 

El glaucoma es una enfermedad que da como resultado 

la degeneración de los haces de �ibras nerviosas retinales 

en el ojo. Ya que la proporción más grande de �ibras ner-

viosas retinales se encuentra dentro de los 30° centra-

les1-4, la mayor parte de la pérdida de campo visual tem-

prana a moderada por glaucoma ocurre dentro de los 30° 

centrales. Los patrones de defectos típicos siguen la dis-

tribución de los haces de �ibras nerviosas retinales y exis-

te una clara separación a lo largo de los hemicampos su-

perior e inferior en el meridiano horizontal. Los patrones 

típicos de la pérdida de campo visual debido al glaucoma 

son defectos parcialmente arqueados, paracentrales, de 

tipo escalón nasal, arqueado, difusos, de cuña temporal, 

tubulares y altitudinales (FIG 5-1).⁵

Ya que los defectos glaucomatosos de campo visual tí-

picamente aparecen dentro del campo visual central, la 

mejor relación costo-bene�icio entre la duración de la 

prueba y la precisión se logra utilizando un patrón de 

pruebas de 30° centrales, el que se ha convertido en el 

estándar para las pruebas de campo visual de glaucoma 

de hoy. 

 

En cambio, la periferia rara vez se ve afectada en forma 

aislada en glaucoma6, por lo que las pruebas periféricas 

son menos comunes en casos de glaucoma para razones 

diagnósticas y, si se utilizan, están indicadas para evaluar 

la calidad de vida de un paciente. 

En el glaucoma muy avanzado, el campo visual usual-

mente se constriñe a un campo visual macular7 y las 

pruebas fuera de la mácula no proporcionan más infor-

mación diagnóstica. Por lo tanto, es común cambiar a un 

patrón de pruebas macular de 10° en el glaucoma avan-

zado, para poder rastrear la visión residual en esa área 

con una mayor resolución7,8 manteniendo la misma du-

ración de la prueba. 

PATRONES DE PRUEBAS 
PARA EL GLAUCOMA



FIGURA 5-1 Los defectos de campo visual típicos en el glaucoma son los parcialmente arqueados, los paracentrales, 
los de escalón nasal, los difusos, los arqueados, los de cuña temporal, los altitudinales y los tubulares en el glaucoma 
avanzado (ordenados según la frecuencia de ocurrencia). Todos se manifi estan dentro del campo visual de 30° central, 
por lo que las pruebas de los 30° centrales en el cuidado del glaucoma son un estándar.
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FIGURA 5-2 La distribución de las ubicaciones de prueba en el patrón G siguen a los haces de fi bras nerviosas retina-
les.
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El estímulo perimétrico estándar es blanco, y se presen-

ta sobre un fondo blanco. Este tipo de perimetría es co-

múnmente denominada como la perimetría blanco sobre 

blanco, o perimetría automatizada estándar (SAP).

El estímulo blanco ofrece la ventaja de estimular todos 

los tipos diferentes de células retinales. Como resultado, 

la luz blanca permite pruebas de campo visual desde la 

enfermedad temprana a la avanzada (ofrece un amplio 

rango dinámico de pruebas).

 Por convención, el estímulo estándar es redondo, con un 

diámetro de 0,43°, el cual también es el estímulo de Gold-

mann, tamaño III, basándose en la de�inición del Profesor 

Hans Goldmann. Para más información sobre los tama-

ños de estímulos de Goldmann, re�iérase al CUADRO 4B.

EL PATRÓN DE PRUEBAS ESTÁNDAR EN 
EL CUIDADO DEL GLAUCOMA

PATRÓN G

El patrón G fue diseñado para servir como una prueba 

multipropósito y ofrece un excelente equilibrio entre la 

duración de la prueba y su precisión.9-12 Existen 59 ubica-

ciones diferentes dentro de los 30° centrales del campo 

visual y están distribuidas en un patrón que no solo faci-

lita la detección de la pérdida visual asociada al glauco-

ma, pero también de las enfermedades neuro-oftalmoló-

gicas y maculares. 

Para maximizar la detección de la pérdida visual glauco-

matosa, las ubicaciones de prueba están distribuidas a lo 

largo de los haces de �ibra nerviosa retinales, en donde la 

probabilidad de pérdida visual es mayor �FIG 5-2�. 

EL PATRÓN G PARA EL GLAUCOMA



FIGURA 5-3 El patrón G utiliza las ubicaciones de prueba que siguen a los haces de fi bra nerviosa. Tiene una alta 
densidad de ubicaciones de prueba (resaltadas en rojo) en la región de mácula y de la fóvea, para detectar defectos 
foveales y paracentrales a lo largo de los meridianos horizontal y vertical (líneas medias), y para detectar defectos de 
escalón nasal y neurológicos. Se ahorra un valioso tiempo de pruebas con una menor densidad de ubicaciones de 
prueba hacia la periferia y las áreas temporales. 
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El patrón G (FIG 5-3) ofrece una alta densidad de puntos 

en el área paracentral (hasta un espaciado de 2.8°), para 

facilitar la detección de los escotomas paracentrales, que 

son comunes en el glaucoma, y que pueden, a veces, ser 

pasados por alto por otros patrones.12-14 La grilla de prue-

bas también acentúa el escalón nasal y en general tiene 

más puntos de pruebas nasales que temporales – parcial-

mente debido a la presencia de la mancha, pero también 

para dar cuenta de la alta frecuencia de la pérdida de 

campo visual nasal en glaucoma. 

Con 5 puntos centrales en la fóvea y un total de 17 ubica-

ciones de prueba en la mácula, se enfoca en el área más 

importante de la función visual para la lectura y la iden-

ti�icación de objetos, y permite la detección adicional de 

enfermedades maculares. Además, muchos de los repor-

tes recientes indican que existen dé�icits estructurales y 

funcionales que ocurren en la mácula de pacientes con 

glaucoma.15-16 Para detectar enfermedades neurológi-

cas comunes como hemianopsia y cuadrantanopsia, no 

existen puntos ubicados en los meridianos vertical y ho-

rizontal en el patrón G. Se ahorra tiempo al no probar la 

región inmediata de la mancha, en donde típicamente se 

observan resultados no �iables. 

PATRÓN G BASADO EN PATOLOGÍAS
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PATRONES DE PRUEBAS ALTERNATIVOS 
PARA LOS 30° CENTRALES

PATRONES 32/30-2 Y 24-2

Los patrones 32, 30-2 y 24-2 (FIG 5-4) son similares al pa-

trón G en que cubren el campo visual central y respetan 

los meridianos horizontal y vertical. Sin embargo, a dife-

rencia de este, no están optimizados para una patología 

especí�ica. En su lugar, todas las ubicaciones de prueba 

son equidistantes la una de la otra y separadas por 6°.

Históricamente, el patrón 3217 fue utilizado inicialmen-

te en la primera serie de perímetros Octopus en 1977, 

mientras que el patrón 30-2 estuvo dentro de los pri-

meros patrones centrales utilizados en el Analizador 

de campo Humphrey. Estos patrones son casi idénticos 

el uno al otro. La única diferencia es que el patrón 30-2 

tiene dos ubicaciones extra en el punto ciego, que son 

omitidas en el patrón 32. Con sus 74 o 76 ubicaciones de 

prueba, respectivamente, los patrones 32/30-2 toman 

más tiempo de completar que el patrón G sin proporcio-

nar información clínicamente considerable. 

El patrón 24-2 está basado en el patrón 30-2, pero el ani-

llo de ubicaciones de prueba más periférico es removido, 

excepto por los dos puntos nasales. Con solo 54 puntos 

de prueba, la duración de prueba del patrón 24-2 es tan 

corta como la del patrón G, pero este patrón de pruebas 

no está optimizado para patologías típicas.

Ya que está optimizado para las patologías y es más rápi-

do, se recomienda el patrón G para los pacientes nuevos. 

Sin embargo, los patrones 32/30-2 y 24-2 se recomien-

dan cuando están disponibles para el paciente un gran 

conjunto de exámenes previos del paciente evaluados 

con unos de estos patrones y el oftalmólogo desea tener 

continuidad en el tipo de estimulación del examen.

FIGURA 5-4 El patrón 30-2 es similar al patrón 32, pero posee 2 ubicaciones de prueba adicionales en el área de la 
mancha. El patrón 24-2 es una versión abreviada del patrón 30-2, excluyendo la mayoría de las ubicaciones periféri-
cas, excepto por la región de escalón nasal.

PATRONES DE PRUEBA DE LOS 30° CENTRALES
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MÁS PATRONES DE PRUEBAS PARA EL GLAUCOMA

PATRONES DE PRUEBAS DE MÁCULA PARA EL GLAUCOMA AVANZADO

PERIMETRÍA CINÉTICA PARA EL GLAUCOMA AVANZADO

PATRONES DE PRUEBAS PERIFÉRICOS PARA EVALUAR LA CALIDAD DE VIDA 

En el glaucoma avanzado, el campo visual típicamente 

está reducido al área macular. En estas situaciones, las 

pruebas de los 30° completos no ofrecerán un buen com-

promiso entre la duración de la prueba y la información 

clínica recibida, porque más del 65% de las ubicaciones 

de prueba serán áreas sin respuesta (FIG 5-5). 

Ya que la perimetría estática es difícil para los pa-

cientes con glaucoma avanzado,18-20 la perimetría 

cinética es una buena alternativa a las pruebas está-

Incluso si la perimetría rara vez se ve afectada de forma 

aislada en glaucoma,21-23 aún podría surgir la necesidad 

de evaluar la visión periférica, para así poder evaluar la 

calidad de vida general del paciente. 

En estas situaciones, el patrón G-Periférico (FIG 5-6) es 

un patrón de pruebas periféricas muy tiempo-efectivo, 

con solo 14 ubicaciones de prueba en la periferia, y está 

pensado como un complemento al patrón G estándar.

Para maximizar aún más la información clínica útil, es 

común cambiar a patrones de prueba que solo evalúen el 

área de la mácula.7,8

Para más información acerca de los patrones de mácula, 

por favor vea la sección de los patrones de mácula M o 

10-2.

ticas en tales casos. Para más información, por favor 

vea el capítulo 11 dedicado a la perimetría cinética. 

El patrón G-Periférico pone un gran énfasis en el área de 

escalón nasal, ya que esta es la ubicación periférica más 

relevante en el glaucoma.21,24

Para una evaluación en profundidad y e�iciente de la pe-

riferia en pacientes con baja visión, se debería considerar 

el uso de perimetría cinética. 

FIGURA 5-5 En el glaucoma avanzado con un campo visual severamente comprometido, el foco de las pruebas de 
campo visual es en la visión restante en la mácula. En estas situaciones, un patrón de mácula como el patrón M 
proporciona más información clínicamente relevante que un patrón central como el patrón G.

PATRÓN DE MÁCULA PARA EL GLAUCOMA AVANZADO
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G-PERIFÉRICO
14 ubicaciones de prueba

SCREENING 28
28 ubicaciones de prueba

90°

PATRÓN G ABREVIADO PARA DIAGNÓSTICO

En algunas instancias, una prueba de diagnóstico es un 
procedimiento conveniente para cualquier paciente, 
para asegurarse que la pérdida de campo visual no se 
pase por alto como parte de un examen de ojos rutinario.
Para el tamizaje de una población presumiblemente 
sana, el patrón screening 28 ofrece un buen equilibrio 
entre la duración de la prueba y la precisión. 

Es una versión abreviada del patrón G con solo 28 ubi-
caciones de prueba (FIG 5-6). Las ubicaciones han sido 
elegidas en base a su habilidad de predecir el glaucoma y 
otras enfermedades oculares frecuentes, como los defec-
tos de la mácula, cuadrantanopsias y hemianopsias.25,26 El 
patrón screening 28 está recomendado para su uso con la 
estrategia screening-P95. 

FIGURA 5-6 El patrón G-Periférico es un complemento para el patrón G, para diagnosticar rápidamente la periferia 
y dominantemente el escalón nasal periférico en el glaucoma. El patrón screening 28 se usa para los diagnósticos 
rutinarios de pacientes aparentemente saludables.

PATRONES DE PRUEBAS ADICIONALES PARA EL GLAUCOMA
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DEFECTOS DE CAMPO VISUAL TÍPICOS EN CONDICIONES 
NEUROFTALMOLÓGICAS

Las condiciones neurológicas llevan a una gran variedad 

de patrones de defectos de campo visual típicos que son 

muy especí�icos, dependiendo de la ubicación en la que las 

vías visuales se ven afectadas (FIG 5-7).27 Las lesiones del 

disco óptico y del nervio óptico llevan a defectos unilate-

rales (que solo afectan a un único ojo) del campo visual. 

Entre las enfermedades comunes del nervio óptico están 

incluidas el edema de papila, neuropatías ópticas, neu-

ritis óptica, lesiones compresivas como las causadas por 

la hipertensión intracraneal idiopática y un número de 

anormalidades congénitas como las drusas de cabeza del 

nervio óptico. Los patrones típicos de defectos de campo 

visual aparecen en los 30° centrales e incluyen defectos 

foveales y maculares, aumento de tamaño de la mancha 

ciega o patrones similares a aquellos que ocurren en el 

glaucoma. Sin embargo, los dé�icits en el campo visual 

periférico lejano más allá de los 30° también ocurren. 

Las lesiones quiasmáticas provocadas por enfermedades 

como los adenomas hipo�isiarios y lesiones relaciona-

das típicamente dan como resultado hemianopsias bi-

temporales (defectos en espejo en el ojo izquierdo y el 

derecho), que progresan desde el hemicampo superior 

hacia el inferior, pero siempre respetan la línea media 

vertical. El daño puede ser más pronunciado en un ojo 

que en el otro. Las lesiones postquiasmáticas típicamen-

te llevan a defectos de campo visual homónimos (los de-

fectos del ojo izquierdo y derecho están en el mismo lado 

del campo visual), con una congruencia(semejanza en 

ubicación, tamaño y magnitud del dé�icit) entre ambos 

ojos que aumenta entre más posterior en la vía visual (o 

más cercanas a los lóbulos occipitales) sean las lesiones. 

Las lesiones grandes dan como resultado hemianopsias 

completas, aunque las cuadrantanopsias y los defectos 

en cuña también son comunes. A pesar de que las lesio-

nes grandes también afectan al campo visual central, las 

lesiones pequeñas podrían no extenderse a los 30° cen-

trales. También se debería tomar en cuenta que una he-

mianopsia homónima completa solo indica que el dé�icit 

es postquiasmal y que todas las �ibras de las vías visuales 

que llevan al lóbulo occipital están dañadas. 

Para cubrir todos los defectos de campo visual antes 

mencionados, el campo visual completo debe ser estu-

diado escrupulosamente, con una alta densidad de ubi-

caciones de prueba en la mácula, la mancha ciega y el 

campo central. Por lo tanto, las pruebas de campo visual 

neurológicas acabadas consumen mucho tiempo. Si el 

tipo de enfermedad se identi�ica, entonces el enfoque de 

la prueba puede ser en el área afectada por la enferme-

dad, para poder reducir la duración de la prueba.

Para maximizar la información perimétrica y minimizar 

la duración de la prueba, también se debería considerar 

la perimetría cinética.

PATRONES DE PRUEBAS PARA 
PÉRDIDA NEUROLÓGICA DEL 
CAMPO VISUAL
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CAMPO TEMPORAL IZQUIERDO CAMPO TEMPORAL DERECHO
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DEFECTOS DE CAMPO VISUAL TÍPICOS EN ENFERMEDADES NEUROLÓGICAS

FIGURA 5-7 Los defectos de campo visual típicos en las enfermedades son unilaterales si el nervio óptico está daña-
do, heterónimos (los dos ojos con imágenes en espejo) alrededor del quiasma y homónimos (los dos ojos muestran 
simetría) más allá del quiasma. Tanto las hemianopsias (defectos del hemisferio vertical) como las cuadrantopsias 
(defectos de cuadrante) son típicos defectos neurológicos de campo visual. 
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El patrón N está diseñado para probar el campo visual 
completo. Es útil para detectar cualquier tipo de enfer-
medad neurológica. Se extiende desde 40° nasal hasta 
67° temporal y 40° vertical. Con sus 54 ubicaciones de 
prueba en el campo visual central y 17 ubicaciones adi-
cionales en el campo visual periférico, ofrece un compro-
miso excelente entre la duración de la prueba y la preci-
sión en la detección de defectos neurológicos centrales y 
periféricos tempranos. 

El patrón F está diseñado para detectar defectos fovea-
les, como las compresiones nerviosas, con alta precisión 
y debería ser usado cuando se sospeche de este tipo de 
patología. Con sus 21 ubicaciones de prueba extendién-
dose de 0° a 3°, proporciona una evaluación rápida de la 
importante región foveal y también puede ser útil para 
otras indicaciones en las que la fóvea se vea afectada. 

El patrón B está diseñado para detectar los límites de la 
mancha ciega con una precisión adecuada para detectar 
aumento de tamaño de la mancha. Cubre el área alrede-
dor de la mancha desde 9° a 19° horizontal, y 9,5° supe-
rior a 19° inferior en pasos de 2,5°. Para dar cuenta de los 
discos inclinados, se agregan puntos extra a la esquina 
superior, temporal y a la esquina inferior nasal. Con sus 
54 ubicaciones de prueba, se toma un tiempo relativa-
mente largo para completar, mientras que la resolución 
espacial está limitada a 2,5°. 

EVALUACIÓN DETALLADA DE DEFECTOS 
NEUROLÓGICOS DEL CAMPO VISUAL

FIGURA 5-8 Existen estos patrones de pruebas para enfermedades neuroftalmológicas que pueden combinarse 
independientemente: el patrón N para el campo completo, el patrón F para la fóvea y el patrón B para estudiar la 
mancha.

DIFERENTES PATRONES PARA LA NEUROFTALMOLOGÍA

PATRÓN N

PATRÓN F

PATRÓN B

Dada la amplia variedad de patrones de defecto en las 
enfermedades neuroftalmológicas se requieren varios 
patrones de prueba para probar todas las ubicaciones 

relevantes. Estos patrones de prueba se presentan en 
(FIG 5-8) y pueden ser combinados independientemente 
como sea necesario.
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PATRÓN 07

PERIMETRÍA CINÉTICA

El patrón 07 es una alternativa al patrón N. Con sus 

130 ubicaciones de prueba es más completo que el 

patrón N, pero también lleva considerablemente 

Ya que las pruebas estáticas en la periferia consumen 

mucho tiempo y proporcionan solo una limitada reso-

lución espacial, la perimetría cinética es una muy bue-

más tiempo. Se describe con más detalle en la sec-

ción sobre patrones de pruebas para retinopatías. 

na alternativa a las pruebas estáticas en enfermedades 

neurológicas. Para más información, véase el capítulo 

11 sobre la perimetría cinética. 

DEFECTOS VISUALES TÍPICOS EN LAS RETINOPATÍAS

Las enfermedades retinales llevan a una variedad de de-

fectos típicos en el campo visual (FIG 5-9). Enfermedades 

como la degeneración macular relacionada con la edad 

(DMRE) o maculopatías inducidas por las drogas llevan 

a defectos de campo de la mácula y en consecuencia re-

quieren un patrón de pruebas de mácula para las prue-

bas de campo visual. 

Otras retinopatías comunes a menudo afectan el cam-

po visual periférico lejano. Para estas condiciones, un 

patrón de pruebas que cubra todo el campo visual es 

esencial. Los patrones de defectos del campo visual ob-

servados en las retinopatías usualmente son irregulares. 

Mientras que la retinopatía diabética provoca pequeños 

defectos visuales periféricos irregulares, los desprendi-

mientos retinales y retinosquisis dan como resultado en 

un defecto cohesivo bastante grande, y la retinosis pig-

mentaria muestra un defecto en anillo en las etapas de la 

enfermedad tempranas a moderadas. Debido a la irregu-

laridad de estos patrones de defectos, un patrón de prue-

bas con una alta distribución espacial es necesario, lo que 

por de�inición es un examen que requiere más tiempo. 

Para maximizar la información perimétrica y minimizar 

la duración de la prueba, la perimetría cinética también 

debería ser considerada. Este podría ser el método más 

e�iciente para evaluar la periferia lejana.

Por muchas razones, la perimetría típicamente no es la 

principal herramienta diagnóstica para detectar y seguir 

las retinopatías. En primer lugar, las lesiones retinales 

son fácilmente identi�icadas por un examen de fondo o 

por imágenes. En segundo lugar, la perimetría requiere 

que el paciente mantenga una �ijación estable, lo que es 

di�ícil para pacientes con patologías avanzadas con com-

promiso macular. Muchos de estos pacientes también 

tienen un área retinal no foveal que utilizan para �ijar. Y, 

en tercer lugar, muchas retinopatías requieren pruebas 

periféricas y una alta resolución espacial del patrón de 

campo visual, haciendo de esta prueba una muy di�ícil de 

realizar para los pacientes.

No obstante, la perimetría es una prueba clave para eva-

luar la función visual en pacientes con retinopatías y por 

lo tanto continúa jugando un papel en el manejo de las 

enfermedades retinales. Además, las enfermedades reti-

nales pueden ocurrir en combinación con otras patolo-

gías comunes como el glaucoma, por lo que una buena 

comprensión de los defectos retinales del campo visual 

sigue siendo esencial. 

 

PATRONES DE PRUEBAS 
PARA RETINOPATÍAS
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PATRÓN M

El patrón M se recomienda para la evaluación del campo 
visual de la mácula.28 Con sus 45 ubicaciones de prueba 
igualmente espaciadas, con espaciado de 1° en la fóvea 
(4° centrales), ofrece la densidad más alta de ubicaciones 
de prueba en el área más esencial para función visual.28 

Las 36 ubicaciones restantes de las 81 ubicaciones en 
total se encuentran ordenadas radialmente fuera de la 
fóvea (FIG 5-10).

 El patrón M es más comúnmente utilizado para las prue-
bas de las maculopatías inducidas por drogas, para se-
guir a los pacientes con glaucoma en fase avanzada, y 
para las pruebas de función visual en pacientes con de-
generación macular relacionada con la edad u otra dis-
función macular. 

FIGURA 5-9 Los defectos de campo visual típicos en las enfermedades retinales afectan la mácula (ej., DMRE, ma-
culopatías inducidas por drogas) o se caracterizan por una pérdida irregular que afecta el campo visual completo (ej., 
retinopatía diabética, retinosis pigmentaria).

DEFECTOS DE CAMPO VISUAL TÍPICOS EN LAS ENFERMEDADES RETINALES

PATRONES DE PRUEBAS PARA LA MÁCULA
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PATRÓN 10-2

PATRÓN 07 

El patrón 10-2 es la alternativa al patrón M, pero no está 

basado en la �isiología (no hay énfasis en la fóvea). En su 

lugar, las 76 ubicaciones de prueba son equidistantes, se-

paradas una de la otra por 2° (FIG 5-10). La duración de la 

prueba es comparable al patrón M.

El patrón 07 es el patrón de pruebas estáticas recomen-

dado para identi�icar la pérdida de campo visual periféri-

ca irregular asociada con una variedad de enfermedades 

retinales, como la retinopatía diabética, la retinosquisis, 

el desprendimiento retinal y la retinosis pigmentaria.

Tiene 130 ubicaciones de prueba, extendiéndose desde 

70° temporal hasta 55° nasal, ordenados radialmente 

con espaciado de 15°29 (FIG 5-11).

La grilla del 10-2 es idéntica a la utilizada en el Analiza-

dor de campo Humphrey, permitiendo continuidad al lle-

var a cabo la transición entre el Humphrey al perímetro 

Octopus. 

Proporciona una resolución espacial razonablemente 

alta para poder identi�icar lesiones retinales más gran-

des con una duración de prueba aceptable para la ma-

yoría de los pacientes. No obstante, la duración de prue-

ba al utilizar una estrategia cuantitativa es larga, por lo 

que una estrategia de pruebas cualitativa ofrece un buen 

equilibrio entre la duración de la prueba y la precisión 

(se proporcionan más detalles acerca de las pruebas 

cuantitativas y cualitativas en el capítulo 6).

FIGURA 5-10 Tanto el patrón M como el patrón 10-2 están diseñados exclusivamente para probar la mácula. Mientras 
que el patrón M está basado en la fi siología, con una alta densidad de ubicaciones de prueba en la fóvea, las ubica-
ciones de prueba son equidistantes en el patrón 10-2.

PATRONES DE PRUEBA PARA LA MÁCULA

PATRONES DE PRUEBAS PARA EL CAMPO COMPLETO
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PATRÓN D PARA RETINOPATÍA DIABÉTICA

PERIMETRÍA CINÉTICA

El patrón D ha sido especí�icamente diseñado para la re-

tinopatía diabética. Con solo 58 ubicaciones de prueba, 

extendiéndose solo a los 50° en la periferia, tiene una re-

solución más baja que el patrón 07 (FIG 5-11). Esto permi-

Ya que las pruebas periféricas estáticas consumen tiem-

po y solo proporcionan una limitada resolución espacial, 

la perimetría cinética es una muy buena alternativa a las 

te una duración de prueba signi�icativamente más corta 

que con el patrón 07, pero puede pasar por alto los defec-

tos pequeños, localizados e irregulares si se utiliza para 

la retinopatía diabética en sus etapas tempranas. 

pruebas estáticas en retinopatías periféricas. Para más 

información, véase el capítulo 11 sobre la perimetría ci-

nética. 

FIGURA 5-11 Tanto el patrón 07 como el patrón D se enfocan en la periferia para detectar retinopatías comunes que 
afecten a la periferia. El patrón 07 se recomienda porque es más exhaustivo, pero con 130 ubicaciones de prueba 
representa una prueba de duración extensa.

PATRONES DE PRUEBAS DE CAMPO COMPLETO PARA LAS RETINOPATÍAS
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PRUEBA DE ESTERMAN

La prueba de Esterman fue desarrollada por Ben Ester-

man30 y se ha convertido en una prueba de campo visual 

estándar aceptada para la habilidad de conducir que está 

disponible en la mayoría de los perímetros modernos. A 

pesar de que esta prueba debe ser utilizada en países que 

la requieren por ley, también se utiliza comúnmente en 

países en los que hay requisitos legales más generales. 

La prueba de Esterman contiene 120 puntos de prueba. 

Abarca horizontalmente 160°, y verticalmente desde 30° 

superior hasta 60° inferior (FIG 5-12). Es típicamente una 

prueba binocular ya que la conducción se lleva a cabo bi-

nocularmente, pero una versión monocular también se 

encuentra disponible.

PATRONES DE PRUEBAS PARA LA HABILIDAD VISUAL 
PARA CONDUCIR

PATRONES DE PRUEBAS PARA 
PRUEBAS DE CAPACIDAD VISUAL

Las pruebas de capacidad visual a menudo se llevan a 

cabo en un contexto legal, por ejemplo, para evaluar la 

habilidad visual de una persona para conducir, la elegi-

bilidad para una pensión o la presencia de discapacidad 

visual. Por lo tanto, la ley local prescribe pruebas de 

campo visual altamente estandarizadas a las que se 

debe adherir estrictamente. A pesar de que ciertas le-

El conducir de manera segura requiere de un amplio 

campo de vista horizontal, para poder advertir otros au-

tos viniendo desde el lado, y un campo de vista central 

bastante intacto, para poder notar los obstáculos por 

delante. Como la conducción se realiza con ambos ojos 

abiertos, el campo de vista binocular es relevante para 

una conducción segura.

gislaciones sientan requisitos muy especí�icos y de�inen 

las condiciones de pruebas con gran detalle, otras pre-

sentan requisitos más generales. Es por lo tanto esen-

cial estar familiarizado con los requisitos o�iciales en el 

país propio y elegir un patrón de pruebas que se adhie-

ra a estas regulaciones

Por ley, en muchos países las pruebas de habilidad vi-

sual para conducir son obligatorias para obtener y man-

tener una licencia de conducir. A pesar de que los requi-

sitos precisos di�ieren de acuerdo con la legislación 

local, a menudo se requiere una prueba de campo vi-

sual. A pesar de que la legislación en algunos países es 

bastante imprecisa, en otros países se requiere una 

prueba especí�ica. 
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Demo, John, 1/1/1945 (71yrs)
ID 00001

Points seen: 108 / 120
Points missed: 12 / 120
Esterman score: 90

Both eyes / 05/05/2015 / 16:.3:05
Symbols

Puntos vistos: 108 / 120
Puntos perdidos:      12 / 120
Puntuación Esterman: 90

OCTOPUS®

Como esta prueba tiene que cumplir los requisitos lega-
les, los parámetros de prueba están claramente delinea-
dos y son similares para todos los perímetros. Cada pun-
to se prueba utilizando una intensidad de estímulo de 
1,000 asb sobre una intensidad de fondo de 31.4 asb. Los 
puntos que se ven se marcan con un signo más y los que 

no son visualizados se marcan con cuadrados rellenos. 
El porcentaje de los puntos vistos relativos a todos los 
puntos da como resultado la puntuación Esterman (FIG 

5-13). La puntuación Esterman necesaria para satisfacer 
los requisitos de conducción varía entre las diferentes le-
gislaciones.

FIGURA 5-12 Las pruebas de habilidad para conducir como la prueba binocular Esterman típicamente se extienden 
dentro del área del campo visual que puede ser vista a través del parabrisas de un auto.

FIGURA 5-13 Impresión de una prueba binocular Esterman con la puntuación. La puntuación Esterman defi ne el 
porcentaje de los puntos vistos en relación con todos los puntos. En este ejemplo, 108 puntos de 120 fueron vistos, 
dando como resultado una puntuación Esterman de 90%.

PATRÓN DE PRUEBAS ESTERMAN

PRUEBA DE ESTERMAN
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PRUEBAS DE HABILIDAD DE CONDUCCIÓN ADICIONALES

PATRÓN BT PARA BLEFAROPTOSIS

Los perímetros Octopus también ofrecen la prueba de 

habilidad de conducción alemana FG (Führerscheinguta-

chten). Se pueden crear patrones adicionales de habilidad 

de conducción utilizando la función de pruebas persona-

lizadas.

El patrón BT está especí�icamente diseñado para pruebas 

de blefaroptosis y cubre el área de las líneas del párpado 

en el campo superior (FIG 5-12).31 Cómo no hay visión de-

Algunas legislaciones también aceptan pruebas de habi-

lidad de conducción realizadas con perimetría cinética. 

Para más información acerca de la perimetría cinética, 

véase el capítulo 11.

bajo de la línea del párpado, las pruebas cualitativas (visto, 

no visto) son su�icientes.

FIGURA 5-14 El patrón BT para pruebas de blefaroptosis cubre el área de la línea potencial del párpado.

PATRÓN DE PRUEBA DE BLEFAROPTOSIS

PATRONES DE PRUEBA PARA BLEFAROPTOSIS

Las pruebas de campo visual para la blefaroptosis se 

realizan para cuanti�icar objetivamente la in�luencia de 

la ptosis en la función visual. Si es signi�icativa, muchas 

compañías de seguros aceptan la blefaroplastía como 

una cirugía médicamente indicada, en vez de como una 

cirugía cosmética, y cubrirán el costo del procedimien-

to. Los criterios de aceptación no están estandarizados 

por lo que se debería consultar la legislación local, así 

como la respectiva compañía de seguros. 

 Para evaluar objetivamente los bene�icios potenciales 

de la blefaroplastía para función visual, el ojo afectado 

se prueba típicamente dos veces: una vez bajo condi-

ciones normales, y otra vez con el párpado pegado con 

cinta para imitar la función visual después de la cirugía 

(FIG 5-15). La diferencia en el campo visual superior en-

tre la prueba con el ojo pegado y cuando no está pegado 

se utiliza para determinar los bene�icios de la blefaro-

plastía.
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PERIMETRÍA CINÉTICA

Ya que las pruebas estáticas periféricas consumen tiempo, 
la perimetría cinética es un método más tiempo-efectivo 
de llevar a cabo en pruebas de campo visual en blefaropto-

sis. Para más información, véase el capítulo 11 acerca de la 
perimetría cinética.

FIGURA 5-15 Las pruebas de campo visuales para blefaroptosis típicamente se llevan a cabo dos veces. Una vez bajo 
condiciones normales y una vez con el párpado pegado con cinta para imitar las condiciones después de la cirugía. 
La diferencia entre ambas pruebas de campo visual determina los benefi cios potenciales de la blefaroplastía para la 
función visual.

PRUEBAS DE CAMPO VISUAL PARA BLEFAROPTOSIS
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PATRÓN BG 

El patrón de examen alemán para evaluar la ceguera le-

gal, el patrón BG (Blindengutachten), prueba en 55 ubi-

caciones que se extienden radialmente a 55° (FIG 5-16). 

Esta prueba fue diseñada basándose en los requisitos le-

gales en Alemania, pero también puede ser útil en otros 

países en donde la legislación es menos especí�ica.

FIGURA 5-16 El patrón de pruebas BG para discapacidad visual tiene 55 ubicaciones y escanea el campo visual 
completo hasta 55°.

PATRÓN BG

PATRÓN DE PRUEBAS PARA DISCAPACIDAD VISUAL

En muchos países existe un sistema de pensiones para 

apoyar a las personas con discapacidad visual. Para 

poder determinar la elegibilidad de una persona para 

tal pensión, se requiere una prueba de función visual 

objetiva que esté relacionada a la calidad de vida del 

paciente.

Típicamente, los patrones de prueba para discapacidad 

visual prueban exhaustivamente la función visual cen-

tral y también se extienden a la periferia.
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CAPÍTULO 6
SELECCIÓN DE UNA ESTRATEGIA 
DE PRUEBAS

INTRODUCCIÓN

Tal como se ilustra en el capítulo 4, determinar los 
umbrales de sensibilidad evaluando todos los ni-
veles de la intensidad del estímulo (ej., luminancia 
del estímulo) no es práctico debido al tiempo que se 
requiere. Por lo tanto, se han desarrollado distintas 
estrategias para minimizar la duración de la prueba 
a la vez que se maximiza la información clínicamen-
te relevante. Algunas estrategias son cuantitativas, y 
proporcionan una buena estimación de los umbrales 
de sensibilidad locales, mientras que otras son cua-
litativas y solo pueden determinar si un estímulo de 
una dada intensidad se ve o no.

La estrategia óptima para una situación de pruebas 
dada depende en un número de factores. La habilidad 
del paciente para completar fiablemente la prueba es 
un factor crucial. Una prueba diseñada para ser muy 
precisa puede llevar a resultados perimétricos im-
precisos si el paciente solo puede rendir fiablemente 
durante una porción de la prueba. En tales situacio-
nes, una prueba potencialmente menos precisa pero 
más corta puede arrojar resultados de campo visual 
más útiles. 

Otro factor importante es la razón por la que la prue-
ba se está realizando. Por ejemplo, para detectar y 
seguir patologías como el glaucoma, es importante 
poder detectar pequeños cambios en los umbrales de 
sensibilidad con alta precisión. Para lograr esto, una 
precisa estrategia cuantitativa es necesaria. Por otro 
lado, las áreas sin información clínicamente significa-
tiva como la mancha o el área debajo del párpado en 
las pruebas de ptosis pueden ser identificadas igual-
mente bien con una estrategia cualitativa que simple-
mente determine si los estímulos son vistos o no. Las 
estrategias de pruebas cualitativas también a menu-
do son suficientes en las pruebas de habilidad de ren-
dimiento legales para evaluar, por ejemplo, si alguien 
cumple los requisitos de campo visual para conducir. 
La TABLA 6-1 resume las diferencias entre las estrate-
gias de pruebas cualitativas y cuantitativas.
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Las estrategias cuantitativas de umbral de sensibilidad se 

utilizan para obtener umbrales de sensibilidad en distin-

tas ubicaciones dentro del campo visual. Son comúnmen-

te utilizadas para detectar y seguir defectos patológicos 

de campo visual. Una excepción es la detección y segui-

miento de patologías que dan como resultado defectos 

absolutos agudos como ampliaciones del punto ciego, las 

que pueden ser detectadas igualmente bien con una es-

trategia cualitativa. 

Hay disponibles dos tipos de estrategias cuantitativas de 

umbral de sensibilidad. En el primer tipo, hay un mues-

treo sistemático del rango completo de las intensidades 

lumínicas en grandes peldaños, con más detalles dentro 

de la zona de umbral esperada utilizando peldaños más 

pequeños. Esta aproximación está diseñada para ofrecer 

Finalmente, también es importante considerar la como-

didad del paciente. Las pruebas de corta duración son 

más fáciles de realizar y pueden motivar al paciente a 

asistir regularmente para las pruebas de seguimiento.

una precisión más alta, pero también presenta una dura-

ción de prueba más larga.

En el segundo tipo de estrategia cuantitativa de umbral 

de sensibilidad, se hacen estimados predeterminados 

(ej., conjeturas educadas) sobre los umbrales de sensibi-

lidad en cada ubicación basándose en información obte-

nida de otras ubicaciones de campo visual vecinas. No se 

realiza un muestreo sistemático en cada ubicación. Esta 

aproximación se utiliza en la estrategia de perimetría 

orientada por tendencias (TOP), una prueba más corta 

con menos precisión en algunas situaciones. 

Las características de estas estrategias se resumen en la 

TABLA 6-2 y están más detalladas en los próximos párra-

fos.

 Todas las estrategias de pruebas cuantitativas y cualita-

tivas disponibles en los perímetros Octopus están descri-

tas en más detalle en las secciones siguientes. 

ESTRATEGIAS CUANTITATIVAS

VENTAJAS

QUÉ ES LO QUE DETECTA 
MEJOR

USOS 

ESTRATEGIAS CUANTITATIVAS 
(UMBRALES)

Cuanti�icación de los umbrales 
de sensibilidad y las pérdidas de 
campo visual

Precisión más alta

Pequeños cambios en la 
sensibilidad

Patologías oculares y neurológicas

Todas las patologías
(ej., glaucoma, degeneración macular 
relacionada con la edad)

ESTRATEGIAS CUALITATIVAS 
(DIAGNÓSTICO)

Más rápidas en comparación a las 
estrategias cuantitativas 

Visión normal versus anormal

Conformidad con criterios de campo 

visual legalmente requeridos
 (ej., habilidad para conducir)

Defectos absolutos

Pruebas de habilidad visual
(ej., conducción, ceguera legal, ptosis)

Patologías con defectos 
predominantemente absolutos 
(ej., ampliación del punto ciego, ciertas 
patologías neuro-oftalmológicas y retinales)

Tamizaje de patologías oftalmológicas

CARACTERÍSTICAS DE LAS ESTRATEGIAS CUANTITATIVAS Y CUALITATIVAS TABLA 6-1
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ESTRATEGIA NORMAL

La estrategia normal fue la primera estrategia de prue-

bas cuantitativa incorporada en los perímetros Octopus. 

Proporciona la determinación de los umbrales de sensi-

bilidad con una precisión de alrededor de 1 dB. ¹,² Esta 

estrategia se toma de 10 a 12 minutos por ojo para el 

patrón G.3 Debido a su relativamente larga duración de 

prueba y la disponibilidad de pruebas más rápidas, esta 

estrategia ya no se recomienda para pruebas estándar. La 

larga duración de prueba puede llevar a la fatiga, y mu-

chos pacientes muestran una �iabilidad signi�icativamen-

te reducida a pesar de la precisión más alta que esta es-

trategia ofrece. Sin embargo, aún está disponible, y puede 

ser útil en proyectos de investigación clínica o utilizada 

para detectar defectos tempranos o poco profundos en 

pacientes más jóvenes que tienen la resistencia necesaria 

para rendir �iablemente en pruebas más largas. 

La estrategia normal utiliza un procedimiento de mues-

treo de 4-2-1 dB para determinar los umbrales de sen-

sibilidad. En este procedimiento de muestreo, los estí-

mulos se presentan en peldaños de 4 dB para encontrar 

la zona de umbral. Más detalles se logran luego con pel-

daños de 2 dB y el umbral de sensibilidad se determina 

como el promedio entre el último estímulo visto y los 

estímulos no vistos. 

DURACIÓN DE LA 
PRUEBA* 

QUÉ ES LO QUE 
DETECTA MEJOR

MEJOR ADECUADA

USOS COMUNES

METODOLOGÍA

PRECISIÓN EN DB

TOP

2 – 4 minutos
 

Defectos contiguos 
(30° centrales)

Pacientes con 
problemas de fatiga

Consultas con altos 
volúmenes de 
pacientes

Glaucoma 

Mácula

Relación espacial 
entre umbrales de 
sensibilidad de 
zonas vecinas 

n/a

DINÁMICA

6 – 8 minutos

Defectos contiguos

Defectos aislados 

Defectos periféricos

Cambios leves de 
umbrales de 
sensibilidad 

Pacientes con cam- 
bios leves de um- 
brales de sensibilidad

Pacientes con buena 
cooperación y atención

Glaucoma

Macula

Periferia (Neuro, 
Retina)

Muestreo con 
peldaños que 
aumentan de tamaño 
(2 – 10 dB)

Desde ± 1 dB (visión 
normal) hasta ±5 dB 
(baja visión)

BAJA VISIÓN

6 – 8 minutos

Defectos contiguos

Defectos aislados 

Defectos periféricos

Cambios severos de 
umbrales de 
sensibilidad 

Pacientes con baja 
visión

Baja visión

Muestreo con tamaño 
de paso 4 dB 

Comienza en 0 dB de 
sensibilidad

± 2 dB 

NORMAL

10 – 12 minutos

Defectos contiguos 

Defectos aislados 

Defectos periféricos

Cambios leves en 
umbrales de 
sensibilidad

Pacientes con 
excelente cooperación, 
atención y fatiga 
mínima

Investigación clínica

Muestreo con tamaño 
de paso 4-2-1 dB 

± 1 dB

CARACTERÍSTICAS DE LAS ESTRATEGIAS TOP, DINÁMICA, DE BAJA VISIÓN Y NORMAL TABLA 6-2

*Los estimados de duración de prueba se proporcionan para el patrón G de 30° con 59 ubicaciones de prueba.



FIGURA 6-1 Se presenta un ejemplo del procedimiento utilizado en la estrategia normal. El procedimiento de hor-
quillado 4-2-1 de la estrategia normal procede primero presentando estímulos en peldaños de 4 dB para encontrar 
la zona de umbral, luego se analizan más detalles en peldaños de 2 dB (estímulos 5 y 6), y fi nalmente determina el 
umbral de sensibilidad como el promedio del último estímulo visto y los estímulos no vistos.
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Debido a que la estrategia dinámica ampliamente utiliza-
da es una variación de la estrategia normal, entender los 

detalles de la estrategia normal, indicados en el CUADRO 

6A, es útil para comprender la estrategia dinámica.

ESTRATEGIA NORMAL

LOS DETALLES DE LA ESTRATEGIA NORMAL

La estrategia normal prueba al principio una ubicación de punto ancla en cada uno de los cuatro cua-
drantes para determinar los umbrales de sensibilidad en una posición en cada cuadrante. Utilizando 
esta información como un estímulo inicial para las ubicaciones vecinas, luego utiliza un procedimiento 
de muestreo de 4-2-1 dB. Este procedimiento de muestreo también se denomina como “escalonado” 
(bracketing), y se realiza utilizando el procedimiento de escalera en el cual se requieren dos inversio-
nes de respuesta (primero de “no visto” a “visto” y luego de “visto” a “no visto”). Por ejemplo, la prueba 
comienza al presentar un estímulo a una intensidad que corresponda a un umbral de sensibilidad dado 
(ej., 28 dB). Si este estímulo no se ve, los próximos estímulos se presentan en peldaños decrecientes de 
4 dB, hasta que el estímulo se vea (ej., 16 dB; FIG 6-1). En este punto, el procedimiento cambia a un se-
gundo cruce del umbral, pero ahora en peldaños de 2 dB. El estímulo inicial de esa secuencia se presen-
ta a 18 dB. Si es “visto”, los estímulos siguiente se presentan en peldaños de 2 dB en aumentos hasta que 
sea “no visto” (segunda inversión de respuesta); sin embargo, si el estímulo de 18 dB es “no visto”, los 
estímulos siguientes se presentan en peldaños de 2 dB descendientes hasta que sea “visto”. En ambos 
casos, el umbral de sensibilidad se calcula como la media del último estímulo “visto” y los estímulos “no 
vistos” (FIG 6-1). Se expresa en dB con una incertidumbre de aproximadamente ±1 dB.
Excepto por los puntos ancla, el nivel del estímulo inicial se determina por los resultados ya obtenidos 
en las ubicaciones de prueba vecinas, para reducir aún más la duración de la prueba. Es importante 
tomar en cuenta que incluso si se utiliza la información de las ubicaciones de prueba vecinas, cada 
umbral de sensibilidad se determina independientemente de los umbrales de sensibilidad vecinos con 
el procedimiento descrito anteriormente. Típicamente, el procedimiento requiere de 4-5 estímulos por 
ubicación de prueba. 
Es posible que el umbral de sensibilidad del paciente esté por sobre el nivel del estímulo inicial. Esto 
ocurre cuando se ve el primer estímulo presentado. En esta situación, el próximo estímulo se presenta 
en peldaños de 4 dB en aumento hasta que sea “no visto”. Las reglas para el segundo cruce del umbral 
son las mismas. 

CUADRO 6A
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La estrategia dinámica es un procedimiento ampliamen-
te utilizado porque ofrece un equilibrio excelente entre 
la duración de la prueba y la precisión.4,5 Proporciona 
información detallada sobre cada ubicación del campo 
visual y ha demostrado detectar la pérdida del campo 
visual temprana y defectos de campo visual de manera 
confiable.6 Es también una prueba relativamente rápida, 
tomándose en promedio 6 a 8 minutos por ojo al utilizar 
el patrón G.7 Además, esta estrategia se puede utilizar 
con todos los patrones de pruebas. 
La estrategia dinámica está basada en la estrategia nor-
mal, pero ha sido optimizada para acortar la duración de 
la prueba a la vez que pierde solo una mínima cantidad 
de información clínicamente relevante.4,8 De manera si-
milar a la estrategia normal, se ajusta al umbral de sen-
sibilidad al utilizar un procedimiento de muestreo de 
escalera modificado.
En comparación con la estrategia normal, el tamaño del 
peldaño de la estrategia dinámica es más pequeño en 
regiones de sensibilidad normal y más grande en áreas 
en donde existen defectos, variando desde 2 dB hasta 10 
dB (FIG 6-2). Esto ahorra una cantidad considerable de 
tiempo cuando existe una significativa pérdida de cam-
po visual. El tamaño de peldaño variable se justifica, ya 
que se ha demostrado que la fluctuación aumenta con 
un aumento creciente de la profundidad de defecto.9 Las 
pruebas por lo tanto pueden ser realizadas utilizando un 
tamaño de peldaño adaptado al grado de fluctuación.4
 

En la estrategia dinámica, la determinación del nivel del 
primer estímulo en una ubicación de prueba dada sigue 
las mismas reglas que la estrategia normal (los puntos 
ancla y la información de las ubicaciones vecinas). Se 
ahorra tiempo de prueba principalmente porque el um-
bral de sensibilidad se cruza una única vez (solo una 
única inversión). Dependiendo de si el primer estímulo 
es visto o no, el próximo estímulo se presentará en pel-
daños crecientes o decrecientes hasta que el umbral sea 
cruzado. El umbral se determina como el promedio entre 
el último estímulo visto y los estímulos no vistos. En las 
áreas del campo visual que estén cerca del rango normal, 
se logra una precisión de aproximadamente ±1 dB para 
respaldar la detección temprana de enfermedades. En 
áreas de defectos avanzados, se logra una precisión de 
aproximadamente ±5 dB.
A pesar de que los umbrales de sensibilidad podrían no 
ser tan precisos como aquellos obtenidos utilizando la 
estrategia normal en enfermedad más avanzada, varios 
estudios clínicos han demostrado que la estrategia diná-
mica es adecuada para pacientes con baja visión. Esto se 
debe a que pruebas más precisas no son posibles debido 
a un aumento en la fluctuación.4,8,10

ESTRATEGIA DINÁMICA



FIGURA 6-2 Se presenta un ejemplo del procedimiento utilizado en la estrategia dinámica. La estrategia dinámica 
prueba muestras con un tamaño de peldaño creciente (desde 2 a 10 dB para un umbral de sensibilidad normal) luego 
de que el primer estímulo no sea visto hasta que un estímulo sea visto sin más detalles. Como resultado, la precisión 
varía entre ±1 y ±5 dB, dependiendo en el tamaño de peldaño. 
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ESTRATEGIA DINÁMICA

La estrategia de baja visión (LV) es útil para evaluar a los 

pacientes con enfermedades en etapa terminal, cuando 

solo queda un campo visual con una función limitada. 

Emplea una metodología similar a la estrategia normal, 

pero solo realiza un cruce de umbral (escalonado de 4-2), 

lo que reduce la duración de la prueba. A pesar de que 

solo se puede lograr una precisión de tan solo ±2 dB, esto 

se justi�ica por la alta �luctuación en las áreas de baja vi-

sión.9 Además, la estrategia de baja visión comienza la 

prueba a un umbral de sensibilidad de 0 dB (FIG 6-3). Esto 

signi�ica que el estímulo inicial utilizado se encuentra a 

la intensidad máxima de estímulo debido a su relación 

inversa entre la intensidad del estímulo luminoso y el 

umbral de sensibilidad, como se indica en la FIG 2-2. Esta 

aproximación reduce aún más la duración de la prueba 

cuando un campo visual contiene un amplio número 

de ubicaciones con defectos absolutos. Para tales situa-

ciones, las pruebas con la estrategia dinámica o normal 

llevarían más tiempo debido a que se presentarían más 

estímulos en ubicaciones en donde no hay sensibilidad.

Además de ahorrar tiempo, la estrategia de baja visión es 

más amistosa con los pacientes con baja visión, pues co-

menzar la prueba con la intensidad máxima de estímulo 

aumenta la probabilidad que el estímulo inicial sea visto. 

Eso permite que los pacientes se sientan con�iados acer-

ca de su rendimiento en la etapa inicial de la prueba.

Para extender el rango dinámico de pruebas hacia el área 

de baja visión y también para hacer el objetivo más fá-

cil de ver para pacientes con baja visión, la estrategia de 

baja visión se utiliza típicamente junto con un estímulo 

tamaño V que se presenta por 200 ms (véase el capítulo 

10 para más información acerca del estímulo tamaño V 

para pacientes con baja visión). 

ESTRATEGIA DE BAJA VISIÓN



FIGURA 6-3 La estrategia de baja visión está optimizada para pacientes de baja visión y es una variación de la es-
trategia normal. Se ahorra una considerable cantidad de tiempo de prueba al cruzar el umbral solo una única vez. La 
confi anza del paciente también aumenta al comenzar con un umbral de sensibilidad de 0 dB, la máxima intensidad 
del estímulo disponible en el dispositivo.
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ESTRATEGIA DE BAJA VISIÓN

La estrategia de perimetría orientada por tendencias 

(TOP) es un procedimiento ampliamente utilizado y 

rápido. Solo se toma de dos a cuatro minutos por ojo 

para un examen completo de umbrales de sensibilidad 

con el patrón G.3,11,13 Debido a su corta duración, está 

especialmente recomendado para pacientes que no 

puedan mantener la concentración por largos perio-

dos, como pacientes con una discapacidad neurológica 

o niños.14 Para estos pacientes, la fatiga o la falta de 

concentración en una prueba más larga podría llevar a 

resultados no �iables.15, 16 La estrategia TOP también es 

útil como un método rutinario práctico para pruebas 

y seguimiento de pacientes pertenecientes a todos los 

grupos etarios, especialmente en clínicas atareadas.16

La estrategia TOP toma ventaja del hecho de que los 

umbrales de sensibilidad en cada ubicación del campo 

visual están relacionados con los umbrales de sensi-

bilidad en las ubicaciones cercanas (existe una corre-

lación espacial entre las ubicaciones de prueba adya-

centes). Durante la prueba, las respuestas en cualquier 

ubicación de prueba dada se toman en cuenta para 

ajustar los umbrales de sensibilidad esperados en las 

ubicaciones vecinas. La prueba comienza presentando 

estímulos de un 50% de los umbrales de sensibilidad 

normal en un cuarto de las ubicaciones de prueba. Si 

el estímulo de una cierta ubicación se pierde, los estí-

mulos de las ubicaciones inmediatamente adyacentes 

se presentan a umbrales de sensibilidad más bajos. Sin 

embargo, si el estímulo es visto, los estímulos en las 

ubicaciones vecinas se presentan a umbrales de sen-

sibilidad más altos. Este procedimiento se repite para 

todas las ubicaciones de prueba con respuestas de las 

ubicaciones de prueba vecinas llevando a una adapta-

ción de todas las ubicaciones de prueba. Para más de-

talles, véase el CUADRO 6B.

ESTRATEGIA DE PERIMETRÍA ORIENTADA 
POR TENDENCIAS (TOP)
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ESTRATEGIA TOP – PROCEDIMIENTO PASO A PASOCUADRO 6B

PASO 1B
• Visto: Sumar ¼ de la 

 sensibilidad normal

• No visto: Restar ¼ de 

 la sensibilidad normal

PASO 1C
Calcular las respuestas 

para los sub-patrones 

de pruebas 2 – 4 desde 

el promedio de las 

ubicaciones vecinas por 

interpolación 

PASO 0
• Base: sensibilidades 

 normales en cada 

 ubicación

• Patrón de pruebas 

 dividido en 4 sub-

 patrones de prueba

PASO 1A
• Sub-matriz 1 = ½ de la 

 sensibilidad normal

• Presentación de estímulo 

 en el primer sub-patrón 

 de pruebas

PASO 2A
• Sub-matriz 2 = Sub-matriz 1

 + Matriz de respuesta 1

• Presentación de estímulo 

 en el segundo sub-patrón 

 de pruebas

PASO 2B
• Visto: Sumar 3/16 de 

 la sensibilidad normal

• No visto: Restar 3/16 de 

 la sensibilidad normal 

PASO 2C
Calcular las respuestas para 

los sub-patrones de pruebas 

1, 3, 4 desde el promedio de 

las ubicaciones vecinas 

por interpolación

29 30 31 31 31

30 31 31 32 32

30 32 32 33 33

30 32 32 33 33

30 31 32 32 32

27 28 28 28

28 29 29 29 29 28

29 30 31 31 31 31 30 30

29 30 31 31 32 32 32 31 30 30

29 30 32 32 33 33 32 BS 31 30

30 30 32 32 33 33 32 BS 31 30

30 30 31 32 32 32 32 31 30 30

28 30 31 31 31 31 30 30

28 29 30 30 30 29

29 29 29 29

15 15 16 16 16

15 16 16 16 16

15 16 16 17 17

15 16 16 17 17

15 16 16 16 16

Sub-matriz 1

7 8 8 0 -8

8 8 8 0 -8

8 8 8 0 -8

8 8 8 4 0

8 8 8 8 8

Matriz de respuesta 1

22 23 24 16 8

23 24 24 16 8

23 24 24 17 9

23 24 24 21 17

23 24 24 24 24

Sub-matriz 2

Umbral de 
Sensibilidad Normal

Matriz de respuesta 2

5 5 3 0 -3

5 6 6 6 0

6 6 6 6 0

6 6 6 6 0

6 6 6 6 3

PASO 3A
• Sub-matriz 3 = Sub-matriz 2

 + Matriz de respuesta 2

• Presentación de estímulo 

 en el tercer sub-patrón de

 pruebas

PASO 3B
• Visto: Sumar 2/16 de 

 la sensibilidad normal 

• No visto: Restar 2/16 de 

 la sensibilidad normal 

PASO 3C
Calcular respuestas para 

los sub-patrones de 

respuesta 1, 2, 4 desde el 

promedio de las ubicacio-

nes vecinas por interpolación

27 28 27 16 5

28 30 30 22 8

29 30 30 23 9

29 30 30 27 17

29 30 30 30 27

Sub-matriz 3

2 0 0 -2 -4

4 4 4 0 -4

4 4 4 2 0

4 4 4 4 4

4 4 4 4 4

Matriz de respuesta 3
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PASO 5
• Umbral de sensibilidad 

 = Sub-matriz 4 + Matriz 

 de respuesta 4

PASO 4A
• Sub-matriz 4 = Sub-matriz 3

 + Matriz de respuesta 3

• Presentación de estímulo 

 en el cuarto sub-patrón 

 de pruebas

PASO 4B
• Visto: Sumar 1/16 de la 

 sensibilidad normal

• No visto: Restar 1/16 de la 

 sensibilidad normal

PASO 4C
Calcular respuestas para los 

sub-patrones 1 – 3 desde el 

promedio de las ubicaciones 

vecinas por interpolación

29 28 27 14 1

32 34 34 22 4

33 34 34 25 9

33 34 34 31 21

33 34 34 34 31

Sub-matriz 4

-2 -2 -2 -2 -2

-2 -2 -1 0 0

-2 -2 0 2 2

-2 -2 0 2 2

-2 -2 0 2 2

Matriz de respuesta 4

27 26 25 12 0

30 32 33 22 4

31 32 34 27 11

31 32 34 33 23

31 32 34 36 33

Umbral de Sensibilidad

14 3 0 0

22 16 3 0 0 0

26 25 23 11 0 0 0 2

28 29 30 31 21 4 0 0 4 7

29 30 31 34 26 10 4 BS 5 7

29 30 31 34 33 22 16 BS 13 13

29 30 30 33 35 32 29 26 24 21

29 29 31 32 32 32 3 30

28 28 29 29 29 28

27 28 28 28

Debido a que los estímulos iniciales se presentan a un 

umbral de sensibilidad más bajo y por lo tanto a una in-

tensidad lumínica más alta (para la relación inversa entre 

la intensidad lumínica y el umbral de sensibilidad véase 

la FIG 2-2) – en la estrategia TOP que en las estrategias 

dinámicas o normales, la probabilidad de ver la mayoría 

de los estímulos iniciales aumenta. Esto permite que los 

pacientes se sientan más con�iados acerca de su rendi-

miento en la etapa inicial de la prueba, lo que da como re-

sultado una curva de aprendizaje del paciente más corta, 

un aumento en la �iabilidad para los exámenes iniciales, 

y posiblemente mayor motivación para que los pacientes 

regresen para pruebas de seguimiento. 

A pesar de que las ventajas de la estrategia TOP, en térmi-

nos de reducción de la duración de la prueba y los efectos 

de fatiga, pueden llevar a una mayor precisión,15 esta es-

trategia también tiene algunas desventajas relacionadas 

a la precisión. La estrategia TOP puede detectar �iable-

mente escotomas grandes como aquellos presentes en 

el glaucoma.13,16,17 Sin embargo, suaviza los bordes de los 

escotomas18 (FIG 6-4) y es menos sensible a los defectos 

pequeños y localizados en comparación con un procedi-

miento de muestreo sistemático como la estrategia diná-

mica.6,11,12 Estos factores se deberían tener en mente al 

tomar decisiones clínicas.

Además, la estrategia TOP requiere una grilla de prue-

bas razonablemente densa para justi�icar la suposición 

de que existe una correlación espacial entre los puntos 

de prueba. Por lo tanto, solo está disponible para los pa-

trones de los 30° centrales G, 32, 30-2 y 24-2, y para los 

patrones de la mácula M y 10-2. 
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RESOLUCIÓN ESPACIAL DE LAS ESTRATEGIAS NORMAL, DINÁMICA Y TOP

FIGURA 6-4 Al elegir una estrategia de pruebas, existe un compromiso entre la duración de la prueba y la precisión, tal 
como lo ilustra el ejemplo anterior. El mismo paciente fue probado con el patrón G y las estrategias normal (izquierda), 
dinámica (centro) y TOP (derecha). Nótese que a pesar de que todas las estrategias permiten la identifi cación de un 
defecto doble arqueado, el campo visual medido con la estrategia TOP muestra el defecto más llano y con bordes más 
suaves, pero también ahorra un tiempo de prueba considerable.
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Las estrategias cualitativas son útiles y e�icientes en 

tiempo cuando la cuanti�icación del umbral de sensibi-

lidad de un paciente no es necesaria. Estas estrategias 

son utilizadas para las pruebas de rendimiento de campo 

visual incluyendo los exámenes de conducción,19 de ce-

guera legal y de ptosis. También se utilizan a veces para 

patologías que dan como resultado defectos absolutos. 

Por ejemplo, las estrategias cualitativas pueden ser utili-

zadas para evaluar la visión de pacientes con condiciones 

neurológicas que den como resultado hemianopsia, cua-

drantopsia20 y aumento de tamaño de la mancha ciega. 

Además, también pueden ser útiles para evaluar la visión 

de pacientes con ciertas patologías retinales. Finalmente, 

pueden ser utilizadas para el tamizaje rápido en pacien-

tes en los que se asume una visión normal.

Las respuestas obtenidas con estas estrategias son siem-

pre cualitativas (ej., visto/no visto o campo visual nor-

mal/anormal). Los perímetros Octopus ofrecen distintas 

estrategias cualitativas para diferentes propósitos, tal 

como se describe a continuación. 

ESTRATEGIAS CUALITATIVAS
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FIGURA 6-5 Tres ejemplos de pruebas de campo visual realizadas con una estrategia 1LT. Para defectos absolutos 
como el margen del párpado en pruebas de blefaroptosis (izquierda) o pruebas de mancha ciega (centro), la estra-
tegia 1LT proporciona sufi ciente información para delinear los límites. En la prueba de Esterman (derecha), se utiliza 
para determinar el porcentaje de ubicaciones de prueba perdidas y proporcionar información acerca de la habilidad 
para manejar de un paciente. 

EJEMPLOS DEL USO DE LA ESTRATEGIA DE PRUEBAS DE NIVEL-1 EN DIFERENTES SITUACIONES
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Con la estrategia 1LT, solo se presenta un estímulo en 

cada ubicación de pruebas al nivel de intensidad prede-

terminado de 6 dB bajo el umbral de sensibilidad normal. 

El paciente ve o no ve estos estímulos (FIG 6-6). En con-

secuencia, el campo visual se divide en dos zonas, visto 

(representada por un signo “+”) y no visto (representado 

por un símbolo "█"). Como resultado, esta estrategia es 

a veces referida como una estrategia de dos zonas. Clí-

nicamente, las ubicaciones de campo visual con el signo 

"+" pueden ser interpretadas como normales y aquellas 

con el símbolo "█"como anormales. Nótese que cuando 

se utiliza con el patrón Esterman, la estrategia 1LT visua-

liza estímulos a una luminancia de estímulo �ija de 1000 

asb (esto es igual a 10 dB cuando la luminancia máxima 

de estímulo es de 10000 asb) para cumplir con los requi-

sitos legales de la prueba.

Tenga presente que típicamente se requiere que más de 

una ubicación de campo visual sea anormal con un pa-

trón especí�ico de enfermedad para clasi�icar un campo 

visual como anormal. Para información más detallada so-

bre la distinción entre campos visuales normales y anor-

males, véase las FIG 7-9, 7-10, 8-14 y 8-15.

La prueba de nivel-1 (1LT) es una rápida estrategia de 

pruebas más comúnmente utilizada para pruebas de 

habilidad de rendimiento legales para evaluar si alguien 

cumple los criterios de campo visual mínimos para con-

ducir o para realizar otras tareas cotidianas. Además, se 

utiliza para evaluar defectos de campo visual como au-

mentos de tamaño del punto ciego o el margen del pár-

pado en pruebas de blefaroptosis (FIG 6-5).

ESTRATEGIA DE PRUEBAS DE NIVEL-1 
(ESTRATEGIA DE DOS ZONAS)
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ESTRATEGIA DE PRUEBAS DE NIVEL-1

FIGURA 6-6 Con la estrategia 1LT, el campo visual se divide en áreas de ubicaciones probablemente normales y anor-
males.
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La estrategia screening-P95 se utiliza para distinguir 

rápidamente entre personas con campos visuales nor-

males y anormales. Es una estrategia muy rápida y los 

pacientes con campos visuales normales típicamente 

pueden completarla dentro de un minuto. Está diseñada 

para utilizarse en conjunto con el patrón screening 28. 

La estrategia screening-P95 es útil y efectiva para acortar 

la duración cuando se realizan pruebas de campo visual 

rutinarias en todo paciente para identi�icar patologías 

que de otra manera serían pasadas por alto en examen 

de ojos rutinario. En ese contexto, la estrategia scree-

ning-P95 junto con el patrón screening 28 ofrecen un 

muy buen equilibrio entre la duración de la prueba y la 

precisión, siendo rápida a la vez que permite la identi�i-

cación de pacientes con campos visuales anormales.21 Si 

una anormalidad en el campo visual es detectada duran-

te el tamizaje de rutina, se recomiendan pruebas cuanti-

tativas adicionales para evaluar la extensión y profundi-

dad de la pérdida de campo visual (FIG 6-7).

ESTRATEGIA SCREENING-P95
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EJEMPLO DEL USO DE LA ESTRATEGIA SCREENING-P95

EJEMPLO DEL USO DE LA ESTRATEGIA SCREENING-P95

FIGURA 6-7 Las pruebas de rutina con la estrategia screening-P95 y el patrón corto screening 28 permiten la identi-
fi cación de defectos de campo visual potencialmente inadvertidos con una mínima duración de prueba. Esto puede 
identifi car a los pacientes que requieran de una evaluación más detallada. En el caso presentado arriba, un paciente con 
glaucoma inicial fue detectado durante el tamizaje rutinario, y las pruebas de campo visual cuantitativas consiguientes 
confi rmaron la existencia del defecto parcialmente arqueado previamente inadvertido.

FIGURA 6-8 El diagnóstico screening-P95 distingue entre los campos visuales normales y anormales al presentar un 
estímulo a una intensidad que la gente con campos visuales normales vería el 95% de las veces.
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La estrategia screening-P95 es una versión modificada 

de la estrategia de la estrategia de la prueba de nivel-1 

(FIG 6-8). El primer estímulo en cada ubicación se pre-

senta a la intensidad que sería vista por un sujeto pro-

medio con un campo visual normal el 95% de las ve-

ces. Si el punto es visto, la ubicación se designa como 

normal. Sin embargo, si no es visto, el mismo punto se 

repite dos veces para confirmar las anormalidades sos-

pechadas para evitar errores falsos negativos, que son 

comunes en pacientes sin experiencia con las pruebas 

de campo visual. Si el paciente ve el estímulo en cual-

quiera de estas repeticiones, la ubicación se designa 

como normal (representada por un signo"+"), de otra 

forma se registra como anormal (representada por un 

signo "█"). Debido a que los puntos no vistos se prue-

ban tres veces, la probabilidad de obtener errores falsos 

negativos se reduce. Esta aproximación da como resul-

tado mejor especificidad para la prueba de tamizaje.22
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La estrategia de la prueba de nivel-2 (2LT) es similar a la 

1LT, pero presenta estímulos en dos umbrales de sensi-

bilidad. En consecuencia, divide el campo visual en tres 

zonas y por lo tanto es referida como una estrategia de 

tres zonas. 

La estrategia 2LT comúnmente es utilizada como una 

alternativa a la estrategia cuantitativa dinámica para 

evaluar el campo visual completo en patologías que dan 

como resultado hemianopsia, cuadrantanopsia o ciertas 

patologías retinales como las retinopatías diabéticas, 

desprendimientos retinales y retinosquisis. Debido a 

que estas patologías afectan una porción signi�icativa del 

campo visual y a menudo contienen un número signi�i-

cativo de defectos absolutos, las pruebas cuantitativas 

con un patrón razonablemente denso pueden consumir 

demasiado tiempo y en consecuencia pueden llevar a re-

sultados no �iables en algunos pacientes debido a la fati-

ga. En tales situaciones, la estrategia 2LT ofrece un buen 

equilibrio entre la duración de la prueba y la precisión, 

a menudo con tan solo una mínima pérdida de informa-

ción clínica (FIG 6-9).

La estrategia 2LT proporciona solo una indicación apro-

ximada del estado del campo visual. Está diseñada para 

distinguir entre áreas de campo visual normal, de áreas 

con defectos relativos (con umbrales de sensibilidades 

reducidos) y áreas con defectos absolutos (con un um-

bral de sensibilidad de 0 dB, en donde la máxima inten-

sidad de estímulo del perímetro no puede ser vista). Esta 

información es a menudo clínicamente su�iciente para 

identi�icar enfermedades cuyo diagnóstico está basado 

en la forma del defecto más que en pequeños cambios de 

sensibilidad.

ESTRATEGIA DE PRUEBAS DE NIVEL-2 (ESTRATEGIA DE 
TRES ZONAS)

PRUEBA CUALITATIVA CON ESTRATEGIA 2LT VS PRUEBA CUANTITATIVA

FIGURA 6-9 La estrategia cualitativa 2LT permite la distinción de áreas de visión normal y defectos relativos y absolu-
tos con una duración de prueba mínima (izquierda) y proporciona información valiosa sobre la forma de los defectos. 
La cuantifi cación del mismo patrón de pruebas con una estrategia dinámica revela el mismo patrón, así como informa-
ción detallada sobre los umbrales de sensibilidad, pero a costa de una prueba más larga (derecha). En este ejemplo, 
debido a que el campo visual muestra un defecto absoluto, la cantidad de información proporcionada por la estrategia 
2LT es comparable a la información más detallada proporcionada por la estrategia dinámica cuantitativa.
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La estrategia 2LT comienza con la presentación de un es-

tímulo 4 dB debajo del umbral de sensibilidad normal en 

cada ubicación. Cuando este estímulo es visto, se designa 

como normal (representado por un signo "+"). Cuando 

este estímulo no es visto, se presenta un segundo estímu-

lo a un umbral de sensibilidad de 0 dB, que correspon-

de a la máxima intensidad de estímulo que el perímetro 

puede presentar (FIG 6-10). Si este es visto, la ubicación 

se marca como un defecto relativo (representada por un 

signo "□") y si no se ve, se marca como un defecto absolu-

to (representado por un signo "█").

Nótese que típicamente más de una ubicación de cam-

po visual anormal que muestre un patrón especí�ico de 

enfermedad se requiere para clasi�icar un campo visual 

como anormal. Para información más detallada sobre la 

distinción entre campos visuales normales y anormales, 

véase las FIG 7-9, 7-10, 8-14 y 8-15.

ESTRATEGIA DE PRUEBAS DE NIVEL-2

FIGURA 6-10 Con la estrategia 2LT, el campo visual se divide en áreas de resultados de campo visual normales, defec-
tos relativos y defectos absolutos.

Estímulo 
presentado 
a 4dB por 
debajo del 
umbral de 

sensibilidad 
normal

0 dB 0 dB 0 dB

Normal ubicación 
de campo visual

Defecto 
relativo

Defecto 
absoluto

Normal

Defecto relativo

Defecto absoluto

¿Ve?

= Visto

= No visto
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Siempre hay un compromiso entre la duración de la prue-

ba y la precisión, pero dependiendo de la patología o de 

la prueba de habilidad visual realizada, ciertos paráme-

tros de prueba ofrecen mejores prestaciones que otros. 

Esto no signi�ica que estas con�iguraciones son las me-

jores para cada prueba de campo visual; un usuario ex-

perto podría preferir otras combinaciones para ciertas 

situaciones. Por lo tanto, los perímetros Octopus ofrecen 

la �lexibilidad de poder personalizar los parámetros de 

examen. Sin embargo, existen dos excepciones: 1) debi-

do a que la estrategia TOP requiere que las ubicaciones 

La TABLA 6-3 presenta combinaciones recomendadas de 

patrones de prueba y estrategias para una variedad de si-

tuaciones de pruebas de campo visual que maximizan la 

información clínica y minimizan la duración de la prueba.

de prueba estén relativamente cerca la una a la otra, solo 

puede ser utilizada con los patrones de pruebas su�i-

cientemente densos en los 30° centrales y en la mácula; 

2) las pruebas de habilidad legalmente prescritas como 

la prueba de Esterman solo se ofrecen con sus con�igu-

raciones estandarizadas para asegurar que los requisitos 

legales se cumplan. 

RECOMENDACIONES EN LOS 
PARÁMETROS CLAVES DE EXAMEN

GLAUCOMA/CAMPO CENTRAL

MÁCULA

CAMPO COMPLETO (NEURO, 
RETINA)

FÓVEA

PUNTO CIEGO

BAJA VISIÓN

DIAGNÓSTICO PARA VISIÓN 
ANORMAL

CONDUCCIÓN

BLEFAROPTOSIS

CEGUERA

PATRÓN DE PRUEBAS

G, 32, 30-2, 24-2

M, 10-2

07

F

B

M, G, 07 dependiendo de la patología

Screening 28

Esterman

Prueba Alemana Legal de Conducción
(Führerscheingutachten FG)

BT

BG

ESTRATEGIAS RECOMENDADAS

Dinámica o TOP

Dinámica o TOP

Dinámica o 2LT

Dinámica

1LT

Baja visión

Screening-P95

Parámetros �ijos
(1LT, duración de estímulo 500 ms)

Parámetros �ijos
(2LT, duración de estímulo 200 ms)

1LT

Parámetros �ijos
(1LT, duración de estímulo 500 ms)

COMBINACIONES RECOMENDADAS DE PATRONES Y ESTRATEGIAS DE PRUEBAS TABLA 6-3
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CAPÍTULO 7
PERSPECTIVA GENERAL DE 
LAS PRESENTACIONES DE 
CAMPO VISUAL

INTRODUCCIÓN

RELACIÓN ENTRE LAS 
REPRESENTACIONES DE CAMPO 
VISUAL OCTOPUS 

La perimetría determina los umbrales de sensibilidad 

a lo largo de todo el campo visual. Sin embargo, puede 

resultar desa�iante interpretar correctamente los da-

tos en bruto en la práctica clínica porque 1) los um-

brales de sensibilidad normal varían con la edad y la 

excentricidad de la ubicación del sitio de estimulación; 

2) las pruebas de campo visual contienen un compo-

nente subjetivo debido a los procesos de decisión del 

paciente, lo que contribuye a la �luctuación; 3) tanto la 

ubicación en el campo visual y la severidad de la en-

fermedad in�luencian la �luctuación; y 4) en algunos 

pacientes, puede estar presente más de una patología. 

Para más información sobre estos puntos, véase el ca-

pítulo 2. 

La mayoría de representaciones de campo visual están 

basadas en las siguientes tres representaciones claves:

1) Valores (los umbrales de sensibilidad); 2) compara-

ciones (la comparación de los umbrales de sensibilidad 

con datos normativos emparejados por edad); y 3) com-

paraciones corregidas (la comparación de los umbrales 

de sensibilidad con datos normativos emparejados por 

Por estas razones, los perímetros Octopus ofrecen dis-

tintas representaciones que están basadas en los um-

brales de sensibilidad medidos, pero resaltan aspectos 

especí�icos del campo visual para apoyar la toma de 

decisiones clínicas. En este capítulo, se ofrece una pre-

sentación sistemática de todas las representaciones e 

índices de campo visual, con sus de�iniciones, diseño y 

relaciones. Algunos lectores encontrarán útil esta in-

formación, a pesar de que la comprensión detallada de 

estas características no es necesaria para una correcta 

interpretación clínica. El signi�icado e interpretación 

clínicos de estas mismas representaciones de campo 

visual se discuten más tarde mediante un esquema de 

�lujo de trabajo paso a paso en el capítulo 8, el cual 

también incluye varios ejemplos. 

edad, con una corrección que elimina la in�luencia de 

defectos difusos o extendidos). La FIG 7-1 proporciona un 

resumen de estas relaciones.

Además, los perímetros Octopus determinan varios indi-

cadores de con�iabilidad de campo visual, para evaluar si 

una prueba de campo visual es con�iable o no. Estos se 

presentan al �inal de este capítulo.



FIGURA 7-1 Todas las representaciones del campo visual están basadas en los umbrales de sensibilidad medidos (valores) y 
son principalmente comparados a datos normativos emparejados por edad (arriba), dando como resultado representaciones 
que muestran la pérdida de sensibilidad (centro). Algunas representaciones también solo visualizan la pérdida de sensibilidad 
local (al fondo) porque están corregidas para eliminar la infl uencia de defectos difusos o extendidos. 
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FIGURA 7-2 Las representaciones de valores y la escala de grises son mapas bidimensionales de la colina de la visión. 
Ambos visualizan los umbrales de sensibilidad como mapas numéricos (valores) o como mapas a color (escala de grises). 
Nótese que la colina de la visión no está disponible como una representación en los perímetros Octopus.
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Algunas representaciones gra�ican los umbrales de 

sensibilidad tal como están medidos, sin referencia a 

los valores normales. Las representaciones clave y su 

relación se muestran en la FIG 7-2.

La representación de valores muestra los umbrales de 

sensibilidad en cada ubicación y se presenta en la FIG 7-3. 

Representa los datos en bruto de las pruebas de campo 

visual y es un mapa numérico bidimensional de la colina 

de la visión de un paciente. Los umbrales de sensibilidad 

están visualizados en dB y los defectos absolutos 

visualizados utilizando un símbolo "█".

Esta representación es de un valor de diagnóstico 

limitado, debido a la dependencia de los umbrales de 

sensibilidad de la edad del paciente y de la excentricidad 

de la ubicación de prueba, como se muestra en la FIG 2-9. 

VALORES
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La representación de valores en escala de grises visualiza 

la misma información que la representación valores (um-

brales de sensibilidad), pero como un mapa bidimensional 

a color, tal como se muestra en la FIG 7-4. Cada color repre-

senta umbrales de sensibilidad dentro de un rango de 5 dB. 

El blanco representa sensibilidades de 36 – 40 dB, mien-

tras que el negro representa el extremo opuesto de la esca-

la, mostrando umbrales de sensibilidad de 0 dB. Las áreas 

entre las ubicaciones de prueba están interpoladas (los es-

pacios entre las ubicaciones de pruebas son rellenados con 

información “probable”). 

Incluso si se utiliza una escala a color, la representación ha 

mantenido su nombre histórico (escala de grises), el que se 

le fue dado en una época en donde no habían pantallas o 

impresoras a color.

La representación a color permite una evaluación más in-

tuitiva de la forma tridimensional de la colina de la visión 

que la representación numérica valores. Sin embargo, las 

limitaciones de la representación valores también se aplica 

a la representación valores en escala de grises. 

VALORES EN ESCALA DE GRISES

VALORES

FIGURA 7-3 La representación de valores visualiza los umbrales de sensibilidad en dB. Los defectos absolutos con un umbral 

de sensibilidad de 0 dB se visualizan utilizando un símbolo “∎”.

ESCALA DE GRISES (VALORES)

FIGURA 7-4 La representación valores en escala de grises visualiza los umbrales de sensibilidad en un mapa a color. Cada 

color representa un rango de 5 dB, el blanco muestra la sensibilidad más alta y el negro representa los defectos absolutos.
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La representación comparaciones permite una evalua-
ción directa de la forma y magnitud del cambio de sensi-
bilidad relacionado a enfermedades en la sensibilidad. En 
contraste a la representación valores, su interpretación es 

independiente de la edad y la excentricidad de las ubica-
ciones de prueba. Por esa razón, es la más utilizada en la 
práctica médica, y la mayoría de las representaciones del 
campo visual están basadas en ella.

COMPARACIONES

LA REPRESENTACIÓN COMPARACIONES VISUALIZA DESVIACIONES DEL CAMPO VISUAL NORMAL

REPRESENTACIONES BASADAS EN 
COMPARACIONES CON VALORES 
NORMALES

FIGURA 7-5 La representación comparaciones calcula la desviación de los valores medidos (umbrales de sensibilidad) de 

los valores de una persona normal promedio de la misma edad (umbral de sensibilidad normal en cada ubicación obtenido 

de una base de datos normativa). 
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La representación comparaciones se de�ine como la des-

viación individual del campo visual normal promedio 

(proveniente de la base de datos normativa) del respectivo 

grupo etario. La diferencia en el valor normativo menos el 

valor medido en cada ubicación también se denomina pér-

dida de sensibilidad, valor de pérdida o valor de defecto. 

Este principio se muestra en la FIG 7-5. Se proporciona más 

información sobre los valores normativos en el CUADRO 

2B.

Las desviaciones de un campo visual normal se visualizan 

para cada ubicación en dB. A pesar de que la comparacio-

nes se calcula en todas las ubicaciones del campo visual, 

sus valores numéricos no necesariamente se presentan en 

cada ubicación, como se muestra en la FIG 7-6.

 Las desviaciones menores en magnitud a 5 dB se visuali-

zan con símbolos "+", porque como regla de oro, pueden 

considerarse estar aproximadamente dentro del rango 

normal de �luctuación dentro de los 30 grados centrales 

del campo visual. En consecuencia, estos pequeños valores 

numéricos no son signi�icativos para la interpretación del 

campo visual. Las ubicaciones de prueba con un umbral 

de sensibilidad de 0 dB han llegado al piso de las pruebas 

perimétricas y están marcadas con un símbolo "█".

Las representaciones similares en perímetros no perte-

necientes a la familia Octopus alternativamente se deno-

minan mapa de defectos, desviación total (véase la TABLA 

12-5). o desviación de lo normal. 

FIGURA 7-6 La representación comparaciones permite una evaluación directa de la magnitud y la ubicación de la pérdida de 

sensibilidad de un paciente en dB. Una desviación de un umbral de sensibilidad menor a 5 dB está marcada con un símbolo “+”, 

y un defecto absoluto con un umbral de sensibilidad de 0 dB se visualiza con un símbolo “∎”.

COMPARACIONES
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Pérdida de 
sensibilidad 
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0..10
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Representaciones basadas en comparaciones con valores normales

La representación comparaciones en escala de grises se 

utiliza clínicamente para evaluar intuitivamente la magni-

tud y forma de la pérdida de sensibilidad. También es útil 

para la educación del paciente porque es fácil de entender.

Es un mapa a color en el cual las áreas entre las ubicacio-

nes de prueba son interpoladas (los espacios entre las 

ubicaciones de prueba están rellenados por información 

“probable”) (FIG 7-7). Ya que está basada en la represen-

tación comparaciones, es independiente tanto de la edad 

Existe una relación inversa entre los umbrales de sensi-

bilidad gra�icados en los valores en escala de grises y la 

pérdida de sensibilidad visualizada en la comparación en 

escala de grises. En otras palabras, un alto umbral de sen-

sibilidad signi�ica que la pérdida de sensibilidad es peque-

ña o inexistente (virtualmente no existe una diferencia de 

lo normal). Para facilitar la interpretación de las escalas de 

del paciente como de la excentricidad de las ubicaciones 

de prueba. Una escala a color se utiliza para visualizar la 

pérdida se sensibilidad en por ciento (%) en relación a 

un campo visual normal, con diferentes colores utilizados 

para diferentes niveles de cambio en la sensibilidad. Por 

ejemplo, un cambio en la sensibilidad de 0% a 10% se vi-

sualiza en blanco, 47% a 58% se muestra en verde, y 95% 

a 100% se visualiza en negro. 

grises se utilizan colores similares para visualizar los cam-

pos visuales cercanos a lo normal o los campos visuales 

completamente defectuosos. Los patrones muestran di-

ferencias marginales, ya que la escala valores es absoluta, 

mostrando los rangos en dB, y la escala comparaciones es 

relativa, mostrando la pérdida de campo visual en un por-

centaje. La FIG 7-8 muestra esta relación.

COMPARACIONES EN ESCALA DE GRISES

FIGURA 7-7 La representación comparaciones en escala de grises es un mapa a color que muestra la pérdida de sensibili-

dad en relación a un campo visual normal. Permite una evaluación de la profundidad y forma de la pérdida de sensibilidad y 

también es útil para la educación del paciente.

COMPARACIONES EN ESCALA DE GRISES
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Debería tenerse en cuenta que la comparación en escala 

de grises proporciona más información clínicamente sig-

ni�icativa que los valores en escala de grises porque no se 

ve afectada por la edad del paciente o la excentricidad de la 

ubicación de prueba. Al comparar los valores en escala de 

grises de controles más jóvenes y más viejos, las escalas de 

grises de la persona más vieja probablemente mostrarán 

una pérdida mayor, porque los efectos normales de la edad 

no son tomados en cuenta.

Los valores en escala de grises también muestra una pér-

dida más severa en el área periférica en comparación con 

el área central, debido al efecto de la excentricidad. La 

comparaciones en escala de grises se ajusta a la edad y 

la excentricidad. Por lo tanto, para propósitos clínicos, se 

recomienda siempre utilizar la comparación en escala de 

grises, la cual es parte de las impresiones estándar de los 

perímetros Octopus.

FIGURA 7-8 Existe una relación inversa entre las representaciones valores en escala de grises y comparación en escala de 

grises. Aun así, debido a que se utiliza una escala de color inversa, las gráfi cas aparecen similares, de este modo facilitando la 

interpretación (los colores claros indican áreas normales y los colores oscuros indican áreas con defectos). Como los valores 

en escala de grises es una escala absoluta (dB) y la comparación en escala de grises es una escala relativa (porcentaje de lo 

normal), las formas y profundidades son comparables, pero no idénticas.

RELACIÓN INVERSA ENTRE LAS REPRESENTACIONES VALORES Y COMPARACIONES
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Representaciones basadas en comparaciones con valores normales

La representación probabilidades se usa para distinguir 

clínicamente entre las ubicaciones de campo visual nor-

males y anormales. Esta representación es necesaria por-

que la �luctuación normal no se distribuye uniformemente 

a lo largo del campo visual; en su lugar, es menor al centro 

y mayor hacia el campo visual periférico. Por lo tanto no 

es posible utilizar el mismo punto numérico de corte (ej., 

pérdida de sensibilidad de 6 dB, que representa una ubica-

ción de campo visual anormal) para todas las ubicaciones 

de campo visual. 

La representación probabilidades utiliza símbolos asocia-

dos a la distribución estadística de los datos normativos.

Más precisamente, muestran la probabilidad que un um-

bral de sensibilidad dado podría ser obtenido en la misma 

ubicación por una persona de la misma edad que el pa-

ciente con un campo visual normal. 

Por ejemplo, una persona con un campo visual normal tie-

ne una alta probabilidad de tener pérdidas de sensibilidad 

mínimas o inexistentes. Pero también hay una pequeña 

probabilidad de que una persona con un campo visual 

normal presente algo de pérdida de sensibilidad. La FIG 

7-9 ilustra esto y también visualiza ejemplos de campos vi-

suales de los pacientes en relación con los campos visuales 

normales. 

PROBABILIDADES

FIGURA 7-9 La distribución visualizada en azul indica el rango de posibles pérdidas de sensibilidad en una ubicación de prue-

ba específi ca, y la probabilidad de que estas sean obtenidas por una persona con un campo visual normal. Se extiende desde 

pérdida de sensibilidad inexistente (derecha) a alta pérdida de sensibilidad (izquierda), con un valor normal promedio de 0 dB. 

A pesar de que es altamente improbable que una persona con un campo visual normal obtenga una pérdida de sensibilidad 

en una ubicación de prueba específi ca similar a las vistas a la izquierda de la marca < 0,5%, una pequeña proporción de las 

ubicaciones de prueba (0,5%) en sujetos normales entregan estos resultados. La parte superior de la fi gura ilustra los resulta-

dos obtenidos típicamente para pacientes en etapas diferentes de la enfermedad, en la mayoría de las ubicaciones de prueba. 

Nótese que para una legibilidad más fácil, la distribución no está dibujada a escala. 

DISTRIBUCIÓN DE LOS UMBRALES DE SENSIBILIDAD DE LA POBLACIÓN NORMAL
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Debería tomarse en cuenta de que la precaución es esen-

cial en la interpretación clínica de la representación pro-

babilidades. Esto se debe al hecho de que es probable que 

aparezcan un pequeño número de ubicaciones de prueba 

aislada a un nivel de signi�icancia de p < 5%, incluso en 

campos visuales normales. Por ejemplo, en un patrón G, 

que tiene 59 ubicaciones de prueba, por de�inición un va-

lor p de p < 5% debería ocurrir en 1 de 20 ubicaciones (en 

La representación probabilidades muestra la proba-

bilidad (p) de que una población normal muestre una 

pérdida dada de sensibilidad. Cuando la pérdida de sen-

sibilidad es alta, la probabilidad de que venga de una 

persona con un campo visual normal es baja. Desde una 

perspectiva clínica, se podría asumir que es más proba-

ble que la pérdida de sensibilidad venga de la población 

de pacientes con patología.

Se utilizan símbolos cada vez más oscuros para mostrar 

la probabilidad decreciente de que una persona con un 

campo visual normal muestre una pérdida dada de sen-

sibilidad en una cierta ubicación de prueba(FIG 7-10):

(p > 5%): existe una alta probabilidad de que una per-

sona con un campo visual normal muestre esta pérdida 

de sensibilidad.

promedio tres ubicaciones). Lo mismo se cumple con un 

nivel de signi�icancia de p < 2%, el cual por de�inición ocu-

rre en 1 de 50 ubicaciones de prueba (en promedio para 

una única ubicación en el patrón G). Incluso se espera que 

ocurra un nivel de signi�icancia de p < 0.5% en uno de tres 

campos visuales normales. Para más información sobre 

cómo interpretar clínicamente la representación probabi-

lidades, véase la FIG 8-15.

 (p < 5%): existe una probabilidad menor al 5% (y ma-

yor al 2%) de que una persona con un campo visual nor-

mal muestre esta pérdida de sensibilidad. 

 (p < 2%): existe una probabilidad menor al 2% (y ma-

yor al 1%) de que una persona con un campo visual nor-

mal muestre esta pérdida de sensibilidad

 (p < 1%): existe una probabilidad menor 1% (y mayor 

al 0,5%) de que una persona con un campo visual nor-

mal muestre esta pérdida de sensibilidad

 (p < 0,5%): existe una probabilidad menor al 0,5% de 

que una persona con un campo visual normal muestre 

esta pérdida de sensibilidad.

FIGURA 7-10 Los varios símbolos en la representación probabilidades muestran la probabilidad de que una pérdida dada de 

sensibilidad sea obtenida por una persona con visión normal. Por ejemplo, el cuadrado negro (p < 0,5%) indica que a pesar de 

que es posible que una persona con visión normal podría obtener aquel valor de defecto, la probabilidad de que esto ocurra 

es muy pequeña (menor al 0,5%).

PROBABILIDADES
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DISEÑO DE LA CURVA DE DEFECTOS

La curva de defectos está basada en la representación comparaciones (la pérdida de sensibilidad en 

comparación con el campo visual normal). Las comparaciones se clasi�ican primero de acuerdo a su 

magnitud, del defecto más pequeño hasta el más grande. La curva de defectos se dibuja trazando los 

defectos (eje Y) como una función de su rango (eje X). Para dar un ejemplo, el 28o defecto más pequeño 

en la siguiente �igura es de alrededor de 7 dB. El eje Y se extiende desde -5 a 25 dB. Debe tomarse en 

cuenta que los valores negativos indican que no había defecto en comparación con lo normal y que la 

sensibilidad es mayor que el valor normal promedio. Esto típicamente ocurre en unas pocas ubicacio-

nes en todos los campos visuales normales, y por lo tanto el campo visual promedio muestra valores 

negativos en las primeras categorías.

Este procedimiento genera la curva de defectos, la cual por de�inición siempre comienza desde la parte 

izquierda superior y se mueve a la parte derecha inferior. Nótese que la información espacial se pierde. 

La curva de defectos normal promedio se visualiza aquí para servir como referencia, �lanqueada por 

los límites superior e inferior que muestran el área en que yace el 90% de los valores normales de las 

curvas de defectos.

Representaciones basadas en comparaciones con valores normales

La curva de defectos (también llamada curva Bebie) es una 

representación grá�ica que alerta al clínico de la presencia 

de defectos difusos. Proporciona un resumen del campo 

La interpretación de la curva de defectos es sencilla. Los 

cambios descendentes paralelos de la curva de defectos 

representan defectos difusos; una caída del lado derecho 

de la curva representa los defectos locales y las curva de 

defectos dentro de la banda normal se consideran nor-

visual y hace que sea posible distinguir entre defectos lo-

cales y difusos a simple vista. Para más información sobre 

su diseño, véase él CUADRO 7A.

males. En muchas ocasiones, una combinación de pérdi-

da difusa (o extendida) y de campo visual se encuentra 

presente. La FIG 7-11 muestra estas cuatro situaciones 

principales, mientras que más ejemplos son proporcio-

nados en la FIG 8-10

CURVA DE DEFECTOS

La curva de defectos es una representación que clasi�ica los defectos individuales de acuerdo a su tamaño de 
izquierda a derecha. Los campos visuales normales tienen una curva de defectos dentro de la banda normal, 
mientras que la curva de defectos en campos visuales anormales yace fuera de la banda normal.

CURVA DE DEFECTOS
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ANÁLISIS DE CLÚSTER

9.7
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El análisis de clúster ha sido diseñado específicamen-
te para el glaucoma y es muy sensible a la detección 
de defectos glaucomatosos sutiles. Capitaliza en el 
hecho que los defectos glaucomatosos típicos con-
sisten en un clúster de defectos en ubicaciones adya-
centes de campo visual que corresponden al camino 
seguido por los haces de fibra nerviosas retinales en 
la retina.2

Para el análisis de clúster, las ubicaciones de campo 
visual correspondientes al mismo manojo de capa 
de fibra nerviosa retinal (RNFL) están agrupadas y 
se utilizan para calcular un defecto medio de clúster 
(clúster MD). En total, el campo visual está dividido 
en diez clústers, tal como se muestra en la FIG 7-12.

ANÁLISIS DE CLÚSTER

FIGURA 7-11 La curva de defectos es útil para distinguir intuitivamente entre pérdidas difusas y de sensibilidad local. Las 

cuatro situaciones principales: normal, defecto difuso, defecto local y defecto local y difuso, se muestran aquí. 

FIGURA 7-12 El análisis de clúster visualiza 10 clústers de campo visual que se correlacionan espacialmente con los haces 

de fi bra nerviosa retinal. En cada clúster, la pérdida de sensibilidad promedio se calcula y se presenta como un defecto pro-

medio de clúster (MD). En este ejemplo, el clúster paracentral superior está resaltado en rojo y sus pérdidas de sensibilidad 

correspondientes están escritas en una fuente roja.

CURVA DE DEFECTOS

EL ANÁLISIS DE CLÚSTER VISUALIZA DIEZ DEFECTOS DE CLÚSTER PROMEDIO
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Representaciones basadas en comparaciones con valores normales

Una gran ventaja del análisis de clúster es que es más sen-

sible a la detección de cambios glaucomatosos tempranos 

que representaciones de punto único como las grá�icas 

comparaciones o probabilidades. Esto se debe a que las 

ubicaciones de prueba únicas están sujetas a una conside-

rable �luctuación normal. El procedimiento promedio uti-

lizado en el análisis de clúster reduce signi�icativamente el 

grado de �luctuación dentro de cada clúster.3

El concepto de probabilidades, tal como se presenta en 

la sección de representación probabilidades, también 

se utiliza en el análisis de clúster (FIG 7-13). Los defec-

tos de clúster promedio (MD) con una signi�icancia de 

p > 5% son visualizados con un símbolo "+" e indican 

que para una persona promedio con un campo visual 

normal existe una alta probabilidad que se obtenga 

este valor de clúster MD. Un clúster MD escrito en color 

 Los rangos normales para los clúster MDs por lo tanto son 

mucho más pequeños, por lo que los cambios signi�icati-

vos se identi�ican mucho antes.4-6, 15 Para más información 

sobre la alta sensibilidad del análisis de clúster para la de-

tección del glaucoma, véase el CUADRO 8B.

Más información sobre el diseño del análisis de clúster se 

proporciona en el CUADRO 7B.

naranja tiene una signi�icancia de p < 5% (y p > 1%) y 

un clúster MD en color rojo tiene una signi�icancia de p 

<1%. El último es por tanto más probablemente anor-

mal que el anterior. Además, el grado de sombreado 

indica la desviación de los valores normales para los 

clústers. El sombreado más claro representa clúster 

MDs menores, mientras que el sombreado más oscuro 

representa clúster MDs mayores.

FIGURA 7-13 El análisis de clúster indica la probabilidad (p) de que una persona normal tenga un cierto clúster MD al visua-

lizar el clúster MD en color rojo para p < 1%, o en color naranja para p < 5%. Los clústers con p > 5% (no mostrados aquí) se 

visualizan con un símbolo “+”.

ANÁLISIS DE CLÚSTER
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DISEÑO DEL ANÁLISIS DE CLÚSTER

ANÁLISIS DE CLÚSTER PARA DIFERENTES PATRONES DE PRUEBAS

Capítulo 7    |    Perspectiva general de las representaciones de campo visual

DISEÑO DEL ANÁLISIS DE CLÚSTER 

El análisis de clúster está basado en la distribución de las �ibras nerviosas retinales en la retina. Para 

diseñar el análisis de clúster, todas las ubicaciones de prueba del patrón G fueron superpuestas sobre 

el mapa RNFL descrito por Hogan et al.2 Luego, las ubicaciones de campo visual fueron agrupadas en 

22 sectores. Las ubicaciones de prueba cuyos haces RNFL respectivos entraron al disco óptico en una 

proximidad espacial cercana fueron agrupadas dentro del mismo clúster. Este procedimiento arrojó 

clústers con 2 a 4 ubicaciones de prueba. Se tomó nota de que las ubicaciones de prueba en cada clúster 

eran parte del mismo sector de 5° en el disco óptico. 

Debido a que algunos de los clústers contenían muy pocas ubicaciones de prueba como para reducir 

signi�icativamente la variabilidad, estos 22 clústers fueron nuevamente agrupados para arrojar los 10 

clústers utilizados en el análisis de clúster. Estos 10 clústers han demostrado correlacionarse bien con 

los hallazgos estructurales.7-10

La media aritmética de todos los defectos dentro de un clúster da como resultado el defecto promedio 

del clúster (MD). Este número se visualiza dentro de cada clúster. Se debe tomar en cuenta de que a 

pesar que los clústers no son estrictamente simétricos, una grá�ica simétrica se utiliza en la impresión, 

en aras de la simplicidad.

Al utilizar los límites de clúster de�inidos para el patrón G, el análisis de clúster ha sido diseñado para 

los patrones 32/30-2 y 24-2. Todos los mapas de clúster están basados en el principio descrito ante-

riormente. 

Los diez clústers utilizados en el análisis de clúster son generados por la superposición del patrón de 
pruebas sobre un mapa RNFL y la segmentación en sectores en la cabeza del nervio óptico (izquierda). El 
clústering de las ubicaciones de campo visual incluidas en estos sectores lleva a 22 clústers iniciales en el 
patrón G (centro), los que se combinan nuevamente en 10 clústers (derecha).

El análisis de clúster está disponible para los patrones G, 32, 30-2 y 24-2. Nótese que las ubicaciones de 
prueba centrales en el patrón G y las dos ubicaciones de prueba dentro del punto ciego en los patrones 30-
2/24-2 (ubicaciones de prueba mostradas en gris) no están incluidas en ningún clúster.
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Al igual que con la interpretación de las representacio-

nes probabilidades, sin embargo, algo de precaución es 

esencial en la interpretación del análisis de clúster. Esto 

se debe al hecho de que un defecto de clúster con una 

signi�icancia de p < 5% es probable que aparezca en uno 

de cada dos campos visuales (1 de cada 10 clústers con p 

< 5% ocurre en el 50% de los campos visuales normales), 

y un clúster de p < 1 % en uno de cada 10 campos visua-

les normales (1 de cada 10 clústers con p < 1% ocurre 

en el 10% de los campos visuales normales). Un defecto 

de clúster es por lo tanto más signi�icativo clínicamente 

si está espacialmente correlacionado con otro defecto de 

clúster signi�icativo,5,6 o si se correlaciona con un defecto 

estructural.

ANÁLISIS POLAR
El análisis polar ha sido diseñado especí�icamente para 

el glaucoma.11 Proporciona información sobre dónde se 

espera que estén los defectos estructurales en el dis-

co óptico, al visualizar los resultados de campo visual 

utilizando coordenadas estructurales. Está basado en 

la conocida relación entre estructura y función y capi-

taliza en el hecho de que cada ubicación de campo vi-

sual corresponde a un haz de �ibras nerviosas retinales 

especí�ico en la retina (una ubicación de campo visual 

superior corresponde a una ubicación retinal inferior y 

una ubicación de campo visual nasal corresponde a una 

ubicación retinal temporal).2 Para más información en 

la relación entre estructura y función, véase el CUADRO 

8C.

De manera similar al análisis de clúster, el análisis polar 

está basado en una superposición del patrón de prue-

bas sobre el mapa RNFL de Hogan² (FIG 7-14). Ya que el 

campo visual superior corresponde a la retina inferior, 

el campo visual primero se voltea a través del eje hori-

zontal. 

Una vez que el campo visual se haya volteado a través 

del eje horizontal, cada pérdida de sensibilidad obte-

nida de la representación comparaciones se identi�i-

ca sobre la �ibra nerviosa que le corresponde. La �ibra 

nerviosa se proyecta hacia el disco óptico y entra en un 

ángulo especí�ico alrededor del disco óptico. El ángulo 

de entrada de cada �ibra nerviosa se determina y se uti-

liza para colocar cada ubicación de prueba como una 

barra radial en la representación del análisis polar. El 

largo de la barra muestra la pérdida de sensibilidad en 

dB de la representación comparaciones. Nótese que si 

dos o más ubicaciones de prueba se mapean sobre las 

�ibras nerviosas que entran al mismo ángulo, los valo-

res de las ubicaciones de prueba correspondientes se 

promedian.11 Para facilitar la interpretación, una banda 

gris que se extiende desde +4 dB a -4 dB proporciona 

una indicación aproximada del rango normal. Las de�i-

niciones del análisis polar se muestran en la FIG FIG 7-15.
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FIGURA 7-14 El análisis polar orienta los resultados de campo visual (arriba) como un resultado estructural (abajo), voltean-

do los resultados a través del meridiano horizontal. Proyecta una pérdida de sensibilidad de la tabla comparaciones (ej., 13 dB, 

resaltado en rojo, arriba) a lo largo de las fi bras nerviosas retinales correspondientes en la retina hacia el disco óptico (círculo 

rojo, abajo a la izquierda). En el sitio de entrada de la fi bra nerviosa se dibuja una barra roja en el ángulo en que la fi bra nervio-

sa entra al disco óptico (aquí 105°, abajo al medio). El largo de la barra corresponde a la magnitud de la perdida de sensibili-

dad (13 dB, abajo a la derecha). El análisis polar se dibuja al repetir este procedimiento para todas las ubicaciones de campo 

visual (todas las barras rojas, abajo a la derecha). (S: Superior; I: Inferior; N: Nasal; T: Temporal)

DISEÑO DEL ANÁLISIS POLAR



FIGURA 7-15 El análisis polar visualiza las pérdidas de sensibilidad de la tabla comparaciones como una proyección sobre 
el disco óptico, para permitir una fácil correlación con los resultados estructurales. El largo de las barras indica la pérdida de 
sensibilidad en dB.
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El análisis polar es una herramienta muy útil para vincular 

los resultados funcionales y estructurales porque permite 

una comparación lado a lado de los resultados estructura-

les y funcionales, como se ve en la FIG 8-24. Ha demostrado 

que se correlaciona bien con los resultados estructurales12

y asiste útilmente en la identi�icación de los defectos es-

tructurales espacialmente correspondientes (RNFL).

ANÁLISIS POLAR

Es útil analizar los defectos de campo visual localizados inde-

pendientemente de los defectos difusos, que en muchos casos 

se deben a las cataratas. Para hacer eso, las representaciones 

comparaciones, comparación en escala de grises , probabili-

dad y análisis de clúster están disponibles en una versión 

corregida. Esta versión corregida remueve los defectos difu-

sos o extendidos y visualiza solo la pérdida de campo visual 

local. Todas las representaciones “corregidas” están basa-

das en la representación comparaciones corregidas.

COMPARACIONES CORREGIDAS

REPRESENTACIONES BASADAS EN 
COMPARACIONES CON LO NORMAL, 
CORREGIDAS PARA DEFECTOS 
DIFUSOS

La corrección aplicada a la comparaciones corregidas está 

basada en el índice global DD, que representa la magnitud 

del defecto difuso. El DD se resta de las pérdidas de sensibi-

lidad visualizadas en la representación "comparaciones". El 

DD se explica en detalle en la sección sobre índices globales. 

La FIG 7-16 ilustra cómo se calculan las representaciones co-

rregidas.



FIGURA 7-16 La representación comparaciones corregidas se calcula al restar la magnitud del defecto difuso expresada en el índice 
DD de cada pérdida de sensibilidad en la representación comparaciones. Permite la evaluación de la pérdida de campo visual localiza-
da sin la infl uencia de los defectos difusos y es la base del cálculo de todas las representaciones corregidas.
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FIGURA 7-17 La representación comparaciones corregidas muestra la magnitud de la pérdida de sensibilidad local una vez 

que el defecto difuso es removido. Utiliza las mismas defi niciones que la representación comparaciones.
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COMPARACIONES EN ESCALA 
DE GRISES CORREGIDA

La representación comparaciones en escala de grises corregida utiliza las de�iniciones de la representación escala de 

grises corregida como se muestra en la FIG 7-18. Visualiza la pérdida de sensibilidad como un mapa a color sin defecto 

difuso.

COMPARACIONES EN ESCALA DE GRISES CORREGIDA

FIGURA 7-18 La comparación en escala de grises corregida utiliza los símbolos de la representación comparación en escala de 

grises. Está basada en la representación comparaciones corregidas y por lo tanto visualiza datos sin tomar en consideración el defecto 

difuso.

La representación comparaciones corregidas es similar a la representación comparaciones y utiliza los mismos sím-

bolos para mostrar la pérdida de sensibilidad una vez que el defecto difuso es removido (FIG 7-17).
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p > 5%

p < 5%

p < 2%

p < 1%

p < 0.5%

Probabilidad de que una persona 

con un campo visual normal 

muestre este resultado

ANÁLISIS DE CLÚSTER CORREGIDO

El análisis de clúster corregido es muy similar al análisis de clúster, pero está basado en las comparaciones corregidas. 

Muestra la probabilidad de que una persona con un campo visual normal muestre este defecto promedio de clúster corre-

gido en dB a varios niveles de signi�icancia, como se muestra la FIG 7-20.

ANÁLISIS DE CLÚSTER CORREGIDO

FIGURA 7-20 La representación del análisis de clúster corregido utiliza las defi niciones de la representación de análisis de 

clúster. Está basada en la representación comparaciones corregidas y visualiza los datos sin defecto difuso.

PROBABILIDADES CORREGIDAS

La representación probabilidades corregidas es muy similar a la representación probabilidades y muestra la probabilidad 

de que una persona con un campo visual normal muestre esta pérdida de sensibilidad corregida a varios niveles de signi-

�icancia, como se muestra en la FIG 7-19.

PROBABILIDADES CORREGIDAS

FIGURA 7-19 La representación probabilidades corregidas utiliza las defi niciones de la representación probabilidad. Está basa-

da en la representación comparaciones corregidas y visualiza los datos sin el defecto difuso.
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La sensibilidad promedio (MS) es la media aritmética de los 
umbrales de sensibilidad visualizada en la representación 
valores. Representa la sensibilidad a la luz promedio de un 
paciente con respecto a las ubicaciones que son probadas. 

El defecto promedio (MD) es la media aritmética de la pér-
dida de sensibilidad visualizada en la representación com-
paraciones. Representa la pérdida visual promedio de un 
paciente derivada de las ubicaciones que son probadas y 

 La MS está basada en valores y por lo tanto su valor diagnós-
tico es limitado porque es dependiente en la edad del pacien-
te y en la distribución espacial de las ubicaciones de prueba. 

por tanto es usada a menudo para evaluar la severidad del 
campo visual.13 Es un índice clave utilizado en el análisis de 
progresión disponible en los perímetros Octopus (véase el 
capítulo 9).

SENSIBILIDAD PROMEDIO (MS)

DEFECTO PROMEDIO (MD)

Los índices globales son útiles resúmenes numéricos de 
todo, o un único aspecto, del campo visual.13 Estos 1) pro-
porcionan un resumen del estado del campo visual, 2) son 
útiles para evaluar objetivamente la severidad de la pérdida 

de campo visual y 3) son útiles en la evaluación del cambio a 
través del tiempo. Las fórmulas utilizadas para calcular cada 
índice global se muestran en la TABLA 7-1.

ÍNDICES GLOBALES

FORMULA FORMULA

N: Número total de ubicaciones de prueba

xi: Umbral de sensibilidad en la ubicación de 
prueba i, o la media de dos mediciones 
repetidas xi1, xi2 en la ubicación de prueba i

ni: Valor normal en la ubicación de prueba i

di: Pérdida de sensibilidad en la ubicación de 
prueba i

ME: Error promedio

ÍNDICES GLOBALES DISPONIBLES EN LOS PERÍMETROS OCTOPUS TABLA 7-1

ÍNDICE

SENSIBILIDAD PROME-
DIO (MS)

DEFECTO 
PROMEDIO (MD)

RAÍZ CUADRADA DE 
LA VARIANZA DE LA 
PÉRDIDA (sLV)

RAÍZ CUADRADA DE 
LA VARIANZA DE LA 
PÉRDIDA CORREGIDA 
(CsLV)



120

MD
6.5 dB

MD
6.3 dB

sLV
8.5 dB

sLV
2.5 dB

6 6

59

+

6

7 7
66

11 10

68

+

8

5 5

57

5 7

66

+

5

+

5

11 +

515

9 9

55

8 10

610

7

6
7

8 5

58

+ +

59

5 +
79

7 7

+7

2326

+ +

22

+

1315
5 6

66

+ +

+

+

+8

+ +

1821

+ +

+

+

19

+

1013

+ +

+8

+ +

1017

+ +

22

+
12

85

+ +

+15

+ +

1721
+ +

1921

+ +

Defecto difuso Defecto local

7
8

10

15

11 11

10 10

9 9 9 9 9

8 8 8 8
7 7777

6
5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5

66 6 66 66 6 6 6
7 7 7 7 8 8 8

6

+ +
+

+
+

++ +
++

+
+++
+

++++
+++

+ +++ +
+++

+
+

+

+

6 6
55

10 10
11

12 13

15 15
17 17

19 19
18

2121 21
2222

26
23

COMPARACIONES COMPARACIONES

MD 6.3 dB

sLV 2.5 dB

MD 6.5 dB

sLV 8.5 dB

Capítulo 7    |    Perspectiva general de las representaciones de campo visual

RAÍZ CUADRADA DE LA VARIANZA DE LA PÉRDIDA (SLV)

La raíz cuadrada de la varianza de la perdida (sLV) repre-
senta la desviación estándar de los defectos individuales en 
todas las ubicaciones de campo visual y proporciona una 
medida de variabilidad a través del campo visual.13 Este ín-
dice es útil porque el defecto promedio (MD) no proporcio-
na ninguna información sobre si la pérdida de campo visual 

está uniformemente distribuida (difuso) o localizada en al-
gunas ubicaciones. El sLV por lo tanto resume aún más las 
características de un campo visual. El índice sLV es grande 
en campos visuales no homogéneos (defectos localizados), 
y pequeño en campos visuales homogéneos (defectos difu-
sos), como se muestra en la FIG 7-21. 

RAÍZ CUADRADA DE LA VARIANZA DE LA PÉRDIDA (sLV)

FIGURA 7-21 La sLV proporciona una medida de la falta de homogeneidad de un campo visual. Esto está ilustrado en esta 

fi gura, que muestra un campo visual homogéneo con defecto difuso (izquierda) y un campo visual heterogéneo con defecto 

localizado (derecha). Si el campo visual es homogéneo, las pérdidas de sensibilidad en ubicaciones específi cas de prueba 

(mostradas en el eje Y en la parte inferior de la fi gura) no se desvían mucho de la MD, y la sLV es pequeña (izquierda). Si el 

campo visual es heterogéneo, algunas ubicaciones se desvían mucho de la MD, y por lo tanto la sLV es grande (derecha). 

Nótese que la sLV es la desviación estándar de los defectos locales y por tanto no abarca el rango completo de pérdidas de 

sensibilidad determinadas.
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DEFINICIÓN DEL DEFECTO DIFUSO (DD) 

Como se muestra en la sección sobre la curva de defectos, los defectos difusos dan como resultado un 

desplazamiento hacia abajo paralelo de la curva de defectos. La magnitud de aquel desplazamiento se 

mide al avaluar la distancia entre la curva de defectos y la curva de defectos normal promedio en una 

ubicación representativa a lo largo de dicha curva. Esto genera el índice DD.

Como la curva de defectos podría no ser completamente paralela con la curva de defectos normal 

promedio, es esencial medir en una ubicación que represente la pérdida de campo visual difusa. El 

DD se calcula desde el 20º al 27º percentil de las categorías. Para el patrón G, que incluye 59 ubica-

ciones de prueba, esto se traduce al rango entre la 12a y la 16a categoría desde la izquierda. Esta área 

no se encuentra ni muy cerca desde la izquierda para ser afectada signi�icativamente por respuestas 

de alta sensibilidad anormal aleatorias, ni muy cerca de la derecha para ser afectada signi�icativa-

mente por defectos locales. Para ser menos in�luenciada por la variabilidad, se utiliza un promedio de 

desviaciones de las categorías respectivas de la mediana de la curva de defectos.

CUADRO 7C

La raíz cuadrada de la varianza de pérdida corregida (CsLV) 

es similar a la sLV, con un factor adicional de corrección para 

dar cuenta de la variabilidad de las respuestas del paciente 

que ocurren durante una prueba perimétrica. Es un índice 

útil para distinguir entre un campo visual realmente hete-

rogéneo y un campo visual que es heterogéneo debido a la 

�luctuación a corto plazo. El índice de �iabilidad utilizado 

por la CsLV es el índice de con�iabilidad de �luctuación a cor-

to plazo (SF), que es explicada en detalle en la sección sobre 

índices de �iabilidad. Nótese que la CsLV solo se visualiza si 

la SF se determina activamente durante la prueba de cam-

po visual al probar repetidamente todas las ubicaciones de 

prueba.

RAÍZ CUADRADA DE LA VARIANZA DE 
PÉRDIDA CORREGIDA (CSLV)

DEFECTO DIFUSO (DD)

En la curva de defectos, todos los defectos individuales están clasi�icados desde 1 al número total de 
ubicaciones de prueba (ej., las 59 ubicaciones del patrón G están representadas aquí). El DD se calcula de 
la magnitud del desplazamiento hacia abajo de la curva de defecto a las categorías desde el 20� al 27� 
percentil (para el patrón G, las clasi�icaciones 12 a 16).

DEFECTO DIFUSO (DD)
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DEFINICIÓN DE DEFECTO LOCAL(LD) 

Cualquier punto en la curva de defecto fuera de los límites normales representa un punto de campo 

visual anormal. Desplazar hacia abajo la curva de defecto normal promedio por la cantidad del defecto 

difuso DD arroja una curva que representa el defecto difuso. Cualquier otra desviación de la curva de 

defecto hacia abajo indica defectos locales. El índice LD de defectos locales se de�ine como el promedio 

de estas desviaciones medidas entre la 14a y la 59a categoría para el patrón G. En términos más genera-

les y también aplicable a otros patrones de pruebas, el índice LD se de�ine como el promedio de estas 

desviaciones medidas entre el 23o percentil de las categorías y la última categoría.

CUADRO 7D

El índice LD permite la cuantificación del defecto lo-

cal promedio en dB y también está derivado de la 

curva de defecto, como se explica en el CUADRO 7D. 

El índice DD permite la cuanti�icación del defecto difuso 

en dB y se deriva de la curva de defecto, como se explica 

en el CUADRO 7C. Se utiliza principalmente para calcular 

la representación comparaciones corregidas la que se 

discute en la sección previa de este capítulo.

Se utiliza en el análisis de progresión disponible en 

los perímetros Octopus para identificar la presencia 

de progresión local.

También se utiliza en el análisis de progresión disponi-

ble en los perímetros Octopus para identi�icar la presen-

cia de progresión difusa (véase el capítulo 9).

DEFECTO LOCAL (LD)

El índice LD representa la magnitud del defecto local promedio y es derivada de la curva de defecto. Se 
calcula de la desviación entre el defecto difuso y la curva de defecto, como se indica por el área roja

DEFECTO LOCAL (LD)
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¿Ve el 
estímulo?

Sí

Objetivo 
de Fijación

Las respuestas de falso positivo (FP) se utilizan para 

detectar a pacientes de gatillo fácil. Estos son pacien-

tes que responden incluso si no se presenta ningún 

estímulo. Este tipo de comportamiento del paciente 

ocurre si los pacientes no entienden la naturaleza de 

la prueba, o si desean in�luenciar positivamente el re-

sultado.

Las pruebas de captura positivas se utilizan para iden-

ti�icar respuestas de falso positivo. Las pruebas de 

captura positivas consisten en un espacio introducido 

en el ritmo natural de las pruebas perimétricas en la 

que no se presenta ningún estímulo. Si un paciente 

responde, esta se marca como una respuesta de falso 

positivo (FIG 7-22).

La tasa de falso positivo se calcula como la proporción 

de respuestas de falso positivas en relación a la canti-

dad total de pruebas de captura positivas presentadas. 

Una tasa de falso positivo sobre el 15% se resalta en 

color naranja, y una tasa de falso positivo sobre el 33% 

se resalta en color rojo. 

RESPUESTAS DE FALSO POSITIVO (FP) 

Debido al componente subjetivo de las pruebas perimé-

tricas, ocurren resultados de campo visual no �iables y es 

esencial identi�icarlos en la práctica médica. Los períme-

tros Octopus proporcionan varios indicadores de �iabili-

dad de campo visual. 

Estos se presentan abajo con su fórmula respectiva, mos-

trados en la TABLA 7-2 al �inal de esta sección. Para más 

información sobre cómo interpretar clínicamente los ín-

dices de �iabilidad, véase la sección sobre �iabilidad en el 

capítulo 8.

ÍNDICES DE FIABILIDAD

RESPUESTAS DE FALSO POSITIVO (FP)

FIGURA 7-22 Las respuestas de falso positivo ocurren cuando los pacientes responden incluso si no se presenta ningún 

estímulo. Son útiles para detectar campos visuales no fi ables.
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Sí

¿Ve el 
estímulo?

Objetivo 
de Fijación

¿Ve el 
estímulo?

No

Objetivo 
de Fijación

Las respuestas de falso negativo se utilizan para detec-

tar fatiga, pérdida de atención y potenciales pérdidas de 

�ijación durante las pruebas perimétricas. 

Las pruebas de captura negativas son utilizadas para 

identi�icar respuestas de falso negativo. Las pruebas 

de captura negativas consisten en estímulos que son 

presentados a una intensidad mayor que la vista ante-

riormente por el paciente. Los pacientes que rindan la 

prueba con�iablemente deberían ver estos estímulos 

brillantes, y cuando se pasan por alto, esto se marca 

como una respuesta de falso negativo (FIG 7-23).

La tasa de falso negativo se calcula como la proporción 

de las respuestas de falso negativo en relación a la canti-

dad total de pruebas de captura negativas presentadas. 

Una tasa de falso negativo sobre el 15% se resalta en 

color naranja, y una tasa de falso negativo sobre el 33% 

se resalta en color rojo.

RESPUESTAS DE FALSO NEGATIVO (FN)

RESPUESTAS DE FALSO NEGATIVO (FN)

FIGURA 7-23 Las respuestas de falso negativo ocurren cuando los pacientes no responden a un estímulo de mayor inten-

sidad (derecha) que a un estímulo que ya habían visto anteriormente en esa ubicación (izquierda). Una tasa alta de falso 

negativo puede indicar un campo visual no fi able y puede ser indicador de fatiga.
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El factor de con�iabilidad (RF) resume las respuestas de 

falso positivo y de falso negativo. El RF se calcula como la 

proporción de las respuestas de falso positivo y negativo 

El índice de �luctuación a corto plazo (SF) proporciona una 

medida de la variabilidad de las respuestas del paciente 

que ocurren durante una prueba perimétrica.13 Para po-

der determinar la SF, los umbrales de sensibilidad se mi-

den nuevamente al �inal de la prueba, y se determinan las 

en relación a la suma de las pruebas de captura positivas y 

negativas presentadas. 

desviaciones entre el primer y el segundo umbral de sen-

sibilidad. La SF se de�ine como la desviación estándar de la 

distribución de los resultados de mediciones repetidas del 

mismo umbral.14

FACTOR DE CONFIABILIDAD (RF)

FLUCTUACIÓN A CORTO PLAZO (SF)

FÓRMULA VARIABLES

nf+  :  Número de respuestas de falso 

  positivo

ntot+ : Número total de pruebas de captura 

 positivas presentadas

nf-  : Número de respuestas de falso 

  negativo

ntot-  :  Número total de pruebas de captura 

  negativas presentadas

xi1 : Umbral de sensibilidad en la ubicación

  de prueba i determinado en la 1a de 

  dos mediciones repetidas

xi1 : Umbral de sensibilidad en la ubicación 

  de prueba i determinado en la 2a de 

  dos mediciones repetidas

N  : Número total de ubicaciones de 

  prueba

ÍNDICES DE FIABILIDAD DISPONIBLES EN LOS PERÍMETROS OCTOPUS
TABLA 7-2

ÍNDICE

RESPUESTAS DE FALSO POSITIVO 

(FP) [%]

RESPUESTAS DE FALSO NEGATIVO 

(FN) [%]

FACTOR DE CONFIABILIDAD (RF) [%]

FLUCTUACIÓN A CORTO PLAZO (SF)
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CAPÍTULO 8
INTERPRETACIÓN CLÍNICA DE 
UN CAMPO VISUAL

INTRODUCCIÓN

Los perímetros Octopus ofrecen una variedad de repre-

sentaciones del campo visual que están basadas en datos 

en bruto (umbrales de sensibilidad). Cada una de ellas 

se enfoca en diferentes aspectos clínicamente relevan-

tes de la interpretación de campo visual, para facilitar 

la toma de decisiones clínicas. A pesar de que a menudo 

hay superposiciones en la información proporcionada 

por las diferentes representaciones, típicamente hay una 

representación que es más apta para proporcionar infor-

mación acerca de un cierto aspecto clínico de un campo 

visual.

Este capítulo proporciona una aproximación sistemática 

sobre cómo interpretar campos visuales de manera clíni-

camente signi�icativa y destaca representaciones particu-

lares para responder preguntas clínicas especí�icas. Para 

ilustrar cómo las distintas representaciones pueden ser 

utilizadas en situaciones clínicas, este capítulo comienza 

presentando seis campos visuales típicos en diferentes 

etapas de severidad de la enfermedad (FIG 8-1). Los ejem-

plos incluyen un campo visual normal y uno límite, así 

como campos visuales con pérdida localizada, pérdida 

difusa y tanto pérdida local como difusa, y uno con pér-

dida avanzada del campo visual. Estos ejemplos propor-

cionan un excelente punto de partida para familiarizarse 

con las distintas representaciones y su comportamiento 

en situaciones clínicas estándar y están referenciados a 

lo largo del libro. Un póster extraíble de estos ejemplos se 

incluye también en la contratapa de este libro. 

Después de eso, este capítulo presenta las distintas re-

presentaciones en un �lujo de trabajo paso a paso. Debido 

a que este capítulo se enfoca en cómo presentar los cam-

pos visuales para propósitos clínicos, solo se presenta 

una introducción de las de�iniciones, diseño y relaciones 

entre las representaciones. Se proporciona información 

detallada sobre cada representación en el capítulo 7 y 

debería ser consultada según se requiera.
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FIGURA 8-1 Se recomienda una aproximación sistemática a la interpretación de campo visual y este fl ujo de trabajo puede 
ser utilizado como una guía (esta fi gura también está incluida como un póster en la contratapa de este libro).
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FIGURA 8-2 Se recomienda una aproximación sistemática a la interpretación del campo visual y este fl ujo de trabajo puede 
utilizarse como guía. 
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¿Párametros correctos de paciente y examen?1

Este capítulo proporciona una aproximación paso a paso 

sobre cómo interpretar los campos visuales de manera 

clínicamente signi�icativa y destaca las representaciones 

particulares para resolver preguntas clínicas especí�icas. 

Esta secuencia sugerida ha sido validada por muchos ex-

pertos y puede servir como un excelente punto de parti-

Los perímetros Octopus visualizan los parámetros clave 

del paciente y del examen para todos los campos visuales 

(FIG 8-4). Se debería prestar atención especial a la edad y 

refracción del paciente. Si estos son incorrectos, pueden 

llevar a una pérdida de campo visual no patológica. Los 

siguientes parámetros son visualizados:

da para interpretar los resultados de campo visual. Dife-

rentes secuencias pueden, sin embargo, ser igualmente 

válidas o incluso más adecuadas en casos especí�icos y 

por consiguiente deberían utilizarse. Una perspectiva ge-

neral de dicho �lujo de trabajo se presenta en la FIG 8-2.

• Nombre del paciente y número de identi�icación

• Fecha de nacimiento y edad del paciente

• Ojo examinado

• Fecha y hora del examen

• Patrón de pruebas y estrategia

• Tipo de estímulo

• Intensidad máxima del estímulo y 

 luminancia de fondo

• Refracción ingresada o lente de prueba utilizado

• Tamaño de la pupila 

PASO 1 – CONFIRMAR LOS PARÁMETROS DEL PACIENTE Y DEL EXAMEN

PASO 1 – CONFIRMAR LOS PARÁMETROS DEL PACIENTE 
Y DEL EXAMEN 

LA IMPORTANCIA DE CONFIRMAR LOS PARÁMETROS DEL PACIENTE Y DEL EXAMEN 

Es esencial con�irmar que se utilice la información correcta en cada prueba, para poder tomar decisiones clínicas 

precisas. 

FIGURA 8-3 Antes de interpretar los resultados de campo visual, es importante confi rmar que los datos correctos del pa-

ciente han sido ingresados y que los parámetros de examen correctos hayan sido utilizados durante la prueba.



PASO 2 – DETERMINAR SI EL CAMPO VISUAL ES FIABLE

LA IMPORTANCIA DE EVALUAR SI EL CAMPO VISUAL ES FIABLE

Debido al componente subjetivo de las pruebas peri-

métricas relacionado al paciente, los campos visuales 

no �iables, las pruebas con artefactos o las pruebas 

que no sean �iables por otras razones ocurren frecuen-

temente, y deben ser identi�icadas y no deberían ser 

clínicamente interpretadas. 
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¿Fiable y libre de artefactos?2
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Los resultados de campo visual que no son �iables pue-

den ocurrir por un número de razones, como se muestra 

en el capítulo 3. Pueden ser el resultado de un comporta-

miento inconsistente del paciente causado por la fatiga, 

efectos de aprendizaje, distracción, falta de comprensión 

de la tarea a desempeñar, o un deseo de in�luir en los re-

sultados. Las pruebas no �iables pueden también ocurrir 

debido a errores en el ingreso de datos, por ejemplo, al 

utilizar parámetros de prueba incorrectos o refracción 

inadecuada, o cuando se ingresa la fecha de nacimiento 

incorrecta. Además, los artefactos provenientes de un po-

sicionamiento incorrecto del paciente, párpado caído o 

PERSPECTIVA GENERAL DE LOS PARÁMETROS DEL PACIENTE Y DEL EXAMEN

PASO 2 – EVALUAR SI EL CAMPO VISUAL ES FIABLE

FIGURA 8-5 Antes de interpretar los resultados de campo visual, es importante confi rmar que el campo visual sea fi able. 

Los campos visuales que no son fi ables, que contienen artefactos o no son confi ables por otras razones deberían volverse a 

evaluar si esto es clínicamente relevante.

FIGURA 8-4 Todos los parámetros del paciente y del examen se visualizan en cada resultado perimétrico.
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Interpretación paso a paso de un campo v<isual

LAS PRUEBAS DE CAMPO VISUAL NO FIABLES PUEDEN MOSTRAR DEFECTOS SIGNIFICATIVOS

FIGURA 8-6 Los ejemplos de arriba muestran distintas series de campo visual de diferentes individuos con campos visuales 

normales confi rmados clínicamente y sin patología. Nótese que a pesar de que algunos individuos realicen pruebas peri-

métricas consistentemente, algunos mejoran con el tiempo debido a los efectos de aprendizaje, y algunos se desempeñan 

variablemente de un examen al otro. Esto da como resultado resultados de campo visual no fi ables, los que pueden ser malin-

terpretados.



FIGURA 8-7 El ejemplo anterior muestra el impacto de una alta tasa de respuestas de falso positivo en el campo visual. El 
campo a la izquierda no es fi able porque el paciente respondió en la ausencia de un estímulo. Como resultado, el campo 
visual parece mejor que el campo visual real de un paciente, mostrado a la derecha.
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lentes de corrección incorrectamente centradas también 

pueden llevar a resultados no con�iables. A pesar de que 

un examinador de campo visual bien entrenado y pers-

picaz puede reducir signi�icativamente la cantidad de re-

sultados de campo visual no �iables en la práctica médica, 

algunos pacientes simplemente no pueden desempeñar-

se consistentemente en las pruebas perimétricas. 

La FIG 8-6 muestra el impacto de las pruebas de campo 

visual no �iables, comportamiento inconsistente del pa-

ciente y errores de ingreso de datos sobre los resultados 

de campo visual de varios individuos con campos visua-

les normales clínicamente con�irmados y sin patología. 

Ya que los campos visuales que no son �iables pueden no 

representar el verdadero estado del campo visual de un 

paciente, pueden no tener signi�icado clínico. Por tanto, 

es esencial identi�icarlos como un primer paso en la in-

terpretación de campo visual. Deberían utilizarse los in-

dicadores de �iabilidad proporcionados por los períme-

tros Octopus, así como también indicadores adicionales 

de con�iabilidad del campo visual. Estos se presentan en 

esta sección. 

IMPACTO DE LAS RESPUESTAS DE FALSO POSITIVO EN LOS RESULTADOS DE CAMPO VISUAL

RESPUESTAS DE FALSO POSITIVO Y FALSO NEGATIVO

Los perímetros Octopus ofrecen varios indicadores 

para detectar campos visuales no �iables (véase la 

TABLA 7-2 para las de�iniciones de cada uno de estos 

indicadores). Los dos indicadores más importantes 

de baja �iabilidad son las respuestas de falso positivo 

(véase la FIG 7-22) y de falso negativo (véase la FIG FIG 

7-23). Las respuestas de falso positivo ocurren cuando 

el paciente presiona el botón de respuesta cuando no 

se presenta ningún estímulo. Los pacientes que res-

pondan en ausencia de un estímulo se denominan de 

“gatillo fácil”, y pueden tener resultados de campo vi-

sual que son mejores que el estado real de su campo 

visual, como se muestra en la FIG 8-7. Cuando la tasa de 

respuestas de falso positivo excede el 15%,1,2 los resul-

tados se marcan en color naranja. Esto signi�ica que 

deberían interpretarse con precaución y que la prue-

ba idealmente debería repetirse si es esencial para la 

toma de decisiones clínicas. Debido a que la mayoría 

de los estudios clínicos no aceptan tasas de falso po-

sitivo sobre el 20 al 33%,2-7 una tasa de respuestas de 

falso positivo sobre el 33% se marca en color rojo. Esto 

signi�ica que el campo visual debería ser repetido si es 

esencial para la toma de decisiones clínicas.

Nótese que, si solo se presentan unas pocas prue-

bas de captura (ej., la con�iguración por defecto de la 

prueba G TOP contiene solo seis pruebas de captura 

positivas), una prueba accidentalmente pasada por 

alto tiene un gran impacto en la tasa de falso positivo. 

En esta situación, pueden ser apropiados criterios de 

aceptación más indulgentes.
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Interpretación paso a paso de un campo visual

Las respuestas de falso negativo ocurren cuando los pacien-

tes no responden a los estímulos que deberían poder ver. Los 

pacientes que no respondan a los estímulos que deberían po-

der ver pueden estar experimentando fatiga o una pérdida de 

atención, y pueden tener resultados que sean peores que el 

verdadero estado de su campo visual, como se muestra en la 

FIG 8-8. Para la mayoría de los pacientes, los estudios clínicos 

a menudo excluyen resultados con tasas de falso negativo so-

bre el 20 o 30%.2,5 Sin embargo, en pacientes con una severa 

pérdida de visión, los errores de falso negativo no son un in-

dicador signi�icativo de �iabilidad porque existe un gran au-

mento en la �luctuación con la pérdida de campo visual en au-

mento. Esto puede dar como resultado tasas de falso negativo 

sobre el 50%, incluso si la prueba de campo visual se realiza 

sin errores subjetivos.8 Por tanto, las respuestas de falso ne-

gativo deberían ser interpretadas con cuidado en la pérdida 

de visión más avanzada. Para proporcionar orientación, una 

tasa de respuestas de falso negativo sobre el 15% se marca 

en color naranja y una sobre el 33% se marca en color rojo. 

Nótese que, si solo se presentan unas pocas pruebas de cap-

tura negativas, pueden ser apropiados criterios de aceptación 

más indulgentes, como se explica en la sección de respuestas 

de falso positivo.

FIGURA 8-8 El ejemplo anterior muestra el impacto de una alta tasa de respuestas de falso negativo en el campo visual. El 

campo a la izquierda no es fi able porque el paciente no respondió a estímulos que deberían ser vistos. Como resultado, el 

campo visual parece peor que el verdadero estado del campo visual de el paciente, que se muestra a la derecha.

IMPACTO DE LAS RESPUESTAS DE FALSO NEGATIVO EN LOS RESULTADOS DE CAMPO VISUAL

CONSISTENCIA DE LOS RESULTADOS CON PRUEBAS DE DIAGNÓSTICO ADICIONALES

Cualquier inconsistencia drástica en la ubicación de un 

defecto de campo visual en pruebas repetidas puede 

sugerir que algunas de las pruebas de campo visual no 

son con�iables. Esto se debe a que las patologías llevan 

a patrones de campo visual característicos en ubica-

ciones especí�icas. A pesar de que estos defectos pue-

den profundizarse, expandirse o en algunas instancias 

mejorar con el tiempo, están usual y consistentemente 

colocados en la misma posición en las repetidas prue-

bas de campo visual. Si los patrones de defecto se des-

plazan a ubicaciones diferentes, como puede verse en 

algunos de los ejemplos mostrados en la FIG 8-6, esto 

es típicamente un indicio de una prueba de campo vi-

sual no �iable. Por lo tanto, es una buena práctica mé-

dica basar una decisión clínica en dos o tres pruebas 

de campo visual, para con�irmar o descartar un de-

fecto de campo visual inicialmente observado.9 Estas 

pruebas de campo visual pueden ser utilizadas en el 

futuro para evaluar progresión o estabilidad.

Más aún, si un defecto de campo visual corresponde a 

los resultados de otra prueba de diagnóstico, esto res-

palda �irmemente la decisión de que se puede con�iar 

en el campo visual. Por ejemplo, si un paciente mues-

tra un defecto de campo visual característico del glau-

coma y muestra un adelgazamiento de RNFL o adel-

gazamiento del reborde del disco óptico relacionados 

con la ubicación del disco óptico, así como un alto PIO, 

será altamente probable que el paciente tenga glauco-

ma y que el resultado de campo visual es por tanto de 

con�ianza. Los resultados de las pruebas de campo vi-

sual por lo tanto deberían siempre ser interpretadas a 

la luz del per�il clínico completo.
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¿Pérdida difusa?3

Capítulo 8    |    Interpretación clínica de un campo visual

OTROS INDICADORES PARA DETERMINAR SI LAS PRUEBAS DE CAMPO VISUAL SON FIABLES

Aparte de las respuestas de falso positivo y de falso 

negativo, otros indicadores también son útiles para 

determinar si los resultados de campo visual son 

fiables. Uno de los indicadores más poderosos sigue 

siendo la observación directa del paciente por parte 

del examinador durante la prueba. Los examinadores 

deberían anotar sus observaciones en la tabla del pa-

ciente.

Además, aparte de las respuestas de falso positivo, la 

curva de defectos también puede ser útil para iden-

tificar el comportamiento de gatillo fácil de los pa-

cientes. Véase la FIG 8-10 para más información sobre 

cómo detectar el comportamiento de gatillo fácil uti-

lizando la curva de defectos. 

La duración de la prueba puede ser un indicador adi-

cional de si los resultados de campo visual son fia-

bles. Las duraciones de prueba anormalmente largas 

pueden indicar si un paciente tuvo problemas para 

realizar la perimetría.2

Finalmente, si un paciente puede mantenerse por 

pruebas prolongadas, también se puede volver a exa-

minar determinados umbrales de sensibilidad para 

calcular la fluctuación de corto plazo (SF), un índice 

adicional definido en la TABLA 7-2.

PASO 3 – IDENTIFICAR DEFECTOS DIFUSOS 
DE CAMPO VISUAL

NECESIDAD DE LA DETECCIÓN DE DEFECTOS DIFUSOS

Es útil estar alerta de la presencia de defectos difusos 

temprano en el proceso de la interpretación de campo 

visual, debido a que a pesar de que son causados común-

Los defectos difusos están presentes cuando la mayo-

ría de las ubicaciones de campo visual muestran defec-

tos de aproximadamente la misma magnitud (no hay 

un patrón aparente de pérdida de campo visual). Por 

el contrario, un campo visual con un defecto local se 

caracteriza por un patrón de defectos especí�ico en el 

cual ciertos puntos de campo visual se ven más afecta-

dos que otros. La pérdida difusa también puede ocur-

mente por patologías (ej., cataratas, glaucoma, enferme-

dades retinianas y neurológicas), también pueden indi-

car la presencia de resultados de campo visual no �iables.

rir en la presencia de un defecto local. La etiología de 

defectos difusos y locales de campo visual se presenta 

en la TABLA 8-1.

En la toma de decisiones clínicas, es esencial clari�icar 

la causa de los defectos difusos. Si la patología puede 

descartarse, el campo visual debería ser tratado como 

potencialmente no �iable y debería volverse a evaluar, 

de ser clínicamente relevante. 

PASO 3 – IDENTIFICAR LA PÉRDIDA DIFUSA DE CAMPO 

FIGURA 8-9 La pérdida de campo visual difusa idealmente debería ser identifi cada tempranamente, ya que puede ser indicio 

de tanto una patología que cause defectos difusos como de un campo visual no fi able.
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CURVA DE DEFECTOS

La curva de defectos es una representación grá�ica que 

proporciona un resumen del campo visual y distingue 

entre defectos locales y difusos.10 En la práctica clínica es 

muy útil para alertar al clínico de la presencia de defec-

tos difusos que pueden ser pasados por alto al observar 

Es importante tener en cuenta que cuando existe pérdida 

avanzada de campo visual (ej., MD > 20 dB), la mayoría de 

las ubicaciones de campo visual estarán afectadas. Como 

otras representaciones, y también proporciona infor-

mación complementaria clínicamente valiosa, como se 

muestra en FIG 8-10. Para más detalles sobre el diseño y 

de�iniciones de la curva de defectos, véase el CUADRO 7A.

resultado, la pérdida difusa siempre estará presente.

Para identi�icar rápidamente la presencia de defectos di-

fusos, la curva de defectos es útil.

DEFECTO 
DIFUSO 
(EXTENDIDO) 

DEFECTO LOCAL

EJEMPLOS DE PATOLOGÍAS

• Opacidad de cristalino (ej., cataratas)

• Opacidad de la córnea (ej., distro�ia de

 Fuchs)

• Opacidad vítrea densa

• Cualquier patología avanzada que 

 resulte en una severa pérdida de 

 campo visual (ej., glaucoma avanzado)

• Glaucoma
• Degeneración macular relacionada 
 a la edad
• Hemianopsia
• Cuadrantopsia
• Opacidad vítrea

EJEMPLOS DE RESULTADOS NO 
FIABLES

• Refracción incorrecta
• Edad incorrecta del paciente
• Pequeño tamaño de la pupila 
• Efecto de aprendizaje 
• Distracción
• Pérdida de �ijación
• Fatiga

• Artefacto de borde de la lente
• Artefacto de párpado

LA ETIOLOGÍA DE DEFECTOS DIFUSOS Y LOCALES DE CAMPO VISUAL TABLA 8-1
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La interpretación de la curva de defectos está basada en 

su representación grá�ica y es sencilla. Un campo visual 

es normal cuando toda la curva de defectos yace dentro 

de la banda normal (el intervalo del 90% de con�ian-

za). Los defectos difusos están presentes cuando existe 

un desplazamiento paralelo hacia abajo de la curva de 

defectos. Alternativamente, solo hay defectos locales 

presentes cuando existe una caída en el lado derecho 

de la curva de defectos (pendiente más empinada hacia 

abajo), mientras que el lado izquierdo permanece den-

tro de la banda normal. Si existen tanto defectos locales 

como difusos, habrá tanto un desplazamiento paralelo 

hacia abajo a la izquierda como una caída a la derecha. 

CURVA DE DEFECTOS – AYUDA PARA LA INTERPRETACIÓN

FIGURA 8-10 La curva de defectos alerta al clínico de la presencia de defectos difusos y permite hacer una rápida distinción 

entre defectos locales y defectos en la enfermedad temprana a moderada. Más aún, permite la identifi cación de pacientes de 

gatillo fácil y tiene una forma característica para defectos localizados de hemisferio y cuadrante. Nótese que es de un valor 

de diagnóstico limitado en situaciones al límite (sospechosas) o en patologías avanzadas. 
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CORREGIR LOS DEFECTOS DIFUSOS

Los defectos locales y difusos pueden ocurrir juntos, por 

ejemplo, en pacientes con glaucoma que también sufran 

de cataratas. En tales casos, defectos difusos pueden en-

mascarar defectos localizados. Es por lo tanto deseable 

distinguir entre los componentes locales y difusos del 

campo visual, para poder analizar la pérdida local del 

campo visual de manera independiente. Para lograr esto, 

A pesar de que la curva de defectos es muy útil y sencilla 

de interpretar en la enfermedad temprana a moderada, 

tiene una utilidad clínica limitada en situaciones sospe-

chosas o en enfermedad avanzada. En situaciones sos-

pechosas, todos los puntos de campo visual típicamente 

los perímetros Octopus ofrecen representaciones corre-

gidas, en las cuales el defecto difuso inespecí�ico es remo-

vido, como se muestra en la FIG 7-16.

Las representaciones corregidas proporcionan informa-

ción clínica muy útil para determinar si hay pérdida local 

cuando también existe pérdida difusa, como se ilustra en 

la FIG 8-12.

permanecen dentro de la banda normal. En patologías 

severas, la mayoría de los puntos de campo visual se ven 

afectados hasta cierto punto y los defectos absolutos no se 

dibujan en la curva de defectos, como resultado, la curva 

de defectos yace en el rincón inferior izquierdo. 

EJEMPLO DE LA UTILIDAD CLÍNICA DE LA CURVA DE DEFECTOS

FIGURA 8-11 Este ejemplo muestra una serie de cinco pruebas de campo visual de un paciente con glaucoma con un de-

fecto local nasal superior que se profundiza desde la 1ª a la 5ª prueba. Además, los campos visuales 2 a 5 muestran defectos 

difusos de distintas magnitudes. El defecto difuso es más pronunciado en la 3ª prueba, como se puede ver por el gran des-

plazamiento paralelo hacia abajo de la curva de defectos. Por tanto, una inspección de la curva de defectos inmediatamente 

alerta al clínico de la presencia de defecto difuso fl uctuante. En este ejemplo, la casi ausencia del defecto difuso en la 4a y 5a

prueba indica que la pérdida difusa observada en la 3a prueba fue debido a la fl uctuación y no a la patología. 

La curva de defectos también puede identificar el 

comportamiento de respuesta de gatillo fácil, lo que 

da como resultado una pendiente empinada sobre la 

banda normal a la izquierda. Por otro lado, los defec-

tos de hemisferio y de cuadrante muestran una ca-

racterística caída casi vertical en una ubicación de-

terminada a lo largo de la curva. La FIG 8-11 ilustra 

la utilidad de la curva de defectos en una situación 

clínica.



144

DEFECTOS DIFUSOS DE VARIAS MAGNITUDES

DEFECTO LOCAL

E
s
c
a
la

 d
e
 g

ri
s
e
s
 (

C
o

m
p
a
ra

c
io

n
e
s
)

P
ro

b
a
b

il
id

a
d

e
s
 

P
ro

b
a
b

il
id

a
d

e
s
 c

o
rr

e
g
id

a
s

1a prueba 2a prueba 3a prueba 4a prueba 5a prueba

Capítulo 8    |    Interpretación clínica de un campo visual

Las representaciones corregidas son muy útiles cuando 
se sospecha o existe una pérdida difusa, como puede ver-
se en los ejemplos con defectos límite, con pérdida difusa 
y con pérdida difusa y local en la FIG 8-1. Sin embargo, 
las representaciones corregidas son muy similares a las 
representaciones no corregidas cuando principalmente 
se observan defectos locales y por lo tanto solo propor-
cionan información adicional limitada, como es visible 
en los ejemplos de perimetría normal y de defecto local 
mostrados en la FIG 8-1.

 Cuando existe pérdida avanzada de campo visual (ej., 
MD > 20 dB), corregir el campo visual para defectos di-
fusos no proporciona información clínicamente útil, por-
que la mayoría de las ubicaciones de campo visual están 
relativa y severamente afectadas. Los defectos locales ya 
no existen en esta situación, porque todo el campo visual 
se ve afectado. Esto se puede ver en el ejemplo avanzado 
de un campo visual de glaucoma tubular en la FIG 8-1.

EJEMPLO DE LA UTILIDAD CLÍNICA DE LAS REPRESENTACIONES CORREGIDAS

FIGURA 8-12 Ejemplo de un paciente con glaucoma con un defecto local superior presentado en la Figura 8-11. Es difícil de 

juzgar la extensión del defecto local debido a la presencia de defectos difusos fl uctuantes de distintas magnitudes. Este es 

el propósito de la representación de las probabilidades corregidas, que elimina la infl uencia del defecto difuso y permite la 

identifi cación de defectos locales.
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¿Pérdida local al límite o significativa?4

Interpretación paso a paso de un campo visual

PROBABILIDADES Y PROBABILIDADES CORREGIDAS

Las representaciones probabilidades y probabilida-

des corregidas tienen el propósito de distinguir entre 

campos visuales normales y anormales. Muestran la 

probabilidad (p) que una persona de la misma edad 

con un campo visual normal promedio (o uno con un 

campo visual corregido para pérdida difusa en el caso 

de la representación probabilidades corregidas) tenga 

un cierto resultado de campo visual en una determina-

Distinguir entre campos visuales normales y anormales 

es di�ícil debido a que 1) existe �luctuación en ojos salu-

dables, 2) esta �luctuación no está uniformemente distri-

buida a través del campo visual, como se muestra en la FIG 

2-11, y 3) los defectos de campo visual sutiles, como ocu-

rren en el glaucoma inicial, son a menudo más pequeños 

Ante las di�icultades mencionadas anteriormente, surge 

la necesidad de representaciones que permitan una dis-

tinción entre ubicaciones de campo visual normales y 

anormales. Este es el propósito de las representaciones 

probabilidades y probabilidades corregidas, que emplean 

el análisis estadístico para distinguir entre campos visua-

da ubicación de prueba. Se utilizan símbolos cada vez 

más oscuros para mostrar la probabilidad decrecien-

te de que un determinado resultado de campo visual 

pueda ser obtenido por una persona con un campo vi-

sual normal promedio (FIG 8-14). Para más detalles so-

bre las de�iniciones utilizadas en las representaciones 

probabilidades, véase las FIG 7-9, 7-10 y 7-19.

que la �luctuación normal. En suma, el desa�ío es detec-

tar señales débiles dentro del ruido. Por ejemplo, existen 

campos con defectos límites que permanecen estables y 

normales, mientras que otros, a pesar de que parecen si-

milares, ya han avanzado hacia un compromiso de campo 

visual patológico.

les normales y anormales. Estas representaciones son 

especialmente útiles en situaciones límite o para detectar 

cambios de campo visual sutiles en los cuales la evalua-

ción directa de a menudo más pequeños que la �luctua-

ción normal. 

PASO 4 – DISTINGUIR ENTRE CAMPOS VISUALES 
NORMALES Y ANORMALES 

LA NECESIDAD DE DISTINGUIR ENTRE CAMPOS VISUALES NORMALES Y ANORMALES

PASO 4 – DISTINGUIR ENTRE CAMPOS VISUALES NORMALES Y ANORMALES

FIGURA 8-13 Antes de analizar un campo visual en detalle, se utiliza el análisis estadístico para evaluar si un campo visual 

está dentro de los límites normales, o es anormal. Las probabilidades y las probabilidades corregidas se utilizan para lograr 

este paso esencial, que se debe a la fl uctuación normal presente en la perimetría. 
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muestre este resultado

Corregida para 
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p < 1%

p < 0.5%

PROBABILIDADES PROBABILIDADES 

CORREGIDAS

DEFINICIÓN INTERPRETACIÓN

Capítulo 8    |    Interpretación clínica de un campo visual

La interpretación clínica de la representación proba-

bilidades es sencilla en que es fácil de ver el patrón de 

pérdida de campo visual marcado por símbolos oscuros. 

Sin embargo, existen algunos factores que tener en cuen-

ta en la toma de decisiones clínicas. Primero, no existen 

criterios que permitan una distinción inequívoca entre 

los campos visuales anormales y los normales. Segundo, 

es común tener unas pocas ubicaciones de prueba alea-

torias que muestren un valor p menor al 5% en campos 

visuales normales. Para más detalles sobre estos puntos, 

véase la FIG 7-9 y 7-10.

Debido a estos factores, la representación probabilida-

des debe ser interpretada clínicamente con cuidado. De-

pendiendo en la patología, están disponibles diferentes 

guías para de�inir la anormalidad y severidad del campo 

visual.11,12 Para determinar que un campo visual es anor-

mal, estas guías típicamente requieren la presencia de 

ubicaciones de uno o más clústers anormales de campo 

visual que sean consistentes con el patrón de pérdida 

de campo visual esperado de una enfermedad. Esto se 

debe a que es altamente improbable que tales clústers 

se formen en campos visuales normales. Sin embargo, 

si la distribución de unas pocas ubicaciones de prueba 

probablemente anormales es aleatoria y no corresponde 

a un patrón de enfermedades, a menudo esto se puede 

atribuir a �luctuación normal. La FIG 8-15 ilustra cómo in-

terpretar clínicamente las grá�icas de probabilidades de 

varios campos visuales con potencial pérdida glaucoma-

tosa temprana de campo visual, en las cuales la magnitud 

de la pérdida de campo visual, como se ilustra en la re-

presentación comparación de escala de grises, es similar.

PROBABILIDADES Y PROBABILIDADES CORREGIDAS – AYUDA PARA LA INTERPRETACIÓN

FIGURA 8-14 Los varios símbolos en las representaciones probabilidades muestran la probabilidad de que una persona 

con un campo visual normal muestre una determinada pérdida de sensibilidad. Por ejemplo, el cuadrado negro (p < 0.5%) 

indica que a pesar de que es posible que una persona con un campo visual normal promedio obtenga ese valor de defecto, 

la probabilidad de que eso ocurra es muy pequeña. Nótese que la representación probabilidades corregidas muestra la misma 

información, pero está ajustada para remover los defectos difusos de campo visual y está basada en la representación com-

paraciones corregidas.
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Investigar más
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Investigar más

COMPARACIONES EN 

ESCALA DE GRISES

PROBABILIDADES DESCRIPCIÓN INTERPRETACIÓN

Interpretación paso a paso de un campo visual

INTERPRETACIÓN CLÍNICA DE PROBABILIDADES EN SITUACIONES LÍMITE

FIGURA 8-15 Se presentan los resultados de campo visual obtenidos desde cuatro potenciales casos tempranos de glauco-

ma. Son difíciles de interpretar al simplemente observar la pérdida de sensibilidad relativa, la que se marca en amarillo en la 

representación comparación de escala de grises. En los dos ejemplos en la parte superior, las pocas ubicaciones de prueba 

aleatoriamente distribuidas con una probabilidad menor al 5% también ocurren frecuentemente en campos visuales norma-

les. La ausencia de clústers de probables ubicaciones anormales de campo visual sugiere que estos dos ejemplos pueden 

interpretarse como probablemente normales. En los dos ejemplos en la parte inferior, las pocas ubicaciones de prueba con 

una probabilidad menor al 5% están organizadas en clústers y pueden interpretarse como probablemente anormales.
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Capítulo 8    |    Interpretación clínica de un campo visual

La representación probabilidades es el grá�ico clave para 

mirar en situaciones al límite debido a que es más apta 

que otras representaciones para distinguir entre cam-

pos visuales normales y anormales, como se ilustra en 

la FIG 8-15. En enfermedades tempranas a moderadas, 

es principalmente útil para detectar el cambio sutil, ya 

que la pérdida de sensibilidad también es aparente en la 

representación comparaciones, como puede verse en los 

ejemplos mostrados FIG 8-1.

En enfermedades más avanzadas, sin embargo, la repre-

En caso de pérdida difusa, la representación probabili-

dades corregidas también debería ser consultada para 

sentación probabilidades pierde valor diagnóstico de-

bido a que una vez que la enfermedad haya progresado 

a un cierto nivel, la mayoría de los puntos de campo vi-

sual son altamente improbables de ser normales a una 

signi�icancia de p < 0.5%. Incluso si aún pudiera haber 

deterioro de campo visual, puede no ser aparente en la 

representación probabilidades, como se ilustra en la FIG 

8-16. Los métodos ofrecidos para detectar y medir la pro-

gresión se encuentran en el capítulo 9.

LIMITACIONES DE LA REPRESENTACIÓN PROBABILIDADES EN ENFERMEDAD AVANZADA

FIGURA 8-16 Ejemplo de una serie de campos visuales de un paciente con glaucoma avanzado que progresa. Incluso si el 

campo visual empeora en el tiempo, el cambio no es aparente en la representación probabilidades porque la mayoría de las 

ubicaciones de campo visual ya muestran una probabilidad de p < 0.5% en la 1ª de las 5 pruebas. 

evaluar la pérdida anormal localizada de forma indepen-

diente del defecto difuso, como se muestra en la FIG 8-12.
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Evaluar forma y profundidad de defecto.
¿Típico de glaucoma?

5

Interpretación paso a paso de un campo visual

Una vez que se ha determinado que un campo visual es 

�iable y anormal, la forma del área del defecto y la profun-

didad del defecto deberían ser evaluadas. Ya que las dife-

rentes patologías muestran diferentes patrones de enfer-

medad, estas características son útiles para determinar la 

posible causa y severidad del defecto de campo visual, y 

para indicar potenciales pruebas de diagnóstico adiciona-

les. Los defectos de campo visual típicos del glaucoma, de 

enfermedades neuroftalmológicas y retinales están pre-

sentadas en las FIG 5-1, 5-7 y 5-9.

PASO 5 – EVALUAR FORMA Y PROFUNDIDAD 
DEL DEFECTO

LA NECESIDAD DE EVALUAR LA FORMA Y PROFUNDIDAD DEL DEFECTO

Las representaciones comparaciones son clave en que 

proporcionan un análisis completo de tanto la profun-

didad como la forma de los defectos, por lo tanto que 

proporcionan información sobre las posibles causas de 

la pérdida de campo visual. Hacen esto al comparar los 

umbrales medidos de sensibilidad a un campo visual 

normal, como se muestra en la FIG 7-5.

Hay cuatro representaciones disponibles. Las compara-

ciones en escala de grises y las comparaciones en esca-

la de grises corregidas son mapas a color de la pérdida 

de campo visual de un paciente. Las representaciones 

comparaciones y comparaciones corregidas muestran 

la misma información utilizando mapas numéricos. Una 

perspectiva general sobre cómo interpretarlos clínica-

mente se proporciona en la FIG 8-18. Para más detalles, 

véase las FIG 7-6, 7-7, 7-17 y 7-18.

COMPARACIONES EN ESCALA DE GRISES (CORREGIDAS) Y COMPARACIONES (CORREGIDAS)

PASO 5 – EVALUAR FORMA Y PROFUNDIDAD DEL DEFECTO

FIGURA 8-17 La forma y profundidad del defecto proporcionan pistas valiosas para identifi car y caracterizar la patología. 

Pueden ser analizados con un mapa gráfi co (escala de grises de comparaciones y escala de grises de comparaciones corregi-

das) o numérico (comparaciones y comparaciones corregidas).
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Capítulo 8    |    Interpretación clínica de un campo visual

La representación comparaciones en escala de grises es 
idealmente apta para evaluar formas de defectos y para 
obtener una rápida primera impresión de la pérdida de 
campo visual general de un paciente. Ya que es fácil de 
entender, es muy útil para la educación del paciente.
Como está basada en la representación comparaciones, 
que elimina el efecto de la edad del paciente y excen-
tricidad de las ubicaciones de prueba (véase la FIG 2-9

para más información), representa la pérdida real de 
sensibilidad de un paciente, como se muestra en las FIG 

7-7 y 7-8 .

La comparaciones en escala de grises corregidas mues-
tra información muy similar, pero contiene un factor de 
corrección que elimina los defectos difusos. Es útil para 
evaluar la pérdida localizada de sensibilidad indepen-
diente de la pérdida difusa, como se explica en la FIG 

7-16 y FIG 7-18.
Sin embargo, la precaución es esencial al interpretar los 
límites precisos de las dos representaciones escalas de 
grises, ya que su alta resolución espacial puede dar la 
impresión de que los límites detallados de un defecto 
son conocidos, lo que no es cierto, como se explica en 
el CUADRO 8A.

COMPARACIONES EN ESCALA DE GRISES, COMPARACIONES Y COMPARACIONES CORREGIDAS – 

AYUDA PARA LA INTERPRETACIÓN

FIGURA 8-18 Las comparaciones en escala de grises y la comparaciones en escala de grises corregidas son mapas a color 

que son especialmente útiles para determinar la forma de la pérdida de sensibilidad, mientras que las representaciones com-

paraciones y comparaciones corregidas son mapas numéricos que muestran la pérdida de sensibilidad en dB. Las represen-

taciones comparaciones en escala de grises corregidas y la comparaciones corregidas muestran solo la pérdida localizada. 

Todas las representaciones son clave para identifi car las posibles causas de enfermedad. 
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Por el contrario, las representaciones comparaciones y 

comparaciones corregidas son más aptas para evaluar 

la profundidad precisa del defecto que las representa-

ciones escalas de grises porque muestran la pérdida de 

campo visual en escalones de dB. Incluso una pérdida 

de sensibilidad pequeña puede verse en estas represen-

taciones. A pesar de que la representación comparacio-

nes muestra la pérdida de campo visual local real (des-

viación del umbral medido de sensibilidad en relación 

a lo normal), la representación comparaciones corregi-

das solo muestra la pérdida de campo visual localizada, 

como se explica en las FIG 7-16 y 7-17.

Las representaciones comparaciones deberían ser ob-

servadas en todas las situaciones clínicas, ya que la for-

ma y profundidad del defecto son fuentes clave de in-

formación en cualquier escenario, como se muestra en 

los ejemplos de la FIG 8-1. Una excepción pueden ser los 

campos visuales límite en donde la profundidad del de-

fecto es pequeña y por lo tanto di�ícil de distinguir de la 

�luctuación normal. En aquellas situaciones, las repre-

sentaciones probabilidades son más aptas para identi�i-

car la forma y profundidad de un defecto potencial.
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sensibilidad 
[% de lo normal]

0..10
11..22
23..34
35..46
47..58
59..70
71..82
83..94
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GRÁFICA OCTOPUS

Se interpolan las manchas entre 

los puntos de prueba 

GRÁFICA REALISTA

Mala resolución espacial en la 

mayoría de las pruebas perimétricas

LAS REPRESENTACIONES ESCALA DE GRISES SON 

MAPAS A COLOR INTERPOLADOS

Es esencial tener en cuenta que las representaciones escala de grises son mapas de campo 

visual interpolados, en donde los espacios entre puntos de campo visual están rellenas por la 

interpolación (izquierda). Su resolución espacial real es mucho peor, como se ilustra en el panel a 

la derecha. 

LOS LÍMITES DE LAS COMPARACIONES EN ESCALA DE GRISES

PUEDEN SER ENGAÑOSOS

Es importante recordar que en las pruebas perimétricas solo se examina un número discreto de ubicacio-

nes, como se ilustra en la FIG 4-4. Como resultado, existen grandes espacios entre los puntos de prueba 

para las que no hay información disponible. Estos espacios son llenados de información interpolada (pro-

bable) en las representaciones comparaciones en escala de grises y comparaciones de escalas de grises 

corregidas. Por lo tanto, los límites de un defecto de campo visual mostrado en esas representaciones son 

solo estimaciones y pueden no re�lejar los límites exactos. La resolución de una prueba es solo tan buena 

como la del patrón de pruebas. Es importante recordar eso al interpretar los dos mapas escalas de grises, 

para evitar una interpretación incorrecta de un patrón de defectos levemente cambiante. 

CUADRO 8A
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Solo glaucoma: ¿defectos 
significativos de clúster?

6

Capítulo 8    |    Interpretación clínica de un campo visual

Los defectos glaucomatosos típicos (al igual que otros 

defectos neurológicos causados por el daño localizado 

de la �ibra nerviosa retiniana) consisten en un clúster 

de localizaciones en el campo visual adyacentes anor-

males (FIG 5-1) que corresponden al camino seguido 

Muchos cambios glaucomatosos de campo visual, sin em-

bargo, son más pequeños que el rango normal de la �luc-

tuación y no están marcados como anormales. En tales 

casos, la representación probabilidades puede no ser lo 

su�icientemente sensible para detectar la pérdida glauco-

matosa sutil de campo visual. Además, consume tiempo, 

es subjetiva y no es lo su�icientemente sensible y especí�i-

El análisis de clúster y el análisis de clúster corregido 

han sido diseñados especí�icamente para el glaucoma 

y son muy sensibles al detectar defectos glaucomato-

sos sutiles de campo visual. En el análisis de clúster, las 

ubicaciones de campo visual correspondientes al mis-

mo manojo de capa de �ibra nerviosa retiniana (RNFL) 

están agrupadas en 10 clústers de campo visual y se 

utilizan para calcular los respectivos defectos clúster 

promedio (clúster MDs) promedio.

 De manera similar a la representación probabilidades, 

por los haces de �ibra nerviosa retinales en la retina. 

Por tanto, en la evaluación de defectos de campo visual 

glaucomatosos, se busca un clúster de ubicaciones de 

campo visual afectadas tanto en las representaciones 

probabilidades como en las comparaciones.

ca para analizar ubicaciones individuales de prueba para 

identi�icar los clústers de defectos de campo visual.

Por lo tanto, se ofrecen representaciones adicionales para 

facilitar la interpretación de la pérdida glaucomatosa lo-

calizada del campo visual. El análisis de clúster y el aná-

lisis de clúster corregido fueron desarrollados para este 

propósito.

muestran la probabilidad (p) de que una persona con 

un campo visual normal (o una con un campo visual 

corregido para pérdida difusa en el caso del análisis 

de clúster corregido) tengan un determinado clúster 

MD. Por tanto, proporcionan información clínica sobre 

la probabilidad de que un clúster de campo visual sea 

normal o no. Esto se resume en la FIG 8-20. Para más 

detalles sobre el diseño y las de�iniciones de los análisis 

de clúster y de clúster corregido, véase las FIG 7-12, 7-13 y 

7-20, y el CUADRO 7B.

PASO 6 – EVALUAR LOS DEFECTOS DE CLÚSTER 
EN GLAUCOMA 

LA NECESIDAD DE EVALUAR LOS DEFECTOS DE CLÚSTER EN EL GLAUCOMA

ANÁLISIS DE CLÚSTER Y ANÁLISIS DE CLÚSTER CORREGIDO 

PASO 6 – EVALUAR LOS DEFECTOS DE CLÚSTER EN EL GLAUCOMA

FIGURA 8-19 La evaluación de los defectos de campo visual en los clústers es útil para la detección de cambios glaucoma-

tosos sutiles. Este es el propósito del análisis de clúster y de clúster corregido.
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DEFINICIÓN INTERPRETACIÓN

Interpretación paso a paso de un campo visual

Agrupar los defectos de campo visual de acuerdo con los 

caminos seguidos por los manojos de �ibra nerviosa reti-

niana en la retina es más sensible para detectar el glauco-

ma y otras neuropatías ópticas que al utilizar ubicaciones 

individuales de prueba en las representaciones probabili-

dades.13-15, 21 Esto se debe al hecho de que el procedimien-

to de agrupar y promediar reduce signi�icativamente la 

in�luencia de la �luctuación normal.16 Esto se explica con 

más detalle en el CUADRO 8B.

ANÁLISIS DE CLÚSTER Y ANÁLISIS DE CLÚSTER CORREGIDO – AYUDA PARA LA INTERPRETACIÓN

FIGURA 8-20 Las representaciones de análisis de clúster agrupan los defectos en diez clústers de acuerdo con los caminos 

seguidos por los manojos de fi bra nerviosa retinal en la retina. Los clústers muy probablemente normales (p > 5%) se mar-

can con un símbolo “+”, y los defectos de clúster promedio probablemente anormales se visualizan en una fuente normal (p 

< 5%) o fuente en negrita (p < 1%). El análisis de clúster corregido es similar, pero elimina la pérdida difusa de campo visual 

y solo considera la pérdida local.

EL ANÁLISIS DE CLÚSTER ES ALTAMENTE SENSIBLE 

PARA DETECTAR GLAUCOMA 

El análisis de clúster ha demostrado ser más sensible para detectar el cambio glaucomatoso sutil13-15 ,21

que observar ubicaciones individuales de prueba, debido a la reducción de la in�luencia de la �luctuación 

normal. Por ejemplo, en la situación clínica mostrada en la �igura incluida en este cuadro, la mayoría 

de las ubicaciones de prueba en el clúster supero-nasal muestran una pequeña pérdida de sensibilidad 

numérica (como se muestra en la representación comparaciones adaptada, que no está disponible en 

los perímetros Octopus). Esta pérdida de sensibilidad es en promedio mayor a aquella en el clúster infe-

ro-nasal. Sin embargo, al observar las pérdidas de sensibilidad en una ubicación de prueba especí�ica en 

el segmento supero-nasal, la mayoría de las pérdidas de sensibilidad son muy pequeñas para manifes-

tarse como ubicaciones de campo visual probablemente anormales en la representación probabilidades. 

Como resultado, tal campo visual sería considerado normal, como se muestra en la FIG 8-15. 

Sin embargo, es altamente improbable que todas las ubicaciones de prueba dentro del mismo clúster 

muestren tal grado de pérdida de sensibilidad. Al promediar las pérdidas de sensibilidad de todas las 

ubicaciones de prueba dentro del clúster, este es probablemente anormal con una signi�icancia de p < 

1%. Por consiguiente, se puede concluir que el campo visual probablemente es anormal. Nótese que el 

análisis de clúster utiliza una visualización grá�ica idealizada. Consulte el CUADRO 7B para los límites 

reales del análisis de clúster. 

CUADRO 8B
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Además de ser más sensible que la representación proba-

bilidades al detectar la pérdida glaucomatosa temprana 

del campo visual (FIG 8-21), el análisis de clúster también 

es más fácil de leer y evita tener que gastar tiempo iden-

ti�icando y contando localizaciones potencialmente anor-

males para detectar clúster anormales en el campo visual. 

Esto hace del análisis de clúster una herramienta rápida y 

útil en la práctica médica. 

ILUSTRACIÓN DE LA ALTA SENSIBILIDAD ANÁLISIS DE CLÚSTER PARA DETECTAR GLAUCOMA

FIGURA 8-21 Ejemplo de un campo visual al límite. Al solo observar las representaciones comparaciones en escala de grises 

(izquierda) y probabilidades (al medio), se puede interpretar que este campo visual es probablemente normal, ya que no hay 

patrón de ubicaciones anormales contiguas. Sin embargo, el examen del análisis de clúster (derecha) muestra un pequeño, 

pero signifi cativo, patrón de defecto arqueado superior, que requiere más investigación. 

ILUSTRACIÓN DE LA UTILIDAD CLÍNICA DEL ANÁLISIS DE CLÚSTER

Este ejemplo destaca la alta sensibilidad del análisis de clúster para la detección de defectos 

glaucomatosos sutiles de campo visual. Al observar la pérdida de sensibilidad de las ubicaciones 

de prueba individuales (izquierda) en el clúster superior arqueado (sombreado rojo), solo una 

ubicación se marca como anormal en la representación probabilidades (centro). Sin embargo, la 

mayoría de las ubicaciones están levemente alteradas, pero no signifi cativamente, lo que da como 

resultado un clúster MD signifi cativamente anormal (p < 1 %) en el análisis de clúster.
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Solo glaucoma:
Donde buscar defectos glaucomatosos 

¿Existe una relación?

7

Interpretación paso a paso de un campo visual

Al igual que en la interpretación de las representaciones 

probabilidades, algo de precaución es esencial en la in-

terpretación clínica de la representación clúster. Esto se 

debe a que se espera que un clúster aleatorio que muestre 

un valor p menor al 5% ocurra frecuentemente, también 

en campos visuales normales.

Por tanto, los clínicos pueden estar más con�iados en que 

un clúster de p < 5 % es verdaderamente anormal cuando 

un clúster contiguo también es anormal,14-15 o cuando hay 

un defecto estructural espacialmente correspondiente. 

Cuando un ojo se investiga en busca de glaucoma, se de-

berían considerar tanto las modi�icaciones funcionales 

como el daño estructural (pérdida de tejido de borde 

neuroretinal; disminución del grosor de la capa de �ibra 

nerviosa retiniana, RNFL).

En la práctica médica, las modi�icaciones estructurales y 

de campo visual espacialmente correspondientes son ne-

cesarias para detectar el glaucoma y para separar el glau-

coma de otras enfermedades. Esto es particularmente 

El daño glaucomatoso estructural ocurre en el disco óp-

tico y da como resultado una degeneración de las �ibras 

nerviosas que conectan la ubicación dañada del disco a 

la retina. Las pruebas perimétricas presentan estímulos 

en distintas ubicaciones retinianas a lo largo de la capa 

defectuosa y pueden identi�icar el defecto. A pesar de que 

existe una correspondencia entre las ubicaciones de de-

di�ícil en ojos en etapas tempranas de la enfermedad. Una 

modi�icación leve del campo visual tiene más valor para 

la toma de decisiones si también se detecta una modi�i-

cación estructural espacialmente correspondiente, y vi-

ceversa. Sin embargo, no es tan fácil entender la relación 

geométrica entre la presentación usual del campo visual 

(perimetría) y los resultados estructurales (fotogra�ía del 

fondo de ojo o tomogra�ía de coherencia óptica OCT).

fectos estructurales y funcionales, las coordenadas de re-

ferencia son diferentes. Por lo tanto, se utilizan diferentes 

convenciones para visualizar los resultados estructurales 

y funcionales. Véase el CUADRO 8C para más información 

sobre la relación espacial entre los resultados estructura-

les y funcionales.

PASO 7– DÓNDE BUSCAR DEFECTOS ESTRUCTURALES

LA NECESIDAD DE IDENTIFICAR LA RELACIÓN ENTRE EL DAÑO FUNCIONAL Y 
EL ESTRUCTURAL EN EL GLAUCOMA

PASO 7 – DÓNDE BUSCAR DEFECTOS ESTRUCTURALES

FIGURA 8-22 Saber dónde buscar defectos estructurales para identifi car una relación espacial entre los resultados estructu-

rales y funcionales es útil para la detección de cambios glaucomatosos sutiles. Este es el propósito del análisis polar.
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RELACIÓN ESPACIAL ENTRE CAMPOS VISUALES Y RESULTADOS ESTRUCTURALES

El daño estructural y los resultados de campo visual están volteados a través de la línea media 

horizontal (un defecto superior de campo visual corresponde a un defecto estructural inferior en 

la ubicación correspondiente del disco óptico). Nótese que incluso si los resultados estructurales 

y funcionales también se voltean a través de la línea media vertical, los defectos se visualizan en 

el mismo lado debido a las diferentes direcciones de vista del paciente (campo visual) y el clínico 

observante (estructura).

Debido a las diferentes coordenadas utilizadas para vi-

sualizar los resultados estructurales y funcionales es útil 

tener una herramienta de análisis que facilite el encon-

trar la relación entre las representaciones estructurales 

y funcionales de manera intuitiva, para ahorrar un valioso 

tiempo de prueba. Este es el propósito del análisis polar.

CUADRO 8C RELACIÓN ANATÓMICA ENTRE RESULTADOS ESTRUCTURALES Y FUNCIONALES

Se puede observar daño glaucomatoso estructural al nivel del disco óptico y, como resultado, una dege-

neración de las �ibras nerviosas que conectan desde la ubicación dañada del disco a la retina. En conse-

cuencia, la luz que entre a la retina en cualquier parte a lo largo del manojo defectuoso de �ibra nerviosa 

no puede ser procesada y esto causa un defecto de campo visual en la respectiva ubicación retinal. 

Más aún, a pesar de que los resultados de campo visual están orientados como una imagen del mundo 

real asociada con los post-procesos en el cerebro, la imagen del mundo real se voltea tanto horizontal-

mente como verticalmente al pasar a través del cristalino y al entrar a la retina, y por lo tanto los resulta-

dos estructurales y de campo visual también se voltean horizontalmente y verticalmente. Esto signi�ica 

que un defecto superior visual se produce por el daño a la cabeza del nervio óptico inferior y se produce 

un defecto nasal de campo visual por el daño a la cabeza del nervio óptico temporal. 

Además, a pesar de que los campos visuales están orientados desde la vista del paciente, los resultados 

estructurales están orientados desde la vista del médico, mirando sobre la retina del paciente. Debido a 

estos distintos puntos de vista, las representaciones grá�icas de los resultados estructurales y funcionales 

aparecen como imágenes re�lejadas volteadas por el eje horizontal, como lo ilustra la grá�ica siguiente.
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Interpretación paso a paso de un campo visual

La representación análisis polar está diseñada para fa-

cilitar la identi�icación de la relación espacial entre los 

resultados estructurales y funcionales al ubicar los de-

fectos de campo visual sobre el disco óptico en la misma 

orientación que un resultado estructural. Esto permite 

una comparación lado a lado intuitiva entre los resul-

tados estructurales y funcionales. El análisis polar vi-

sualiza los defectos individuales del campo visual como 

El uso clínico del análisis polar es sencillo. Después de 

colocarlo al lado de un resultado estructural tomado 

durante el mismo período de prueba, un clínico debería 

buscar ubicaciones en el análisis polar con un clúster 

de barras rojas que están fuera del rango normal. Esto 

permite a los clínicos ver si ubicaciones de prueba de 

campo visual signi�icativamente desviadas podrían co-

rresponder a regiones estructurales del borde de la ca-

barras rojas a lo largo del perímetro del disco óptico. La 

ubicación de la barra indica el área estructural corres-

pondiente, y el largo de la barra muestra la intensidad 

de pérdida de sensibilidad en dB. Las barras más lar-

gas indican una mayor magnitud del defecto, como se 

muestra en la FIG 8-23. Para más información sobre el 

diseño del análisis polar, véase la FIG 7-14.

beza del nervio óptico donde hayan ocurrido pérdidas.

Al utilizar esta representación grá�ica, los resultados de 

campo visual pueden relacionarse a los resultados es-

tructurales, de este modo haciendo la comparación de-

tallada y precisa de los segmentos dañados mucho más 

fácil (véase la FIG 8-24 para un ejemplo). Los resultados 

del análisis polar han demostrado correlacionarse bien 

con los resultados estructurales de OCT.17

ANÁLISIS POLAR 

ANÁLISIS POLAR – AYUDA PARA LA INTERPRETACIÓN

FIGURA 8-23 El análisis polar ubica los resultados funcionales sobre el disco óptico, para aparecer como un resultado es-

tructural. Esto ayuda en la evaluación de la relación espacial entre los defectos de campo visual y posiblemente los defectos 

estructurales asociados.
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ILUSTRACIÓN DE LA UTILIDAD CLÍNICA DEL ANÁLISIS POLAR

FIGURA 8-24 Paciente con sospecha de glaucoma muy temprano. A pesar de que la representación probabilidades no es lo 

sufi cientemente sensible para mostrar una signifi cativa pérdida de campo visual, el análisis de clúster muestra que el clúster 

supero-nasal es probablemente anormal con p < 1%. El análisis polar muestra un defecto potencial a las 7 en el disco óptico, 

en donde una hemorragia de disco muy sutil también se encuentra en la foto del fondo de ojo (área más oscura dentro del 

círculo azul). El mapa de la mácula recoge la pérdida de las células ganglionares retinianas en una ubicación comparable. 

Debido a la relación espacial entre el defecto sutil en el campo visual (análisis polar) y las mediciones estructurales (Imagen 

de fondo de ojo y mapa de la mácula), se confi rma el glaucoma.



159

¿Severidad?8

Interpretación paso a paso de un campo visual

Un elemento clave antes de la toma de decisiones clíni-

cas es evaluar la severidad de la pérdida de campo visual 

de manera objetiva, para decidir sobre una intervención 

clínica adecuada. Esto es di�ícil de hacer con las repre-

sentaciones discutidas hasta ahora debido a que hay una 

amplia variedad de patrones y profundidades de defectos 

de campo visual.

Es deseable tener medidas cuantitativas de resumen (ín-

El defecto promedio (MD) proporciona un resumen de 

la severidad de la pérdida general de un campo visual, 

lo que es útil para evaluar la severidad general de una 

enfermedad y esencial para juzgar la progresión de la 

enfermedad.18 Si un defecto de campo visual empeora, 

el MD empeorará también. Como una regla de interpre-

tación general, por tanto se puede decir que a mayor 

MD, mayor será el daño de campo visual. 

Como sugiere su nombre, el MD es una representación 

matemática del promedio de los defectos individuales 

de todas las ubicaciones de prueba, expresados en deci-

dices globales) que permitan una caracterización de un 

campo visual en pocas palabras. Los índices globales de 

resumen15 son necesarios para los sistemas de estadi�ica-

ción de severidad de campo visual, pero también son muy 

útiles en la derivación de pacientes, y también tienen un 

uso en estudios clínicos y guías. Se proporciona una pers-

pectiva general del diseño y de�iniciones de los índices 

globales disponibles en la TABLA 7-1.

beles. Su fórmula de cálculo se muestra en la TABLA 7-1 y 

su relevancia clínica se ilustra en la FIG 8-26.

El MD es un índice esencial en los sistemas de estadi-

�icación de glaucoma Brusini y Hodapp-Parrish-Ander-

son.11,12,19,20 En el sistema Hodapp-Parrish-Anderson, los 

defectos tempranos de campo visual se caracterizan por 

un MD de hasta 6 dB, los defectos moderados de campo 

visual se caracterizan por un MD que se extiende desde 

6 a 12 dB, y los defectos severos de campo visual tienen 

un MD peor a 12 dB.

PASO 8 – EVALUAR LA SEVERIDAD

LA NECESIDAD DE EVALUAR LA SEVERIDAD DE LA PÉRDIDA DEL CAMPO VISUAL

DEFECTO PROMEDIO (MD)

PASO 8 – EVALUAR LA SEVERIDAD DEL CAMPO VISUAL

FIGURA 8-25 Los índices globales proporcionan información útil para caracterizar rápidamente un campo visual y para 

evaluar la severidad de la enfermedad.
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ILUSTRACIÓN DE LA UTILIDAD DEL MD

FIGURA 8-26 El defecto promedio (MD) resume la severidad de la pérdida de campo visual en un número, para su compa-

ración con otros pacientes y para rápidamente comunicar la severidad de la pérdida de campo visual. Los ejemplos anteriores 

muestran diferentes campos visuales con pérdida de campo visual cada vez más severa.

En la práctica clínica, los defectos locales y difusos típica-

mente tienen causas muy diferentes, como se muestra en 

la TABLA 8-1, y por lo tanto requieren diferente manejo clí-

nico. Sin embargo, el índice global MD no distingue entre 

ellos, debido a que está basado en un defecto promedio 

de campo visual. Por ejemplo, dos campos visuales con 

un MD similar (FIG 8-27) pueden parecer completamente 

diferente dependiendo si hay pérdida difusa o local.

Es por tanto útil utilizar un índice global adicional para 

distinguir entre la pérdida local y la difusa. Este es el pro-

pósito de la raíz cuadrada de la varianza de la pérdida 

(sLV), que proporciona una medida de la variabilidad de 

la pérdida local a través de todas las ubicaciones de prue-

ba. La fórmula utilizada para calcularla se muestra en la 

TABLA 7-1. Nótese que la sLV es meramente la desviación 

estándar de los valores de los defectos locales.

La interpretación clínica es sencilla. Si la sLV es peque-

ña, el campo visual es homogéneo (todos los defectos 

tienen aproximadamente el mismo tamaño), sugiriendo 

que el campo visual es normal, o que el deterioro es pre-

dominantemente difuso, o que el campo visual tiene una 

pérdida avanzada y severa de campo visual. Sin embargo, 

si la sLV es más grande, entonces el campo visual es he-

terogéneo, lo que signi�ica que los defectos individuales 

varían sustancialmente. Entre mayor es la sLV, mayor es 

la variabilidad entre los diferentes defectos. Vale la pena 

mencionar que en el glaucoma temprano a avanzado, la 

sLV se vuelve cada vez más alta; pero en el glaucoma muy 

avanzado, la sLV es baja, ya que en esta etapa la mayoría 

de ubicaciones de campo visual están muy severamente 

dañadas y el patrón de defectos es por lo tanto difuso.

RAÍZ CUADRADA DE LA VARIANZA DE LA PÉRDIDA (sLV)
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Interpretación paso a paso de un campo visual

ILUSTRACIÓN DE LA UTILIDAD DE LA sLV

FIGURA 8-27 Los campos visuales con defectos difusos (izquierda) o defectos locales (derecha) parecen fundamental-

mente diferentes, pero pueden tener valores de MD similares, como lo ilustra este ejemplo. La raíz cuadrada de la varianza 

de la pérdida (sLV) es luego útil para distinguir entre las dos situaciones, ya que la sLV es menor en el caso de los defectos 

de campo visual homogéneos o difusos, y mayor en el caso de los defectos de campo visual locales o heterogéneos. En 

resumen, la sLV es una medida de cuánto difi eren los defectos en las diferentes ubicaciones de prueba del defecto promedio, 

como lo ilustra la gráfi ca en la parte inferior.
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La sLV es un índice esencial utilizado en el Sistema de 

Estadi�icación de Glaucoma Brusini12,19,20 en combina-

ción con el MD para dividir la pérdida de campo visual 

en 5 etapas, y también se utiliza comúnmente para juz-

gar la progresión de enfermedad local en el glaucoma. 

Para más información sobre como juzgar la progresión 

de enfermedades, véase el capítulo 9.
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CAPÍTULO 9
INTERPRETACIÓN DE LA 
PROGRESIÓN DEL CAMPO VISUAL

INTRODUCCIÓN

La calidad de vida relacionada a la visión se ve severa-

mente disminuida tanto cuando el deterioro dentro de 

los 30° centrales del campo visual (aumento de MD) llega 

a un nivel crítico como cuando la progresión localizada 

impiden el desempeño de las actividades de la vida coti-

diana (ej., debido a la severa progresión de un escotoma 

paracentral inferior localizado). En la práctica médica, 

es esencial detectar la progresión y medir su velocidad 

(tasa de progresión expresada en cambio por año en dB) 

tan temprano como sea posible para tomar decisiones 

sobre intervenciones potenciales antes de que se desa-

rrolle una pérdida de campo visual signi�icativa.

Debido a que la progresión en enfermedades como el 

glaucoma típicamente es lenta, la magnitud de la �luctua-

ción puede ser mayor que la tasa anual de progresión. Por 

lo tanto, identi�icar la progresión de enfermedades desde 

una serie de campos visuales es una tarea di�ícil y que 

consume tiempo en la práctica clínica (FIG 9-1). Como re-

sultado, la concordancia en la opinión de los expertos es 

moderada en el mejor de los casos (45% a 65%).1-5 Los 

análisis de progresión estadísticos respaldan en gran 

manera la evaluación de la progresión que es necesaria 

para la toma de decisiones clínicas. El uso de opciones 

de software de progresión ha demostrado aumentar el 

acuerdo de los expertos,1-5 pero también reducir el tiem-

po general que toma el análisis de campo visual.4
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¿Estable?

¿O progresión?
Paciente con Glaucoma 1

Paciente con Glaucoma 2

Paciente con Glaucoma 3

1a prueba 2a prueba 3a prueba 4a prueba 5a prueba 6a prueba

DIFICULTADES ASOCIADAS A LA EVALUACIÓN DE LA PROGRESIÓN DEL CAMPO VISUAL

FIGURA 9-1 La determinación de si los campos visuales son estables a través del tiempo o si están progresando puede 

ser difícil, especialmente cuando el cambio es pequeño y hay fl uctuación considerable. Esto está ilustrado con las series de 

campo visual de tres pacientes diferentes.

La función de análisis de progresión de EyeSuite de los 

perímetros Octopus ha sido diseñada para evaluar la 

progresión del campo visual de manera efectiva y e�i-

ciente. Incluye los siguientes tipos de análisis de progre-

sión: análisis de tendencias global (GTA), el análisis de 

tendencias de clúster (no corregido y corregido, CTA y 

CCTA respectivamente) y el análisis de tendencias polar 

(PTA), los que se muestran en la FIG 9-2.

El análisis de progresión global mide y clasi�ica esta-

dísticamente los cambios a largo plazo de los índices 

globales, a saber, el defecto promedio (MD), el defecto 

difuso (DD), el defecto local (LD) y la raíz cuadrada de la 

varianza de la pérdida (sLV). No solo evalúa si una serie 

de campos visuales es estable o si muestra un cambio 

signi�icativo, sino que también proporciona informa-

ción sobre la tasa de cambio en dB/año y sobre la natu-

raleza local, difusa o combinada de la progresión.

 El análisis de tendencias de clúster y el análisis de ten-

dencias polar han sido especí�icamente diseñados para 

detectar el cambios glaucomatosos sutiles. El análisis 

de tendencias de clúster evalúa la progresión especí�ica 

de los clústeres dentro de diez regiones de manojos de 

�ibra nerviosa por separado, lo que es particularmente 

útil en el glaucoma en el cual la progresión localizada y 

la estabilidad ocurren en diferentes ubicaciones inde-

pendientes entre sí en el mismo ojo. Además, el análisis 

de tendencias polar facilita la detección de cambios es-

tructurales espacialmente correspondientes y de cam-

po visual.

Los diferentes tipos de análisis de progresión demues-

tran si la serie de campo visual es estable o no y tam-

bién muestran la ubicación de la progresión. Sin embar-

go, también es importante conocer la forma, ubicación 

y profundidad de un defecto. Por ejemplo, un defecto 
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FIGURA 9-2 Los perímetros Octopus ofrecen 3 tipos de análisis de progresión para evaluar el cambio del campo visual a 

través del tiempo. Un análisis de tendencias global está basado en los cuatro índices globales MD, sLV, DD y LD, y para el 

glaucoma, tanto el análisis de tendencias de clúster (y de clúster corregido), análisis de tendencias global y el análisis de 

tendencias polar. A diferencia de simplemente observar una serie de campos visuales, la mayoría de estos análisis emplean 

métodos estadísticos para determinar la progresión. Para proporcionar orientación sobre tanto la ubicación, forma y profundi-

dad del defecto, también se proporciona la serie de representaciones de escalas de grises.

profundo que se aproxime a la fóvea requiere de un 
tratamiento mucho más agresivo que un defecto poco 
profundo en la periferia. Para proporcionar esta infor-
mación, las representaciones comparaciones en escalas 

de grises de todas las pruebas de campo visual también 
se visualizan por defecto y pueden ser cambiadas por 
cualquier otra representación de campo único como el 
análisis de clúster.



168 Capítulo 9    |    Interpretación de la progresión del campo visual

EVALUACIÓN DEL CAMBIO GLOBAL 
EN EL CAMPO VISUAL 

CAMBIO DEL DEFECTO PROMEDIO (MD) COMO MEDIDA 
DEL CAMBIO GLOBAL

ANÁLISIS DE TENDENCIAS PARA LA VISUALIZACIÓN 
DEL CAMBIO

Para determinar si una estrategia actual de tratamiento 

es efectiva, así como para tomar una decisión clínica so-

bre futuras intervenciones, es esencial saber si, a rasgos 

generales, una serie de campo visual es estable, se está 

deteriorando, o si está mejorando. Esto se puede lograr 

al analizar el cambio del índice global defecto promedio 

(MD) a través del tiempo. 

El índice global MD resume la pérdida de sensibilidad a lo 

largo del área del campo visual que fue examinado.

La manera más simple de evaluar el cambio MD es trazar 

el MD de cada prueba de campo visual en un grá�ico bidi-

mensional. El MD se traza en el eje Y la fecha de la prueba 

se traza en el eje X. Esto permite una evaluación grá�ica 

del cambio en el campo visual a través del tiempo, como 

se muestra en la FIG 9-3. Debido a que el aumento de MD 

representa el deterioro del campo visual, lo más intuitivo 

es utilizar una escala que muestre el MD más pequeño 

en la parte superior y el más grande en la parte inferior.

 Es el promedio de todas las pérdidas de sensibilidad in-

dividuales y está expresado en dB. Por consiguiente, si 

cualquier ubicación del campo visual se deteriora o me-

jora, el MD también cambiará, incluso si este cambio re-

sulta ser pequeño. Esto hace del MD un buen índice para 

rastrear el cambio general del campo visual. Para más 

información sobre la de�inición del índice MD, véase la 

TABLA 7-1, y para más información sobre su interpreta-

ción clínica véase la FIG 8-26.

Si no hay �luctuación y el cambio en MD a través del tiem-

po es lo su�icientemente grande, es simple determinar 

grá�icamente si una serie de campos visuales está esta-

ble, empeorando o mejorando al dibujar una línea de ten-

dencia. Intuitivamente, la línea de tendencia corresponde 

a la línea que se ajusta mejor a todos los puntos MD. Si 

esta línea es plana, entonces la serie de campos visuales 

es estable, si tiene una pendiente creciente, entonces la 

serie está mejorando y si tiene una pendiente decrecien-

te, entonces la serie está empeorando (FIG 9-4).
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INTERPRETACIÓN GRÁFICA DE UNA LÍNEA DE TENDENCIA

FIGURA 9-3 Una manera simple de evaluar el cambio del campo visual a través del tiempo es dibujar un gráfi co bidimen-

sional con la fecha de cada prueba del campo visual en el eje X y su MD correspondiente en el eje Y. Al dibujar la línea de 

tendencia que mejor se ajuste a los puntos MD individuales (línea roja), es fácil ver que esta serie de campo visual está 

empeorando (pendiente decreciente).

FIGURA 9-4 Si el cambio en el campo visual es lo sufi cientemente grande, tan solo mirar la línea roja de tendencias permite 

evaluar intuitivamente si una serie de campo visual es estable (línea plana, izquierda), está empeorando (pendiente de la línea 

decreciente, al medio), o está mejorando (pendiente de la línea creciente, derecha) a través del tiempo.



FIGURA 9-5 Para determinar la tasa del cambio global del campo visual, la línea que mejor se ajuste se dibuja a través de los 
puntos de datos MD en el análisis de tendencias global. Una vez que se dibuja esta línea de tendencia, los puntos de datos 
reales pueden ser descontados y la tasa de cambio puede ser determinada utilizando la pendiente de la línea de tendencia. La 
tasa de cambio se expresa automáticamente en dB por año. En este ejemplo, la pendiente o tasa de cambio es de 1.9 dB/año. 
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Esta aproximación se conoce como el análisis de tenden-

cias y se utiliza para todas las representaciones que son 

parte del análisis de progresión de EyeSuite. Para que la 

línea se ajuste mejor a los valores MD medidos, se utiliza 

un análisis de regresión linear con el ajuste de mínimos 

cuadrados ordinarios. Para más detalles sobre esta apro-

ximación, así como las características clave del análisis 

de tendencias, re�iérase al CUADRO 9A.

La inclinación de la línea se denomina como pendiente y 

se utiliza para evaluar la tasa de cambio en el MD a través 

del tiempo. La tasa de cambio se expresa en dB por año y 

se deriva al determinar la cantidad de cambio en MD (eje 

y) que ocurre a lo largo del período de tiempo seleccio-

nado (eje x). En la FIG 9-5, la tasa de cambio para el MD 

es de 1.9 dB/año.

LA PENDIENTE DEL ANÁLISIS DE TENDENCIAS PROPORCIONA LA TASA DE CAMBIO
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 Deterioro, p < 5%: esta serie de campo visual muestra 

un deterioro general. Existe una probabilidad menor al 

5% (y mayor al 1%) de que una serie estable de campo 

visual se vea como la serie en cuestión, lo que signi�ica 

que existe una alta probabilidad de que la serie de campo 

visual esté empeorando. 

 Deterioro, p < 1%: esta serie de campo visual muestra 

un deterioro general. Existe una probabilidad menor al 

1% de que una serie de campo visual estable se vea como 

la serie en cuestión, lo que signi�ica que existe una alta 

probabilidad de que la serie de campo visual esté empeo-

rando.

 Mejoría, p < 5%: esta serie de campo visual muestra 

una mejoría general. Existe una probabilidad menor al 

5% (y mayor al 1%) de que una serie estable de campo 

visual se vea como la serie en cuestión, lo que signi�ica 

que existe una alta probabilidad de que la serie de campo 

visual esté mejorando.

 Mejoría, p < 1%: esta serie de campo visual muestra 

una mejoría general. Existe una probabilidad menor al 

1% de que una serie estable de campo visual se vea como 

la serie en cuestión, lo que signi�ica que existe una alta 

probabilidad de que la serie de campo visual esté mejo-

rando. 

 Efecto piso: La pérdida de sensibilidad en la serie de 

campo visual es mayor a 20 dB y no hay un cambio sig-

ni�icativo, lo que signi�ica que la determinación de la pro-

gresión o estabilidad no es posible debido al avance de la 

enfermedad.

Si no hay símbolo, entonces existe una probabilidad de 

p > 5% de que una serie estable de campo visual se vea 

como la serie en cuestión o, en otras palabras, que los da-

tos no muestran cambios en los niveles antes menciona-

dos. Esto signi�ica que el campo visual es estable, o que 

los datos disponibles no son su�icientes para capturar el 

cambio. Este es a menudo el caso cuando solo está dispo-

nible un número limitado de pruebas de campo visual y 

la progresión es lenta o cuando la �luctuación es grande, 

como se explica en el CUADRO 9A.

UTILIZAR PROBABILIDADES PARA DISTINGUIR ENTRE 
SERIES DE CAMPO VISUAL ESTABLES Y CON PROGRESIÓN

Una di�icultad clave en la evaluación de la progresión de 

campo visual es la distinción entre una serie de campos 

visuales que es realmente cambiante y una que es esta-

ble, pero muestra �luctuación. Esta di�icultad es mayor en 

casos en los que la magnitud del cambio es pequeña y la 

cantidad de �luctuación es grande, una situación común 

al evaluar la progresión del glaucoma.

En la práctica clínica, la línea de tendencia no es su�i-

ciente para distinguir entre campos visuales estables y 

cambiantes. Esto se debe a que la mayoría de las series 

de campo visual mostrarán al menos una pequeña ten-

dencia creciente o decreciente. El desa�ío es determinar 

si esta tendencia es signi�icativamente diferente de una 

línea plana (una con una pendiente igual a cero).

Se utiliza una prueba-t para distinguir entre una serie 

de campos visuales estable y una realmente cambiante. 

La prueba-t es una prueba estadística de hipótesis que 

permite la determinación de si dos conjuntos de datos 

son signi�icativamente diferentes entre sí. Para el aná-

lisis de tendencias, la prueba-t se aplica a la pendiente 

observada para determinar si es signi�icativamente dife-

rente de una pendiente igual a cero (ej., una línea plana 

que no muestre ningún cambio a través del tiempo, lo 

que representa la típica situación de una serie estable 

de campo visual). El concepto de probabilidad se utiliza 

para determinar la probabilidad (p) de que una serie es-

table de campo visual con una pendiente que se asume es 

igual a cero podría mostrar una pendiente dada (véase el 

CUADRO 9A). Su interpretación es similar a los valores p 

utilizados en la grá�ica probabilidades (véase las FIG 7-9 

y 7-10). Si existe una baja probabilidad de que una serie 

estable de campo visual se parezca a la serie en cuestión, 

entonces es improbable que dicha serie sea estable y en 

consecuencia es probable que la serie de campo visual 

esté cambiando. 

Para facilitar la interpretación, el análisis de progresión 

en EyeSuite utiliza �lechas rojas apuntando hacia abajo 

para mostrar un deterioro signi�icativo y �lechas verdes 

apuntando hacia arriba para mostrar una mejora signi-

�icativa en dos niveles de probabilidad y también marca 

los efectos piso utilizando los siguientes símbolos:
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LA SIGNIFICANCIA SE VE INFLUENCIADA POR LA CANTIDAD DE FLUCTUACIÓN

La línea de tendencia describe los datos y permite la determinación de la pendiente. Sin embargo, esto 

no es su�iciente para distinguir entre una serie de campo visual estable y una cambiante debido a que 

típicamente hay al menos algo de pendiente positiva o negativa (incluso si es muy pequeña) debido a la 

�luctuación de la variable (ej., MD) a través del tiempo. 

Por lo tanto, es necesario determinar si la pendiente observada corresponde a un cambio real, o si pue-

de ser explicada por �luctuaciones de los datos. La prueba-t se utiliza para determinar si la pendiente 

observada es signi�icativamente diferente de cero (como se esperaría si la serie de campos visuales 

fuese estable) utilizando dos niveles de signi�icancia (p < 5% y p < 1%).

La cantidad de �luctuación es tomada en cuenta por la prueba-t. Esto es necesario porque la misma pen-

diente puede indicar una tendencia signi�icativa cuando las �luctuaciones son pequeñas, pero podría no 

ser signi�icativa cuando las �luctuaciones son grandes. En otras palabras, una pendiente más grande se 

necesita para detectar un cambio verdadero para el mismo número de pruebas y el mismo seguimiento 

cuando hay grandes �luctuaciones presentes. 

CUADRO 9A CARACTERÍSTICAS GENERALES DEL ANÁLISIS DE TENDENCIAS 

ANÁLISIS DE REGRESIÓN LINEAR CON ESTIMADOS DE MÍNIMOS CUADRADOS ORDINA-

RIOS PARA DETERMINAR LA LÍNEA DE TENDENCIA

Para determinar la línea de tendencia, el análisis de progresión de EyeSuite utiliza un análisis de regre-

sión linear con estimados de mínimos cuadrados. El análisis de regresión linear es una aproximación 

estadística para modelar la relación entre dos variables utilizando una línea recta. Un ajuste excelente 

para la línea de tendencia se obtiene utilizando el método de mínimos cuadrados, que es una aproxima-

ción comúnmente utilizada para ajustar la línea de regresión. El mejor encaje de la línea de tendencias 

se logra al minimizar las sumas de los residuales cuadrados (la distancia vertical entre cada punto de 

datos y la línea de regresión ajustada). 

LOS PERÍMETROS OCTOPUS UTILIZAN REGRESIÓN LINEAR DE MÍNIMOS CUADRADOS 
PARA ENCONTRAR EL MEJOR AJUSTE PARA UNA LÍNEA DE TENDENCIA

La aproximación de regresión linear de mínimos cuadrados determina una línea de tendencia mejor ajusta-
da al minimizar la distancia vertical entre los puntos de prueba individuales y la línea de tendencia. Esta 
distancia vertical se denomina residual y se representa por las líneas rojas en este ejemplo. Si el ajuste fuese 
perfecto, todos los puntos de prueba individuales (puntos grises) caerían exactamente sobre la línea de 
tendencia (línea gris). 
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LA SIGNIFICANCIA SE VE INFLUENCIADA POR EL NÚMERO DE PRUEBAS DE CAMPO 

VISUAL

El número de exámenes de campo visual (n) incluido en un análisis de tendencias es importante porque 
influye en el resultado de la prueba-t. El análisis de progresión en EyeSuite puede ser realizado con un mí-
nimo de tres pruebas de campo visual. Sin embargo, si hay solo tres o cuatro pruebas de campo visual in-
cluidas en el análisis, la pendiente debe ser bastante pronunciada para poder separar el cambio verdadero 
de las fluctuaciones. Por otro lado, si se incluyen muchas pruebas de campo visual, incluso una serie de 
campo visual con una pendiente poco profunda puede identificar cambios significativos. Para los campos 
visuales con progresión típica, las tendencias no se volverán significativas antes de que cinco o seis exáme-
nes sean incluidos en el análisis. Las pautas sobre el tratamiento del glaucoma6 típicamente recomiendan 
un mínimo de seis pruebas de campo visual en los primeros dos años para detectar fiablemente la progre-
sión del campo visual glaucomatoso. Sin embargo, si la fluctuación es grande y la pendiente es pequeña, 
un número incluso más grande de pruebas de campo visual se requiere para detectar la progresión.7,8.

ILUSTRACIÓN DE LA INFLUENCIA DE LA FLUCTUACIÓN DE LA SIGNIFICANCIA

En esta �igura, la serie de campo visual de dos pacientes diferentes se muestran a lo largo de un período de 
tiempo comparable con aproximadamente la misma cantidad de datos de prueba. En el ejemplo de la parte 
superior, la �luctuación es grande debido a que la 3ª prueba y 4ª prueba representan valores atípicos. Como 
resultado, incluso la gran pendiente (0.9 dB/año) es insu�iciente para indicar un cambio signi�icativo y la 
serie parece ser estable (sin símbolo). Pueden necesitarse más pruebas de campo visual para identi�icar 
si la serie es realmente estable o en progreso. Sin embargo, cuando hay menos �luctuación en los datos de 
campo visual (parte inferior), incluso una pequeña pendiente (0.6 dB/año) es su�iciente para detectar un 
cambio signi�icativo (�lecha roja que apunta hacia abajo) y se con�irma que la serie está progresando.
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Capítulo 9    |    Interpretación de la progresión del campo visual

LA INFLUENCIA DEL NÚMERO DE PRUEBAS DE CAMPO VISUAL EN LA SIGNIFICANCIA

El número de pruebas de campo visual in�luye signi�icativamente en si se considera a una serie de campo 
visual estable o no. Se requieren más pruebas de campo visual cuando la pendiente es llana o cuando la 
�luctuación es grande. En este ejemplo, debido a la �luctuación en las pruebas 3 y 4, la serie de campo visual 
no muestra un cambio signi�icativo luego de las 6 pruebas iniciales (parte superior), incluso si la pendiente 
de 0.9 dB/año es relativamente grande. El cambio solo se detecta por el análisis de tendencias con la inclu-
sión de más pruebas (parte inferior).

ANÁLISIS DE TENDENCIAS MD

La interpretación del análisis de tendencias MD en la 

práctica clínica es un proceso rápido y sencillo (si se 

seleccionan campos visuales adecuados, lo que se des-

cribe en más detalle más adelante en este capítulo). La 

decisión sobre si una serie de campo visual es estable, 

empeorando signi�icativamente o mejorando signi�icati-

vamente, puede tomarse al tan solo mirar a la �lecha roja 

apuntando hacia abajo (deterioro signi�icativo) o la �le-

cha verde apuntando hacia arriba (mejoría signi�icativa). 

Para evaluar la tasa de cambio, la pendiente se visualiza 

numéricamente como el cambio en dB/año al fondo de la 

grá�ica (FIG 9-6).



FIGURA 9-6 El análisis de tendencias MD permite una rápida identifi cación del deterioro (fl echa roja apuntando hacia abajo) 
o mejoría (fl echa verde apuntando hacia arriba) de una serie de campo visual. Además, visualiza la tasa de cambio (pendiente 
en dB/año) y muestra la gráfi ca de tendencias incluyendo la pendiente y puntos de prueba individuales para evaluar gráfi ca-
mente la severidad de la pérdida de campo visual, tasa de progresión, intervalo de prueba, cantidad de fl uctuación y el número 
de pruebas incluidas en el análisis.

175Evaluación del cambio global en el campo visual 

Deterioro, p < 5%

Deterioro, p < 1% 

Mejoría, p < 5% 

Mejoría, p < 1%

Efecto piso (MD > 20 dB,
no hay progresión significativa)

Línea de tendencia MD

Pendiente [dB/año]

MD de la prueba de 
campo visual 
(tomado en una fecha específica)

Rango normal del MD

MD de 15 dB

Sin símbolo p > 5% 

Probabilidad de que una serie estable 
de campo visual muestre este resultado 

Estable

Probablemente empeorando

Muy probablemente empeorando

Probablemente mejorando

Muy probablemente mejorando

Pérdida máxima

(No es posible seguir midiendo la progresión)

Cambio del MD en dB/año

Campo visual seriamente discapacitado 

2000 2001 2002 2003 2004 2005

Pendiente: 1.9 dB/año

0

15

25

15

1.9 dB/año

TENDENCIA MD DEFINICIÓN INTERPRETACIÓN

Eje Y

MD [dB]

Magnitud de la 
pérdida de campo 

visual

Eje X
Tiempo (años)

A pesar de que la presentación grá�ica detallada de la línea 

de tendencia y los datos de prueba no son necesarios para 

decidir sobre la presencia y tasa de cambio de MD, propor-

ciona información valiosa. Permite una rápida evaluación 

de la severidad de la enfermedad, así como también la tasa 

de progresión de la enfermedad. A menor nivel de la curva, 

mayor ha sido el progreso de la enfermedad y cuanto más 

pronunciada sea la curva, más rápido será el cambio.

La grá�ica también permite una rápida determinación de 

la frecuencia de las pruebas de campo visual realizadas. 

Además, permite ver si hay un valor atípico signi�icativo, 

lo que requiere una evaluación más cuidadosa para ase-

gurarse de que este campo visual es �iable y si debería ser 

incluido en el análisis. Para más información, consulte la 

siguiente sección de este capítulo sobre la selección ade-

cuada de pruebas de campo visual. 

Los campos visuales incluidos en el análisis están mar-

cados con un color diferente que ayuda en el proceso de 

selección de campo visuales. Por último, diferentes símbo-

los se utilizan en cada modelo de perímetro para llamar la 

atención sobre un posible sesgo relacionado al modelo de 

perímetro. Esto puede ocurrir por ejemplo cuando se exa-

mina a un paciente por primera vez con un nuevo modelo 

de perímetro y muestra un fuerte efecto de aprendizaje. 

Para más información sobre la transición de un modelo de 

perímetro a otro, re�iérase al capítulo 12.

Se proporciona orientación adicional con una banda gris 

en la parte superior que indica el rango normal de MD (el 

intervalo de con�ianza de 95%) y una línea roja en 15 dB 

que representa los campos visuales seriamente alterados. 

El grá�ico se detiene en 25 dB debido a que, en muchos 

países, un MD de 20 a 25 dB se considera ceguera legal. 

ANÁLISIS DE TENDENCIAS MD – AYUDA PARA LA INTERPRETACIÓN
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INTERPRETACIÓN DEL ANÁLISIS DE TENDENCIAS MD

SELECCIÓN DE CAMPOS VISUALES ADECUADOS PARA EL 
ANÁLISIS

El análisis de tendencias MD proporciona información 

sobre la presencia y tasa de progresión, así como tam-

bién de la magnitud de la pérdida de sensibilidad (mag-

nitud del MD) de un paciente. Sin embargo, estos datos 

no son su�icientes para tomar una decisión clínica, ya que 

estos factores tienen un signi�icado muy diferente depen-

diendo de su relación entre ellos, así como también la 

edad del paciente y su esperanza de vida. 

Por ejemplo, un MD de 3 dB en un paciente progresando 

a una tasa de 0.4 dB/año tiene un signi�icado muy dife-

rente en un paciente de 50 años en comparación con un 

paciente de 80 años. Asumiendo una esperanza de vida 

de 90 años para ambos pacientes y proyectando que la 

pendiente actual sea linear hacia el futuro, al �inal de sus 

respectivos ciclos de vida, el paciente de 80 años tendría 

un MD de 7 dB mientras que el paciente de 50 años ten-

dría un MD de 19 dB. Sin embargo, si este mismo paciente 

de 80 años mostrase una tasa de progresión de 2 dB por 

año, a los 90 años este paciente tendría un MD de 23 dB, 

lo que representa una pérdida de campo visual casi total.

Por lo tanto, sobra decir que estos factores junto con el 

estilo de vida del paciente, adherencia y persistencia con 

el tratamiento médico, otros factores clínicos y la evalua-

ción clínica general del médico deben tomarse en cuenta 

para tomar una decisión clínica. 

Una tendencia solo es clínicamente signi�icativa si se 

seleccionan campos visuales adecuados para el análi-

sis. Para facilitar el proceso de selección, el análisis de 

progresión de EyeSuite permite a los examinadores ele-

gir los campos visuales a incluir en el análisis con un 

simple clic. 

Es importante que solo los campos visuales �iables y 

libres de artefactos se incluyan en el análisis. Los cam-

pos visuales no �iables aumentan la intensidad de la 

Los campos visuales incluidos en el análisis de progre-

sión deberían ser �iables, ser parte de un período de 

tiempo relevante, y ser examinados utilizando los mis-

mos parámetros de prueba. Cada uno de estos requisi-

tos se describe en esta sección.

�luctuación en una serie de campos visuales y puede 

cambiar el resultado de un análisis de tendencias de 

campo visual, como se ilustra en la FIG 9-7.

LA IMPORTANCIA DE SELECCIONAR PRUEBAS DE CAMPO VISUAL ADECUADAS PARA EL ANÁLISIS

EXCLUSIÓN DE PRUEBAS DE CAMPO VISUAL NO FIABLES



FIGURA 9-7 Las pruebas de campo visual que no son fi ables pueden alterar signifi cativamente el análisis de tendencias, 
como lo ilustra el ejemplo anterior. En este ejemplo, la primera prueba no es fi able debido a un artefacto de párpado por 
ptosis y las pruebas cinco y seis no son fi ables debido a las altas tasas de falso positivo. Si las siete pruebas de campo visual 
se incluyen en el análisis, la serie parece estar mejorando (parte superior), si se excluye el artefacto del párpado (al medio), 
la serie parece estar estable y si los tres campos visuales no fi ables se excluyen del análisis, se vuelve aparente un deterioro 
signifi cativo del campo visual (parte inferior). 
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Al elegir un período de tiempo para el análisis de pro-

gresión del campo visual, es importante tener en cuenta 

que los cambios en el tratamiento, así como también las 

intervenciones quirúrgicas pueden cambiar signi�icativa-

mente tanto la severidad del campo visual como su tasa 

de progresión. Por ejemplo, un paciente con cataratas y 

glaucoma típicamente muestra una mejoría signi�icativa 

del MD luego de la cirugía de cataratas. Esta mejoría hace 

que sea di�ícil evaluar las tasas de progresión glaucoma-

tosa luego de la cirugía, si los datos de campo visual ante-

riores a la cirugía están incluidos en el análisis de progre-

sión. En tales casos, solo los datos posteriores a la cirugía 

deberían ser analizados.

Todos los campos visuales incluidos en un análisis de 

progresión dado deben tener los mismos parámetros de 

prueba para poder obtener información significativa so-

bre la progresión del campo visual. Por lo tanto, el análi-

sis de progresión de EyeSuite ofrece los cálculos solo en 

pruebas de campos visuales que han sido realizadas con 

el mismo patrón y características de estímulo y fondo. 

Sin embargo, a pesar de que idealmente solo se utiliza un 

Otro ejemplo es la situación en donde se cambia a un tra-

tamiento de glaucoma más agresivo. Este cambio puede 

cambiar la tasa de progresión. En tal situación, podría 

ser mucho más di�ícil detectar el cambio de la tasa si se 

incluyen los datos anteriores al tratamiento. Sin embar-

go, debería tomarse en cuenta que el impacto del cambio 

de tratamiento en la tasa de progresión solo puede ser 

evaluado una vez que un número su�iciente de pruebas 

de campo visual estén disponibles luego del cambio. Por 

tanto, la nueva tasa no puede ser evaluada inmediata-

mente después del cambio en el tratamiento. 

tipo de estrategia de pruebas, el análisis de progresión 

de EyeSuite permite la inclusión de resultados de campo 

visual obtenidos utilizando diferentes estrategias cuan-

titativas de pruebas. La racional para esto es que incluso 

si los niveles de precisión entre la TOP y las otras estra-

tegias difieren levemente, estos efectos se minimizan al 

nivel de los índices globales.9,10

PERÍODO DE TIEMPO ADECUADO PARA EL ANÁLISIS

PARÁMETROS DE PRUEBA COMPARABLES

DISTINCIÓN ENTRE EL CAMBIO 
LOCAL Y EL DIFUSO

Cuando están presentes tanto defectos locales como 

difusos, no solo es deseable saber si hay cambio, pero 

también si el cambio detectado es local o difuso. Esto 

es importante porque el cambio local y el cambio difuso 

pueden ser causados por diferentes situaciones clínicas 

que puedan requerir diferentes tipos de intervención 

(véase la TABLA 8-1 sobre la etiología de la pérdida local 

y difusa). Debido a que el MD se ve afectado tanto por 

el cambio local como por el difuso, es imposible deter-

minar la naturaleza del cambio con tan solo observar 

el MD.

Por ejemplo, un paciente puede tener tanto un defecto 

local debido al glaucoma y un defecto difuso debido a 

las cataratas. Si el MD está empeorando en este pacien-

IMPORTANCIA DE LA DISTINCIÓN ENTRE EL CAMBIO LO-
CAL Y EL DIFUSO



FIGURA 9-8 Esta fi gura ilustra el comportamiento típico de los cuatro análisis de tendencia global en series de campo visual 
con deterioro potencial desde la enfermedad temprana a la moderada. Una inspección visual rápida de los cuatro índices glo-
bales proporciona una evaluación sencilla de si una serie de campo visual está empeorando (MD en deterioro) y si el cambio 
es causado por un deterioro difuso (MD y DD en deterioro), un deterioro local (MD, LD y sLV en deterioro) o tanto por un 
deterioro difuso como por uno local (MD, DD, LD y sLV en deterioro). Nótese que en las enfermedades más avanzadas (ej., 
MD > 20 dB), con la mayoría de las ubicaciones de campo visual mostrando algún grado de pérdida de sensibilidad, el MD y 
también el DD muestran un deterioro mientras que el LD y el sLV muestran algo de mejoría. 
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Para determinar si existe cambio difuso en el cam-

po visual independiente de la presencia o ausencia 

de cambio local, los perímetros Octopus utilizan el 

índice global DD. Este índice representa la magnitud 

del defecto difuso y se calcula de la curva de defectos. 

Para más información sobre su diseño y definición 

véase el CUADRO 7C.

El análisis de tendencias DD utiliza definiciones com-

parables con el análisis de tendencias MD, pero mues-

tra los valores DD en el eje Y en lugar de valores MD 

y por tanto permite la evaluación del cambio difuso.

No se visualiza ningún símbolo si no hay cambio difu-

so, el deterioro difuso significativo se indica con fle-

chas rojas apuntando hacia abajo y la mejoría difusa 

significativa se indica con flechas verdes apuntando 

hacia arriba, de manera similar a como se describe la 

pendiente MD. 

Se muestran cuatro situaciones típicas (estable, pro-

gresión local, progresión difusa, progresión local y 

difusa) y su comportamiento respectivo del análisis 

de tendencias DD en la FIG 9-8.

USO DEL ÍNDICE DE DEFECTO DIFUSO (DD) PARA 
IDENTIFICAR EL CAMBIO DIFUSO

te, es esencial para un clínico saber si las cataratas, el 

glaucoma, o ambos están empeorando. Ejemplos de la 

presencia de tanto cambio local como el difuso se pre-

sentan en la FIG 9-9.

Además, la distinción entre el cambio local y el difuso 

no solo es útil en la presencia de una patología tanto 

local como difusa, es también muy útil en todas las si-

tuaciones en las que el MD no es lo su�icientemente sen-

sible para detectar cambios locales sutiles. Este puede 

ser por ejemplo el caso si existe un sutil cambio glau-

comatoso local, pero la serie de campo visual también 

muestra un aumento en �luctuación difusa. Un ejemplo 

de esto se proporciona en la FIG 9-10.
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A pesar de que la evaluación combinada de los análisis 

de tendencias DD y LD es su�iciente para distinguir en-

tre el cambio local y el difuso, algunos de los usuarios 

están más familiarizados con el índice de raíz cuadra-

da de la varianza de la pérdida (sLV). Por lo tanto, los 

perímetros Octopus también proporcionan una grá�ica 

de tendencias del índice sLV como alternativa al uso de 

los análisis de tendencias DD y LD. Esto permite a los 

clínicos elegir su análisis de preferencia para evaluar 

progresión. 

El índice global sLV proporciona una medida para la 

falta de homogeneidad del campo visual. Si un campo 

visual es normal, muestra un defecto difuso o muestra 

una patología severa (ej., MD > 20 dB), es muy homogé-

neo y el sLV es bajo. Por otro lado, si un campo visual 

muestra uno o más defectos locales, es menos homogé-

neo y el sLV es mayor. El sLV por lo tanto aumenta si un 

defecto local aumenta, y se mantiene estable si un de-

fecto difuso aumenta. A pesar de que esto proporciona 

información comparable en una situación en la que solo 

hay cambio local o difuso, se vuelve di�ícil entender el 

cambio en el campo visual en caso de cambio simultá-

neo local y difuso. Para más información sobre el diseño 

y de�inición de sLV véase la FIG 7-21 y TABLA 7-1. Para 

más información sobre su interpretación clínica, véase 

la FIG 8-27.

El análisis de tendencias sLV utiliza de�iniciones com-

parables al análisis de tendencias MD, pero visualiza los 

valores sLV en el eje Y en lugar de los valores MD y, por 

tanto, permite la distinción entre el cambio homogéneo 

y el no homogéneo. No se visualiza ningún símbolo si 

no hay cambio; la falta de homogeneidad en aumento se 

indica con �lechas rojas apuntando hacia abajo y la ho-

mogeneidad en aumento se muestra con �lechas verdes 

apuntando hacia arriba, similar a como se describe el 

análisis de tendencias MD. 

El comportamiento típico del análisis de tendencias sLV 

en la enfermedad progresiva desde temprana a modera-

da (ej., deterioro en glaucoma) se muestra en la FIG 9-8.

USO DE LA RAÍZ CUADRADA DE LA VARIANZA DE LA PÉR-
DIDA (sLV) PARA IDENTIFICAR EL CAMBIO LOCAL

Para determinar si hay cambio local de campo visual in-

dependientemente de la presencia o ausencia de cambio 

difuso, los perímetros Octopus utilizan el índice global 

LD. Este índice representa la magnitud del defecto local y 

se calcula de la curva de defectos. Para más información 

sobre su diseño y de�inición véase el CUADRO 7D. 

El análisis de tendencias LD utiliza de�iniciones compa-

rables con el análisis de tendencias MD, pero visualiza los 

valores LD en el eje Y en lugar de los valores MD y por 

tanto permite la evaluación del cambio localizado. No se 

visualiza ningún símbolo si no hay cambio local, las �le-

chas rojas apuntando hacia abajo indican un deterioro 

local signi�icativo y la mejoría local signi�icativa se mues-

tra con �lechas verdes apuntando hacia arriba, de manera 

similar a como se describe la pendiente MD.

El comportamiento típico del análisis de tendencias LD 

en el progreso desde la enfermedad temprana a la mode-

rada (ej., glaucoma en deterioro) se muestra en la FIG 9-8.

USO DEL ÍNDICE DE DEFECTO LOCAL (LD) PARA 
IDENTIFICAR EL CAMBIO LOCAL



FIGURA 9-9 Esta fi gura ilustra la utilidad de observar los cuatro índices globales en combinación. En este ejemplo, un pacien-
te tiene confi rmados tanto glaucoma como cataratas. A pesar de que el campo visual muestra un deterioro signifi cativo (MD 
en deterioro, p < 0.5%), el análisis de tendencias MD no muestra cuál enfermedad se encuentra en progreso. Un análisis de 
los análisis de tendencias difuso (DD) y local (LD) muestra progresión signifi cativa tanto local como difusa, sugiriendo que 
tanto el glaucoma como la catarata están progresando.
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DESCRIPCIÓN INTERPRETACIÓNANÁLISIS DE TENDENCIAS GLOBAL

SERIE DE CAMPOS VISUALES

EJEMPLO DE CASO 1: PACIENTE CON CATARATA Y GLAUCOMA EN PROGRESO

En la práctica clínica es útil considerar la información 

en conjunto de los cuatro índices presentados en el 

análisis de tendencias global. Es útil primero evaluar 

los símbolos que marcan cambios signi�icativos para 

obtener una perspectiva general rápida de una serie 

de campos visuales de un paciente. Luego, dependien-

do de la situación clínica, se puede realizar un análisis 

adicional de los grá�icos individuales. Se muestran dos 

ejemplos clínicos en las FIG 9-9 y 9-10.

INTERPRETACIÓN CLÍNICA DE LOS ANÁLISIS 
DE TENDENCIAS GLOBALES 



FIGURA 9-10 Este paciente con glaucoma muestra un marcado escalón nasal y algo de pérdida difusa en los campos visua-
les 3 y 4 en la serie de la representación comparación en escala de grises. Al solo observar el cambio MD, la serie de campo 
visual parece ser estable (no hay símbolo). No obstante, el análisis de tendencias MD también muestra un valor atípico en la 
tercera prueba, que también está presente en el análisis de tendencias DD, lo que sugiere que esto se debe a la fl uctuación 
difusa. La evaluación del análisis de tendencias DD (sin cambio), análisis de tendencias sLV (deterioro signifi cativo, p < 1%) 
y análisis de tendencias LD (deterioro signifi cativo, p < 5%) revela que no hay cambio difuso pero que si hay un signifi cativo 
cambio local. En conclusión, en esta situación el MD está demasiado afectado por la fl uctuación difusa para mostrar el dete-
rioro signifi cativo, pero local del defecto de escalón nasal. Por tanto, la evaluación adicional del cambio local y difuso en esta 
situación es más sensible para detectar el cambio local sutil que la evaluación de solo el análisis de tendencias MD.
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Los defectos glaucomatosos típicos causados por el daño 

localizado de la �ibra nerviosa retinal, así como también 

algunos defectos de campo visual causados por el daño al 

nervio óptico, consisten en un clúster de ubicaciones en 

el campo visual defectuosas (FIG 5-1) que corresponden 

al camino seguido por los haces de �ibra nerviosa en la 

retina (véase el paso 5 en el capítulo 8). La progresión lo-

calizada del campo visual por lo tanto típicamente ocurre 

en un clúster de ubicaciones de campo visual.

Sin embargo, si la progresión glaucomatosa localizada es 

pequeña y si existe �luctuación adicional, el índice global 

MD puede no ser los su�icientemente sensible para de-

tectar cambios sutiles en el clúster porque el MD es un 

promedio de la pérdida de sensibilidad de todo el campo. 

A pesar de que en algunas instancias observar el cambio 

local utilizando los índices LD o sLV puede llevar a la de-

tección de tales cambios, falta la información espacial so-

bre dónde ocurre el cambio.

El análisis de tendencias de clúster (CTA) es un aná-

lisis de tendencias basado en el análisis de clúster de 

campo único cuyo diseño y de�iniciones están expli-

cadas en las FIG 7-12 y 7-13 y en el CUADRO 7B y cuya 

interpretación clínica y utilidad han sido mostradas 

en las FIG 8-20 y 8-21 y en el CUADRO 8B. El análisis de 

tendencias de clúster corregido (CCTA) es muy similar 

al CTA, pero está basado en el análisis de clúster co-

rregido (véase la FIG 7-20) que elimina la in�luencia del 

defecto difuso.

Por ejemplo, para determinar si existe un cambio estruc-

tural correspondiente en el glaucoma para con�irmar un 

caso glaucomatoso sospechoso, es útil saber en qué área 

del campo visual el cambio está sucediendo. Además, en 

un campo visual glaucomatoso con pérdida periférica 

con muchas ubicaciones de campo visual que muestran 

defectos absolutos (umbrales de sensibilidad de 0 dB), 

la progresión en el campo visual central restante de un 

paciente es de importancia clave para la calidad de vida, 

pero puede no ser aparente para el análisis de tendencias 

MD, debido a su insensibilidad relativa al detectar cam-

bio localizado.

Es por lo tanto útil evaluar la progresión clúster MD ade-

más de los índices globales para detectar el cambio de 

campo visual localizado sutil en el glaucoma, así como 

también para recibir información espacial adicional so-

bre dónde está sucediendo el cambio. Este es el propósito 

de los análisis de clúster y de clúster corregido.

Ambos tipos de análisis de tendencias de clúster em-

plean el mismo análisis estadístico también utilizado 

en el análisis de tendencias MD global y utilizan sím-

bolos comparables para indicar la signi�icancia del 

cambio. Sin embargo, en vez de buscar cambios signi�i-

cativos de MD a través del tiempo, buscan cambios sig-

ni�icativos de defecto promedio de clúster o de clúster 

corregido (MD) a través del tiempo.

ANÁLISIS DE TENDENCIAS DE CLÚSTER Y ANÁLISIS 
DE TENDENCIAS DE CLÚSTER CORREGIDO

ANÁLISIS DE TENDENCIAS DE 
CLÚSTER Y CLÚSTER CORREGIDO

LA IMPORTANCIA DE EVALUAR LA PROGRESIÓN DE 
CLÚSTER EN EL GLAUCOMA 



Figura 9-11 Las representaciones de tendencias de clúster visualizan 10 clústeres de campo visual que se correlacionan 
espacialmente con los haces de fi bra nerviosa retiniana. En cada clúster, un cambio de clúster MD se indica en dB/año. El 
deterioro signifi cativo de clúster MD se marca con una fl echa roja apuntando hacia abajo, mientras que la mejoría signifi cativa 
de clúster MD se marca con fl echas verdes apuntando hacia arriba. Los clústeres estables no tienen símbolo y los clústeres 
que muestran un efecto piso están marcados con un símbolo negro.
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El CTA y el CCTA también utilizan las �lechas rojas apun-

tando hacia abajo y las �lechas verdes apuntando hacia 

arriba para mostrar deterioro o mejoría signi�icativos 

en el clúster. Sin embargo, la visualización grá�ica es di-

ferente del análisis de tendencias MD. Los clúster MD 

individuales no se muestran en una grá�ica bidimensio-

nal. En su lugar, tanto el cambio de clúster MD en dB/

año y un símbolo que indica la signi�icancia de este cam-

bio se visualizan en cada uno de los 10 clústeres, como 

se muestra en la FIG 9-11.

De manera similar a la interpretación del análisis de 

clúster, algo de precaución es esencial en la interpreta-

ción clínica del CTA y del CCTA. Esto se debe a que se es-

pera que un clúster aleatorio muestre un valor p menor 

al 5% ocurra incluso en campos visuales estables. Por lo 

tanto, un defecto de clúster signi�icativo es mucho más 

clínicamente relevante si está correlacionado espacial-

mente con otro defecto de clúster signi�icativo o si se 

correlaciona con un cambio estructural importante,

De manera similar al análisis de clúster, (véase el CUA-

DRO 8B), el CTA ha demostrado ser altamente sensi-

ble en la detección de cambios glaucomatosos sutiles 

y tempranos y ha demostrado ser más sensibles en la 

detección del cambio que el análisis de tendencias MD 

y el análisis de evento local11-13 (no disponible como 

herramienta estadística en el análisis de progresión de 

EyeSuite).

Estos hallazgos pueden ser explicados con la mis-

ma racional utilizada para explicar por qué el análisis 

de clúster es altamente sensible al detectar defectos 



FIGURA 9-12 Es visible en los datos la utilidad del análisis de tendencias de clúster (CTA) en un caso en el que se muestra 
una considerable fl uctuación. Esta serie de campo visual de un paciente con glaucoma parece ser estable (no hay símbolo 
que indique algún cambio) en el índice global MD, pero muestra un deterioro local en el índice LD. Al utilizar el CTA, un signifi -
cativo deterioro (fl echa roja apuntando hacia abajo) es aparente en los clústeres superior paracentral, superior e inferotempo-
ral lo que indica un claro deterioro local. En esta situación, el CTA es más sensible en la detección de progresión que el MD y 
proporciona información adicional sobre la ubicación de la progresión en comparación con el índice LD.
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glaucomatosos tempranos. Debido a que el cambio 

glaucomatoso es principalmente local, el promedio uti-

lizado para derivar el índice global MD reduce las po-

sibilidades de detectar cambios localizados tempranos 

(FIG 9-12 y 9-13). Por otro lado, el análisis de evento 

puntual único está demasiado in�luenciado por la �luc-

tuación para detectar el cambio signi�icativo temprana-

mente.



FIGURA 9-13 Este ejemplo presenta los campos visuales de un paciente con glaucoma con un severo defecto altitudinal 
superior y sin sensibilidad restante en la mayor parte del campo visual superior (efecto piso, no es posible detectar más 
progresión). Los cuatro índices globales son estables sin símbolos que indiquen cambios. Sin embargo, al utilizar el análisis de 
tendencias de clúster, un signifi cativo deterioro localizado (fl echa roja apuntando hacia abajo) es aparente en el clúster infe-
rior. En tales situaciones de daño avanzado, el análisis de tendencias de clúster puede asistir en la detección de la progresión 
en áreas con sensibilidad restante, lo que es importante para el manejo del paciente.

186 Capítulo 9    |    Interpretación de la progresión del campo visual

15

0

0

15

20112010 2012 2013 2014 20112010 2012 2013 2014

20112010 2012 2013 2014 20112010 2012 2013 2014

25

MD
¿Estable o progresión 
general?

TENDENCIAS DE CLÚSTER

¿Progresión clúster MD?

Pendiente: 0.2 dB / Yr 

0

15

sLV

¿Falta de homogeneidad 
aumentando o 
disminuyendo?

Pendiente: 0.0 dB / Yr 

25

DD

Progresión difusa ?

¿Ubicación y profundidad de defecto?

Pendiente: 0.0 dB / Yr

0

15

LD

Progresión local?

Pendiente: 0.2 dB / Yr 

0.9

0.1
-0.1

-0.6

-0.3

0.7

-0.6

0.2
1.6

0.1

ANÁLISIS DE TENDENCIAS GLOBAL ANÁLISIS DE TENDENCIAS DE CLÚSTER

ANÁLISIS DE PROGRESIÓN DE EYESUITE

SERIE DE CAMPOS VISUALES

Efecto piso

 Significativa 
progresión inferior

ILUSTRACIÓN DE LA UTILIDAD DEL ANÁLISIS DE TENDENCIAS DE CLÚSTER EN ENFERMEDADES AVANZADAS



187Análisis de tendencias polar

En ojos con daño glaucomatoso temprano o con solo 

progresión sutil, la detección de los cambios patológi-

cos es di�ícil. Por lo tanto, a menudo es útil considerar 

tanto el cambio funcional como el estructural (pérdida 

de tejido del borde neuroretinal; disminución del gro-

sor de la capa de �ibras nerviosas retinales).

 

El análisis de tendencias polar está basado en el análisis 

polar, cuyo diseño y de�iniciones se describen en las FIG 

7-14 y 7-15 y cuya interpretación clínica y utilidad se pre-

sentan en las FIG 8-23 y 8-24.

Representa grá�icamente el cambio en cada ubicación 

de prueba de campo visual en donde los haces corres-

pondientes de �ibras nerviosas retinales llegan al mar-

Debido a que el daño de campo visual a menudo se de-

tecta en una representación de una ubicación retinal 

mientras que el daño estructural es evidente en el disco 

óptico, existe la necesidad de utilizar una representa-

ción que conecte la progresión de campo visual estruc-

tural con la funcional. Este es el propósito del análisis de 

tendencias polar. 

gen del disco. Logra esto al emplear la misma aproxima-

ción de análisis de tendencias también utilizada en el 

análisis de tendencias global MD (véase las FIG 9-3 y 9-5 

y el CUADRO 9A), pero la aplica a la pérdida de sensibili-

dad en cada ubicación de prueba (análisis de tendencias 

puntual). Para más información sobre el diseño del aná-

lisis de tendencias polar, re�iérase al CUADRO 9B.

LA IMPORTANCIA DE ESTABLECER UNA RELACIÓN ENTRE 
LA PROGRESIÓN ESTRUCTURAL Y LA FUNCIONAL

USO DEL ANÁLISIS DE TENDENCIAS POLAR PARA ASISTIR 
EN LA DETECCIÓN DE PROGRESIÓN GLAUCOMATOSA

ANÁLISIS DE TENDENCIAS POLAR

CUADRO 9BEL DISEÑO DEL ANÁLISIS DE TENDENCIAS POLAR

El análisis de tendencias polar realiza un análisis de tendencias puntual en los datos de pérdida de 

sensibilidad para determinar la línea de tendencia, pero no la signi�icancia de la pendiente para cada 

ubicación de campo visual individual. Esto está ilustrado en el grá�ico de este cuadro, que utiliza el 

ejemplo de una ubicación de prueba nasal superior dentro de un círculo rojo en la representación 

escala de grises.

Sin embargo, la visualización grá�ica del análisis de tendencias polar es fundamentalmente diferente de 

las otras representaciones discutidas anteriormente. En lugar de utilizar la pendiente para determinar 

una tasa de cambio, la línea de tendencia se utiliza para determinar una pérdida de sensibilidad mejor 

ajustada para la primera (punto azul en el grá�ico de este cuadro) y la última (punto amarillo) pruebas 

de campo visual. Debería tomarse en cuenta que estos dos puntos de datos están basados en la línea 

de tendencia en sus respectivas fechas de prueba, no en el resultado de la prueba de campo visual 

individual en una fecha dada de prueba. 

Estos dos valores de sensibilidad ajustados luego se marcan en la misma grilla polar también utilizada 

para el análisis polar y conectados por una línea recta en la posición en donde los manojos de �ibra 

nerviosa retinales de la ubicación de prueba llegan al margen del disco. Si hay deterioro entre la 

primera y la última pérdida de sensibilidad ajustada, entonces la barra se dibuja en rojo, mientras que 

se dibuja en verde si hay una mejoría. 
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La progresión (deterioro) se representa con una barra 

roja, la longitud de la cual corresponde al cambio mejor 

ajustado de la pérdida de sensibilidad en dB. La mejo-

ría se representa de manera similar utilizando una ba-

rra verde. A pesar de que la cantidad del cambio no se 

proporciona numéricamente, el cambio aproximado de 

cada defecto puede ser identi�icado en el grá�ico en dB. 

Una banda gris en el centro indica los rangos normales 

aproximados para esas barras (FIG 9-14).

EL DISEÑO DEL ANÁLISIS DE TENDENCIAS POLAR

El análisis de tendencias polar realiza un análisis de tendencias puntual para determinar la línea de 
tendencia en cada ubicación de campo visual. Las pérdidas de sensibilidad individuales desde una 
ubicación de prueba hacia otra a lo largo del tiempo, mostradas como círculos rojos en la serie de campos 
visuales (parte inferior) se utilizan para determinar la línea de tendencia de las pérdidas de sensibilidad 
en esa ubicación de prueba (parte superior, izquierda). La línea de tendencia, y no los datos reales de 
prueba (cuadrados grises), se utiliza para determinar la pérdida de sensibilidad inicial (azul) y la última 
(amarillo). Estas pérdidas de sensibilidad se utilizan como las ubicaciones de principio y �in de la barra 
de progresión en el análisis de tendencias polar (parte superior, derecha). El deterioro general se ilustra 
con una barra roja (mostrado en este ejemplo) y la mejoría general se ilustra con una barra verde (no 
mostrado en este ejemplo). El largo de la barra indica la magnitud del cambio.



FIGURA 9-14 La representación del análisis de tendencias polar proyecta la progresión local por ubicación de prueba sobre 
el disco óptico para permitir una conexión fácil con los resultados estructurales. Las barras rojas indican un deterioro mientras 
que las barras verdes indican una mejoría. Los puntos de ubicación de comienzo y fi nal (la longitud) de cada barra están 
basados en la pérdida indicada por la línea de tendencia local entre el primer y el último examen. 
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La interpretación clínica del análisis de tendencias po-

lar es sencilla y basada únicamente en la representación 

grá�ica. Entre más larga la barra, más cambio absoluto ha 

ocurrido durante el período de tiempo de interés y entre 

más lejos esté la barra del centro, mayor es el daño que ya 

estaba presente en una ubicación de prueba determinada 

en el tiempo de realización de la primera prueba.

Si hay muchas barras rojas que indican un deterioro agru-

pado en una ubicación del disco óptico, esto indica que 

el campo visual se está deteriorando en esa posición. Se 

puede determinar si existe un cambio estructural corres-

pondiente en esa misma posición. La progresión de de-

fecto en el reporte del análisis de tendencias polar puede 

considerarse un mensaje de advertencia sobre la progre-

sión de campo visual, lo que puede llevar la atención de 

los clínicos hacia una potencial progresión estructural 

espacialmente correspondiente. Sin embargo, es impor-

tante tomar en cuenta que el análisis de tendencias polar 

no proporciona tasas de progresión o la signi�icancia de 

la progresión. Para una evaluación exacta de dichos pa-

rámetros, es posible referirse a los análisis de tendencias 

de clúster y clúster corregido. Es importante recordar que 

dichas representaciones están orientadas como campos 

visuales y no como datos estructurales. Esto signi�ica que 

los defectos relacionados estarán posicionados en cada 

ubicación volteados verticalmente a lo largo de la línea 

media horizontal. 

El análisis de tendencias polar ha demostrado correlacio-

narse bien con los datos de progresión estructural14 y es 

por lo tanto una herramienta muy útil y rápida para asis-

tir con la evaluación combinada tanto de la progresión 

estructural como funcional. Un caso clínico está ilustrado 

en la FIG 9-15.

ANÁLISIS DE TENDENCIAS POLAR – AYUDA PARA LA INTERPRETACIÓN



FIGURA 9-15 Este paciente con glaucoma muestra un signifi cativo deterioro local de campo visual (progresión en MD, LD 
y sLV, p < 1%) a lo largo de un período de tiempo de 5 años comenzando desde las áreas paracentral superior y de peldaño 
nasal superior y expandiéndose al área paracentral inferior, mientras se profundiza en las ubicaciones de defecto originales 
(signifi cativo deterioro de clúster corregido en estas áreas). El análisis de tendencias polar visualiza un fuerte deterioro supero 
e inferotemporal. Al observar el cambio en la capa de fi bra nerviosa retinales en el OCT entre 2008 y 2013 (progresión estruc-
tural supero e inferotemporal), existe una clara relación espacial entre el cambio estructural y el funcional, confi rmando que 
estos cambios provienen del glaucoma.
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CAPÍTULO 10
PERIMETRÍA NO CONVENCIONAL

INTRODUCCIÓN

La perimetría automatizada estática estándar (SAP, alter-

nativamente llamada perimetría de blanco sobre blanco), 

que utiliza un estímulo de tamaño Goldmann III sobre un 

fondo blanco, es por mucho el tipo de perimetría más 

comúnmente utilizado hoy. Es el estándar de cuidado 

para detectar y seguir el glaucoma. El estímulo blanco 

estimula casi todos los tipos de células ganglionares de la 

retina y como resultado la prueba tiene un amplio rango 

dinámico. No obstante, sería deseable tener una prueba 

más sensible que la SAP para detección temprana de la 

pérdida de visión irreversible en enfermedades como el 

glaucoma.

Más aún, existen las siguientes de�iciencias asociadas 

con el uso de un estímulo tamaño III en SAP: 1) existe 

una amplia variabilidad en las respuestas del paciente en 

áreas de discapacidad visual signi�icativa o baja visión y 

2) existe un marcado efecto piso en áreas de signi�icativa 

discapacidad visual o baja visión.

Otras formas de perimetría se han desarrollado para per-

mitir una detección más temprana y para superar las de-

�iciencias de SAP. La perimetría no convencional incluye 

las pruebas perimétricas de función especí�ica que utili-

za estímulos que apuntan a vías especí�icas y a funciones 

visuales (ej., �licker) y también perimetría blanco sobre 

blanco realizada con el estímulo de tamaño V más gran-

de, que proporciona una útil alternativa para pruebas en 

áreas de discapacidad visual o baja visión. 



FIGURA 10-1 La perimetría de función específi ca ha sido desarrollada para reducir la redundancia dentro del sistema 
visual con el objetivo de detectar la pérdida de campo visual más temprano. La idea está basada en la hipótesis de 
que la luz blanca universalmente estimula todos los tipos de célula ganglionares de la retina. La pérdida de unas 
pocas células por lo tanto debería ser compensada fácilmente por las células restantes, como lo ilustra el ejemplo 
con el estímulo SAP (parte superior). El estímulo blanco estimula muchas células retinales e incluso cuando distintas 
son disfuncionales, el estímulo blanco (círculo blanco) aún se ve. En la perimetría de función específi ca, se estimula 
predominantemente solo un tipo de célula. En el ejemplo con el estímulo pulsar (parte inferior), no queda ninguna 
célula magnocelular funcional que pueda ser estimulada por el estímulo pulsar. Como resultado, el estímulo no se ve.
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NORMAL PATOLOGÍA TEMPRANA

PERIMETRÍA DE FUNCIÓN ESPECÍFICA

LA RACIONAL PARA EL USO DE LA PERIMETRÍA 
DE FUNCIÓN ESPECÍFICA 

Los diferentes modelos de perímetros Octopus ofrecen 

diferentes tipos de estímulos de función especí�ica. La 

perimetría de pulsar utiliza un estímulo parpadeante 

con anillos concéntricos que cambian tanto en resolución 

espacial y contraste, pareciéndose a una diana. La peri-

metría de �licker utiliza un estímulo blanco parpadeante 

presentado sobre un fondo blanco. La perimetría auto-

matizada de longitud de onda corta (SWAP – alternativa-

mente llamada perimetría azul sobre amarillo) utiliza un 

estímulo azul (longitud de onda corta) presentado sobre 

un fondo amarillo. De manera similar a SAP, todas estas 

pruebas están basadas en la disminución funcional debi-

do a la pérdida de células ganglionares de la retina en el 

glaucoma.

A pesar de que los estímulos utilizados en SWAP, la pe-

rimetría de �licker y perimetría de pulsar, di�ieren subs-

tancialmente entre ellos, se utilizó la misma racional para 

desarrollarlos. Estas pruebas están diseñadas para supe-

rar la redundancia del sistema visual al estimular selec-

tivamente un subconjunto de células retinales y como 

ILUSTRACIÓN DE LA RACIONAL DETRÁS DE LA PERIMETRÍA DE FUNCIÓN ESPECÍFICA
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USO DE LA PERIMETRÍA DE FUNCIÓN ESPECÍFICA EN LA 
CONSULTA CLÍNICA

A pesar de que muchos estudios han reportado que la 

perimetría de función especí�ica detecta la pérdida de 

visión glaucomatosa antes que SAP,1,2, otros estudios no 

han podido encontrar dicho efecto.4,5 Como resultado, 

los expertos aún no han llegado a un consenso sobre si 

la perimetría de función especí�ica proporciona un valor 

agregado en comparación con la SAP.

Al tomar una decisión sobre si utilizar o no perimetría 

de función especí�ica, es esencial tener en cuenta que 

los resultados cuantitativos no pueden ser comparados 

directamente con la perimetría blanco sobre blanco. A 

pesar de que SAP es el estándar recomendado, se puede 

elegir SAP o una de las pruebas de perimetría de función 

especí�ica como la prueba por defecto para la detección 

especí�ica. Si el tiempo lo permite, uno podría elegir reali-

zar una prueba adicional, particularmente en situaciones 

de incertidumbre (para con�irmar la pérdida sospechosa 

pero no con�irmada de campo visual, como se muestra en 

el ejemplo en la FIG 10-2).

resultado obtener una respuesta más sensible a los cam-

bios tempranos (FIG 10-1). Esta racional está basada en la 

hipótesis de que diferentes tipos de células ganglionares 

de la retina procesan diferentes funciones visuales, pero 

casi todas las células ganglionares de la retina pueden 

detectar el estímulo blanco utilizado en SAP. A pesar de 

que algunas células son afectadas adversamente por pa-

tologías como el glaucoma, otras células vecinas aún pue-

den detectar el estímulo SAP. Presumiblemente eso hace 

la prueba SAP menos sensible a la pérdida temprana de 

campo visual. Para dar una simple analogía, es como si 

una persona de 20 que prometieron ayudar a alguien a 

mudarse llama para avisar que se encuentra enfermo el 

día de la mudanza. Los otros 19 ayudantes pueden conti-

nuar con la tarea efectivamente y el impacto de una per-

sona faltante no se siente demasiado.

 A pesar de que existen bases de datos normativas tanto 

para cada estímulo de función especí�ica como para SAP, 

es esencial considerar que la perimetría de función espe-

cí�ica tiene un menor rango dinámico que SAP. Por lo tan-

to, a pesar de que los sujetos normales pueden mostrar 

respuestas comparables en todas las pruebas, los pacien-

tes con una enfermedad más avanzada probablemente 

mostrarán defectos de campo visual que aparecerán más 

severos en la perimetría de función especí�ica debido al 

menor rango dinámico. 

Por consiguiente, la perimetría de función especí�ica no 

puede ser utilizada en todas las etapas de la enfermedad. 

Si existe enfermedad avanzada, se debería utilizar SAP. Si 

la perimetría de función especí�ica se elige por defecto 

para la detección de enfermedades, se recomienda cam-

biar a SAP para el seguimiento en algún momento. Para 

evitar una falta de datos de referencia histórica, puede 

ser mejor cambiar a SAP tempranamente en el proceso 

de seguimiento. 

En cambio, la perimetría de función especí�ica solo apun-

ta a un subconjunto de células ganglionares de la retina. 

Se asume que, si unas pocas células se ven afectadas ad-

versamente por una patología como el glaucoma, existe 

un número más pequeño de células que pueden detectar 

el estímulo de función especí�ica, haciendo la prueba más 

sensible a la pérdida temprana de campo visual. Utilizan-

do la analogía anterior, eso se traduciría a que una per-

sona de solo dos cancelase en el día de la mudanza. Solo 

hay una persona para ayudar con la mudanza y la tarea 

se vuelve mucho más di�ícil.

Todos los estímulos de función especí�ica actualmente 

disponibles fueron desarrollados para la detección tem-

prana del glaucoma, pero también han sido utilizados 

para otras enfermedades.



FIGURA 10-2 El mismo paciente con un defecto glaucomatoso temprano se examina dos veces, una vez con la prueba SAP 
(parte superior) y una vez con el estímulo de función específi ca de pulsar (parte inferior). A pesar de que la SAP no mues-
tra un defecto estadísticamente signifi cante en este paciente, hay un claro defecto visible al utilizar la perimetría de función 
específi ca pulsar. Nótese que las ubicaciones con p < 5% para SAP se encuentran dentro del área en la que el defecto está 
presente para la perimetría de función específi ca.
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EJEMPLO DE SAP Y PERIMETRÍA DE FUNCIÓN ESPECÍFICA EN EL MISMO OJO

PERIMETRÍA PULSAR

El estímulo de pulsar es un estímulo de función especí-

�ica que prueba tanto la sensibilidad al �licker como la 

sensibilidad al contraste. Ha sido desarrollado especí�i-

camente para la detección temprana del glaucoma y ha 

demostrado que es tanto sensible como especí�ico en la 

detección del glaucoma temprano.1-3 Es una prueba peri-

métrica muy amigable para el paciente.

El estímulo utilizado en la perimetría de pulsar consiste 

en un patrón de anillos con un diámetro de 5° de ángu-

lo visual, 10 veces más grande en radio y 100 veces más 

grande en área que el estímulo blanco tamaño III utili-

zado en SAP. El estímulo de pulsar consiste en imágenes 

de fase y contrafase. Esto signi�ica que los anillos de luz 

en la imagen de fase se visualizan como anillos oscuros 

en la imagen de contrafase. Las dos imágenes alternan a 

una frecuencia de 10 Hz por 500 ms. Si se reduce la sen-

sibilidad al �licker, el sistema visual no puede detectar el 

cambio entre las imágenes de fase y contrafase. Como 

resultado, las imágenes de fase y contrafase se perciben 

como una sola imagen. Debido a que la intensidad pro-

medio de los anillos de las imágenes de fase y contra-fase 

son iguales a la intensidad media del fondo, el estímulo 

de pulsar se camu�la con el fondo y ya no es visible (FIG 

10-3). Sin embargo, si la sensibilidad al �licker no se ve 

afectada, el sistema visual distingue entre las imágenes 

de fase y contra fase y el estímulo de pulsar se percibe 

como un patrón de anillos pulsátil, similar al patrón de 

ondas generado cuando una gota de agua entra a una su-

per�icie lisa de agua.1



FIGURA 10-3 El estímulo de pulsar consiste en una fase parpadeante y una imagen de contrafase. Si la función de 
las células sensibles al fl icker se encuentra intacta, el estímulo se puede ver (parte inferior izquierda). Si está dismi-
nuida, entonces la fase y la contra fase se perciben como una sola imagen que es igual al fondo y es invisible (parte 
inferior derecha).

FIGURA 10-4 La perimetría de pulsar permite la determinación de los umbrales de sensibilidad al mostrar un aumen-
to tanto de resolución espacial (sr) como de contraste (c). Los umbrales de sensibilidad se expresan en src. 
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DISEÑO DEL ESTÍMULO DE PULSAR

UMBRALES DE SENSIBILIDAD CON PERIMETRÍA DE PULSAR 

La prueba de pulsar utiliza un estímulo muy amigable 

para el paciente. Es fácil instruir a los pacientes sobre 

cómo realizar la prueba (visto o no visto) y los pacientes 

tienen más con�ianza de ver el estímulo tanto por su gran 

tamaño como por la percepción de movimiento. Como 

resultado, la perimetría de pulsar tiene una baja varia-

bilidad al repetir el examen y un efecto de aprendizaje 

mínimo.6,7 Estas características la vuelven idónea para 

propósitos de diagnóstico.

Además, los umbrales de sensibilidad también pueden 

ser determinados. La perimetría de pulsar emplea su 

propia escala de unidades, consistiendo en 36 escalones 

distintos, con un aumento de resolución espacial (sr) y 

contraste (c) con cada escalón (FIG 10-4). Los resulta-

dos de esta prueba de umbral luego se visualizan como 

cualquier resultado SAP y todas las representaciones de 

campo visual presentadas en los capítulos 7-9 están dis-

ponibles. La perimetría de pulsar utiliza todas las repre-

sentaciones disponibles para SAP.



FIGURA 10-5 La perimetría de fl icker utiliza un estímulo blanco parpadeante (tamaño III) de 4,000 asb en un fondo 
blanco que parpadea en diferentes frecuencias temporales. La frecuencia se expresa en hercios, una unidad que defi -
ne cuantas veces el estímulo parpadea por segundo. En el ejemplo superior, el estímulo tiene una frecuencia de 4 Hz.
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La perimetría �licker es similar a la perimetría pulsar en 

que estimula las células sensibles al �licker y que ha sido 

creada para la detección temprana de glaucoma. Sin em-

bargo, el diseño del estímulo es fundamentalmente dife-

rente del utilizado en la perimetría de pulsar. La perimetría 

de �licker determina la frecuencia de fusión crítica (CFF), o 

en otras palabras, la frecuencia a que el parpadeo parece 

fusionarse en una luz estable continua. En esta prueba, un 

estímulo blanco de tamaño III de Goldmann con una in-

La perimetría �licker ha demostrado ser tanto sensible 

como especí�ica en la detección del glaucoma tempra-

no.8-10 Una de sus mayores ventajas es que los umbrales 

tensidad de estímulo de 4,000 asb (el estímulo más inten-

so que el perímetro puede visualizar) parpadea a lo largo 

de un periodo de 1 segundo y se instruye al paciente que 

presione el botón de respuesta solo cuando el estímulo pa-

rezca parpadear (FIG 10-5). La frecuencia de parpadeo se 

extiende desde muy rápido (aproximadamente 50 ciclos 

por segundo) a lento (1-5 ciclos por segundo). El CFF re-

presenta el umbral de sensibilidad de la perimetría �licker 

(FIG 10-6) y se expresa en hercios (Hz).

de sensibilidad se ven mínimamente in�luenciados por 

opacidades de los medios provenientes de patologías 

como, por ejemplo, cataratas o errores refractivos.10,11

PERIMETRÍA FLICKER

DISEÑO DEL ESTÍMULO DE FLICKER



CÓMO REALIZAR PERIMETRÍA FLICKER CONFIABLE

La mayoría de los puntos destacados en el capítulo 3 sobre cómo hacer una prueba de campo visual 

�iable también aplican a la perimetría �licker. Sin embargo, existen algunos puntos especí�icos a los que 

debe prestarse atención particular.

En primer lugar, las instrucciones al paciente deben adaptarse un poco y deberían incluir una 

descripción de un estímulo parpadeante. Un ejemplo re�iriéndose a los televisores antiguos o a una vela 

en el viento puede resultar útil. También podría ser útil describir que la prueba examina la habilidad de 

una persona de reconocer cuando las luces se prenden y se apagan oscilando rápidamente. Igualmente 

debe enfatizarse que todos los estímulos son visibles por todo un segundo, pero que el paciente solo 

debe responder cuando se perciba un movimiento parpadeante y no ante la mera presencia de un 

estímulo. Podría valer la pena comenzar con una prueba de práctica para asegurarse que el paciente 

entienda la tarea. 

También se recomienda que el examinador ponga mucha atención a las pérdidas de �ijación, porque 

es más probable que los pacientes busquen estímulos en la perimetría �licker que en otras formas de 

perimetría debido a sus inherentes desa�íos.
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La perimetría �licker es más exigente para los pacientes 

en comparación con la perimetría pulsar, porque deben 

poner atención tanto a la presencia de un estímulo como 

si este parpadea o no. Por lo tanto, la instrucción cuida-

dosa y observación del paciente son aun más esenciales 

en la perimetría �licker que en otras formas de perime-

tría. 

Por lo tanto, su uso solo se recomienda para pacientes 

que respondan muy bien en las pruebas de perimetrías. 

En estos pacientes, es una prueba perimétrica útil. 

El CUADRO 10A proporciona instrucción práctica sobre 

cómo es realizar mejor la perimetría �licker.

UMBRALES DE SENSIBILIDAD CON LA PERIMETRÍA FLICKER

FIGURA 10-6 En la perimetría fl icker, los estímulos parpadean desde altas frecuencias (50 Hz, es más difícil de ver el 
parpadeo) a bajas frecuencias (1-5 Hz, el parpadeo es más fácil de ver) para determinar la frecuencia de fusión crítica 
(la frecuencia en hercios (Hz) en la cual un estímulo parpadeante parece fusionarse en luz continua) La CFF defi ne el 
umbral de sensibilidad en una ubicación determinada. 

CUADRO 10A
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La perimetría automatizada de longitud de onda corta 

(SWAP) se denomina comúnmente como la perimetría 

azul sobre amarillo, debido a que visualiza un gran es-

tímulo azul (longitud de onda corta) de tamaño V de 

Goldmann sobre un fondo amarillo brillante con una lu-

minancia de 315 asb (100 cd/m²).12 Se le pide al paciente 

que responda cada vez que un estímulo azul sea visible.

SWAP está diseñada para obtener una respuesta desde la 

vía visual sensible al azul (conos-S por conos de longitud 

de onda corta “short” en inglés y células koniocelulares 

en el cuerpo geniculado lateral que reciben entrada de 

Al igual que otros tipos de perimetría de función es-

pecífica, SWAP también ha demostrado ser útil para 

la detección temprana de glaucoma.13,14 A diferencia 

de la perimetría de flicker, está influenciada por las 

opacidades de los medios y la difuminación.15

La tarea de realizar SWAP es fácil de entender para los 

pacientes (visto o no visto). No obstante, esta prueba es 

desa�iante para los pacientes debido a que la intensidad 

del fondo amarillo hace que sea di�ícil percibir los estí-

mulos azules. Esto da como resultado una variabilidad 

las células ganglionares de la retina sensibles al azul), 

mientras que el fondo amarillo intenso se utiliza para su-

primir (adaptar o fatigar) la sensibilidad relativa tanto de 

los conos verdes (conos-M por conos de longitud de onda 

“media”) como rojos (conos-L por conos de longitud de 

onda “larga”). Los umbrales de sensibilidad se determi-

nan por la luminancia en aumento (intensidad luminosa) 

de los estímulos azules desde menos visible a más visible 

y se expresan en dB (FIG 10-7). No obstante, los valores 

numéricos en dB no son directamente comparables con 

aquellos obtenidos con SAP.

aumentada de prueba-reprueba.16,17 Además, el ojo del 

paciente debe adaptarse a este intenso fondo duran-

te varios minutos antes de comenzar la prueba para 

evitar resultados falsos. Esta adaptación a la luz con-

sume tiempo y hace que SWAP sea una prueba gene-

ralmente más larga de realizar que SAP.

Sin embargo, con pacientes que puedan realizar la prue-

ba con�iablemente, SWAP es una útil prueba perimétri-

ca. El CUADRO 10B proporciona instrucción práctica so-

bre como es mejor administrar una prueba SWAP.

PERIMETRÍA AUTOMATIZADA DE LONGITUD 
DE ONDA CORTA (SWAP)

DISEÑO DE LA PERIMETRÍA AUTOMATIZADA DE CORTA LONGITUD DE ONDA (SWAP)

FIGURA 10-7 SWAP permite la determinación de los umbrales de sensibilidad al mostrar estímulos azules de intensidad 
luminosa en aumento sobre un fondo amarillo intenso. Los umbrales de sensibilidad están expresados en dB, pero no son 
directamente comparables a los resultados de SAP. 



201Estímulo V para pacientes con baja visión

III 0.43° V 1.7°

ESTÍMULO DE GOLDMANN TAMAÑO III VS V PARA BAJA VISIÓN

FIGURA 10-8 El estímulo de Goldmann tamaño V utilizado para pacientes con una pérdida severa de visión es 16 
veces más grande en área que el Goldmann tamaño III estándar. Ambos se visualizan con las mismas intensidades 
en el mismo fondo blanco, pero debido a su mayor tamaño, el estímulo tamaño V es más visible para pacientes de 
baja visión que el tamaño III.

CÓMO ADMINISTRAR UNA PRUEBA SWAP CONFIABLE

La mayoría de los puntos destacados en el capítulo 3 sobre como hacer una prueba de campo visual 

�iable también aplican a la perimetría SWAP. Sin embargo, se debe prestar atención particular a algunos 

puntos especí�icos. 

Para SWAP, se debe permitir que el ojo del paciente se adapte al fondo muy intenso por varios minutos 

antes de comenzar la prueba para evitar resultados no �iables. Se debe instruir a los pacientes para 

que presionen el botón de respuesta al ver una luz azul presentada en cualquier punto del estimulador. 

El examinador debería hacerle saber al paciente que el color del estímulo puede aparecer levemente 

distinto del azul, ya que algunos pacientes reportan ver el estímulo azulado o morado. 

SWAP es una prueba más desa�iante de realizar que SAP. El examinador debería monitorear de cerca a 

los pacientes mientras se toman la prueba, para identi�icar si necesitan descansar. También se debería 

prestar atención particular a los índices de �iabilidad para asegurar que los pacientes estén rindiendo 

la prueba a su mejor capacidad. A menudo es útil proporcionar una breve prueba de demostración para 

familiarizar al paciente con el procedimiento de la prueba.

CUADRO 10B

ESTÍMULO V PARA PACIENTES 
CON BAJA VISIÓN

Existe un límite a la visibilidad del estímulo perimétrico 

blanco del tamaño III estándar en pacientes con sensibili-

dad signi�icativamente deteriorada. Esto se debe a que ya 

no existen su�icientes células intactas para obtener una 

respuesta ante el estímulo a pesar de que el paciente aún 

posee algo de visión (FIG 10-9). Para superar este efecto 

amortizante y para aumentar el rango dinámico en las 

Debido a que el estímulo V más grande puede llegar a 

más células intactas, puede obtener una respuesta en 

donde el estímulo tamaño III más pequeño ya no puede 

regiones de mala visión, se puede utilizar el estímulo V 

de Goldmann. Cuando este estímulo, que es 16 veces más 

grande en área que el estímulo tamaño III (FIG 10-8), se 

visualiza por un período más largo de tiempo (200 ms), 

proporciona un estímulo perimétrico alternativo para 

pacientes con una pérdida severa de campo visual.

hacerlo,18 como se ilustra en el siguiente ejemplo en la 

FIG 10-9.
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ESTÍMULO
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Células ganglionares 
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SAP Estímulo V

0.43°

1.7°

NORMAL PATOLOGÍA AVANZADA

ILUSTRACIÓN DEL PRINCIPIO DE UTILIZAR EL ESTÍMULO V PARA PACIENTES CON BAJA VISIÓN

FIGURA 10-9 El estímulo blanco de Goldmann tamaño III es muy pequeño como para alcanzar sufi cientes células 
para obtener una respuesta en este ejemplo (parte superior). El estímulo de Goldmann tamaño V más grande aún 
puede activar células, ofreciendo un rango dinámico aumentado para pacientes con una severa pérdida de visión. 

Además del aumento en el rango dinámico, el estímulo 

tamaño V más grande y por tanto más visible también ha 

demostrado bajar signi�icativamente la variabilidad prue-

ba-reprueba en comparación con el estímulo tamaño III.19-22

Se piensa que esto se debe a que un estímulo más grande 

es más fácil de ver, lo que es esencial en pacientes de baja 

visión que se esfuerzan mucho más con las pruebas peri-

métricas que los pacientes con campos visuales normales. 

Además del uso del estímulo tamaño V para pacientes 

de baja visión, el uso de la estrategia de baja visión, que 

comienza con el estímulo más intenso disponible (como 

se ilustra en la FIG 6-3), también está recomendado. Esta 

aproximación ahorra tiempo valioso de pruebas y es más 

fácil de completar para los pacientes. Para más informa-

ción sobre la estrategia de baja visión, véase el capítulo 6. 

Debido a que los estímulos de tamaños III y V no son com-

parables, cambiar al estímulo V solo se recomienda para 

pacientes con quienes las pruebas con el estímulo III ya no 

rinden resultados clínicamente útiles, ya sea por el efecto 

piso o por la gran variabilidad de respuesta frente al estí-

mulo III.
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FIGURA 11-1 La perimetría estática tiene una resolución espacial relativamente baja, como se demuestra en este ejemplo en 
el que se examina el punto ciego. Al utilizar un patrón 30-2 con espaciado de 6°, solo una o dos ubicaciones son examinadas 
dentro del punto ciego, sin proporcionar detalles sobre su tamaño. Utilizar un patrón de pruebas personalizado con espaciado 
de 2° proporciona una resolución más alta, pero no óptima, a la vez que la duración de la prueba aumenta. La perimetría ciné-
tica en esta situación proporciona una resolución espacial mucho más alta con una duración de prueba similar o menor.
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CAPÍTULO 11
PERIMETRÍA CINÉTICA

¿QUÉ ES LA PERIMETRÍA CINÉTICA?

La perimetría estática actualmente es el tipo de perime-

tría más comúnmente utilizado. En la perimetría estática, 

los umbrales de sensibilidad se determinan en un núme-

ro especí�ico de ubicaciones de prueba. Estos umbrales 

luego se comparan con los umbrales de sensibilidad de 

controles normales de la misma edad del paciente. Se 

pueden detectar pequeños cambios en la sensibilidad 

con alta precisión. Debido a que esto es esencial para 

detectar el glaucoma y monitorear su progresión, la pe-

rimetría estática es muy adecuada para el cuidado y el 

manejo del glaucoma. 

La mayor desventaja de la perimetría estática es que los 

patrones de pruebas más comunes tienen baja resolución 

espacial. Debido a que examinar el campo visual com-

pleto con una grilla de pruebas densamente espaciada 

consumiría mucho tiempo, solo se examina un muestreo 

representativo de ubicaciones de campo visual potencia-

les. Como resultado, la perimetría estática proporciona 

información muy limitada sobre los escotomas de tama-

ño pequeño como el punto ciego, como se muestra en 

la FIG 11-1. Además, de�inir los límites de los escotomas 

también puede verse limitado por la baja resolución es-

pacial de la perimetría estática. 

BAJA RESOLUCIÓN ESPACIAL

BAJA RESOLUCIÓN ESPACIAL CON LA PERIMETRÍA ESTÁTICA

LIMITACIONES DE LA PERIMETRÍA ESTÁTICA



FIGURA 11-2 Las pruebas periféricas con la perimetría estática consumen tiempo bajo tanto estrategias cuantitativas como 
cualitativas, como lo demuestra este ejemplo de una lesión post-quiasmatica que dio como resultado una hemianopsia con 
preservación macular. Nótese que una prueba cinética puede ser hasta tres veces más rápida que una prueba cuantitativa 
estática.
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Las pruebas perimétricas estáticas típicamente se limi-

tan a los 30° centrales del campo visual porque esa es 

el área más crucial de la función visual y la región en la 

que la mayoría de los escotomas glaucomatosos tempra-

nos y moderados ocurren. Cuando la perimetría estática 

se realiza en la periferia, a menudo se utiliza de manera 

cualitativa como para la documentación legal o en prue-

bas de discapacidad visual (ej., exámenes de campo vi-

sual para conducción, FIG 5-13) o con grillas de prueba 

ampliamente espaciadas como en el patrón G-periferia 

(FIG 5-6) para el glaucoma para ahorrar tiempo. Pruebas 

más detalladas del umbral completo como el patrón 07 

(FIG 5-11) requieren un tiempo de prueba considerable 

y son demasiado largas para que algunos pacientes la 

completen con�iablemente. Además, su precisión aún es 

limitada debido a la gran extensión del campo visual pe-

riférico, como se ilustra en la FIG 11-2.

PRUEBAS PERIFÉRICAS LENTAS

PRUEBAS PERIMÉTRICAS LENTAS CON PERIMETRÍA ESTÁTICA
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Con la perimetría cinética, los umbrales de sensibilidad 

se determinan por estímulos en movimiento de varios 

tamaños e intensidades lumínicas desde una región sin 

visión a una región con visión. La trayectoria del estímulo 

se llama vector.

Al igual que en la perimetría estática, se le pide al pacien-

te que presione el botón de respuesta una vez que el estí-

mulo se ve. La ubicación especí�ica del campo visual en la 

Cuando un número de vectores lo su�icientemente gran-

de es probado a través del campo visual con el mismo 

estímulo, los puntos de respuesta de cada vector pueden 

ser conectados para formar un límite de igual sensibili-

dad. Este límite se llama isóptera y es comparable a la lí-

nea de contorno en un mapa topográ�ico. Si una persona 

tiene visión normal, entonces todos los puntos dentro de 

la isóptera son áreas de visión y todos los puntos fueras 

de la isóptera son áreas sin visión para una intensidad 

cual dicha respuesta ocurre tiene un umbral de sensibi-

lidad igual a la intensidad luminosa especí�ica utilizada a 

lo largo del vector. El proceso continúa para que todas las 

regiones del campo visual sean evaluadas con esta inten-

sidad de luz y tamaño de estímulo. Este procedimiento 

luego se repite con estímulos de diferentes intensidades 

y tamaños que permitan generar un mapa de sensibili-

dad de campo visual (FIG 11-3).

luminosa dada. En situaciones patológicas esto no nece-

sariamente aplica debido a que dentro de las isópteras 

puede haber áreas más pequeñas sin visión (escotomas) 

que serán discutidas en la próxima sección. Se pueden 

dibujar distintas isópteras al variar el tamaño y la inten-

sidad de los estímulos desde objetivos más visibles (más 

grandes e intensos) a menos visibles (más pequeños y 

más tenues).

MOVIENDO LOS ESTÍMULOS A LO LARGO DE VECTORES 

ISÓPTERAS

DESCRIPCIÓN DE LA PERIMETRÍA CINÉTICA

La perimetría cinética es un método alternativo a la 

perimetría estática. Sus mayores ventajas son que 

proporciona una mayor resolución espacial, que es 

más rápida para las pruebas periféricas y que invo-

lucra una mayor interacción entre el examinador y el 

paciente. Tiene el mismo objetivo que la perimetría 

estática, en que se utiliza para mapear la colina de 

la visión de un paciente para identificar regiones de 

sensibilidad a la luz normal y anormal. Sin embargo, 

el procedimiento utilizado para lograr este objetivo 

es fundamentalmente diferente. 

No todas las ubicaciones dentro de una isóptera dada son 

áreas de visión. También puede haber áreas sin visión (es-

cotomas). Utilizando la analogía de la colina, estas áreas 

sin visión son como lagos o depresiones locales en la coli-

na de la visión, que no son identi�icables utilizando el pro-

cedimiento descrito anteriormente. En su lugar, los puntos 

estáticos de la misma intensidad que la isóptera exterior 

ya dibujado deben ser evaluadas en diferentes ubicaciones 

dentro de la isóptera para localizar escotomas. Estas eva-

luaciones se denominan puntos de revisión. Una vez locali-

zados, se pueden dibujar vectores radiales que se muevan 

nuevamente desde el área sin visión (aquí la ubicación del 

centro del escotoma) hacia el área de visión (hacia afuera).

Al utilizar esta aproximación y al combinar todas las isóp-

teras y escotomas, se puede dibujar la colina de visión 

como se ilustra en la FIG 11-4.

ESCOTOMAS



FIGURA 11-3 En la perimetría cinética, los umbrales de sensibilidad se determinan al mover un estímulo de una intensidad y 
tamaño fi jos a lo largo de un vector desde un área sin visión a un área de visión (parte superior). En un campo visual normal, 
el área de sin visión a visión es típicamente en la dirección desde la periferia hacia la fi jación. La colina de visión puede 
dibujarse conectando varios puntos de umbrales de igual sensibilidad (centro) formando una isóptera, y al dibujar distintas 
isópteras (parte inferior). Una isóptera puede ser pensada como una línea de contorno en la colina de la visión.
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FIGURA 11-4 Se utilizan puntos estáticos (puntos de revisión) para identifi car áreas de depresión local. Una vez identifi cadas, 
los vectores radiales que se originan desde la ubicación de la depresión local permiten dibujar la isóptera que representa el 
límite de la depresión local. Al conectar varios umbrales de igual sensibillidad se forma una isoptera, y al dibujar distintas 
isópteras, se puede dibujar la colina de la visión. 
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FIGURA 11-5 Los resultados cinéticos se visualizan de manera similar a un mapa topográfi co. Las líneas de igual intensidad 
y tamaño de estímulo se llaman isópteras y se utilizan para visualizar la colina de la visión en un mapa bidimensional, de 
manera similar a las líneas de contorno en un mapa topográfi co. Las áreas localizadas sin visión, como la representada por el 
círculo relleno celeste, representan escotomas o áreas sin visión para ese objetivo.
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Los resultados cinéticos se visualizan como un mapa 

topográ�ico. De manera parecida a las líneas de con-

torno en un mapa topográ�ico, las isópteras se utilizan 

para visualizar la colina de la visión con su contorno, 

sus grietas, sus crestas e incluso depresiones locales, 

como se muestra en la FIG 11-5. De esta manera, la coli-

na tridimensional de la visión puede ser representada 

en un dibujo bidimensional.

El procedimiento utilizado para crear el mapa topográ-

�ico de la colina de la visión depende en gran parte en 

su forma esperada (el patrón de una patología especí-

�ica). Además del contorno de la colina de la visión, las 

grietas, crestas y depresiones locales deben de�inirse 

individualmente, y la pendiente de las transiciones de 

sensibilidad debe tomarse en cuenta. Debido a esto, la 

perimetría cinética de hoy no es completamente auto-

matizada y requiere de interacción entre el examina-

dor y el paciente.

LA COLINA DE LA VISIÓN COMO UN MAPA TOPOGRÁFICO

LA COLINA DE LA VISIÓN COMO UN MAPA TOPOGRÁFICO

¿POR QUÉ LLEVAR A CABO LA 
PERIMETRÍA CINÉTICA?

A diferencia de la perimetría estática, en la cual los um-

brales se determinan cuidadosamente en un número 

predeterminado de ubicaciones (evaluando un amplio 

rango de intensidades luminosas para determinar los 

umbrales en cada ubicación), la perimetría cinética bus-

ca la ubicación en la cual una intensidad lumínica dada 

estará en el umbral (al escanear a través de una gran área 

e identi�icar una ubicación especí�ica). Esto lleva a un nú-

mero de ventajas muy distintas de la perimetría cinética 

sobre la perimetría estática.

LOS BENEFICIOS DE LA PERIMETRÍA CINÉTICA 



FIGURA 11-6 Un paciente con un escotoma de anillo debido a la retinosis pigmentaria examinado con perimetría estática 
(izquierda) y cinética (derecha). Nótese que la perimetría cinética proporciona una resolución espacial mucho mayor que 
permite la detección de incluso defectos pequeños. La perimetría estática, por el contrario, proporciona mucha menos 
información durante el mismo tiempo de prueba.
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La perimetría cinética es mejor al de�inir el patrón y la 

forma de la pérdida de campo visual que la perimetría 

estática, como se ilustra en la FIG 11-6. Debido a que el 

paciente puede reportar ver el estímulo en cualquier 

ubicación a lo largo de la trayectoria del vector, muchas 

ubicaciones de respuesta posibles pueden mapearse 

con un pequeño número de vectores y la secuencia de 

las pruebas cinéticas puede ser diferente para cada ojo 

en vez de utilizar el mismo patrón de pruebas para to-

das las pruebas. Esto es especialmente bene�icioso si se 

está interesado en de�inir escotomas de bordes agudos o 

La perimetría cinética es un método muy e�iciente para 

evaluar la periferia (más allá de 30° de excentricidad), 

debido a que una gran área puede ser cubierta en un 

tiempo relativamente corto debido a los estímulos en 

movimiento,3 como se muestra en la FIG 11-6.

Hay distintas enfermedades neurológicas que afectan el 

campo visual periférico antes o más signi�icativamente 

que el campo visual central, por tanto, la perimetría ci-

límites de isópteras empinados como los dé�icits presen-

tes en la cuadrantanopsia y la hemianopsia1 o un campo 

visual restringido en el glaucoma de etapa terminal2. Es 

también muy bene�icioso si los escotomas pequeños ne-

cesitan ser mapeados �iablemente, como la mancha ciega 

o un escotoma, debido a una hemorragia retinal.

Sin embargo, a pesar de que las intensidades del estímu-

lo pueden ser variadas, típicamente solo un pequeño nú-

mero de intensidades luminosas son utilizados, haciendo 

di�ícil detectar pequeños cambios de umbral a lo largo de 

la colina de la visión. 

nética tiene muchas ventajas para estas condiciones.1,2,4-6

Las pruebas de habilidad para conducir, los exámenes de 

ceguera legal o las pruebas de ptosis3,7 también requieren 

una evaluación de campo visual periférico. Por tanto, en 

algunos países (ej., Alemania), la perimetría cinética es 

un método legalmente aceptado para llevar a cabo estas 

pruebas.

ALTA RESOLUCIÓN ESPACIAL

RÁPIDAS PRUEBAS PERIFÉRICAS

PERIMETRÍA ESTÁTICA VERSUS CINÉTICA
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La perimetría cinética es altamente �lexible e interactiva, 

y por lo tanto puede ajustarse a la �iabilidad y capacida-

des del paciente. Además, un estímulo en movimiento es 

más fácil de ver que un estímulo estático.8 Debido a estos 

No existe un consenso o método estándar para llevar a 

cabo la perimetría cinética, haciendo más di�ícil compa-

rar resultados de un centro clínico con los hallazgos de 

otro que en la perimetría estática. E incluso, dentro de 

Incluso si la perimetría cinética es altamente versá-

til, una de sus desventajas es que no puede ser com-

pletamente automatizada para todas las situaciones 

clínicas, ya que la forma y altitud de una colina de la 

visión individual depende de la patología. Por lo tanto, 

la perimetría cinética requiere mucha más interacción 

entre el examinador y el paciente que la perimetría es-

tática.

Conceptualmente, la diferencia entre la perimetría es-

tática y la cinética es similar a la diferencia entre las 

damas y el ajedrez. La perimetría estática utiliza un 

patrón de ubicaciones del campo visual (colocadas a 

lo largo de una grilla de coordenadas cartesiana o un 

sistema de coordenadas polar) que son �ijas para cada 

prueba, y utiliza la misma estrategia para determinar 

el umbral de sensibilidad para un incremento de luz 

en el fondo uniforme. Es similar a las damas en que el 

procedimiento es esencialmente el mismo para cada 

ojo examinado, lo que limita la cantidad de informa-

ción que se puede obtener. 

factores, la perimetría cinética se utiliza a menudo para 

pacientes de baja visión4,5 o pacientes que experimenten 

di�icultades para llevar a cabo la perimetría, incluyendo 

niños.9 

un centro clínico, la calidad y e�iciencia de la perimetría 

cinética puede variar considerablemente de un examina-

dor a otro.

La perimetría cinética, por otro lado, es un procedi-

miento heurístico que es altamente interactivo entre 

el paciente y el examinador. Cada manipulación del 

estímulo por el examinador afecta cómo responderá 

el paciente, y estas respuestas a su vez in�luirán en la 

próxima maniobra del examinador. En este sentido, la 

perimetría cinética es similar al ajedrez en que incor-

pora una estrategia �lexible y adaptativa. 

Para evaluar correctamente todas las posibles situa-

ciones clínicas se requiere una gran habilidad. De-

pendiendo del conocimiento previo, puede tomar un 

período de entrenamiento de tres meses o más para 

que el examinador se familiarice completamente y se 

sienta confortable con el procedimiento de pruebas en 

cada situación. Bajo esa mirada, es un procedimiento 

muy di�ícil de implementar en un dispositivo automa-

tizado. Sin embargo, con un examinador hábil y experi-

mentado, es posible obtener la información de mayor 

calidad respecto al campo visual periférico.

MÁS FÁCIL PARA LOS PACIENTES

VARIABILIDAD ENTRE EXAMINADORES

REQUIERE DE ALTA HABILIDAD POR PARTE DEL EXAMINADOR

LIMITACIONES DE LA PERIMETRÍA CINÉTICA
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A pesar de que la perimetría cinética es mejor al identi�i-

car los patrones y formas de la pérdida de sensibilidad en 

comparación con la pérdida estática, los pequeños cam-

bios de sensibilidad2,6 y la pérdida extendida o difusa son 

más di�íciles de identi�icar con la perimetría cinética. Una 

comparación directa entre la perimetría estática y la ciné-

tica se proporciona en la TABLA 11-1.

IDENTIFICACIÓN DIFÍCIL DE LOS PEQUEÑOS CAMBIOS DE SENSIBILIDAD Y PÉRDIDA DIFUSA

UBICACIONES

AUTOMATIZACIÓN

RESOLUCIÓN ESPACIAL

PRECISIÓN DE LOS UMBRALES 
DE SENSIBILIDAD VISUAL 

QUÉ ES LO QUE 
DETECTA MEJOR

USOS COMUNES

ESTÁTICA

Número �ijo de ubicaciones 

predeterminadas

Completamente automatizada

Baja

Mayor

Pequeños cambios en la sensibilidad 

Cambios en los 30° centrales

Glaucoma

Enfermedades maculares

Pruebas de habilidad visual

CINÉTICA

Objetivos en movimiento 

individualmente ajustables

Semiautomatizada, requiere da la 

participación del examinador

Alta

Menor

Pequeños cambios en la extensión 

espacial (ej., escotomas de bordes 

agudos)

Cambios en la periferia

Visión restante en la enfermedad 

avanzada

Defectos en niños

Condiciones neuroftalmológicas

Enfermedades retinales periféricas 

Baja visión

Niños

COMPARACIÓN ENTRE LA PERIMETRÍA ESTÁTICA Y LA PERIMETRÍA CINÉTICA TABLA 11-1



FIGURA 11-7 Los perímetros Octopus (derecha) mantienen todas las características del perímetro manual de Goldmann 
(izquierda). 
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CÓMO REALIZAR LA 
PERIMETRÍA CINÉTICA

La perimetría cuantitativa cinética fue desarrollada en 

1946 por Hans Goldmann y Haag-Streit10 y era el están-

dar de las pruebas de campo visual antes de la invención 

del primer perímetro automatizado, el Octopus 201, en 

1974.11,12 Debido a las �lexibles y adaptativas propie-

Para permitir la continuidad, el perímetro cinético Octo-

pus mantiene todas las características del perímetro ma-

nual de Goldmann incluyendo las mismas propiedades 

�lexibles y adaptativas. Ha demostrado ser completamen-

te comparable a un perímetro manual de Goldmann.13-17

Además, proporciona condiciones de prueba estandari-

zadas y semi-automatización de la perimetría cinética 

para optimizar el �lujo de trabajo clínico y aumentar la 

consistencia de los resultados entre examinadores y cen-

dades de la perimetría cinética, el perímetro manual 

de Goldmann (FIG 11-7) aún sigue siendo utilizado am-

pliamente y todavía es la referencia para la perimetría 

cinética de hoy.

tros. La TABLA 11-2 resume las mayores diferencias y si-

militudes entre las perimetrías cinéticas de Octopus y de 

Goldmann.

Es útil mantener el legado de la perimetría manual de 

Goldmann en cuenta debido a que muchas de�inicio-

nes y usos provienen del tiempo en que el perímetro de 

Goldmann fue inventado, y son más fáciles de entender 

cuando se está familiarizado con el perímetro manual de 

Goldmann. 

EL PERÍMETRO DE GOLDMANN: 
PRUEBAS CINÉTICAS DE CAMPO VISUAL 

EL PERÍMETRO DE GOLDMANN Y SU SUCESOR, EL OCTOPUS 900
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METODOLOGÍA

DISEÑO

TIPOS DE ESTÍMULO

VELOCIDAD DE ESTÍMULO

TIPOS DE VECTOR

INDIVIDUALIZACIÓN & 
AUTOMATIZACIÓN

CARACTERÍSTICAS 
ADICIONALES

PERIMETRÍA CINÉTICA DE 
OCTOPUS

Presentación de estímulo controlada 
por computadora 

Cuenca de Goldmann (radio = 30cm)
Iluminación de fondo 31.4 asb (10 cd/
m2)

Tamaños de Goldmann I a V 
Intensidades 1a a 4e

Fija (1 - 10°/s)
Guiada manualmente

Vector guiado
Vector de mano libre
Puntos estáticos

Individualización completa
Automatización con individualización 
adicional
Automatización completa

Compensación del tiempo de reacción
Rangos de isópteras normales

PERIMETRÍA CINÉTICA DE 
GOLDMANN

Presentación de estímulo manual

Cuenca de Goldmann (radio = 30cm)
Iluminación de fondo 31.4 asb (10 cd/
m2)

Tamaños de Goldmann 0 a V
Intensidades 1a a 4e

Guiada manualmente

Recto
Curvilíneo
Puntos estáticos

Individualización completa

COMPARACIÓN ENTRE LA PERIMETRÍA CINÉTICA DE OCTOPUS Y 
LA PERIMETRÍA CINÉTICA DE GOLDMANN

TABLA 11-2

Al igual que en la perimetría estática, hay que hacer un 
número de preguntas clave antes de comenzar una prue-
ba cinética y las respuestas determinaran de gran mane-
ra los resultados que uno puede lograr. Estas preguntas 
son similares a aquellas que se preguntan para la peri-
metría estática, pero se responden de manera diferente. 
Estas preguntas son: 

• ¿Qué tipo de estímulo debería utilizarse?
 • ¿Qué tamaño de estímulo? 
 • ¿Qué intensidad de estímulo? 
 • ¿Qué velocidad de estímulo?
• ¿Qué metodología de pruebas debería utilizarse?
 • ¿Cuál es la trayectoria del vector?
• ¿Se puede automatizar una parte de la prueba?

DECISIONES CLAVE EN LA PERIMETRÍA CINÉTICA



FIGURA 11-8 Al utilizar estímulos de diferente tamaño e intensidad, se puede dibujar la colina de visión de una persona con 
visión normal. El estímulo III4e es más grande y más intenso y lleva a una isóptera más grande que el estímulo más pequeño 
y más tenue I1e. 
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De manera similar a las preguntas hechas en la perime-

tría estática, la primera pregunta sobre el tipo de estímu-

lo no tiene una respuesta correcta o incorrecta clara. Se 

pueden de�inir metodologías estándar de pruebas para 

ciertas situaciones y seguirlas a través de cada paciente.

Para escanear la colina de la visión completa de un pa-

ciente, se necesitan estímulos más o menos visibles para 

identi�icar isópteras y escotomas. Los estímulos pueden 

hacerse más visibles al cambiar el tipo o intensidad del 

estímulo o al variar ambas juntas. Para un campo visual 

normal, los estímulos más visibles llevan a las isópteras 

más grandes, y los estímulos menos visibles llevan a las 

isópteras más pequeñas. En la FIG 11-8, se muestran estí-

mulos comunes que permiten una evaluación completa 

de todo el campo visual.

TIPOS DE ESTÍMULO

ISÓPTERAS NORMALES PARA DIFERENTES TIPOS DE ESTÍMULO

La perimetría cinética de Octopus utiliza cinco tamaños 

distintos de estímulo, los tamaños de Goldmann I a V, 

con el Goldmann I siendo el más pequeño y cada tamaño 

subsiguiente siendo cuatro veces más grande en área que 

el anterior, como se muestra en la TABLA 11-3. Los tama-

ños y el esquema de nombres provienen de la conven-

ción utilizada por el perímetro manual de Goldmann y 

se mantuvieron exactamente iguales para proporcionar 

continuidad directa.

A pesar de que no existe un procedimiento estandarizado 

para la perimetría cinética, y que la selección del estímu-

lo depende del examinador y del paciente, los tamaños 

de Goldmann I a V a su mayor intensidad son utilizados 

comúnmente para examinar el campo visual lejano y el 

periférico intermedio. Los tamaños de Goldmann I y II 

combinados con intensidades más bajas son utilizados 

luego para el área central altamente sensible debido a 

que las isópteras de los estímulos más grandes III a V son 

detectados fuera del campo visual central en personas 

con visión normal. El tamaño I de Goldmann también se 

usa a menudo para evaluar escotomas pequeños o llanos 

que requieran una alta resolución espacial (ej., el punto 

ciego). A pesar de que el tamaño 0 está disponible en el 

perímetro de Goldmann, no fue incluido en el perímetro 

Octopus. Esto se debe a que el estímulo de tamaño 0 es 

di�ícil de percibir a través de las ópticas del ojo, lo que 

puede llevar a resultados de prueba no �iables o afecta-

dos por artefactos. El estímulo de tamaño 0 también tie-

ne un rango dinámico limitado. 

El estímulo Goldmann V es el más grande y visible y se 

utiliza a menudo para pacientes de baja visión que no 

pueden ver estímulos más pequeños. 

TAMAÑO DE ESTÍMULO
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1.7°

0.8°

0.43°

0.2°

0.1°

1a: Estímulo más oscuro
19 dB

a b c d e a b c d e a b c d e a b c

1 2 3 4

d e

4e: Estímulo más brillante
0 dB

INTENSIDADES DE ESTÍMULO EN LA PERIMETRÍA CINÉTICA

Las intensidades del estímulo en la perimetría cinética de 
Octopus se extienden desde 1a a 4e, el 1a siendo el más 
tenue y el 4e siendo el más brillante. Un total de 20 inten-
sidades distintas de estímulos están disponibles, como se 
muestra en la FIG 11-9. La convención de nombres para la 

intensidad del estímulo proviene del perímetro manual 
de Goldmann (CUADRO 11A). Debido a que esta escala es 
el estándar en perimetría cinética, también está incorpo-
rada en la perimetría cinética de Octopus.

INTENSIDAD DEL ESTÍMULO

ÁREA [MM2]

64

16

4

1

0.25

TAMAÑO

V

IV

III

II

I

DIÁMETRO RECOMENDADO PARA 

Baja visión (enfermedad de etapa terminal)
Periferia lejana (determinación de los bordes 
anatómicos de campo visual) 

Periferia
Estándar para pruebas estáticas

Pruebas periféricas y centrales
Área pequeña y alta resolución (ej., punto ciego, 
escotomas pequeños o llanos)

ESTÍMULOS DE GOLDMANN TAMAÑOS I A V TABLA 11-3

FIGURA 11-9 Las intensidades de los estímulos de Goldmann utilizados en la perimetría cinética se presentan en escalones 
de 1 dB desde las intensidades más oscura 1a a la más brillante 4e.



218 Capítulo 11    |    Perimetría cinética

Como regla, los estímulos de mayor intensidad como el 

4e se utilizan para pruebas periféricas y los estímulos 

más tenues como el 1e se utilizan para las pruebas cen-

trales. Utilizar estímulos con intensidades muy similares 

suma poca información diagnóstica debido a que sus 

isópteras están muy cerca entre sí y atiborrarían la ima-

gen y representan un compromiso generalmente malo 

entre la duración de prueba y la información conseguida. 

Por tanto, los estímulos con varios dB de diferencia (3 a 

5 dB) usualmente son elegidos. Al evaluar los defectos 

absolutos (áreas de ceguera), ningún estímulo es visible 

para el paciente. Luego, los estímulos 4e más brillantes 

pueden ser seleccionados, ya que así es más fácil para el 

paciente para ver y posiblemente responder en los bor-

des del defecto. Cuando hay una separación ancha entre 

las líneas de contorno (isópteras o escotomas), las inten-

sidades de estímulo intermedias pueden seleccionarse 

entre las isópteras.

EL ORIGEN DE LA ESCALA DE INTENSIDAD DE ESTÍMULO

El perímetro manual de Goldmann solo contiene una fuente de luz brillante. Para generar estímulos 

más tenues, se colocan �iltros al frente de la fuente de luz, haciendo el estímulo más tenue.

Existen dos conjuntos de �iltros. Los �iltros a, b, c, d y e oscurecen el estímulo por 1 dB, y los �iltros 1, 

2, 3 y 4 lo oscurecen por 5 dB. En combinación, se pueden producir 20 estímulos diferentes. El más 

brillante, 4e, representa un brillo máximo del estímulo 1,000 asb (315 cd/m²).

CUADRO 11A

Cada estímulo en la perimetría cinética de Octopus se 

mueve a una velocidad constante para permitir resulta-

dos reproducibles. La velocidad de estímulo debería se-

leccionarse para optimizar el equilibrio entre precisión 

y duración de la prueba. A pesar de que la in�luencia del 

tiempo de reacción del paciente es menor para un estí-

mulo más lento, el tiempo de prueba mayor puede causar 

fatiga. En tales casos, utilizar un estímulo que se mueva 

más rápido lleva a resultados más reproducibles. 

Como regla, las velocidades de estímulo de 3-5°/s han 

demostrado optimizar los compromisos entre precisión, 

�iabilidad y e�iciencia.13,18 y están recomendados como 

una con�iguración estándar. Para escotomas pequeños 

como el punto ciego, los estímulos más lentos de 2-3°/s 

están recomendados ya que los cambios espaciales clíni-

camente relevantes son pequeños y son mapeados con 

mejor precisión con estímulos más lentos.

VELOCIDAD DE ESTÍMULO

Encontrar la metodología de pruebas adecuada para 

cualquier paciente es un proceso que requiere de un 

examinador experimentado que pueda adaptarse a las 

respuestas del paciente. Para obtener mejor guía, se 

recomienda consultar un libro de texto que se enfoque 

especí�icamente en perimetría cinética.19-21 Además, está 

altamente recomendado obtener instrucción y consejo 

de un colega altamente experimentado en realizar este 

procedimiento.

Las siguientes secciones ilustrarán conceptos clave de 

la perimetría cinética como un punto de partida para 

principiantes, pero son insu�icientes para lograr una alta 

competencia en perimetría cinética. 

METODOLOGÍAS GENERALES DE PRUEBAS



FIGURA 11-10 Las isópteras normales proporcionan una guía sobre dónde comenzar un vector de una determinada 
intensidad. También sirven como guía para juzgar si una isóptera es normal. La banda roja oscura representa el 25-75% de los 
normales saludables; la banda roja clara representa el 5-95% de los normales saludables de la misma edad. Nótese que las 
isópteras no son redondas, sino que son ovaladas. Se extienden más lejos en el campo visual temporal inferior y más cerca 
en el campo visual nasal superior. 
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Para cada tamaño e intensidad de estímulo, la perime-

tría cinética de Octopus automáticamente proporciona 

la ubicación de la isóptera normal emparejada por edad 

como referencia. La banda oscura interna central repre-

senta el 25-75% de los normales emparejados por edad; 

la banda clara exterior denota el 5-95% de los pacientes 

normales saludables emparejados por edad, como se 

muestra en la FIG FIG 11-10. 

Estas zonas respaldan la identi�icación en una mirada de 

desviaciones desde lo normal y son especialmente útiles 

al interpretar los defectos del campo visual central y la 

pérdida generalizada difusa o extendida. Como la colina 

de la visión es más bien plana desde la media periferia 

hasta la mácula, aquellas ubicaciones de isópteras es-

tán signi�icativamente in�luenciadas por la edad y solo 

la comparación con datos normativos emparejados por 

edad permitirán una interpretación correcta de los resul-

tados. Como la colina de la visión es más bien empinada 

hacia la periferia lejana, los grandes cambios de sensi-

bilidad relacionados a la edad solo tienen una pequeña 

in�luencia en la ubicación de la isóptera.21-23

En términos prácticos, la ubicación normal de la isóptera 

proporciona una guía sobre dónde comenzar a colocar 

los vectores. Colocar los vectores muy por fuera de una 

isóptera normal solo desperdiciaría tiempo, ya que el 

paciente no puede ver los estímulos en estas áreas. In-

versamente, comenzar demasiado cerca de la ubicación 

anticipada de la detección pueden hacer que el paciente 

no esté preparado para responder y puede producir re-

sultados no �iables. 

IDENTIFICACIÓN DE LA UBICACIÓN Y FORMA NORMALES DE LA ISÓPTERA

ISÓPTERAS NORMALES



FIGURA 11-11 cuadrantopsia superior-nasal identifi cada con vectores radiales a lo largo de los meridianos. Nótese que 
los vectores a lo largo de las líneas medias horizontal y vertical están colocados de forma paralela a las líneas medias para 
permitir una mejor detección de los límites de la pérdida visual en aquel cuadrante. No hay respuestas en el cuadrante 
superior nasal de este ojo derecho, lo que sugiere una cuadrantopsia.
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Como cualquier contorno o mapa topográ�ico, la colina 

de la visión puede tener grietas o depresiones, las que 

representan escotomas relativos o absolutos. Como se 

muestra en la FIG 11-11, estos defectos pueden no ser iden-

ti�icados con vectores estándar que se muevan desde la 

periferia al centro. Aquí es donde se necesita una evalua-

ción individual personalizada. El examinador debe iden-

ti�icar donde hay una falta de respuesta normal, la que se 

mani�iesta como inconsistencias en vectores adyacentes 

o sensibilidad fuera de lo esperado como normal, lo que 

requiere investigación adicional.

Conceptualmente, el proceso siempre es el mismo. Ante 

una alerta de una isóptera de forma potencialmente 

anormal, el operador siempre debería estimar dónde es 

DETALLAR LOS LÍMITES DE UNA ISÓPTERA

MAPEAR EL CONTORNO DE LA COLINA DE LA VISIÓN 

El contorno general de la colina de la visión proporciona 

información valiosa sobre el campo visual de un paciente 

debido a que las desviaciones de las formas normales de 

las isópteras indican campos visuales anormales. Por lo 

tanto, la evaluación del contorno de la colina de la visión 

usualmente es el primer paso en las pruebas perimé-

tricas cinéticas. Para evaluar el contorno de la colina de 

visión, los estímulos se mueven desde el extremo peri-

férico de la banda normal hacia el centro (�ijación) a lo 

largo de un meridiano radial determinado. Al repetir este 

procedimiento con diferentes tipos de estímulo, se puede 

dibujar con detalle el contorno de la colina de la visión, 

como se muestra en la FIG 11-11. 

Este procedimiento es una manera rápida y fácil de iden-

ti�icar cuadrantopsias y hemianopsias, ya que la isóptera 

se sumergirá en el área afectada del campo visual. Como 

regla general, los estímulos no deberían moverse directa-

mente a lo largo de los meridianos horizontal o vertical, 

porque de ser así se obtendrán resultados inconsisten-

tes. Esto se debe a que los límites de cuadrantopsia y he-

mianopsia están típicamente posicionados a lo largo de 

los meridianos horizontal y vertical, y un estímulo que se 

mueva a lo largo de estas ubicaciones no se puede eva-

luar claramente. Los dé�icits glaucomatosos a lo largo del 

meridiano nasal horizontal (ej., escalones nasales y es-

cotomas arqueados) representan otro ejemplo en donde 

el estímulo no debería moverse a lo largo del meridiano 

horizontal. Por tanto, para estas condiciones, los vectores 

radiales están mejor ubicados con una compensación de 

unos pocos grados y posiblemente paralelos a los meri-

dianos horizontal y vertical.

EVALUAR EL CONTORNO DE LA COLINA DE LA VISIÓN
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DETALLAR LOS LÍMITES DE UNA ISÓPTERA

A pesar de que el procedimiento que se muestra en la 

FIG 11-12 permite la identi�icación del contorno de la 

colina de la visión, usualmente pasa por alto los defec-

tos absolutos o depresiones locales ubicadas dentro 

de una isóptera o entre isópteras. Continuando con la 

analogía de una colina, los defectos aislados pueden 

ser pensados como lagos o depresiones de diferen-

tes tamaños y profundidades. Para identi�icar estos 

defectos, se debe realizar revisión de puntos dentro de 

la colina de la visión. La revisión de puntos examina 

rápidamente las ubicaciones entre isópteras utilizando 

puntos estáticos del mismo tamaño e intensidad que 

la isóptera exterior, para encontrar posibles áreas de 

pérdida de sensibilidad (áreas sin visión o escotomas). 

Esto permite una rápida identi�icación de escotomas, 

como se muestra en la FIG 11-13. 

Si se identi�ican áreas de defectos, sus límites pueden 

ser evaluados al mover estímulos radiales desde den-

tro de los defectos desde el centro hacia sus bordes. 

Este procedimiento puede repetirse con estímulos de 

diferente visibilidad para de�inir la pendiente y profun-

didad del defecto.

IDENTIFICACIÓN DE ESCOTOMAS AISLADOS

probable que la isóptera se encuentre. Para veri�icar que 

esta isóptera es correcta, se dibujan vectores adicionales 

perpendiculares al límite anticipado de la isóptera, como 

se muestra en la FIG 11-12. Los vectores perpendiculares 

optimizan la probabilidad de que la colina de la visión 

será encontrada “de frente”, lo que reducirá la variabili-

dad y proporcionará más información clínicamente sig-

ni�icativa. Antes de iniciar este proceso, es importante 

volver a veri�icar la forma anormal de la isóptera para 

con�irmar que se encuentra fuera de las respuestas es-

peradas normales. 

Si la respuesta del paciente es como se espera en la isóp-

tera imaginada, se con�irma la forma de la isóptera y este 

puede ser dibujado. Si no, se debe repetir el procedimien-

to, tomando en cuenta la nueva información hasta que se 

con�irme la ubicación de la isóptera. 

FIGURA 11-12 Procedimiento para detallar los límites de isópteras anormales en una cuadrantopsia superior nasal. La falta 
de respuestas normales permite al examinador estimar la ubicación de la isóptera (línea punteada gris), y luego examinar 
utilizando vectores perpendiculares (rojo oscuro) que crucen esa línea para confi rmar la forma de la verdadera isóptera.



FIGURA 11-13 Al colocar un punto estático de la misma intensidad dentro de una isóptera o entre isópteras (revisión de 
puntos, círculos rojos), se puede identifi car defectos locales que de otro modo serían pasados por alto (sin respuesta, círculo 
gris). Al utilizar vectores radiales (líneas rojo oscuro) desde el centro del área sin visión (desde adentro) hacia el área de 
visión (hacia afuera) se pueden dibujar los límites (línea gris oscuro) del defecto con detalle. Para la facilidad de lectura, el 
defecto debería estar relleno con el color apropiado.
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Defecto
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Defecto

Al repetir los procedimientos descritos en las seccio-

nes anteriores utilizando diferentes tipos de estímulo 

con diferentes tamaños e intensidades, distintas isóp-

teras pueden ser dibujadas para caracterizar la coli-

na de la visión completa del paciente. Existen muchos 

consejos y trucos para hacer que este procedimiento 

sea e�iciente. Algunos de ellos se presentan aquí.

Al dibujar una segunda isóptera, se recomienda co-

locar los vectores de la segunda isóptera con un án-

gulo que contrapese radialmente los utilizados en la 

primera isóptera, como se ve en la FIG 11-14. En otras 

palabras, los vectores utilizados para determinar la se-

gunda isóptera deberían ser colocados en diferentes 

ubicaciones que aquellos utilizados para determinar la 

primera isóptera. Esto aumenta las probabilidades de 

identi�icar una forma de isóptera antinatural sin tener 

que utilizar vectores adicionales.

Al realizar la revisión de puntos para identi�icar áreas 

de depresión, el tamaño e intensidad de la isóptera ex-

terior deberían utilizarse entre la isóptera exterior y 

la interior (FIG 11-14). Luego, solo el tamaño e intensi-

dad de la isóptera interior debería ser utilizada hacia 

el centro.

También es importante recordar que hay más que una 

isóptera para el mismo tamaño e intensidad de estí-

mulo. Puede haber una región de detección del obje-

tivo en la periferia lejana, con un área sin visión más 

cerca de la �ijación, seguida de una segunda área que 

EVALUAR LA COLINA DE VISIÓN UTILIZANDO VARIOS TIPOS DE ESTÍMULO

IDENTIFICACIÓN DE ESCOTOMAS AISLADOS
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III4e

I2e

COLOCACIÓN DE LOS VECTORES Y PUNTOS ESTÁTICOS UTILIZANDO DIFERENTES TIPOS DE ESTÍMULO

DISTINCIÓN ENTRE ESCOTOMAS ABSOLUTOS Y RELATIVOS

Los escotomas locales pueden ser defectos absolutos con 
límites de bordes agudos como el punto ciego o defectos 
relativos con una leve pendiente en el borde del defecto 
como en el glaucoma. Para distinguir entre los dos, se ne-
cesita más de un estímulo para caracterizar un escotoma 

local como se ve en la FIG 11-15. Para una fácil interpreta-
ción, estas depresiones locales están típicamente rellenas 
con color para indicar que el estímulo correspondiente 
no puede ser visto dentro de esa área de campo visual.

pueda detectar el objetivo. Esto puede ocurrir en algu-
nos casos de enfermedad retinales, glaucoma modera-
do a avanzado, y trastornos neurológicos que afecten 

las vías visuales. Debido a esto, es importante hacer 
buen uso de la revisión de puntos y evaluar todo el 
campo visual. 

FIGURA 11-14 Los vectores de diferentes tamaños e intensidades de estímulo quedan mejor ubicados con ángulos que 
contrapesen los de la isóptera anterior para aumentar la probabilidad de identifi car las formas de isóptera anormales. Al 
colocar puntos estáticos entre dos isópteras, siempre utilice la intensidad del la isóptera exterior más visible.

FIGURA 11-15 Se necesita más de una isóptera para distinguir entre escotomas absolutos y relativos. Este ejemplo muestra 
un escalón nasal para un paciente con glaucoma.
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BAJA FLUCTUACIÓN A CORTO PLAZO
Los dos puntos grises en cada vector 

están cerca el uno del otro

ALTA FLUCTUACIÓN A LARGO PLAZO
Ambos puntos grises en cada vector 

están lejos el uno del otro

Al igual que las pruebas de campo visual estáticas, la pe-

rimetría cinética tiene un componente subjetivo relacio-

nado al paciente, y la �iabilidad de los resultados depende 

de gran manera en una buena cooperación del paciente 

y de minimizar la variabilidad causada por los efectos 

de aprendizaje o de fatiga.22,24,25 Por lo tanto, es también 

esencial comprobar la �iabilidad del paciente en la pe-

rimetría cinética. A pesar de que la perimetría estática 

utiliza índices globales como las pruebas de captura de 

falso positivo y de falso negativo y la �luctuación a corto 

plazo, la perimetría cinética emplea otras metodologías 

para probar indicadores de �iabilidad similares. 

Para evaluar la �luctuación a corto plazo, vale la pena du-

plicar ciertos vectores para comprobar la consistencia de 

En los exámenes legales de conducción y ceguera realiza-

dos con perimetría cinética, vale la pena comprobar las 

respuestas falsas para identi�icar pacientes que puedan 

simular respuestas o falta de respuestas (cambios fun-

cionales o mediciones de campo visual que no son �isioló-

gicas ni patológicas). Esto puede producir resultados de 

campo visual que son o mejores o peores que el per�il de 

sensibilidad real del campo visual. Al igual que en la peri-

las respuestas, como se muestra en la FIG 11-16. Para hacer 

esto, se debería colocar dos vectores tan cerca del otro 

como sea posible (o repetido) y luego comparar su con-

sistencia. Si las respuestas son �iables, ambas respuestas 

del paciente deberían estar muy cerca la una de la otra, 

como se muestra en la �igura siguiente a la izquierda que 

signi�ica que hay poca variabilidad prueba-reprueba. Si 

se separan, como en el ejemplo siguiente de la derecha, 

indica un resultado no �iable con una alta variabilidad 

prueba-reprueba. Este procedimiento proporciona un 

buen indicador de la calidad de los resultados. Del mis-

mo modo, la detección de puntos puede repetirse en 

distintas ubicaciones para evaluar la consistencia de las 

respuestas.

metría estática, es posible comprobar tanto las respues-

tas de falso positivo como las de falso negativos incluso si 

el procedimiento es diferente. Comprobar las respuestas 

de falso positivo se puede hacer fácilmente al presentar 

los estímulos fuera del área normal de la isóptera (FIG 11-

17). Por de�inición, se supone que el paciente no vea estos 

estímulos. Si hay muchas respuestas positivas, esto es un 

fuerte indicador de un paciente que está engañando.

COMPROBAR LA FIABILIDAD DEL CAMPO VISUAL 

COMPROBAR LA FLUCTUACIÓN A CORTO PLAZO 

FIGURA 11-16 Al repetir algunos vectores, se puede evaluar la fl uctuación a corto plazo y por tanto la variabilidad prueba-
reprueba. Si las respuestas están cerca la una de la otra (izquierda), esto indica una buena cooperación del paciente, una 
buena reproducibilidad y una alta fi abilidad. Si las respuestas difi eren de gran manera (derecha), esto indica un campo visual 
no fi able. 
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SIN FALSOS POSITIVOS
No hay respuesta a los estímulos 

fuera de la isóptera normal 

FALSOS POSITIVOS
3 respuestas a los estímulos 
fuera de la isóptera normal
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SIN FALSOS NEGATIVOS
Respuesta inmediata a un estímulo más 

grande o intenso en una ubicación 

FALSOS NEGATIVOS
Respuesta aleatoria a un estímulo 

más grande o intenso en una ubicación 

Estímulo más pequeño 
o menos intenso

Estímulo más 
grande o intenso

Estímulo más pequeño 
o menos intenso

Estímulo más 
grande o intenso

Para detectar las respuestas de falso negativo hay que colo-
car un estímulo más intenso o grande en una ubicación en 
donde el estímulo fue detectado previamente. Este estímu-
lo debería ser fácil de observar para el paciente (FIG 11-18). 

Pasar por alto un estímulo más intenso o grande que el 
que fue detectado en el umbral se considera una respuesta 
de falso negativo.

COMPROBAR LOS FALSOS POSITIVOS

COMPROBAR LOS FALSOS NEGATIVOS

FIGURA 11-17 Comprobar las respuestas de falso positivo puede hacerse al colocar vectores o puntos estáticos fuera de una 
isóptera normal. Si un paciente responde, entonces son falsos positivos, ya que el paciente no los puede ver. 

FIGURA 11-18 Comprobar las respuestas de falso negativo puede hacerse al colocar vectores más grandes o intensos o 
puntos estáticos en una ubicación en donde un estímulo más pequeño o menos intenso fue previamente detectado. Si un 
paciente no responde, entonces estos son falsos negativos, ya que el paciente debería poder verlos.
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Vector del tiempo 
de reacción (RT) 

Vector estándar

El paciente ve El paciente responde

Vector estándar 
con compensación RT

523 ms0 ms

El tiempo de reacción del paciente in�luye en el tamaño 

de una isóptera ya que la respuesta del paciente se pro-

duce un tiempo después luego de que el estímulo es real-

mente visto.22,23,26 Esto también agrega una signi�icativa 

variabilidad al procedimiento de pruebas.24 Si las res-

puestas de un paciente fuesen siempre instantáneas, los 

contornos de la colina de la visión serían más grandes y 

los defectos aislados serían más pequeños de lo que apa-

recen en la impresión. Esto hace que la interpretación de 

los resultados sea di�ícil, especialmente en pacientes con 

tiempos de reacción largos o inconsistentes. 

Para una medición precisa del tiempo de reacción del 

paciente, se recomienda utilizar el tiempo de reacción 

promedio obtenido de dos o tres vectores diferentes para 

cada tipo de estímulo, colocando estos vectores de tiem-

Por esta razón, la perimetría cinética de Octopus ofrece 

la posibilidad de ajustarse al tiempo de reacción del pa-

ciente al medir su magnitud en el campo visual intacto 

del paciente y aplicar una corrección de tiempo de reac-

ción, como se ilustra en la FIG 11-19. Para hacer eso, el exa-

minador debería elegir un vector de tiempo de reacción 

del mismo tipo de estímulo que la isóptera y colocarla en 

el área de visión del paciente. El paciente debería ver el 

estímulo inmediatamente al ser presentado. Por tanto, 

el tiempo entre la presentación del estímulo y cuando 

el paciente presiona el botón de respuesta representa el 

tiempo de reacción del paciente.

po de reacción cerca de la isóptera correspondiente. La 

FIG 11-20 proporciona un ejemplo de la utilidad clínica de 

la compensación del tiempo de reacción.

COMPENSACIÓN DEL TIEMPO DE REACCIÓN DEL PACIENTE 

COMPENSACIÓN DEL TIEMPO DE REACCIÓN DEL PACIENTE

FIGURA 11-19 Siempre hay un retraso entre el momento en que el paciente ve un estímulo y el momento en que el paciente 
presiona el botón de respuesta. Esto constituye el tiempo de reacción del paciente. Al colocar vectores de tiempo de reacción 
(RT) en el área de visión del paciente, se puede dar cuenta de este retraso.
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1. Mapear el contorno de 
la colina de la visión

I4e, 5°/s

2. Detallar los límites de isóptera
I4e, 5°/s

EJEMPLO DE LA UTILIDAD CLÍNICA DE LA COMPENSACIÓN DEL TIEMPO DE REACCIÓN

EJEMPLO PASO A PASO DE UNA PRUEBA CINÉTICA CON VARIAS ISÓPTERAS (PASOS 1-2)

FIGURA 11-20 Sin la compensación del tiempo de reacción, las depresiones locales se ven extrañamente grandes 
(izquierda). Al utilizar vectores de tiempo de reacción (fl echas dobles en rojo oscuro) para determinar el tiempo de reacción 
del paciente y al encender la compensación del tiempo de reacción (derecha), se revela el tamaño de defecto ajustado del 
paciente.

FIGURA 11-21 Este ejemplo muestra una prueba perimétrica cinética completa de una cuadrantopsia con 4 isópteras 
(mostrados aquí en azul, rojo, gris y verde), puntos estáticos y compensación del tiempo de reacción. Las comprobaciones de 
resultados consistentes y falsos positivos no se muestran en este ejemplo. 

Un ejemplo real de una prueba cinética completa como se realiza en la práctica médica se proporciona en la FIG 11-21.

EJEMPLO PASO A PASO DE LA PERIMETRÍA CINÉTICA
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3. Dibujar la isóptera
I4e, 5°/s

4. Evaluar el próximo contorno de la colina 
de la visión y detallar los límites de la isóptera

 en la región de respuestas anormales 
V4e, 5°/s
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7. Evaluar el próximo contorno de 
la colina de la visión y detallar 

los límites de la isóptera
I2e, 5°/s
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8. Dibujar la isóptera
I2e, 5°/s
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5. Dibujar la isóptera
V4e, 5°/s
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6. Revisión de puntos entre isópteras 
Usar el tipo de estímulo de la 

isóptera exterior
V4e, 0°/s

EJEMPLO PASO A PASO DE UNA PRUEBA CINÉTICA CON VARIAS ISÓPTERAS (PASOS 3-8)
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Utilizar tipo de estímulo 

de la isóptera exterior
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13. Dibujar vectores de tiempo de 
reacción en el área visible 

Vectores RT, misma intensidad, tamaño y
velocidad como el respectivo vector estándar

14. Compensación del 
tiempo de reacción
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12. Evaluar el defecto aislado
(punto ciego)

I4e, 2°/s

EJEMPLO PASO A PASO DE UNA PRUEBA CINÉTICA CON VARIAS ISÓPTERAS (PASOS 9-14)
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Sin pegar con cinta

MODELO DE PTOSIS
Automatización completa posible

PRUEBA DE PTOSIS
Prueba realizada dos veces 

con párpado pegado y sin pegar. 

Pegado con cinta

En la perimetría cinética manual, el operador dibuja 

cada vector individualmente para cada paciente. Este 

procedimiento, utilizado en los perímetros manuales de 

Goldmann, está completamente implementado en los pe-

rímetros Octopus. Por lo tanto, una prueba perimétrica 

de Goldmann puede realizarse en el perímetro Octopus. 

El ejemplo anterior ilustra la �lexibilidad de la perimetría 

cinética manual. 

La perimetría cinética manual aún se utiliza ampliamen-

te hoy debido a que permite una �lexibilidad plena para 

A pesar de que las pruebas de perimetría cinética a me-

nudo necesitan ser individualizadas, existen ciertas indi-

caciones donde las respuestas esperadas ya se conocen. 

adaptarse a cualquier situación del paciente. Una des-

ventaja de la perimetría cinética manual es la falta de 

consenso para una manera estándar de llevarla a cabo. 

Como resultado, hay una comparabilidad limitada entre 

los resultados obtenidos por diferentes examinadores 

y clínicas. Otra desventaja es que la perimetría cinética 

manual requiere un entrenamiento intensivo y que existe 

un cierto sesgo del operador. Por lo tanto, son deseables 

procedimientos más simples para �lujos de trabajo clíni-

cos más consistentes y efectivos.

Un ejemplo son las pruebas de campo visual para ptosis, 

como se ilustra en la FIG 11-22.

PERIMETRÍA CINÉTICA MANUAL– FLEXIBILIDAD COMPLETA

PERIMETRÍA CINÉTICA AUTOMATIZADA – ESTANDARIZACIÓN

AUTOMATIZACIÓN DE LA PERIMETRÍA CINÉTICA

EJEMPLO DE PERIMETRÍA CINÉTICA COMPLETAMENTE AUTOMATIZADA PARA PRUEBAS DE PTOSIS

FIGURA 11-22 En las pruebas de ptosis, se intenta identifi car la posición exacta del párpado, la que siempre se curva hacia 
arriba desde el lado nasal al temporal. Por lo tanto, lo único que se necesita es un procedimiento de pruebas estandarizado 
de unos pocos vectores verticales y los estímulos adecuadamente rápidos III4e a V4e a 3-5°/s son una buena elección. Este 
procedimiento puede ser completamente automatizado y realizado tanto en párpados pegados con cinta como en aquellos 
que no lo están.
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HEMIANOPSIA MANCHA CIEGA

La perimetría cinética semiautomatizada ofrece los bene-

�icios tanto de la perimetría cinética automatizada como 

de la manual con muchas menos de sus respectivas des-

ventajas, y es parte de la perimetría cinética Octopus. 

En la perimetría cinética semiautomatizada, el examen 

comienza utilizando un modelo prede�inido en el modo 

automático. A diferencia de la perimetría cinética auto-

matizada, los vectores pueden ser agregados individual-

Para cualquier identi�icación con un patrón de defectos 

claramente conocido, la perimetría cinética de Octopus 

permite el almacenamiento de modelos completamente 

automatizados que pueden, una vez programados, fun-

cionar en la misma manera que la perimetría automatiza-

da estándar al simplemente presionar el botón de inicio. 

Solo las isópteras necesitan ser dibujados manualmente.

La automatización completa no solo estandariza las 

mente, pero las respuestas también pueden repetirse o 

borrarse si el examinador lo considera necesario. Debido 

a la �lexibilidad completa ofrecida por la perimetría cinéti-

ca semiautomatizada, puede proporcionar resultados que 

son tan precisos como en la perimetría cinética manual a 

la vez que mejora la estandarización dentro de una clínica, 

ya que todos los examinadores utilizan la misma técnica 

subyacente y solo hacen adaptaciones si el paciente lo re-

pruebas cinéticas y las hace mucho más comparables 

entre examinadores y clínicas, también hace el procedi-

miento tan fácil de aprender y realizar como la perime-

tría estática. Ya que actualmente no hay consenso sobre 

como una cierta indicación debe ser probada, cada clíni-

ca puede de�inir los modelos automatizados de acuerdo 

con sus metodologías de pruebas actuales.

PERIMETRÍA CINÉTICA SEMI-AUTOMATIZADA – ESTANDARIZACIÓN Y FLEXIBILIDAD COMPLETA

EJEMPLO DE MODELOS PERSONALIZADOS PARA CONDICIONES NEUROFTALMOLÓGICAS

FIGURA 11-23 Los modelos cinéticos permiten estandarización de las pruebas, ya que la misma metodología se utiliza siempre. 
La fl exibilidad completa de la adaptación a la situación específi ca de un paciente también está habilitada. En la fi gura hay cuatro 
ejemplos de modelos utilizados con regularidad en una clínica neuroftalmológica.25-27 En aras de la simplicidad, solo se muestra 
un tipo de estímulo, pero modelos con más de un tipo de estímulo también son posibles.
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quiere. Eso aumenta de gran manera la consistencia entre 
examinadores y facilita la interpretación de resultados clí-
nicos.
Muchos modelos diferentes pueden ser creados para las 
indicaciones más comunes, basándose en las necesidades 
de cada clínico. La FIG 11-23 muestra un número de mo-

delos que pueden ser utilizados en una clínica neuroftal-
mológica. Estos modelos no son considerados los únicos 
modelos posibles para tales condiciones, pero más bien 
ejemplos de cómo realizar perimetría cinética efectiva en 
estas situaciones. 
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CAPÍTULO 12
TRANSICIÓN A UN MODELO 
DIFERENTE DE PERÍMETRO

INTRODUCCIÓN
Al �inal de la vida útil desde un perímetro o para bene-

�iciarse de tecnologías solo disponibles en un modelo 

o marca diferente de perímetro, puede ser necesaria 

la transición a un nuevo perímetro con características 

distintas. Debido a las diferencias en el diseño y en los 

parámetros de prueba entre diferentes modelos de pe-

rímetro, los umbrales de sensibilidad medidos no son 

directamente comparables. Como resultado, la variabili-

dad introducida por la transición debe ser reconocida y 

abordada. 

Los perímetros Octopus ofrecen distintas características 

que hacen posible una transición �luida entre los mode-

los de perímetro, sin importar si la transición es desde 

un modelo Octopus a otro modelo Octopus o de un Hum-

phrey Field Analyzer (HFA) a cualquier modelo Octopus. 

Estas características minimizan, de gran manera, el im-

pacto de los diferentes parámetros utilizados en los va-

rios modelos de perímetro y están presentados sistemá-

ticamente en este capítulo.

Primero, se presenta una explicación sobre por qué se 

obtienen diferentes umbrales de sensibilidad en los dife-

rentes modelos de perímetro. Luego, este capítulo desta-

ca que a pesar de que los umbrales de sensibilidad no son 

directamente comparables entre diferentes modelos, las 

pérdidas de sensibilidad (desviaciones de los umbrales 

de sensibilidad normales) son comparables en gran me-

dida debido al uso de bases de datos normativas especí�i-

cas a cada dispositivo. Este capítulo también proporciona 

instrucción práctica sobre cómo minimizar la �luctuación 

relacionada al paciente que pueda surgir durante la tran-

sición y que disminuye a medida que los pacientes se fa-

miliarizan con el nuevo dispositivo.

Además, al realizar la transición desde un HFA a un pe-

rímetro Octopus, es importante reconocer que cada pe-

rímetro utiliza sus propios parámetros de prueba y vi-

sualizaciones de resultados, algunas veces patentados. 

Como resultado, la transición puede parecer di�ícil. Se 

presentan recomendaciones prácticas para la selección 

de los patrones y estrategias de pruebas para facilitar la 

transición. Además, se proporciona información sobre 

cómo interpretar los resultados perimétricos luego de la 

transición desde un HFA a un perímetro Octopus. 
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ASPECTOS GENERALES 
DE LA TRANSICIÓN 

Ya que los diferentes modelos de perímetro varían 

en diseño y a veces utilizan diferentes parámetros de 

prueba, los pacientes pueden percibir los estímulos 

perimétricos de manera diferente. Como resultado, los 

umbrales de sensibilidad medidos pueden variar1 y los 

umbrales de sensibilidad medidos no pueden ser direc-

tamente comparados. El CUADRO 12A presenta una pers-

pectiva general de las mayores causas de variabilidad 

entre los diferentes modelos de perímetro Octopus, así 

como también entre el perímetro HFA y los modelos de 

perímetro Octopus.

LOS UMBRALES DE SENSIBILIDAD MEDIDOS NO PUEDEN 
SER COMPARADOS A TRAVÉS DE DIFERENTES MODELOS 
DE PERÍMETRO 

MAYORES DIFERENCIAS ENTRE LOS VARIOS MODELOS DE PERÍMETRO 
OCTOPUS

Ya que los varios modelos de perímetro Octopus varían en diseño y a veces utilizan diferentes 

parámetros de prueba, los umbrales de sensibilidad medidos también varían.1

En primer lugar, las diferencias de diseño pueden llevar a una percepción diferente de los estímulos 

perimétricos. Por ejemplo, existen dos diseños fundamentalmente diferentes utilizados en los modelos 

recientes de perímetro Octopus. Los perímetros de cúpula (Octopus 101 y 900) permiten pruebas del 

campo completo (ej., en un radio de 90°) y utilizan un proyector en movimiento para presentar los 

estímulos perimétricos sobre la super�icie blanquecina de la cúpula. Por otro lado, los perímetros de 

pantalla (ej., Octopus 600) solo permiten pruebas del campo central (ej., en un radio de 30°) y generan 

los estímulos en un monitor de computadora. Debido a las diferentes tecnologías de presentación del 

estímulo, los pacientes pueden percibir los estímulos de manera diferente. 

Además, los perímetros de cúpula de campo completo son abiertos y por tanto necesitan operar 

bajo condiciones de luz tenue en la habitación para evitar que la luz parásita in�luencie el resultado, 

mientras que los perímetros de pantalla son cerrados, no se ven in�luenciados por la luz parásita y por 

tanto pueden operar bajo condiciones lumínicas normales. Más aún, mientras el proyector mecánico de 

los perímetros de cúpula emite algo de ruido al presentar el estímulo, los perímetros de pantalla son 

silenciosos durante la presentación del estímulo. Como resultado, incluso si se utilizan condiciones de 

prueba completamente idénticas (mismo tamaño de estímulo, misma luminancia de estímulo y misma 

luminancia de fondo), los pacientes pueden responder de manera diferente. Pueden verse in�luenciados 

por estas diferencias, y como resultado, los umbrales de sensibilidad determinados pueden variar.

En segundo lugar, los diferentes parámetros de prueba pueden llevar a diferentes resultados 

perimétricos. Por esta razón, todos los modelos Octopus recientes (ej., Octopus 900, Octopus 600, 

Octopus 300 y Octopus 123) utilizan los mismos parámetros �ijos de prueba, los que están descritos en 

el Cuadro 4A. Una excepción es el Octopus 101, que utiliza una luminancia de fondo de 4 asb (en lugar 

de 31,4 asb), opera bajo iluminación mesopica (punto medio entre la luz diurna y visión nocturna) 

en lugar de iluminación fotópica (visión diurna), lo que puede in�luenciar la percepción del estímulo 

perimétrico. Para reducir el sesgo al realizar la transición de un Octopus 101 a un Octopus 900, el 

Octopus 900 puede ser operado opcionalmente utilizando una luminancia de fondo de 4 asb.

DIFERENCIAS MAYORES ENTRE EL PERÍMETRO HFA Y LOS MODELOS DE 
PERÍMETRO OCTOPUS 

Como ya se explicó en la sección anterior, las diferencias entre el perímetro HFA (que es un perímetro 

de cúpula) y otros modelos de perímetro Octopus pueden llevar a una percepción diferente de los 

estímulos perimétricos incluso si se utilizaron las mismas condiciones de prueba.

CUADRO 12A
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Cada vez que se desarrolla un modelo de perímetro Octo-

pus, se recolectan datos de personas con ojos saludables 

y de diferentes edades en ese modelo para desarrollar 

una base datos normativa especí�ica (véase el CUADRO 

2B para más detalles sobre las bases de datos normati-

vas). Como resultado, cada modelo Octopus tiene su res-

pectiva base de datos normativa. Además, todos los mo-

delos de perímetro Octopus contienen las bases de datos 

normativas de todos los otros modelos para permitir 

transiciones �luidas entre modelos. Al realizar una tran-

sición desde un modelo de perímetro Octopus a otro, los 

datos existentes de un dispositivo pueden ser importa-

dos al otro dispositivo y comparados con la base de datos 

normativa apropiada. Por ejemplo, cuando las pruebas 

Los perímetros HFA utilizan una base de datos nor-

mativa especí�ica a HFA para calcular las pérdidas de 

sensibilidad presentadas en la representación desvia-

ción total, mientras que cada modelo Octopus utiliza 

su propia base de datos normativa. Como resultado, 

el uso de estas bases de datos normativas especí�icas 

al dispositivo elimina en gran parte cualquier sesgo 

entre los resultados perimétricos al buscar pérdidas de 

sensibilidad. Por ejemplo, a pesar de que los umbrales 

de campo visual tomadas con un modelo Octopus dado 

(ej., un Octopus 300) son importadas a otro modelo (ej., 

un Octopus 900), el usuario puede estar seguro de que 

los umbrales de sensibilidad son comparados con la base 

de datos normativas especí�ica al dispositivo del Octopus 

300 para calcular las pérdidas de sensibilidad.

Utilizar las bases de datos normativas especí�icas al dis-

positivo elimina en su mayor parte las diferencias espe-

cí�icas al dispositivo en pérdidas de sensibilidad. Como 

resultado, las pérdidas de sensibilidad y todas las repre-

sentaciones relacionadas, con excepción de los valores y 

la escala de grises (valores), son en gran parte compa-

tibles a través de los modelos de perímetro tal como se 

muestra en la FIG 12-1.

de sensibilidad medidos desde un HFA II y un Octo-

pus 900 muestran una compensación de 4 dB, como 

está explicado en el CUADRO 12A, las bases de datos 

normativas muestran la misma compensación, y como 

resultado las pérdidas de sensibilidad son compa-

rables. Esto signi�ica que todas las representaciones 

con la excepción de las representaciones de valores y 

escala de grises (valores) son comparables.2,3 

LAS PÉRDIDAS DE SENSIBILIDAD PUEDEN SER COMPARADAS ENTRE DIFERENTES MODELOS DE 
PERÍMETRO OCTOPUS

LAS PÉRDIDAS DE SENSIBILIDAD PUEDEN SER COMPARADAS ENTRE LOS PERÍMETROS HFA 

Y DIFERENTES MODELOS DE PERÍMETRO OCTOPUS

LAS BASES DE DATOS NORMATIVAS ESPECÍFICAS AL 
DISPOSITIVO PERMITEN LA COMPARACIÓN DE PÉRDIDAS 
DE SENSIBILIDAD ENTRE DISPOSITIVOS 

Sin embargo, el perímetro HFA y los varios modelos de perímetro Octopus también utilizan parámetros 

�ijos de prueba. La diferencia más marcada entre los umbrales de sensibilidad determinados desde 

un perímetro HFA y los modelos de perímetro Octopus recientes (ej., Octopus 900, 600, 300 y 

123) proviene de las diferentes luminancias máximas del estímulo utilizadas (4,000 asb en los 

perímetros Octopus en comparación con 10,000 asb en los perímetros HFA). Esta diferencia lleva a 

una compensación de 4 dB en la escala en decibeles por defecto utilizada para visualizar los umbrales 

de sensibilidad. Esto se debe al hecho de que ambos instrumentos toman la luminancia máxima del 

estímulo como el origen de su escala en dB (0 dB), como se explica en el CUADRO 2A. Un estímulo 

de una intensidad de 1,000 asb por lo tanto corresponde a un umbral de sensibilidad de 10 dB en un 

perímetro HFA II y de 6 dB en un perímetro Octopus 900. 



FIGURA 12-1 Este ejemplo ilustra los benefi cios de utilizar bases de datos normativas específi cas al dispositivo (una base 
de datos normativa individual para cada dispositivo). En este ejemplo, los umbrales de sensibilidad de un paciente con 
desprendimiento retinal fueron determinados en un Octopus 900, un Octopus 600 y un perímetro HFA II en el mismo día 
(izquierda). Estos umbrales de sensibilidad no pueden ser comparados entre sí debido a las diferentes características de 
los tres modelos de perímetro. A pesar de que se utilizan bases de datos distintas para el Octopus 900, el Octopus 600 y 
el perímetro HFA II (al medio), las perdidas de sensibilidad son comparables. Las pérdidas de sensibilidad se calculan como 
la desviación de los umbrales de sensibilidad medidos de cada modelo desde su respectiva base de datos normativa y son 
la base para la mayoría de representaciones de campo visual como las probabilidades corregidas o el mapa de probabilidad 
de desviación de patrón mostrado en esta fi gura. Nótese que la comparabilidad aplica a todas las representaciones con la 
excepción de los valores y la escala de grises (valores).
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LAS PÉRDIDAS DE SENSIBILIDAD ENTRE DIFERENTES DISPOSITIVOS SON EN GRAN PARTE COMPARABLES



FIGURA 12-2 Todos los modelos de perímetro Octopus recientes pueden importar datos desde otros modelos Octopus y 
desde el perímetro HFA II. Debido a que los datos en bruto son importados (los umbrales de sensibilidad, índices de fi abilidad 
y parámetros de prueba generales) y que los modelos Octopus que permiten importación de datos contienen bases de datos 
normativas específi cas al dispositivo para todos los otros modelos, los datos existentes se tratan como una nueva medición. 
Por consiguiente, todas las representaciones e impresiones disponibles en un perímetro Octopus están disponibles, incluyen-
do el Octopus estilo HFA (al medio), la impresión Octopus 7-en-1 (derecha), el análisis de clúster y el análisis polar (no se 
muestran en este ejemplo de un caso de desprendimiento retinal) y cualquier análisis de tendencias (no mostrados).
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False pos errors: 0 %
False neg errors: 0 %
Test duration: 02:04
Fovea: Off

Stimulus: III / 4000 asb / White
Background: 31 asb / White
Strategy: TOP

Pupil diameter: 
visual acuity: null
RX:

Date: 08/08/2016
Time: 09:05:48
Age: 39
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LOS DATOS EN BRUTO DESPUÉS DE LA IMPORTACIÓN PUEDEN SER VISUALIZADOS EN 
CUALQUIER FORMATO OCTOPUS

Tal como se presenta en el capítulo 9, una serie de prue-
bas de campo visual a través del tiempo es necesaria para 
evaluar adecuadamente la progresión de campo visual 
en enfermedades como el glaucoma. Por lo tanto, al rea-
lizar la transición desde un perímetro a otro, es esencial 
poder utilizar los datos existentes del campo visual de un 
paciente. 

Todos los modelos Octopus actuales por tanto permiten 
la importación de los resultados de campo visual alma-
cenados electrónicamente desde los modelos de Octo-
pus 500, 101, 123, 300, 900 y 600. Los datos pueden ser 
transferidos tanto en una sola sesión como de forma con-
tinua si el otro perímetro sigue en uso. 

IMPORTACIÓN DE DATOS EXISTENTES DESDE UN MODELO DE PERÍMETRO OCTOPUS A OTRO

IMPORTACIÓN DE DATOS EXISTENTES PARA ASEGURAR 
LA CONTINUIDAD 
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Para asegurar una transición sin problemas, los perí-

metros Octopus importan los umbrales de sensibilidad 

medidos, los índices de �iabilidad y los parámetros de 

prueba generales, incluyendo información en cuanto a 

de cuál modelo de perímetro se extraen los datos. Los 

umbrales de sensibilidad medidos luego se comparan 

con la base de datos normativa relevante, como está 

descrito en la sección anterior (ej., si se está impor-

tando datos de un Octopus 300 a un Octopus 900, los 

umbrales de sensibilidad medidos se comparan con 

la base de datos normativa del Octopus 300). Debido 

a que todas las representaciones Octopus se calculan 

de los umbrales de sensibilidad medidos (véase la FIG 

7-1), al compararlos con las bases de datos normativas 

especí�icas al dispositivo, el nuevo dispositivo puede 

Para asegurar que los datos existentes recolectados 

en un perímetro HFA puedan ser utilizados luego de la 

transición a un perímetro Octopus, todos los modelos 

de Octopus recientes permiten la importación de datos 

almacenados electrónicamente desde un HFA II. Esto 

incluye los umbrales de sensibilidad, los parámetros de 

prueba generales, el modelo de perímetro desde donde 

se originan los datos (HFA II), así como los índices de �ia-

bilidad. Para eliminar en gran parte la in�luencia de cual-

quier diferencia relacionada al dispositivo al nivel de pér-

didas de sensibilidad, cada perímetro Octopus también 

contiene una base de datos normativa para el perímetro 

HFA II. Las pérdidas de sensibilidad (desviación total en 

la impresión estilo HFA y comparaciones en la impresión 

estilo Octopus) de los datos HFA luego son calculados 

tratar los datos existentes como cualquier medición 

nueva y visualizarla en exactamente el mismo forma-

to, como se muestra en la FIG 12-2. Las potenciales di-

ferencias en las de�iniciones de las representaciones 

por lo tanto se eliminan y los datos de la progresión 

del campo visual pueden ser evaluados, como se mues-

tra en la FIG 12-3. Además, esta aproximación ofrece 

la ventaja de que los datos que fueron tomados años 

atrás pueden ser vistos con las últimas herramientas 

de análisis (ej., análisis de tendencias de clúster).

Para una completa transparencia, el dispositivo desde 

donde las mediciones se originan se marca claramente 

en cada prueba de campo visual y se le asigna un sím-

bolo distinto en el análisis global de tendencias.

de los umbrales de sensibilidad importados y la base 

de datos normativa HFA, eliminando por tanto en gran 

manera las diferencias especí�icas al dispositivo. Debido 

a que los datos en bruto (umbrales de sensibilidad) son 

importados, el perímetro Octopus puede tratar los datos 

existentes como cualquier medición nueva y visualizarla 

en exactamente el mismo formato, como se muestra en 

la FIG 12-2. 

Para evaluar la progresión del campo visual, es impor-

tante poder utilizar los datos HFA existentes importados 

a un perímetro Octopus y las nuevas mediciones en el 

mismo análisis de tendencias. Esto es posible siempre y 

cuando se utilicen parámetros de prueba comparables 

(mismo tipo de estímulo, mismo patrón de pruebas). La 

FIG 12-4 proporciona un ejemplo.

IMPORTACIÓN DE DATOS EXISTENTES DESDE UN HFA A UN PERÍMETRO OCTOPUS



FIGURA 12-3 Todos los perímetros Octopus permiten la importación de datos del paciente existentes para asegurar la 
continuidad de datos. Los umbrales de sensibilidad medidos son importados y comparados con la base de datos normativa 
específi ca al dispositivo apropiada. Los datos luego pueden ser visualizados en cualquier formato Octopus. En el ejemplo 
anterior, un paciente con glaucoma con un defecto arqueado inferior fue examinado en un perímetro Octopus 123 (triángulo 
sin rellenar) desde 2006 a 2009 utilizando perimetría automatizada estándar (SAP) con un patrón de pruebas G. En 2010, la 
clínica hizo la transición a un Octopus 300 (triángulo relleno) y continuó realizando pruebas al paciente utilizando los mismos 
parámetros de pruebas. Los datos de ambos dispositivos pueden ser utilizados en el mismo análisis de tendencia global para 
monitorear la progresión. Nótese que este paciente muestra niveles típicos de fl uctuación tanto antes como después de la 
transición.
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LOS PERÍMETROS OCTOPUS PUEDEN VISUALIZAR CONJUNTAMENTE LOS DATOS DE CUALQUIER PERÍMETRO OCTO-
PUS EN UN ANÁLISIS DE TENDENCIA.



FIGURA 12-4 En este ejemplo, un paciente con glaucoma con un defecto arqueado superior fue examinado en un 
perímetro HFA II desde 2006 a 2009 utilizando SAP con un patrón 24-2. En 2010, la clínica hizo la transición a un Octopus 
900 y continuó examinando al paciente con los mismos parámetros de prueba. Los datos HFA II pueden ser importados al 
perímetro Octopus 900 y los datos de ambos dispositivos pueden ser utilizados en el mismo análisis de tendencias global 
debido a las bases de datos normativas específi cas al dispositivo utilizadas por los perímetros Octopus.
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LOS PERÍMETROS OCTOPUS PUEDEN VISUALIZAR CONJUNTAMENTE DATOS HFA Y OCTOPUS EN UN 
ANÁLISIS DE TENDENCIAS

Como se describe en las secciones anteriores, los períme-

tros Octopus ofrecen distintas características que mini-

mizan el impacto de la transición entre diferentes mode-

los de perímetro. No obstante, aún se pueden observar 

diferencias en algunos, pero no en todos los pacientes 

luego de cambiar de dispositivo.

Esto se puede explicar por el hecho de que la �luctua-

ción relacionada al paciente está siempre presente en 

la perimetría y por lo tanto también debería esperarse 

durante la transición desde un perímetro a otro. Duran-

te la transición, la �luctuación relacionada al paciente 

puede ser asociada con la transición en si o puede ser 

independiente de esta. El capítulo 3 proporciona muchos 

consejos prácticos sobre cómo minimizar la �luctuación 

relacionada al paciente. La transición entre modelos de 

perímetros en si puede aumentar la cantidad de �luctua-

MANEJAR LA FLUCTUACIÓN RELACIONADA AL PACIENTE
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ASPECTOS ESPECÍFICOS RELACIO-
NADOS A LA TRANSICIÓN DESDE 
EL HUMPHREY FIELD ANALYZER

Tal como se muestra en las FIG 12-1 y 12-4, las pruebas de 

campo visual tomadas con tanto el perímetro HFA como 

con el perímetro Octopus dan como resultado resulta-

dos de prueba comparables que pueden ser utilizados 

igualmente bien para la toma de decisiones clínica.2-6 Sin 

embargo, debido a que ambas marcas de perímetro uti-

lizan sus propios patrones y estrategias de pruebas para 

realizar las pruebas de campo visual, es posible que no se 

sepa intuitivamente cuales elegir en un perímetro Octo-

pus luego de la transición desde un perímetro HFA. La 

TABLA 12-1 proporciona una perspectiva general de las 

elecciones más comunes de los patrones y estrategias de 

pruebas Octopus luego de una transición desde un perí-

metro HFA. Se presenta información más detallada sobre 

todos los patrones de pruebas Octopus disponibles en el 

capítulo 5 y se presentan más detalles sobre las estrate-

gias Octopus disponibles en el capítulo 6.

SELECCIÓN DE PARÁMETROS DE PRUEBA

ción relacionada al paciente en algunos pacientes, pero 

no en todos. Debido a que el diseño y las condiciones de 

trabajo de los diferentes modelos de perímetro varían, 

algunos pacientes pueden mostrar efectos de aprendiza-

je durante las pruebas iniciales en el nuevo dispositivo 

(para más información sobre los efectos de aprendizaje, 

véase la FIG 3-12). Por lo tanto, para minimizar el impac-

to de los efectos de aprendizaje, es una buena práctica 

para los técnicos tomarse algunos exámenes a si mismos 

con el nuevo dispositivo y asegurarse de incluir las dife-

rencias perceptibles en las instrucciones al paciente. Más 

aún, realizar una prueba de práctica con un paciente con 

el nuevo dispositivo también es útil. 

Además de los efectos de aprendizaje, algunos pacientes 

pueden mostrar preferencias personales por un mode-

lo de perímetro por sobre el otro. Por ejemplo, mientras 

que los perímetros de cúpula como el Octopus 900 o el 

HFA II necesitan operar bajo condiciones de luz tenue, 

los perímetros cerrados de 30° como el Octopus 600 o 

el Octopus 300 también pueden operar bajo la luz nor-

mal. Las diferentes condiciones lumínicas del ambiente 

pueden in�luenciar el rendimiento del paciente duran-

te la prueba perimétrica, ya que las condiciones de luz 

tenue pueden aumentar la concentración en algunos, 

mientras que con otros puede hacerlos somnolientos y 

menos alerta. A pesar de que las preferencias personales 

no pueden ser eliminadas, típicamente el impacto en los 

resultados de la prueba de campo visual está dentro de 

los niveles esperados de �luctuación.
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30°
(Glaucoma/General)

10°
(Mácula, campo constreñido, reti-
nopatía hidroxicloroquina) 

CAMPO COMPLETO (Umbral)
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Dinámica
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ELECCIONES COMUNES DE PATRONES Y ESTRATEGIAS DE PRUEBAS 
EN LOS PERÍMETROS HFA Y OCTOPUS

TABLA 12-1

A pesar de que el análisis de progresión en EyeSuite (véa-

se el capítulo 9) puede llevarse a cabo en pruebas que 

utilicen diferentes estrategias de pruebas, requiere que 

se utilicen el mismo patrón de pruebas y las mismas con-

diciones generales de prueba para toda la serie de campo 

visual. Si los análisis se necesitan durante la transición 

desde un perímetro HFA a un perímetro Octopus, lo me-

jor es seleccionar el mismo patrón de pruebas utilizado 

en las pruebas de campo visual del paciente existentes. 

Por esta razón, los perímetros Octopus proporcionan 

los patrones de pruebas HFA más comúnmente utiliza-

dos, especí�icamente el 24-2, el 30-2 (FIG 5-4) y el 10-2 

(FIG 5-10). De ser necesario cualquier otro patrón HFA no 

disponible en un perímetro Octopus, es posible crear ese 

patrón de pruebas utilizando la función de Prueba Perso-

nalizada disponible en algunos modelos Octopus.

Tanto los perímetros Octopus como los HFA han desa-

rrollado sus propias representaciones de campo visual 

especí�icas a la marca. A pesar de que el razonamiento 

subyacente y de�iniciones son comparables, tienen nom-

bres diferentes, un estilo grá�ico diferente y las fórmulas 

utilizadas en su cálculo pueden variar.7,8

Para facilitar la transición desde un perímetro HFA a un 

perímetro Octopus con un entrenamiento mínimo en la in-

terpretación de campo visual, todos los perímetros Octo-

pus ofrecen un modo HFA. En este modo, una impresión 

estilo HFA está disponible en la cual las representaciones 

de campo único y los índices se nombran y se calculan 

basándose en las de�iniciones utilizadas en la impresión 

HFA original. La FIG 12-2 muestra que cualquier prueba de 

campo visual tomada o importada a un perímetro Octopus 

puede ser visualizada tanto en el estilo Octopus como en la 

impresión estilo HFA.

Las representaciones HFA y sus contrapartes de Octopus 

son muy similares. Una vez que la terminología especí�i-

ca a Octopus de cada representación se vuelve familiar, 

aquellos familiarizados con la terminología HFA pueden 

interpretar fácilmente los resultados. La FIG 12-5 presen-

ta una comparación lado a lado de todas las representa-

ciones HFA y Octopus disponibles y también destaca las 

diferencias relevantes para la interpretación clínica. Se 

proporciona instrucción sobre cómo realizar la transición 

de la Prueba de Hemicampo de Glaucoma (GHT) a curva 

de defectos en el CUADRO 12B.

INTERPRETACIÓN DE UN CAMPO VISUAL ÚNICO



FIGURA 12-5 comparación lado a lado del HFA análisis de campo único y de la impresión Octopus 7-en-1 de la misma 
prueba de campo visual que fue tomada con un perímetro HFA II y luego importada a un perímetro Octopus. Muchas 
representaciones en las dos impresiones están basadas en los mismos principios, pero utilizan nombres diferentes. Debería 
tomarse en cuenta que a pesar de que existen diferencias entre los resultados de los dos perímetros, típicamente son muy 
pequeñas y no alteran la interpretación clínica del caso. Las pequeñas diferencias en las defi niciones utilizadas entre los dos 
perímetros están destacadas en la columna de comentarios.
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MAPA NUMÉRICO DE 
DESVIACIÓN TOTAL

COMPARACIONES

COMENTARIOS

Ambos perímetros utilizan un mapa 
gráfico interpolado para evaluar la 
magnitud y forma de los defectos. 

La escala de grises HFA está basada 
en los umbrales de sensibilidad 
(valores de umbral) en dB, por tanto, 
se ve influenciada tanto por la edad 
del paciente y la excentricidad de la 
ubicación de prueba.

La escala de grises Octopus 
(comparaciones) está basada en la 
pérdida de sensibilidad en %, por 
tanto, su interpretación es independ-
iente de la edad del paciente y la 
excentricidad de las ubicaciones de 
prueba (véase las FIG 7-7 y 8-18).

Ambos perímetros visualizan la 
pérdida de sensibilidad (desviación 
de los valores normales corregidos 
por la edad) pero utilizan signos 
opuestos.

Los perímetros Octopus visualizan la 
pérdida de sensibilidad < 5 dB con 
un símbolo “+” (véase las FIG 7-6 y
8-18).

Ambos perímetros visualizan los 
umbrales de sensibilidad medidos.

Los perímetros Octopus visualizan 
defectos absolutos (umbrales de 
sensibilidad de 0 dB) con un signo
“    (cuadrado relleno)” (véase las
FIG 7-2 y 7-3).

SEMEJANZAS Y DIFERENCIAS ENTRE LAS REPRESENTACIONES HFA Y SUS CONTRAPARTES DE OCTOPUS
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Ambos perímetros visualizan la 
pérdida de sensibilidad local 
(desviación de los valores normales 
corregidos por la edad con una 
corrección aplicada para eliminar 
cualquier influencia de la pérdida 
difusa) 

Los perímetros Octopus y HFA 
utilizan símbolos opuestos.

Los perímetros Octopus visualizan la 
pérdida de sensibilidad local < 5 dB 
con un símbolo “+” (véase las FIG 
7-16, 7-17 y 8-18).

Los perímetros Octopus and HFA 
muestran los mismos niveles de 
probabilidades utilizando símbolos 
similares.

Los perímetros Octopus utilizan los 
siguientes símbolos (véase las FIG 
7-10, 8-14 y 8-15).

 p > 5%

 p < 5%

 p < 2%

 p < 1%

 p < 0.5 %

Los perímetros Octopus y HFA 
muestran los mismos niveles de 
probabilidades utilizando símbolos 
similares.

Los perímetros Octopus utilizan los 
siguientes símbolos (véase las FIG 
7-19, 8-14 y 8-15).

 p > 5%

 p < 5%

 p < 2%

 p < 1%

 p < 0.5 %
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campo visual central.

Los perímetros Octopus ponen la 
misma7,8 ponderación en cada 
ubicación, ya que el patrón G 
estándar tiene una mayor densidad 
de ubicaciones de prueba centrales 
(véase la TABLA 7-1 y FIG 8-26). 

Los perímetros HFA ponen más 
ponderación en las ubicaciones del 
campo visual central. 

Los perímetros Octopus ponen la 
misma ponderación en cada 
ubicación, ya que el patrón G 
estándar tiene una mayor densidad 
de ubicaciones de prueba centrales 
(véase la TABLA 7-1 y FIG 8-27).

VFI

ÍNDICE DE CAMPO VISUAL

90%

MD

DEFECTO PROMEDIO

4.4 dB

ERRORES DE FALSO POS

12%

RESPUESTAS DE FALSO 
POSITIVO

1/8 (12%) +

Tanto como MD son medidas de la 
pérdida general de campo visual, y 
proporcionan resultados compara-
bles en pacientes con valores MD 
mayores a ±5 dB.

El VFI se expresa como un porcenta-
je de la función normal, se extiende 
desde 100% a 0 % y no se ve 
influenciado por la pérdida difusa de 
campo visual.

MD se expresa en dB, se extiende 
desde 0 a 25 dB y se ve afectada por 
la pérdida difusa de campo visual 
pero también es más sensible al 
detectar la pérdida temprana del 
campo visual.9

Tanto los perímetros HFA como los 
Octopus visualizan el porcentaje de 
los errores de falso positivo (véase la
FIG 7-22).

Los perímetros Octopus además 
presentan los números absolutos de 
respuestas de falso positivo y el 
número total de pruebas de captura 
positiva. 

Tanto GHT como la curva de 
defectos proporcionan información 
sobre el estado general del campo 
visual, aunque los métodos difieren. 

Para más detalles, véase el CUADRO 
12B.
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Aspectos específi cos relacionados a la transición desde el Humphrey Field Analyzer



RELACIÓN ENTRE LA PRUEBA DE HEMICAMPO DE GLAUCOMA (GHT) Y LA 
CURVA DE DEFECTOS

La prueba de hemicampo de glaucoma (GHT) es un índice intuitivo basado en texto que proporciona 

información sobre el estado general del campo visual y clasi�ica los resultados de campo visual como 

“Dentro de los límites normales”, “Al límite”, “Fuera de los límites normales”, “Reducción general de la 

sensibilidad” y “sensibilidad anormalmente alta”. Su diseño está basado en la asimetría de los umbrales 

de sensibilidad para las regiones de manojos de �ibra nerviosa arqueadas superior e inferior. Por lo 

tanto, determina diferencias estadísticamente signi�icativas entre los dos clústeres de campo visual 

correspondientes divididos por la línea media horizontal.

En los perímetros Octopus, la curva de defectos se utiliza para determinar el estado general del campo 

visual. Y a pesar de que esté basado en principios diferentes, proporciona información similar sobre 

si los campos visuales son normales o si existen defectos locales o difusos. La tabla de abajo resume 

alguna de las reglas de oro sobre cómo leer la curva de defectos para obtener información que sea 

comparable a la GHT. Para más detalles sobre la curva de defectos, re�iérase a la FIG 7-11 y 8-10.

CUADRO 12B
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ERRORES FALSO 
NEGATIVOS

12%

RESPUESTAS DE FALSO 
NEGATIVO

1/8 (12%) -

PÉRDIDAS DE F
IJACIÓN

0/12

NO DISPONIBLE

RASTREADOR DE MIRADA NO DISPONIBLE

Tanto los perímetros HFA como 
Octopus visualizan el porcentaje de 
errores de falso negativo (véase la 
FIG 7-23). 

Los perímetros Octopus además 
presentan el número absoluto de 
respuestas de falso negativo y el 
número total de pruebas de captura 
negativa.

Los perímetros HFA utilizan el 
método Heijl-Krakau para determinar 
el porcentaje de pérdidas de fijación.

Los perímetros Octopus previenen 
pérdidas de fijación al utilizar el 
Control de Fijación, con el cual la 
prueba se interrumpe cuando no se 
mantiene una adecuada fijación 
(véase la FIG 3-11).

Los perímetros HFA graban los 
movimientos del ojo utilizando el 
rastreador de mirada.

Los perímetros Octopus previenen 
pérdidas de fijación al utilizar el 
Control de Fijación, con el cual la 
prueba se interrumpe cuando no se 
mantiene una adecuada fijación 
(véase la FIG 3-11).

Capítulo 12    |    Transición a un modelo diferente de perímetro
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Categoría
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DENTRO DE LOS 
NIVELES NORMALES

NORMAL
Curva de defectos dentro 
de la banda normal

AL LÍMITE AL LÍMITE
Curva de defectos a lo largo/
levemente debajo de la banda 
normal
O bien,
Curva de defectos dentro de 
la banda normal, pero con una 
característica caída a la 
derecha (no mostrada)

FUERA DE LOS 
LÍMITES NORMALES

DEFECTO LOCAL
Caída de la curva de 
defectos a la derecha

REDUCCIÓN GENERAL 
DE LA SENSIBILIDAD

DEFECTO DIFUSO
Desplazamiento paralelo hacia 
abajo de la curva de defectos

SENSIBILIDAD ANORMAL-
MENTE ALTA

 GATILLO FÁCIL
Fuerte ascenso de la curva de 
defectos a la izquierda

Aspectos específi cos relacionados a la transición desde el Humphrey Field Analyzer



FIGURA 12-6 Comparación lado a lado de los análisis de progresión HFA y Octopus de la misma serie de campo visual 
que fue tomada con un perímetro HFA II y luego importada a un perímetro Octopus. Algunos análisis identifi can aspectos 
similares de progresión, como si existe progresión y dónde ocurre la progresión localizada, pero utilizan una aproximación 
diferente. Además, el perímetro Octopus ofrece análisis para identifi car la progresión difusa y para proporcionar instrucción 
sobre donde buscar progresión estructural. Las diferencias en los métodos utilizados entre los perímetros se presentan en la 
columna de comentarios. 
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ANÁLISIS DE PROGRESIÓN 
GUIADO (GPA)

ANÁLISIS DE PROGRESIÓN 
EN EYESUITE

ANÁLISIS DE TENDENCIA GPA  ANÁLISIS DE TENDENCIA MD

COMENTARIOS

GPA utiliza tanto análisis de 
tendencias como análisis de 
evento puntual, que requiere 
dos pruebas base confiables.

El análisis de progresión en 
EyeSuite utiliza análisis de 
tendencia.

Ambos perímetros utilizan el 
análisis de tendencias para 
determinar significancia y tasa 
de cambio. 

El HFA utiliza el Índice de 
campo visual (VFI), que 
típicamente se extiende desde 
100% a 0%. Los cambios 
significativos se muestran en 
texto. 

El Octopus utiliza el defecto 
promedio (MD), que 
típicamente se extiende desde 
0 a 25 dB. El empeoramiento 
significativo se muestra con 
flechas rojas que van hacia 
abajo (véase la FIG 9-6).

Capítulo 12    |    Transición a un modelo diferente de perímetro

Tanto los perímetros HFA como los Octopus ofrecen 
métodos para evaluar la progresión del campo visual. 
La FIG 12-6 presenta una comparación lado a lado 
de todos los análisis de progresión HFA y Octopus y 
también destaca las diferencias relevantes para la in-
terpretación clínica. Para información más detallada 
sobre el análisis de progresión en EyeSuite, refiérase 
al capítulo 9. 
Para juzgar si una serie de campo visual es estable o 
si está progresando, tanto los perímetros HFA como 
los Octopus utilizan una aproximación de análisis de 
tendencias y determinan tanto la significancia del 

cambio como la tasa de cambio. Además, tanto los 
perímetros HFA como Octopus proporcionan herra-
mientas para determinar si hay progresión local más 
allá de lo que es aparente en el análisis de tendencias 
MD y dónde ocurre el cambio. El Octopus también 
ofrece un método para identificar la progresión di-
fusa de manera independiente. Además, para facilitar 
la evaluación combinada de la progresión estructural 
y funcional en el glaucoma, los perímetros Octopus 
ofrecen un procedimiento de tendencias, el análisis 
de tendencias polar, que facilita encontrar una rela-
ción entre las pérdidas estructurales y funcionales. 

INTERPRETACIÓN DE LA PROGRESIÓN 
DEL CAMPO VISUAL

PERSPECTIVA GENERAL DE LAS HERRAMIENTAS DE PROGRESIÓN DISPONIBLE EN 
LOS PERÍMETROS HFA Y OCTOPUS
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El HFA utiliza análisis de 
evento puntual para evaluar la 
progresión local y requiere dos 
pruebas de base fiables. La 
Alerta GPA visualiza la 
probabilidad de progresión 
como texto.

El Octopus utiliza análisis de 
tendencias para determinar la 
significancia y tasa de cambio 
en las variables (véase la FIG 
9-8)

• Clúster MD (corregido) 
 (defectos promedio de 10 
 clústeres siguiendo la 
 distribución de RNFL en 
 la retina, véase la FIG 
 9-11)
   
• LD (defecto Local, véase 
 el CUADRO 7D) 

• sLV (equivalente Octopus 
 de PSD, véase la FIG 

8-27)

El análisis de tendencias es 
relativamente robusto ante los 
valores atípicos. Además, los 
campos visuales individuales 
pueden ser fácilmente 
excluidos del análisis de 
tendencias en el perímetro 
Octopus simplemente al darle 
clic a una prueba dada.
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Aspectos específi cos relacionados a la transición desde el Humphrey Field Analyzer
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de tendencias para 
determinar la significancia y 
la tasa de cambio del DD 
variable (defecto Difuso, 
véase el CUADRO 7C).
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NO DISPONIBLE ANÁLISIS DE TENDENCIAS 
POLAR

El Octopus utiliza el análisis 
de tendencias Polar para 
mostrar progresión puntual 
por ubicación de campo 
visual proyectada sobre el 
disco óptico como guía 
sobre dónde buscar 
progresión estructural 
(véase la FIG 9-14).

Capítulo 12    |    Transición a un modelo diferente de perímetro
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CAPÍTULO 13
CASOS CLÍNICOS

INTRODUCCIÓN

Los capítulos anteriores de este libro han presentado sis-

temáticamente varios aspectos de las pruebas e interpre-

tación del campo visual. Para concluir, la interpretación 

de campo visual ahora se encuentra en un contexto clí-

nico. En este capítulo, se presentan 23 casos clínicos que 

muestran campos visuales o series de campos visuales 

de pacientes con glaucoma, trastorno neuroftalmológico 

y enfermedades retinales. Los casos seleccionados son 

casos modelo. Presentan patrones de defectos típicos de 

la enfermedad en vez de casos inusuales y son �iables, li-

bres de artefactos y se puede con�iar plenamente en ellos. 

Para vincular la interpretación de campo visual a la si-

tuación clínica, los resultados de campo visual se presen-

tan acompañados de otra información clínica relevante. 

Se muestran los antecedentes de la historia del paciente, 

así como también otros resultados diagnósticos como 

agudeza visual, imágenes de fondo, imágenes de OCT e 

RNM que son relevantes para la toma de decisiones clíni-

ca. En todos los ejemplos, la agudeza visual se expresa en 

unidades decimales para uniformidad, pero el Octopus 

permite a los usuarios seleccionar diferentes unidades al 

realizar la prueba. En cada caso, se presentan y se resu-

men los descubrimientos clave de diagnóstico que lleven 

al diagnóstico de enfermedades.

Una perspectiva general de todos los casos disponibles se 

presenta en la próxima página.
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GLAUCOMA – 
CAMPO ÚNICO

1. Glaucoma de etapa muy temprana 
 (glaucoma de tensión normal)
2. Glaucoma de etapa temprana 
 (glaucoma de tensión normal)
3. Glaucoma de etapa temprana 
 (glaucoma primario de ángulo abierto)
4. Glaucoma de etapa temprana (con cataratas)
5. Glaucoma de etapa temprana 
 (glaucoma de tensión normal)
6. Glaucoma de etapa temprana 
 (glaucoma primario de ángulo abierto)
7. Glaucoma moderado 
 (glaucoma de tensión normal)
8. Glaucoma moderado 
 (glaucoma primario de ángulo abierto)
9. Glaucoma de etapa tardía 
 (glaucoma de tensión normal)

GLAUCOMA – 
TENDENCIA

10. Glaucoma temprano a moderado 
 (glaucoma de tensión normal)
11. Glaucoma temprano a moderado 
 (glaucoma primario de ángulo abierto)
12. Glaucoma temprano a moderado 
 (glaucoma primario de ángulo abierto)
13. Glaucoma temprano a moderado 
 (glaucoma de tensión normal)
14. Glaucoma temprano a moderado 
 (glaucoma primario de ángulo abierto)
15. Glaucoma de etapa terminal 
 (glaucoma pseudoexfoliativo)

ENFERMEDADES 
NEUROLÓGICAS

16. Infarto cerebral 
 (bilateral)
17. Neuropatía óptica hereditaria de Leber 
 (bilateral)
18. Neuritis óptica bilateral
 (esclerosis múltiple)
19. Meningioma de tuberculum sellae 
 (bilateral)

ENFERMEDADES 
RETINALES

20. Degeneración macular 
 relacionada a la edad
21. Obstrucción de rama de 
 la arteria central de la retina
22. Agujero macular
23. Trombosis de la vena central de la retina
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OCTOPUS 101

Demo Jane, 1947/01/01 (57 años)
Ojo derecho (OD) / 2004/11/18 / 12:01:27
Siete-en-Uno

Clasificación:
Comentario:

IOP [mmHg]:Pupila [mm]:
Refracción S/C/A: -3.25// VA: 1.0
Pruebas de captura: 0/26 (0%) +, 1/26 (4%) - RF: 1.9
Parámetros: 4  / 1000 asb III 100 ms Duración: 16:41
Programas: 32 Standard   White/White / Normal Preguntas/repeticiones: 520 / 0 30°
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SF [dB]: 1.6

95%..100%
83%...94%
71%...82%
59%...70%
47%...58%
35%...46%
23%...34%
11%...22%
 0%...10%

Escala de grises (CO)

-1.9-1.6

3.1-1.1-

Valores

2929

29 30

33

26

29

26

30

31

27

28

22

28

26

30

26

28

28

31

28 28

28 28 28 29

29

28

28 31 31 30

29 28

25 23

30 29

6292

21 30 32 27

26 26 31 29

9282

27 27

28 27

28 27 27 29

30 30 31 29

8262

9282

29 29 29 31

27 28 29 28

27.927.4

8.829.72

Comparaciones

++

+ +

+

+

+

+

+

+

+

+

+

+

+

+

+

+

+

+

+ +

+ + + +

+

+

+ + + +

+ +

+ +

+ +

++

+ + + +

+ + + +

++

+ +

+ +

+ + + +

+ + + +

++

++

+ + + +

+ + + +

Comparaciones corregidas

++

+ +

+

+

+

+

+

+

+

+

+

+

+

+

+

+

+

+

+ +

+ + + +

+

+

+ + + +

+ +

+ +

+ +

++

5 + + +

+ 5 + +

++

+ +

+ +

+ + + +

+ + + +

++

++

+ + + +

+ + + +

Curva de defectos

Defectoo difuso [dB]: -1.1

471

5%

95%

-5

0

5

10

15

20

25

Probabilidades Probabilidades corregidas

p > 5
p < 5
p < 2
p < 1
p < 0,5

OCTOPUS®
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Todas las 
ubicaciones 
de prueba a

 p > 5%

Curva de defectos
en rango normal

Glaucoma    |    Campo único

• Mujer de 57 años, sin historial familiar
• La paciente reportó agudeza visual reducida en ambos ojos e incomodidad 
 en el ojo izquierdo 

• 15 mmHg/ 1.2 - 5.25 (sph) 

• C/D = 0.9 
• Adelgazamiento del borde en la hora 6 a 11 
• Hemorragia del disco óptico y defecto RNFL estrecho similar a una rendija en la hora 11
• Atro�ia corioretinal peripapilar (PPA) en zona alfa temporal y zona beta 

• No hay pérdida de campo visual
• Los hallazgos en fondo de ojo muestran cambios indicativos de glaucoma muy temprano incluyendo pérdida
 de borde neuroretinal, hemorragia de disco óptico, y pérdida RNFL

PACIENTE

PIO/VA corr 

FONDO DE OJO

GLAUCOMA DE ETAPA MUY TEMPRANA (GLAUCOMA DE TENSIÓN NORMAL)1
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OCTOPUS 101

Demo Jane, 1942/01/01 (53 años)
Ojo izquierdo (OS) / 1996/06/21 / 14:24:40
Siete-en-Uno

Clasificación:
Comentario: NTG

Pupila [mm]: 5.3 IOP [mmHg]: 12
Refracción S/C/A: // VA: 1.2
Pruebas de captura: 0/24 (0%) +, 1/24 (4%) - RF: 2.0
Parámetros: 4  / 1000 asb III 100 ms Duración: 16:49
Programas: G Standard   White/White / Normal Preguntas/repeticiones: 481 / 1 30°

MS [dB]: 25.9
MD [< 2.0 dB]: 1.6
sLV [< 2.5 dB]: 4.2
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+ +
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Curva de defectos

Probabilidades Probabilidades corregidas

p > 5
p < 5
p < 2
p < 1
p < 0,5

Defectoo difuso [dB]: -1.1

471

5%

95%
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25

OCTOPUS®

Clúster de ubicaciones 
anormales con 

p < 0.5 %

Capítulo 13    |    Casos clínicos

• Escalón nasal superior leve y escotoma paracentral superior leve
• Relación espacial entre pérdida de campo visual y tanto adelgazamiento del borde como pérdida RNFL 
 en la foto de fondo de ojo

• Mujer de 53 años, sin historial familiar
• Aumento de excavación de nervio óptico observado durante una cirugía ocular de 
 emergencia no relacionada
• 12 mmHg/ 1.2 + 0.25 (sph) 
• C/D = 0.8
• Adelgazamiento de borde y pérdida RNFL en la hora 5 a 6 

PACIENTE

PIO/VA corr 

FONDO DE OJO

2 GLAUCOMA DE ETAPA TEMPRANA (GLAUCOMA DE TENSIÓN NORMAL)
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Demo Jane, 1958/01/01 (56 años)
Ojo derecho (OD) / 2015/01/09 / 01:31:08
Cuatro-en-Uno

T31 V1.0
3.0

0/4 (0%) +, 0/4 (0%) - 0.0
31.4  / 4000 asb III 100 ms 02:18
G Standard   White/White / TOP 72 / 0 MS [dB]: 26.4

MD [< 2.0 dB]: 0.9
sLV [< 2.5 dB]: 4.5

30°

Escala de Grises (CO)

MD [dB]
2.52.2

-1.0 -0.5

Análisis de Clúster [dB]

+

+

3.1

5.4
7.4

+
+

+
+

+

Curva de Defectos Análisis Polar

10 20 30
[dB]

S

I
T N

OCTOPUS®

Defecto difuso [dB]:  2.3

591

5%

95%

-5

0

5

10

15

20

25

EyeSuite™ Static perimetry, V3.5.0
OCTOPUS 300

Categoría

D
ef

ec
to

 (d
B)

Hg]mm[ POI
VA [m]:
RF:
Duración:
Preguntas/repeticiones:

Comentario:

Refracción S/C/A:
Pruebas de captura:
Parámetros:
Programas:

Pupila [mm]:
NV:

Daño estructural 
sugerido en la hora 

7 a 8 

Escalón nasal, 
defecto superior 

arqueado  y superior 
paracentral

Defecto local 
(glaucoma)

Adelgazamiento GC 
inferotemporal

Pérdida RNFL 
inferotemporal

Glaucoma    |    Campo único

• Defecto de escalón nasal, arqueado superior y paracentral superior aparentes en el análisis de clúster
• Relación espacial entre la pérdida de campo visual (El análisis polar sugiere daño estructural en la hora 
 7 a 8) y la pérdida estructura ínferotemporal (foto de fondo, RNFL & mapa de grosor GC)

• Mujer de 56 años, su hermano padece de glaucoma crónico de ángulo abierto
• La paciente visitó la clínica para descartar el glaucoma debido a su historial familiar
 
• 24 mmHg /1.0 - 3.25 (sph) 
• Defectos RNFL y de capa de células ganglionares ínferotemporales en hora 7 y 8

PACIENTE

PIO/VA corr 

FONDO DE OJO

3 GLAUCOMA DE ETAPA TEMPRANA (GLAUCOMA PRIMARIO DE ÁNGULO ABIERTO)
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Demo John, 1944/01/01 (71 años)
Ojo izquierdo (OS) / 2015/04/29 / 14:57:18
Cuatro-en-Uno

T31 V1.0
3.7

2/4 (50%) +, 0/4 (0%) - 25.0
31.4  / 4000 asb III 100 ms 02:25
G Standard   White/White / TOP 74 / 0 MS [dB]: 23.0

MD [< 2.0 dB]: 3.3
sLV [< 2.5 dB]: 3.4

30°

Escala de Grises (CO)

MD [dB]
6.44.2

0.1 2.5

Análisis de Clúster Corregido [dB]

+

+

2.2

7.4
+

+
+

+
+

+

+

+

2.2

7.4
+

+
+

+
+

+

Curva de Defectos Análisis Polar

102030
[dB]
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I
N T

OCTOPUS®

Defecto difuso [dB]:  2.3

591

5%

95%
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25

EyeSuite™ Static perimetry, V3.5.0
OCTOPUS 300

Categoría

D
ef

ec
to

 (d
B)

Hg]mm[ POI
VA [m]:
RF:
Duración:
Preguntas/repeticiones:

Comentario:

Refracción S/C/A:
Pruebas de captura:
Parámetros:
Programas:

Pupila [mm]:
NV:

Escalón nasal 
(defecto local)

Defecto difuso
(cataratas)

Daño 
estructural 
sugerido 

en la 
hora 7 a 8 Defecto local

(glaucoma)

Brumoso debido 
a las cataratas

Capítulo 13    |    Casos clínicos

• Hombre de 71 años, sin historial familiar
• El paciente reportó visión defectuosa en ambos ojos a lo largo de los últimos 6 meses 
 y deslumbramiento en la noche al cruzar caminos
• 24 mmHg/ 0.7 + 1.75 (sph), - 1.25 (cyl) x 80°
• Imagen de fondo de ojo borrosa debido a las cataratas
• Pérdida de RNFL y pérdida de células ganglionares en la hora 5 y 6

• Se observa tanto un defecto difuso (debido a las cataratas) como un defecto local (debido al glaucoma) 
 en curva de defectos
• Análisis de clúster corregido (remueve el defecto difuso) muestra escalón nasal superior
• Relación espacial entre la pérdida de campo visual (el análisis polar sugiere daño estructural en la hora 5 a 
 6) y la pérdida estructural ínferotemporal (foto de fondo, RNFL y mapa de grosor GC)

PACIENTE

PIO/VA corr 

FONDO DE OJO

4 GLAUCOMA DE ETAPA TEMPRANA (CON CATARATAS)4



261

Categoría

D
ef

ec
to

 (d
B)

Curva de defectos

OCTOPUS 101

Demo Jane, 1944/01/01 (58 años)
Ojo izquierdo (OS) / 2003/03/14 / 16:43:49
Siete-en-Uno

Clasificación:
Comentario: Gla

Pupila [mm]: 5.0 IOP [mmHg]: 13
Refracción S/C/A: +0.5/-0.75/80 VA: 1.2
Pruebas de captura: 3/23 (13%) +, 0/23 (0%) - RF: 6.5
Parámetros: 4  / 1000 asb III 100 ms Duración: 15:23
Programas: G Standard   White/White / Normal Preguntas/repeticiones: 459 / 0 30°

MS [dB]: 25.0
MD [< 2.0 dB]: 2.2
sLV [< 2.5 dB]: 5.8
CsLV [dB]: 5.5
SF [dB]: 2.8

95%..100%
83%...94%
71%...82%
59%...70%
47%...58%
35%...46%
23%...34%
11%...22%
 0%...10%

Escala de grises (CO)

3.46.9

5.0-7.0-

Valores

28

29 29

32

30

29

15

27

26

36

29

28

21

27

27

27 24

3331

22 23

2728

21

30

24

29

18

26

21

26

32
21 31

3131

4212

2426

3252

2627

23

3032

4232

2827

23

23

20 21

2626

23.219.8

0.826.82

Comparaciones
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+ +
+

+

+
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+

+

+

+

8

+

+

+ 7
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+ +
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+
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+

7

+

+

+

+
8 +

++

+ +
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+ +

++

+

+

+ +

++

Comparaciones corregidas

+

+ +
+

+

+
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+

+

+

+

+

8

+

+

+ 7
++

+ +

++

7

+

+

+
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+

+

+

+
8 +

++

+ +

++

++

++

5

++

+ +

++

+

+

+ +

++

Probabilidades Probabilidades corregidas

p > 5
p < 5
p < 2
p < 1
p < 0,5

OCTOPUS®

Defectoo difuso [dB]: -1.1

471

5%

95%

-5

0
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10

15
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25

Defecto absoluto
(umbral de sensibilidad 0 dB)

Glaucoma    |    Campo único

• Mujer de 58 años, su padre tuvo glaucoma
• Aumento de excavación del nervio óptico detectado durante una visita médica rutinaria
• 16 mmHg/ 1.2 - 1.0 (sph), - 0.75 (cyl) x 80° 
• C/D = 0.9
• Adelgazamiento de borde y amplia pérdida de RNFL a la hora 5 a 6 

• Escotoma paracentral denso
• Relación espacial entre campos visuales y tanto el adelgazamiento del borde como la pérdida RNFL en la 
 foto del fondo de ojo 

PACIENTE

PIO/VA corr 

FONDO DE OJO

GLAUCOMA DE ETAPA TEMPRANA (GLAUCOMA DE TENSIÓN NORMAL)5
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Categoría

D
ef

ec
to

 (d
B)

OCTOPUS 101

Demo John, 1951/01/01 (55 años)
Ojo izquierdo (OS) / 2007/05/11 / 10:02:54
Siete-en-Uno

Clasificación:
Comentario:

Pupila [mm]: 6.7 IOP [mmHg]:
Refracción S/C/A: -2.75/-1.0/180 VA: 1.0
Pruebas de captura: 0/22 (0%) +, 0/23 (0%) - RF: 0.0
Parámetros: 4  / 1000 asb III 100 ms Duración: 13:43
Programas: G Standard   White/White / Normal Preguntas/repeticiones: 447 / 0 30°

MS [dB]: 24.2
MD [< 2.0 dB]: 3.3
sLV [< 2.5 dB]: 8.7
CsLV [dB]: 8.6
SF [dB]: 1.5

95%..100%
83%...94%
71%...82%
59%...70%
47%...58%
35%...46%
23%...34%
11%...22%
 0%...10%

Escala de grises (CO)

15.11.2

4.1-0.2-

Valores

921

31 30

31

31

29

32

31

30

31

17

27

10

18

5
33 32

3133

25 23

3030

3

30

28

30

4

29

27

29

34
30 3

3131

9162

2431

692

2729

23 3

3031

612

2830

15

28

24 23

2930

11.725.6

0.921.03

Comparaciones

207

+ +
+

+

+
+

+

+

+
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+
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+ +

++

+ +

++
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+
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+
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+

+

+

+
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++

+ 5

++
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++

6 26

++
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++

9
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+ +

++

Comparaciones corregidas

218

+ +
+

+

+
+

+

+

+
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+
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10
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+ +

++

+ +

++
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+

+

+
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+

+

+

+
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++

+ 6

++
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++

7 26

++
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++

10

+

+ +

++

Curva de defectos

Probabilidades Probabilidades corregidas

p > 5
p < 5
p < 2
p < 1
p < 0,5

OCTOPUS®

Defectoo difuso [dB]: -1.1
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95%
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25

Prueba muy 
confiable

Defecto local

Capítulo 13    |    Casos clínicos

• El campo visual muestra defecto superior arqueado
• La relación espacial entre pérdida de campo visual y adelgazamiento de borde en la foto del fondo 
 de ojo es sugerente de glaucoma 

• Hombre de 55 años, sin historial familiar
• El paciente reportó agudeza visual reducida y visión borrosa 
• 23 mmHg/ 1.2 - 4.25 (sph), - 1.0 (cyl) x 180° 
• C/D = 0.8
• Disco pequeño
• Adelgazamiento de borde en la hora 5 a 6

PACIENTE

PIO/VA corr 

FONDO DE OJO

6 GLAUCOMA EN ETAPA TEMPRANA (GLAUCOMA PRIMARIO DE ÁNGULO ABIERTO)
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Categoría

D
ef

ec
to

 (d
B)

Demo Jane, 1947/01/01 (57 años)
Ojo izquierdo (OS) / 2004/11/18 / 12:25:31
Siete-en-Uno

Clasificación:
Comentario:

Pupila [mm]: 5.8 IOP [mmHg]:
Refracción S/C/A: -3.25// VA: 1.0
Pruebas de captura: 0/32 (0%) +, 2/33 (6%) - RF: 3.0
Parámetros: 4  / 1000 asb III 100 ms Duración: 21:13
Programas: 32 Standard   White/White / Normal Preguntas/repeticiones: 642 / 0 30°

MS [dB]: 18.4
MD [< 2.0 dB]: 8.2
sLV [< 2.5 dB]: 10.9
CsLV [dB]: 11.0
SF [dB]: 2.2

95%..100%
83%...94%
71%...82%
59%...70%
47%...58%
35%...46%
23%...34%
11%...22%
 0%...10%

Escala de grises (CO)

14.11.9

5.416.1

Valores

616

11

24

27

28

32

23

13

2

29

31

28

28

27

32

1

17

26

2227

11222527

4

141827

2729

2017

2025

328

412428

262728

27

328

2627

15232529

227

928

28

172429

26222926

11.724.1

3.219.52

Comparaciones

2211
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+

+

+

+

+
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+
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1110+

++

+6

6+

23+

21295+

+++

+

24+

++

9+++

26+
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+
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+5++

Comparaciones corregidas

2211
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+

+

+

+

+
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22

+

+

+

+

+

+

23

9

+

++

135++

24

1010+

++

+5

6+

22+

2028++

+++

+

24+

++

8+++

26+

17+

+

115+

++++

Curva de defectos

Probabilidades Probabilidades corregidas

p > 5
p < 5
p < 2
p < 1
p < 0,5

OCTOPUS 101OCTOPUS®

Defectoo difuso [dB]: -1.1

471
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95%

-5
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Gran sLV muestra un 
defecto local severo

Glaucoma    |    Campo único

• Mujer de 57 años, sin historial familiar
• La paciente reportó agudeza visual reducida en ambos ojos e incomodidad en el 
 ojo izquierdo 

• 16 mmHg/ 1.0 - 5.5 (sph) 

• C/D = 0.95
• Adelgazamiento de borde en la hora 12 a 6 
• Angulación de vena en forma de bayoneta en la hora 12 a 6 

• Denso defecto de campo visual parcial doble arqueado

• Relación espacial entre la pérdida de campo visual y tanto el adelgazamiento del borde y la �lexión de la vena 

 en la foto del fondo de ojo

PACIENTE

PIO/VA corr 

FONDO DE OJO

GLAUCOMA MODERADO (GLAUCOMA DE TENSIÓN NORMAL)7
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Categoría

D
ef

ec
to

 (d
B)

Demo Jane, 1954/01/01 (52 años)
Ojo derecho (OD) / 2007/02/06 / 09:27:13
Siete-en-Uno

Clasificación:
Comentario:

:]gHmm[ POI 13
Refracción S/C/A: -3.0/-0.25/180 VA: 1.2
Pruebas de captura: 0/22 (0%) +, 5/23 (22%) - RF: 11.1
Parámetros: 4  / 1000 asb III 100 ms Duración: 14:18
Programas: G Standard   White/White / Normal Preguntas/repeticiones: 448 / 4 30°

MS [dB]: 17.2
MD [< 2.0 dB]: 10.4
sLV [< 2.5 dB]: 10.4
CsLV [dB]: 10.3
SF [dB]: 2.1

95%..100%
83%...94%
71%...82%
59%...70%
47%...58%
35%...46%
23%...34%
11%...22%
 0%...10%

Escala de grises (CO)

8.723.9

8.09.7

Valores

15

21 31

29

26

25

29

25

14

21

24

12

337

29 33

911

26 27

16

28

297

15

27

27
306

28 31

21

6222

23

629

1211

24 27

241

8281

11

5

25 24

18.43.1

5.720.02

Comparaciones

13

8 +
+

+

+
+

+

14

6

+

16

+24
+ +

1615

+ +

13

+

+19

10

+

6
+24

+ +

5

+ +

+

+81

1718

6 +

+27

11 +

13

19

+ +

Comparaciones corregidas

10

5 +
+

+

+
+

+

11

+

+

13

+21
+ +

1312

+ +

11

+

+16

7

+

+
+21

+ +

+

+ +

+

+51

1415

+ +

+24

8 +

10

16

+ +

Curva de defectos

Probabilidades Probabilidades corregidas

p > 5
p < 5
p < 2
p < 1
p < 0,5

OCTOPUS 101OCTOPUS®

Defectoo difuso [dB]: -1.1
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5%

95%

-5

0

5

10

15

20

25

Defectos absolutos
(umbral de sensibilidad 0 dB)

Pupila [mm]:

Capítulo 13    |    Casos clínicos

• Pérdida densa del campo visual en el cuadrante nasal superior con muchos lugares que muestran 
 defectos absolutos y poca sensibilidad restante cerca de la �ijación correspondiente con la pérdida de RNFL
 en la hora 6 a 8 
• Leve pérdida de sensibilidad en el campo nasal inferior en relación con la pérdida de RNFL en la hora 11 

• Mujer de 52 años, sin historial familiar
• Paciente diagnosticado con glaucoma durante una revisión médica

• 20 mmHg/ 1.2 - 4.0 (sph), - 0.25 (cyl) x 180°

• C/D = 0.9
• Adelgazamiento de borde en la hora 6 a 8 y notch en la hora 11 
• Gran pérdida de RNFL en la hora 6 a 8 y pérdida pequeña de RNFL en la hora 11
• Angulación de la vena inferior y socavado debido al aumento de excavación del 
 disco óptico
• Atro�ia corioretinal peripapilar (PPA) de zona alfa temporal y zona beta 

PACIENTE

PIO/VA corr 

FONDO DE OJO

8 GLAUCOMA MODERADO (GLAUCOMA PRIMARIO DE ÁNGULO ABIERTO)
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Categoría

D
ef

ec
to

 (d
B)

Demo John, 1954/01/01 (52 años)
Ojo derecho (OD) / 2006/11/24 / 16:24:03
Siete-en-Uno

Clasificación:
Comentario:

:]gHmm[POI 16
Refracción S/C/A: +2.75/-0.5/80 VA: 1.0
Pruebas de captura: 0/22 (0%) +, 11/22 (50%) - RF: 25.0
Parámetros: 4  / 1000 asb III 100 ms Duración: 13:53
Programas: G Standard   White/White / Normal Preguntas/repeticiones: 438 / 0 30°

MS [dB]: 8.6
MD [< 2.0 dB]: 19.0
sLV [< 2.5 dB]: 10.1
CsLV [dB]: 10.0
SF [dB]: 2.4

95%..100%
83%...94%
71%...82%
59%...70%
47%...58%
35%...46%
23%...34%
11%...22%
 0%...10%

Escala de grises (CO)

14.026.2

3.319.22

Valores

1

1

26

21

27

21

28

283

29 25

69

5 14

24

20

15

17

30
29

28

7

411

18

20

5

15

42

12 13

13.00.8

0.510.5

Comparaciones

28

29
5

6

+
5

+

+29
+ 7

1917

22 14

+

8

10

10

+
+
+

19

25 14

9

7

23

13

2022

14 14

Comparaciones corregidas

18

19
+

+

+
+

+

+19
+ +

107

13 5

+

+

+

+

+
+
+

9

15 +

+

+

13

+

1112

+ +

Curva de defectos

Probabilidades Probabilidades corregidas

p > 5
p < 5
p < 2
p < 1
p < 0,5

OCTOPUS 101OCTOPUS®

Defectoo difuso [dB]: -1.1

471

5%

95%
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Pupila [mm]:

10 30 40 50 60 70 80 90

90105120 75 60

270255240 285 300

45135

315225

30150

330210

15165

345195

0180

Glaucoma    |    Campo único

• Hombre de 52 años, sin historial familiar
• El paciente reportó agudeza visual reducida en ambos ojos

• 15 mmHg/ 1.2 + 1.25 (sph), - 0.5 (cyl) x 80°

• C/D = 1.0
• Desaparición del borde en las horas 12 y 6 a 8 
• Estrechamiento de la arteria retinal

• Denso defecto doble arqueado con muchas localizaciones que muestran defectos absolutos
• No hay pérdida de sensibilidad en la �ijación
• Perimetría cinética que muestra el campo visual temporal y central intactos
• Glaucoma de etapa tardía con �ijación y campo visual periférico preservados 

PACIENTE

PIO/VA corr

FONDO DE OJO

GLAUCOMA DE ETAPA TARDÍA (GLAUCOMA DE TENSIÓN NORMAL)9



266 Capítulo 13    |    Casos clínicos

0

15

25

MD Defecto Promedio

Pendiente: 0.8dB / Yr (p<0.5%)

0

15

sLV Varianza de la Pérdida

Pendiente: 0.7dB / Yr (p<0.5%)

0

25

DD Defecto Difuso

Pendiente: 0.0dB / Yr

0

2007 2007

2007 2007
15

LD Defecto Local

Pendiente: 1.0dB / Yr (p<0.5%)

Cambio MD
0.8 dB/año

1998 2007

-0.0

1.9
2.4

1.1

0.0

1.9

0.1

-0.0
-0.1

-0.2

102030
[dB]

S

I
N T

Progresión estructural 
sugerida en la hora 

6 a 8 

Cambio de Clúster MD
1.1 – 2.4 dB/año

1998 2007

• Hombre de 40 años, sin historial familiar
• Se sospechó de glaucoma después de una revisión médica de rutina

• 16 mmHg/1.2 - 2.5 (sph), - 1.5 (cyl) x 110° 

• 1998 Adelgazamiento de borde y pérdida de RNFL en la hora 7 
• 2007 Adelgazamiento de borde y pérdida de RNFL en la hora 6 a 8 indicando 
 de progresión

• La serie escala de grises muestra una expansión de defecto superior nasal a defecto superior arqueado 
 desde 1998 a 2007 
• Signi�icativo (p < 1%) deterioro de MD a 0.8 dB/año debido a la rápida progresión en los clúster superiores 
 afectados (cambio de clúster MD 1.1 hasta 2.4 dB/año)
• Gran (hasta 30 dB) progresión en la hora 6 a 8 en el análisis de tendencias polar
• Adelgazamiento de borde y pérdida RNFL que se extiende desde la hora 7 hacia la hora 6 y 8 
• Clara relación entre el fondo de ojo y la progresión del campo visual que con�irma la progresión 
 glaucomatosa 

PACIENTE

PIO/VA corr 

FONDO DE OJO

GLAUCOMA TEMPRANO A MODERADO (GLAUCOMA DE TENSIÓN NORMAL)10
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Progresión estructural
sugerida en la hora 

6 a 8 

2001 2008

Gran progresión en 
la hora 6 a 8 en punto

• Mujer de 68 años, sin historial familiar
• Alto PIO identi�icado durante una visita iniciada por dolor de ojo

• 22 mmHg/1.5 + 0.75 (sph), - 0.25 (cyl) x 10° 

• 2001 pérdida de RNFL leve, similar a una rendija, en la hora 7. No se presenta 
 adelgazamiento de borde o notchs
• 2008 pérdida de RNFL y adelgazamiento de borde adicional con socavado en la hora 
 6 a 8 indicando progresión; cicatriz de láser en la hora 1 a 3 debido a un tratamiento por 
 trombosis de rama venosa (BRVO), que se desarrolló en 2002 durante el seguimiento

• La serie escala de grises series muestra una expansión de defecto superior nasal a defecto superior arqueado 
 desde 2001 a 2008 y una leve pérdida de sensibilidad ínferotemporal debido a la BRVO
• Signi�icativo (p < 1%) pero lento deterioro de MD a 0.4 dB/año debido a la rápida progresión en los clústeres 
 superiores afectados (cambio de clúster MD 1.1 hasta 2.1 dB/año)
• Gran (hasta 30 dB) progresión en la hora 6 a 8 en punto en el análisis de tendencias polar
• Adelgazamiento de borde y pérdida de RNFL que se extiende desde la hora 7 hacia la hora 6 y 8
• Clara relación entre el fondo de ojo y la progresión del campo visual que con�irma la progresión 
 glaucomatosa 

PACIENTE

PIO/VA corr 

FONDO DE OJO

11 GLAUCOMA TEMPRANO A MODERADO (GLAUCOMA PRIMARIO DE ÁNGULO ABIERTO)
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0.2
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Progresión estructural 
sugerida en la hora 5 

Efecto de piso
(pérdida de sensibilidad 

casi absoluta)

2002 2008

Gran progresión en 
la hora 6 a 8 en punto

• Hombre de 53 años, sin historial familiar
• Alto PIO identi�icado durante una visita relacionada al dolor de ojo

• 25 mmHg/1.2 - 0.75 (sph), - 1.0 (cyl) x 90° 

• 2002 Adelgazamiento de borde en la hora 1 a 2. Muescas en el borde en la hora 5.
 Pérdida de RNFL en las mismas posiciones. Hemorragia del disco óptico en la hora 6
• 2008 Adelgazamiento de borde desde la hora 1 a 6

• La serie escala de grises muestra una expansión de defecto arqueado inferior a lado nasal superior 
 desde 2002 a 2008
• Signi�icativo (p < 1%) pero lento deterioro MD a 0.5 dB/año debido a la rápida progresión en los clústeres 
 superiores afectados (cambio de clúster MD de hasta 2.5 dB/año)
• Gran (~28 dB) progresión en la hora 5 del análisis de tendencias polar
• Adelgazamiento de borde y pérdida RNFL que se extiende desde la hora 1 a 2 hacia la hora 6.
• Clara relación entre el fondo de ojos y la progresión de campo visual que con�irma la progresión 
 glaucomatosa

PACIENTE

PIO/VA corr 

FONDO DE OJO

GLAUCOMA TEMPRANO A MODERADO (GLAUCOMA PRIMARIO DE ÁNGULO ABIERTO)12
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Progresión muy rápida 
en los clústeres del 

campo visual central 
Gran progresión sugerida en 

el disco óptico temporal inferior 

2001 2004

• Hombre de 51 años, sin historial familiar.
• El paciente reportó un punto ciego en el campo visual del ojo izquierdo durante la 
 lectura y un defecto de campo visual temporal cerca de la �ijación ante la �ijación en 
 objetos distantes

• 15 mmHg/1.0 - 6.0 (sph), - 1.25 (cyl) x 160°

• 2001 Disco pequeño. Pérdida de RNFL (incluyendo haz de �ibras nerviosas papiloma-
 culares) desde la hora 2 a 5. Atro�ia corioretinal peripapilar (PPA) en zona alfa temporal
 y beta temporal
• 2004 Es di�ícil identi�icar cambios debido al disco pequeño y a la severa miopía

• La serie escala de grises muestra una expansión de defecto paracentral superior hacia la �ijación desde 2001 
 a 2004
• Signi�icativo (p < 1%) y rápido deterioro MD a 1.2 dB/año debido a la muy rápida progresión en los clústeres 
 centrales afectados (cambio de clúster MD 3.3 y 5.4 dB/año)
• Es di�ícil evaluar cambios estructurales, pero la gran progresión (hasta 30 dB) en la hora 5 en el análisis de 
 tendencias polar que corresponde a la pérdida de RNFL en la imagen de fondo sugiere una progresión 
 glaucomatosa 
• Relación entre la progresión del fondo de ojo y de campo visual con�irman la progresión glaucomatosa

PACIENTE

PIO/VA corr 

FONDO DE OJO

13 GLAUCOMA TEMPRANO A MODERADO (GLAUCOMA DE TENSIÓN NORMAL)
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progresión 

local

No hay progre- 
sión difusa

2008 2013

102030
[dB]

S

I
N T

0.4

2.5
2.6

1.7

0.7

-0.5

0.2

-0.0
0.0

-0.1

Rápida progresión 
paracentral 
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2008 2013

• Mujer de 74 años
• La paciente mostró un avanzado daño del disco en la presentación
• Control de PIO subóptima bajo medicación tópica, pero la paciente se rehúso someterse 
 a una cirugía

• 16 – 22 mmHg (28 mmHg pretratamiento)/1.0

• 2008 RNFL peripapilar patológicamente baja en sectores ínferotemporales 
• 2013 Disminución adicional de RNFL estadísticamente signi�icativa tanto ínfero como 
 superotemporalmente

• 2008 Daño de disco avanzado (C/D=0.95)

• La serie escala de grises muestra progresión de defectos superior arqueado y tanto superior como inferior 
 paracentrales desde 2008 hasta 2013
• La progresión local es aparente por un signi�icativo (p < 1%) aumento de sLV y deterioro de LD debido a 
 una progresión muy rápida en los clústeres superior arqueado y superior e inferior paracentrales (cambio de 
 clúster MD de hasta 2.6 dB/año)
• Progresión de hasta 30 dB en las ubicaciones de prueba ínfero y superotemporales en el análisis de 
 tendencias polar espacialmente relacionada a una pérdida adicional de RNFL entre 2008 y 2013
• Relación entre OCT y progresión de campo visual que con�irma la progresión glaucomatosa

PACIENTE

PIO/VA sin corr 

OCT

FONDO DE OJO

GLAUCOMA TEMPRANO A MODERADO (GLAUCOMA PRIMARIO DE ÁNGULO ABIERTO)14
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paracentral 

inferior 
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2008 2013

• Mujer de 79 años
• La paciente se presentó con glaucoma de etapa terminal, se llevó a cabo cirugía de 
 �iltración sin medicación adicional durante el seguimiento
• La paciente reportó solo deterioro mínimo del campo visual durante el seguimiento

• 08 – 14 mmHg (43mmHg pretratamiento)/1.0 + 1.0 (sph)

• 2008 Severa pérdida de RNFL peripapilar
• 2013 No hay cambio en el RNFL peripapilar promedio 

• 2008 C/D=0.99

• La serie escala de grises muestra una pérdida muy densa de campo visual con poca sensibilidad 
 restante en la mácula
• El MD parece estable, pero no puede ser interpretada para la progresión debido al efecto piso (que excede 
 el rango de medición del perímetro)
• Signi�icativo (p < 1%) progresión paracentral superior e inferior (cambio de clúster MD 1.4 y 2.5 dB/año)
• Progresión de 12 a 25 dB en la hora 8 a 10 (manojo papilomacular) en el análisis de tendencias polar no 
 aparente en los resultados OCT debido al efecto piso del OCT en el glaucoma de etapa terminal
• Los análisis polar y de tendencias de clúster indican progresión glaucomatosa de etapa tardía 

PACIENTE

PIO/VA corr 

OCT

FONDO DE OJO

15 GLAUCOMA DE ETAPA TERMINAL (GLAUCOMA EXFOLIATIVO)
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Categoría

D
ef

ec
to

 (d
B)

Hg]mm[ POI
VA [m]:
RF:
Duración:
Preguntas/repeticiones:

Comentario:
Clasificación:

Refracción S/C/A:
Pruebas de captura:
Parámetros:
Programas:

Pupila [mm]:
NV:

Demo John, 1933/01/01 (65 años)
Ojo izquierdo (OS) / 1999/07/12 / 11:36:23
Siete-en-Uno

6.4 14
+0.75/-1.5/90 0.4
0/20 (0%) +, 4/21 (19%) - 9.7
4  / 1000 asb III 100 ms 15:54
G Standard   White/White / Normal 409 / 2 30°

MS [dB]: 18.3
MD [< 2.0 dB]: 8.4
sLV [< 2.5 dB]: 12.4
CsLV [dB]: 12.5
SF [dB]: 1.5

95%..100%
83%...94%
71%...82%
59%...70%
47%...58%
35%...46%
23%...34%
11%...22%
 0%...10%
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9.70.1-

Valores

24

31 27

28

26

27

31

29

29

21

30

1

29 1

224

26

2830

18

27

30

24

27

23
30

130

27

2828

25

2627

28 5

3029

26

2727

1

24

24

2629

0.426.3

0.914.82

Comparaciones

+

+ +

+

+

+

+

+

+
9

+

26

+ 30
297

+

++

11

+

+

+

+

9
+

28+

+

++

+

++

+ 23

++

+

++

23

+

+

++

Comparaciones Corregidas

+

+ +

+

+

+

+

+

+
9

+

26

+ 30
297

+

++

10

+

+

+

+

9
+

28+

+

++

+

++

+ 23

++

+

++

23

+

+

++

Curva de Defectos

Probabilidades Probabilidades Corregidas

p > 5
p < 5
p < 2
p < 1
p < 0,5

OCTOPUS 101OCTOPUS®

Defecto difuso [dB]: -1.1

471

5%

95%

-5

0

5

10

15

20

25

Pérdida de sensibi-
lidad en la fijación

Caída característica 
de la 

cuadrantanopsia

Capítulo 13    |    Casos clínicos

• Hombre de 65 años, sin historial familiar
• El paciente experimentó dolor de cabeza occipital y agnosia visual de nombre, letras, etc. 
• Diagnosticado con infarto cerebral en el lóbulo temporal izquierdo
• Corioretinopatía central serosa previa en el ojo izquierdo

PACIENTE

INFARTO CEREBRAL (BILATERAL)16
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Demo John, 1933/01/01 (65 años)
Ojo derecho (OD) / 1999/07/12 / 11:00:42
Siete-en-Uno

6.0 14
+0.5/-2.0/90 1.0
0/21 (0%) +, 6/22 (27%) - 13.9
4  / 1000 asb III 100 ms 16:01
G Standard   White/White / Normal 424 / 0 30°

MS [dB]: 19.9
MD [< 2.0 dB]: 6.8
sLV [< 2.5 dB]: 11.3
CsLV [dB]: 11.3
SF [dB]: 2.0

95%..100%
83%...94%
71%...82%
59%...70%
47%...58%
35%...46%
23%...34%
11%...22%
 0%...10%

Escala de Grises (CO)

24.1-0.1

1.64.1-
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Categoría

D
ef

ec
to

 (d
B)

Hg]mm[ POI
VA [m]:
RF:
Duración:
Preguntas/repeticiones:

Comentario:
Clasificación:

Refracción S/C/A:
Pruebas de captura:
Parámetros:
Programas:

Pupila [mm]:
NV:

Neuro    |    Campo único

• OD 19 mmHg/ 1.0 + 0.5 (sph), – 2.0 (cyl) x 100°; OS 20 mmHg/ 0.4 – 1.5 (cyl) x 90° 

• Sin anormalidad 

OP/VA corr 

FONDO DE OJO

• Cuadrantopsia homónima superior que respeta �ijación en el lado derecho del meridiano vertical debido al 

 infarto cerebral en el lóbulo temporal izquierdo

• Pérdida de sensibilidad signi�icativa en la �ijación en el ojo izquierdo debido a la corioretinopatía serosa previa 

 con una disminución en la agudeza visual (0.4) 
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Demo John, 1973/01/01 (31 años)
Ojo izquierdo (OS) / 2004/10/21 / 12:51:41
Siete-en-Uno

6.0
//
0/29 (0%) +, 4/30 (13%) - 6.7
4  / 1000 asb III 100 ms 19:20
32 Standard   White/White / Normal 585 / 0 30°

MS [dB]: 14.2
MD [< 2.0 dB]: 14.0
sLV [< 2.5 dB]: 9.2
CsLV [dB]: 9.2
SF [dB]: 1.9

95%..100%
83%...94%
71%...82%
59%...70%
47%...58%
35%...46%
23%...34%
11%...22%
 0%...10%

Escala de Grises (CO)

18.78.5

5.028.7
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VA [m]:
RF:
Duración:
Preguntas/repeticiones:

Comentario:
Clasificación:

Refracción S/C/A:
Pruebas de captura:
Parámetros:
Programas:

Pupila [mm]:
NV:
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Capítulo 13    |    Casos clínicos

• Hombre de 31 años, sin historial familiar
• El paciente reportó agudeza visual disminuida en el ojo derecho
• El paciente fue diagnosticado con corioretinopatía central serosa y hemorragia retinal
• Después de la remisión, el paciente fue diagnosticado con neuropatía óptica basándose 
 en descubrimientos por resonancia nuclear magnética (MRI)
• El paciente fue diagnosticado con neuropatía óptica hereditaria de Leber basándose en 
 una prueba de ADN mitocondrial materna 

PACIENTE

NEUROPATÍA ÓPTICA HEREDITARIA DE LEBER (BILATERAL)17
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Categoría

D
ef

ec
to

 (d
B)

Hg]mm[ POI
VA [m]:
RF:
Duración:
Preguntas/repeticiones:

Comentario:
Clasificación:

Refracción S/C/A:
Pruebas de captura:
Parámetros:
Programas:

Pupila [mm]:
NV:

Demo John, 1973/01/01 (31 años)
Ojo derecho (OD) / 2004/10/21 / 13:17:49
Siete-en-Uno

6.2
//
0/29 (0%) +, 3/29 (10%) - 5.1
4  / 1000 asb III 100 ms 18:29
32 Standard   White/White / Normal 572 / 0 30°

MS [dB]: 20.0
MD [< 2.0 dB]: 8.2
sLV [< 2.5 dB]: 7.6
CsLV [dB]: 7.5
SF [dB]: 1.8

95%..100%
83%...94%
71%...82%
59%...70%
47%...58%
35%...46%
23%...34%
11%...22%
 0%...10%

Escala de Grises (CO)

12.64.7

2.016.5
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Neuro    |    Campo único

• OD 10 mmHg/ 10 cm, cuenta dedos; OS 10 mmHg/ 30 cm, movimiento de la mano 
• Discos ópticos pálidos en ambos ojos
• OD 32 Hz; OS 42 Hz

• Densa pérdida de sensibilidad en el centro de ambos ojos
• Pérdida adicional de campo visual nasal inferior de 20 a 50°
• Defecto asimétrico de campo visual, los escotomas centrales y periféricos son más severos en el ojo izquierdo 

PIO/VA corr 

FONDO DE OJO

CFF CENTRAL
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Categoría

D
ef

ec
to

 (d
B)

Hg]mm[ POI
VA [m]:
RF:
Duración:
Preguntas/repeticiones:

Comentario:
Clasificación:

Refracción S/C/A:
Pruebas de captura:
Parámetros:
Programas:

Pupila [mm]:
NV:

Demo Jane, 1975/01/01 (25 años)
Ojo izquierdo (OS) / 2001/11/30 / 14:19:18
Siete-en-Uno

6.3 11
+0.25/-0.5/80 1.0
0/31 (0%) +, 1/32 (3%) - 1.5
4  / 1000 asb III 100 ms 20:51
32 Standard   White/White / Normal 627 / 2 30°

MS [dB]: 22.0
MD [< 2.0 dB]: 6.6
sLV [< 2.5 dB]: 4.4
CsLV [dB]: 3.9
SF [dB]: 2.6

95%..100%
83%...94%
71%...82%
59%...70%
47%...58%
35%...46%
23%...34%
11%...22%
 0%...10%

Escala de Grises (CO)

4.16.7

1.48.11

Valores

2523

14 26

19

25

23

29

22

24

26

26

28

22

24

22

9

22

18

20

2621

23252518

25

28

24271815

2618

1613

2422

2322

22272420

22271224

2420

2624

2418

24222316

25282323

2520

2426

25261314

25252021

23.821.4

8.428.71

Comparaciones

67

17 5

6

+

+

+

+

+

+

7

5

5

5

5

24

7

12

9

+6

+++10

5

+

++1214

+11

912

+7

56

5578

65205

59

+7

+10

+5+11

++86

+9

5+

551917

++108

Comparaciones Corregidas

++

12 +

+

+

+

+

+

+

+

+

+

+

+

+

18

+

7

+

++

+++5

+

+

++79

+6

+7

++

++

++++

++15+

++

++

+5

+++6

++++

++

++

++1411

++5+

Curva de Defectos

Probabilidades Probabilidades Corregidas

p > 5
p < 5
p < 2
p < 1
p < 0,5

OCTOPUS 101OCTOPUS®

Defecto difuso [dB]: -1.1

471

5%

95%

-5

0

5

10

15

20

25

10 30 40 50 60 70 80 90

90105120 75 60

270255240 285 300

45135

315225

30150

330210

15165

345195

0180

V4e

I4e

I3e

I3b

I2e

I2b

I1e

Capítulo 13    |    Casos clínicos

• Mujer de 25 años, sin historial familiar
• La paciente reportó di�icultad para ver por dos semanas previo a la evaluación 

PACIENTE

NEURITIS ÓPTICA BILATERAL (ESCLEROSIS MÚLTIPLE)18
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Categoría

D
ef

ec
to

 (d
B)

Hg]mm[ POI
VA [m]:
RF:
Duración:
Preguntas/repeticiones:

Comentario:
Clasificación:

Refracción S/C/A:
Pruebas de captura:
Parámetros:
Programas:

Pupila [mm]:
NV:

Demo Jane, 1975/01/01 (25 años)
Ojo derecho (OD) / 2001/11/30 / 14:45:35
Siete-en-Uno

13
+0.25/-1.0/85 0.7
0/28 (0%) +, 2/29 (7%) - 3.5
4  / 1000 asb III 100 ms 19:38
32 Standard   White/White / Normal 568 / 4 30°

MS [dB]: 24.7
MD [< 2.0 dB]: 3.9
sLV [< 2.5 dB]: 4.7
CsLV [dB]: 4.5
SF [dB]: 1.9

95%..100%
83%...94%
71%...82%
59%...70%
47%...58%
35%...46%
23%...34%
11%...22%
 0%...10%

Escala de Grises (CO)

2.02.1

3.86.3

Valores

3028

27 20

25

25

26

28

26

27

26

29

19

26

27

26

26

28

23

23

27 26

26 26 23 27

28

27

24 26 7 23

29 20

16 24

25 26

6262

25 30 27 28

27 30 26 29

7272

25 15

24 21

22 24 23 27

27 29 29 29

7272

9282

27 15 18 15

25 26 19 20

26.225.8

3.123.52

Comparaciones

++

+ 11

+

+

+

5

+

+

+

+

14

+

+

+

7

+

7

6

+ +

+ + 6 +

+

+

+ 5 23 6

+ 9

9 +

+ +

++

+ + + +

+ + 6 +

++

+ 16

+ 7

+ + + +

+ + + +

++

++

+ 16 14 16

+ + 11 9

Comparaciones Corregidas

++

+ 9

+

+

+

+

+

+

+

+

12

+

+

+

+

+

5

+

+ +

+ + + +

+

+

+ + 21 +

+ 7

7 +

+ +

++

+ + + +

+ + + +

++

+ 13

+ 5

+ + + +

+ + + +

++

++

+ 14 12 13

+ + 9 7

Curva de Defectos

Probabilidades Probabilidades Corregidas

p > 5
p < 5
p < 2
p < 1
p < 0,5

OCTOPUS 101OCTOPUS®

Defecto difuso [dB]: -1.1

471

5%

95%

-5
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5
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15
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25

10 30 40 50 60 70 80 90

90105120 75 60

270255240 285 300

45135

315225

30150

330210

15165

345195

0180

V4e

I4e

I3e

I3b

I2e

I2b

I1e

I1a

Campo visual 
periférico intacto

Neuro    |    Campo único

• OD 13 mmHg/ 0.7 + 0.25 (sph), – 1.0 (cyl) x 85°
 OS 11mmHg/ 1.0 + 0.25 (sph), – 0.5 (cyl) x 80° 
• Sin anormalidad
• OD 34 Hz; OS 44 Hz
• Placa desmielinizante en el quiasma óptico

• Pérdida de sensibilidad en el lado temporal inferior del meridiano vertical en ambos ojos (leve hemianopsia 
 bitemporal)
• La MRI muestra una placa desmielinizante, por lo tanto, la hemianopsia bitemporal se atribuye a 
 esclerosis múltiple con compromiso de quiasma óptico

PIO/VA corr 

FONDO DE OJO

CFF

MRI
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Categoría

D
ef

ec
to

 (d
B)

Hg]mm[ POI
VA [m]:
RF:
Duración:
Preguntas/repeticiones:

Comentario:
Clasificación:

Refracción S/C/A:
Pruebas de captura:
Parámetros:
Programas:

Pupila [mm]:
NV:

Demo John, 1941/01/01 (64 años)
Ojo izquierdo (OS) / 2005/10/12 / 12:52:19
Siete-en-Uno

5.7 15
+1.0/-1.0/100 1.0
0/21 (0%) +, 7/21 (33%) - 16.6
4  / 1000 asb III 100 ms 16:34
32 Standard   White/White / Normal 415 / 0 30°

MS [dB]: 13.0
MD [< 2.0 dB]: 13.1
sLV [< 2.5 dB]: 12.4
CsLV [dB]: 12.4
SF [dB]: 1.4

95%..100%
83%...94%
71%...82%
59%...70%
47%...58%
35%...46%
23%...34%
11%...22%
 0%...10%

Escala de Grises (CO)

1.624.7

9.05.62

Valores

25

27

30

25

24

23

18

24

22

30

2

23

21222

27

29

25271

24

18

24

23

2530

2627

25

25

22

1924151

2527

28

27

2728

21269

23.70.9

4.526.0

Comparaciones

+

+

+

+

+

+

+

+

+

+

24

+

+524

+

+

++27

+

5

+

+

++

++

+

+

+

++1024

++

+

+

++

++18

Comparaciones Corregidas

+

+

+

+

+

+

+

+

+

+

22

+

++22

+

+

++25

+

+

+

+

++

++

+

+

+

++721

++

+

+

++

++16

Curva de Defectos

Probabilidades Probabilidades Corregidas

p > 5
p < 5
p < 2
p < 1
p < 0,5

OCTOPUS 101OCTOPUS®

Defecto difuso [dB]: -1.1

471

5%

95%

-5

0

5

10

15

20

25

Defecto absoluto 
que respeta la 

línea media vertical

10 30 40 50 60 70 80 90

90105120 75 60

270255240 285 300

45135

315225

30150

330210

15165

345195

0180

V4e

I4e

I3e

I2e

I1e

Capítulo 13    |    Casos clínicos

• Hombre de 64 años, sin historia familiar
• El paciente reportó di�icultad para leer libros y periódicos

PACIENTE

MENINGIOMA DE TUBERCULUM SELLAE (BILATERAL)19
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Categoría

D
ef

ec
to

 (d
B)

Hg]mm[ POI
VA [m]:
RF:
Duración:
Preguntas/repeticiones:

Comentario:
Clasificación:

Refracción S/C/A:
Pruebas de captura:
Parámetros:
Programas:

Pupila [mm]:
NV:

Curva de Defectos

Demo John, 1941/01/01 (64 años)
Ojo derecho (OD) / 2005/10/12 / 13:14:55
Siete-en-Uno

6.0 13
+0.5// 0.15
0/18 (0%) +, 8/19 (42%) - 21.6
4  / 1000 asb III 100 ms 15:20
32 Standard   White/White / Normal 363 / 0 30°

MS [dB]: 4.3
MD [< 2.0 dB]: 21.8
sLV [< 2.5 dB]: 7.8
CsLV [dB]: 7.7
SF [dB]: 2.1

95%..100%
83%...94%
71%...82%
59%...70%
47%...58%
35%...46%
23%...34%
11%...22%
 0%...10%

Escala de Grises (CO)

25.625.3

1.728.9

Valores

24

24

20

15

4

2

23

18 19

13

16 26

19

18

7

14

18 22

8 12

0.00.1

0.06.61

Comparaciones

5

7

+

11

20

28

6

7 9

13

9 +

7

9

19

12

9 7

16 15

Comparaciones Corregidas

+

+

+

+

+

9

+

+ +

+

+ +

+

+

+

+

+ +

+ +

Probabilidades Probabilidades Corregidas

p > 5
p < 5
p < 2
p < 1
p < 0,5

OCTOPUS 101OCTOPUS®

Defecto difuso [dB]: -1.1

471

5%

95%

-5

0
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15

20

25

10 30 40 50 60 70 80 90

90105120 75 60

270255240 285 300

45135

315225

30150

330210

15165

345195

0180

V4e

I4e

I3e

I2e

I1e

Neuro    |    Campo único

• OD 12 mmHg/0.15 – 2.0 (sph) 
 OS 13 mmHg/1.2 – 1.5 (sph), – 1.0 (cyl) x 100° 

• Disco óptico pálido con leve aumento de excavación
• Leve �lexión de los vasos sanguíneos 

• OD 25 Hz; OS 40 Hz

• Meningioma en tuberculum sellae

• Pérdida de sensibilidad completa (hemianopsia heterónima) temporal al meridiano vertical
• Defecto absoluto adicional en el cuadrante nasal superior del ojo derecho 

PIO/VA corr 

FONDO DE OJO

CFF

MRI
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Categoría

D
ef

ec
to

 (d
B)

Demo John, 1942/01/01 (64 años)
Ojo izquierdo (OS) / 2006/09/28 / 14:38:48
Siete-en-Uno

6.1 19
-1.0// 0.3
0/38 (0%) +, 2/38 (5%) - 2.6
4  / 1000 asb III 100 ms 23:03
M Standard   White/White / Normal 759 / 0 12°

MS [dB]: 16.4
MD [< 2.0 dB]: 13.6
sLV [< 2.5 dB]: 10.1
CsLV [dB]: 10.2
SF [dB]: 3.1

95%..100%
83%...94%
71%...82%
59%...70%
47%...58%
35%...46%
23%...34%
11%...22%
 0%...10%

Escala de Grises (CO)

15.213.8

0.217.21

Valores

411

6 11

2
12

9621
18711

11
9

10
9

11
59

420
9

13
13

2
78

149410
467 7 6118

3121311
1816

11

2829

27172330

3023

1625

2624

3022

29252427

3027

29252828

1117
2525

3126
2725

28282727

14.615.8

3.814.71

Comparaciones

2719

25 20

29
19

232510
132421

21
22

20
22

20
2723

2811
22

19
18

28
2323

17232720
272525 25 263013

28191920
1315

20

++

+126+

+6

145

56

+7

+56+

++

++++

1912
++

++
+5

++++

Comparaciones Corregidas

2215

20 15

24
15

18205
92017

16
18

16
18

15
2219

247
18

14
13

23
1918

13182316
222120 21 22268

24151516
910

16

++

+8++

++

9+

++

++

++++

++

++++

158
++

++
++

++++

Curva de Defectos

Probabilidades Probabilidades Corregidas

p > 5
p < 5
p < 2
p < 1
p < 0,5

OCTOPUS 101OCTOPUS®

Defecto difuso [dB]: -1.1

471

5%

95%

-5

0

5

10

15

20

25

Patrón M

Hg]mm[ POI
VA [m]:
RF:
Duración:
Preguntas/repeticiones:

Comentario:
Clasificación:

Refracción S/C/A:
Pruebas de captura:
Parámetros:
Programas:

Pupila [mm]:
NV:

Capítulo 13    |    Casos clínicos

• Hombre de 64 años, sin historial familiar
• El paciente reportó agudeza visual disminuida en el ojo izquierdo
• 13 mmHg/ 0.2 – 1.75 (sph), – 0.75 (cyl) x 80° 
• Degeneración macular relacionada a la edad exudativa en el área macular

• Patrón M (10°) utilizado para una alta resolución de la mácula 
• Densa pérdida de campo visual dentro de los 5° de la mácula, no hay pérdida de campo visual desde los 
 6° hasta los 10°

PACIENTE

PIO/VA corr 

FONDO DE OJO

DEGENERACIÓN MACULAR RELACIONADA A LA EDAD20
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Demo Jane, 1956/01/01 (51 años)
Ojo izquierdo (OS) / 2007/05/16 / 11:37:22
Siete-en-Uno

-2.5/-0.75/80 1.0
0/35 (0%) +, 3/36 (8%) - 4.2
4  / 1000 asb III 100 ms 21:19
M Standard   White/White / Normal 703 / 0 12°

MS [dB]: 23.1
MD [< 2.0 dB]: 7.7
sLV [< 2.5 dB]: 10.3
CsLV [dB]: 10.1
SF [dB]: 4.0

95%..100%
83%...94%
71%...82%
59%...70%
47%...58%
35%...46%
23%...34%
11%...22%
 0%...10%

Escala de Grises (CO)

10.319.3

8.05.0

Valores

131

33 32

3333
31

29
33

312933
32

30

9
16278

1

25
3029

42
2932815

283225 33 252926
32313331

3233
32

611

2320212

2322

297

3027

3126

30323132

2929

18222319

20
2520

3131
3132

28293030

20.211.1

2.034.03

Comparaciones

1830

+ +

++
+

+
+

+++
+

+

23
17524

30

7
++

2729
++2416

++8 + 8+5
++++

++
+

2218

6102818

77

+24

++

++

++++

++

117610

11
510

++
++

++++

Comparaciones Corregidas

1729

+ +

++
+

+
+

+++
+

+

22
15+22

29

5
++

2628
++2315

++6 + 7++
++++

++
+

2116

592716

56

+22

++

++

++++

++

96+9

9
+9

++
++

++++

Curva de Defectos

Probabilidades Probabilidades Corregidas

p > 5
p < 5
p < 2
p < 1
p < 0,5

OCTOPUS 101OCTOPUS®

Defecto difuso [dB]: -1.1

471

5%

95%

-5

0
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10

15

20

25

Categoría

D
ef

ec
to

 (d
B)

Hg]mm[ POI
VA [m]:
RF:
Duración:
Preguntas/repeticiones:

Comentario:
Clasificación:

Refracción S/C/A:
Pruebas de captura:
Parámetros:
Programas:

Pupila [mm]:
NV:

10 30 40 50 60 70 80 90

90105120 75 60

270255240 285 300

45135

315225

30150

330210

15165

345195

0180

V4e

I4e

I3e

I2e

I1e

Retina    |    Campo único

• Patrón M (10°) utilizado para una alta resolución de la mácula
• Pérdida de campo visual densa a absoluta en el campo visual superior que corresponde con la región 
 isquémica de la arteria retinal inferior
• La �ijación está respetada, la agudeza visual corregida de 1.0 se mantiene
• La perimetría cinética muestra defecto absoluto fuera de los 10° nasales

• Mujer de 51 años, sin historial familiar
• La paciente reportó una pérdida repentina de visión en el campo visual superior del 
 ojo izquierdo

• 14 mmHg/ 1.0 – 4.0 (sph), + 0.75 (cyl) x 80° 

• Edema retinal inducido por isquemia en el área de los vasos sanguíneos causado por la 
 oclusión de la rama inferior de la arteria central de la retina

PACIENTE

PIO/VA corr 
 
FONDO DE OJO

21 OBSTRUCCIÓN DE UNA RAMA DE LA ARTERIA CENTRAL DE LA RETINA
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Categoría

D
ef

ec
to

 (d
B)

Demo Jane, 1939/01/01 (67 años)
Ojo derecho (OD) / 2006/07/31 / 13:23:40
Siete-en-Uno

14
+1.0/-2.5/80 0.2
1/30 (3%) +, 2/31 (6%) - 4.9
4  / 1000 asb III 100 ms 18:13
M Standard   White/White / Normal 611 / 0 12°

MS [dB]: 25.5
MD [< 2.0 dB]: 4.3
sLV [< 2.5 dB]: 3.8
CsLV [dB]: 3.6
SF [dB]: 1.9

95%..100%
83%...94%
71%...82%
59%...70%
47%...58%
35%...46%
23%...34%
11%...22%
 0%...10%

Escala de Grises (CO)

4.34.0

6.46.3

Valores

2728

25 27

25
26

26
27 17

18 24
25

23
25

2824 21
27

25

23
24

20 2226

25
25 25

25 2420 25
30 24 251623 18 28

26 2423 26
26 27

28

22 25

27 27 27 26

7262

9292

8292

6282

28 30 29 28

28 25

22 28 27 27

29 27
0392

8282
30 30

28 28 27 26

25.125.6

3.524.62

Comparaciones

++

5 +

5
5

5
+ 15

14 7
6

8
5

+ 7 11
5

6

7
7

12 9 5

5
5 5

6 711 5
+ 7 7169 13 +

5 7 9 5
5 +

+

5 +

+ + + +

++

++

++

++

+ + + +

+ +

6 + + +

+ +
++

++
+ +

+ + + +

Comparaciones Corregidas

++

+ +

+
+

+
+ 13

12 5
+

6
+

+ 5 8
+

+

5
5

9 6 +

+
+ +

+ 5 8 +
+ 5 +146 11 +

+ 5 6 +
+ +

+

+ +

+ + + +

++

++

++

++

+ + + +

+ +

+ + + +

+ +
++

++
+ +

+ + + +

Curva de Defectos

Probabilidades Probabilidades Corregidas

p > 5
p < 5
p < 2
p < 1
p < 0,5

OCTOPUS 101OCTOPUS®

Defecto difuso [dB]: -1.1

471

5%

95%

-5
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25

Patrón M

Defecto foveal 
significativo a

 p < 0.5%

Hg]mm[ POI
VA [m]:
RF:
Duración:
Preguntas/repeticiones:

Comentario:
Clasificación:

Refracción S/C/A:
Pruebas de captura:
Parámetros:
Programas:

Pupila [mm]:
NV:

Capítulo 13    |    Casos clínicos

• Mujer de 67 años, sin historial familiar
• La paciente reportó visión distorsionada en el ojo derecho

• 12 mmHg/ 0.2 – 1.5 (sph), – 2.5 (cyl) x 80° 

• Agujero macular con anillo de �luido en la región circundante 

• Patrón M (10°) utilizado para una alta resolución de la mácula
• Signi�icativa pérdida visual en la fóvea central que lleva a una agudeza visual disminuida (0.2) debido al 
 agujero macular 

PACIENTE

PIO/VA corr 

FONDO DE OJO

AGUJERO MACULAR22
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Categoría

D
ef

ec
to

 (d
B)

Hg]mm[ POI
VA [m]:
RF:
Duración:
Preguntas/repeticiones:

Comentario:
Clasificación:

Refracción S/C/A:
Pruebas de captura:
Parámetros:
Programas:

Pupila [mm]:
NV:

Demo John, 1928/01/01 (76 años)
Ojo izquierdo (OS) / 2004/03/24 / 15:44:51
Siete-en-Uno

7.2
+7.0/-2.0/170 0.2
1/24 (4%) +, 0/24 (0%) - 2.0
4  / 1000 asb III 100 ms 16:31
G Standard   White/White / Normal 474 / 1 30°

MS [dB]: 19.1
MD [< 2.0 dB]: 6.9
sLV [< 2.5 dB]: 4.1
CsLV [dB]: 4.0
SF [dB]: 2.1

95%..100%
83%...94%
71%...82%
59%...70%
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Curva de Defectos
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OCTOPUS 101OCTOPUS®

Defecto difuso [dB]: -1.1

471

5%

95%
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25

Prueba muy 
confiable

Defecto local 
y difuso

Retina    |    Campo único

• Pérdida de sensibilidad en el campo visual superior que corresponde a la hemorragia retinal inferior
• Defecto difuso de campo visual asociado con la mala agudeza visual (0.2)
• Signi�icativa pérdida visual local en el área paracentral superior debido al edema macular

• Hombre de 76 años, sin historial familiar
• El paciente reportó agudeza visual disminuida en el ojo izquierdo, visión borrosa y 
 doble monocular

• 10 mmHg/ 0.2 + 3.75 (sph), – 2.0 (cyl) x 170° 

• Hemorragias retinales y exudados algodonosos a lo largo de la RNFL en la arcada 
 retinal inferior

PACIENTE

PIO/VA corr 

FONDO DE OJO

23 OBSTRUCCIÓN DE RAMA VENOSA CENTRAL DE LA RETINA
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A
agujero macular     282 

análisis de clúster     110-113, 152-155

análisis de clúster corregida     116, 118, 143-144,  

  152-155

análisis de evento puntual     250-251

análisis de progresión EyeSuite     166-190

análisis de progreso guiado (GPA)     250-252

análisis de regresión lineal     172

análisis de tendencias     168-174

análisis de tendencias de clúster corregidas (CCTA)      

  166-167, 183-186

análisis de tendencias de clústers (CTA)     166-167,  

  183-186

análisis de tendencias globales (GTA)     166-167

análisis de tendencias polar (PTA)     166-167,  

  187-190

análisis de tendencias puntual     187-188

análisis de tendencias sLV     166-167, 180-182

análisis de tendencias, ajuste mínimo ordinario     172

análisis de tendencias, análisis de regresión lineal      

  172

análisis de tendencias, importancia del cambio      

  171-174

análisis de tendencias, in�luencia de la �luctuación      

  172-173

análisis de tendencias, in�luencia del número de 

  pruebas     173-174

análisis de tendencias, línea de tendencias     168-170

análisis de tendencias, pendiente     170, 174-176

análisis de tendencias, puntual     187-188

análisis de tendencias, selección de campos visuales      

  176-178

análisis de tendencias, tasa de progresión     170,  

  174-176

análisis de tendencias, t-test     170-171

análisis polar     113-115, 155-158

analizador de campo Humphrey     235-252

apostilb (asb)     14-15

artefacto de borde de la lente     43, 45

artefacto de párpado, véase ptosis     43-44, 77, 177

asb, véase apostilb

B
base de datos normativa     18-20, 237-238

blefaroptosis, véase ptosis

C
calculadora de lentes de prueba     41-42 

campo visual

 anormal     11, 19, 145-148

 binocular     8-9

 monocular     8-9 

 normal     8-10, 18-22, 145-148

 poco �iable     136-140

 poco �iable, aprendizaje     37-38, 243

 poco �iable, artefacto del parpado     43-44, 77, 177

 poco �iable, artefacto del borde de la lente     43, 45

 poco �iable, de gatillo fácil     40, 138, 142-143

 poco �iable, edad incorrecta del paciente     40-41

 poco �iable, error refractivo     40-42

 poco �iable, errores de instalación     28, 40,  

  135-136

 poco �iable, falta de atención     40

 poco �iable, fatiga     38

 poco �iable, pérdida de �ijación     35, 39, 45, 248

 poco �iable, respuestas con falsas positivas    45,  

  123, 125, 138-139, 177, 224-225, 247

 poco �iable, respuestas falsas negativas     124-125,  

  138-139, 225, 248

 poco �iable, tamaño de la pupila     44

 severamente comprometido     60-61, 65, 148, 271

 central     18, 60-64, 67

 dependencia de la edad     18-19

 excentricidad     18-19

 extensión espacial     8-9

 interpretación     127-162

 normal     8-10, 18-22, 145-148

 periférico     18, 65, 67, 69, 72-73, 206, 211, 213

 progresión     165-190

 resolución espacial     17-18, 54

candela por m2 (cd/m2)     14-15

capa de �ibra nerviosa retiniana (RNFL)     60, 62,  

  155-156, 187

catarata     140-141, 181, 260
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cd/m2, véase candela por m2

colina de la visión     10-11, 13, 16, 18-19, 207-210

comparaciones     103-106, 149-151

comparaciones corregidas     115-117, 143-144,  

  149-151

compensación del tiempo de reacción     226-227

con�iguración del perímetro

 lente de prueba     33-34

 paciente     31-34

 parche para el ojo     31

 pupila     33

correlación estructura-función     155-156, 187, 

cuadrantanopsia     67-68, 227-229, 272-273, 279

curva de defecto     109-110, 141-143

curva de la frecuencia de visión     21-22

D
datos del paciente

dB, véase decibeles

DD (defecto difuso)     115-118, 121-122, 179,  

  181-182

DD, análisis de tendencias     166-167, 179, 181-182

de gatillo fácil     40, 138, 142-143

decibeles (dB)     14-15

defecto, véase pérdida de sensibilidad

 absoluto     101-102, 261

 altitudinal     60-61

 arqueado     60-61, 259, 265-268, 270

 cecocentral     68

 central     68, 70-71, 280, 282

 de arco parcial     60-61, 262-263

 de clúster     146-147, 152-155, 183

 de cuña temporal     60-61

 del haz de �ibra nerviosa     68

 difuso     60-61, 100, 115-118, 140-144,  

  178-182

 extendido, véase difuso

 heterónimo     67-68, 278-279

 homónimo     67-68, 272-273

 local     100, 115-118, 140-143, 178-182

 paracentral     60-61, 258-259, 261, 269-270

 postquiasmal, véase homónimo     268, 270

 quiasmal, véase heterónimo

degeneración macular relacionada con la edad (AMD)      

  70-71, 280

desviación de lo normal, véase pérdida de sensibilidad

desviación del patrón     245-246

desviación total     245-246

discapacidad visual     78

DM, defecto medio     119, 159-160, 168, 174-176,  

  178-179 

duración de prueba     140

E
efecto de aprendizaje     37-38, 243

efecto de piso     171, 175, 184, 195, 201-201,268, 271

efecto fatiga     38

enfermedad neurológica

 accidente cerebrovascular     67, 272-273

 defecto cecocentral     68

 cuadrantanopsia     67-68, 227-229, 272-273, 279

 defecto central     68

 defecto del haz de �ibras nerviosas     60-61, 68

 defecto heterónimo     67-68, 278-279

 defecto homónimo     67-68, 272-273

 defectos típicos     67-68

 drusa de cabeza del nervio óptico     67

 edema de papila     67

 hemianopsia     67-68, 206, 231, 278

 hipertensión intercraneal idiopática (IIH)     67

 neuritis óptica     67, 276-277

 neuropatía óptica     67, 274-275

 patrones de prueba     67-70

 tumor     67, 231, 278-279

enfermedad retiniana

 agujero macular     282

 defectos típicos     70-71

 degeneración macular asociada a la edad (DMAE)

  70-71, 280

 maculopatía inducida por medicamentos     70-71

 oclusión de la arteria central de la retina     281

 oclusión de la rama central de la vena retiniana      

  283

 patrones de prueba     70-73

 retinitis pigmentaria (RP)     70-71, 211

 retinopatía diabética     70-71, 73

error refractivo     28, 40-42, 135-136

errores de instalación     28, 40, 135-136

escala de grises corregida     116 - 117, 149 - 151

 de comparaciones     105-106, 149-151
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 de las comparaciones corregidas     116 - 117, 

  149 - 151

 valores     102, 106, 245

escalón nasal     60-61, 143-144, 258, 260, 266-267

escotoma     207-209, 221-223

especí�ico para cada paciente     48-57

     56-57, 81-82, 96

 cualitativa     56-57, 81-82, 90-95

 cuantitativa     56-57, 81-90

 de baja visión     83, 86-87

 de dos zonas, véase prueba de nivel 1

 de tres zonas, véase pruebas de nivel 2

 de baja visión     83, 86-87

 dinámica     83, 85-86

 normal     83-84

 perimetría orientada a tendencias (TOP)     83, 

  87-90

 prueba de nivel 1 (1 LT)     91-92

 prueba de nivel 2 (2 LT)     94-95

 screening-P95     92-93

examen de la habilidad visual para conducir     74-76

examinador del campo visual     27

F
factor de con�iabilidad (RF)     124-125

fecha de nacimiento     28, 40, 135-136

�ijación     34-36

�luctuación     20-22, 136-140, 172-173, 243

�luctuación a corto plazo (SF)     124-125, 140, 224- 

  225, 52-53, 200-201

fondo, intensidad y color     47

frecuencia de fusión crítica (CFF)     198-199

función visual     22

G
glaucoma

 de tensión normal     257-258, 261, 263, 267, 269

 pseudoexfoliativo    271

 primario de ángulo abierto     259, 262, 264-266 

 ángulo abierto primario     259, 262, 264-266, 268, 

  270

 campo visual constreñido    60-61, 65, 148, 271

 defecto altitudinal     60-61

 defecto arqueado     60-61, 259, 265-268, 270

 defecto de arco parcial     60-61, 262-263

 defecto de cuña temporal     60-61

 defecto difuso     60-61

 defectos típicos     60-61

 estadio avanzado     65, 148, 265, 271

 etapa moderada     263-264, 266-270

 etapa temprana     153-154, 158, 257-262, 266-270

 defecto paracentral     60-61, 258-259, 261,  

  269-270

 progresión     181-182, 185-186, 190, 266-271

 prueba de hemicampo de glaucoma (GHT)     247- 

  249

 tensión normal     257-258, 261, 263, 267, 269

Goldmann

 intensidades de estímulo     217-218

 G-periférico     65-66

 perímetro     214-215

 tamaño del estímulo     52, 216-217

GPA, véase análisis de progresión guiada

H
hemianopsia     67-68, 206, 231, 278

Hertz (Hz)     198-199

HFA, véase Humphrey Field Analyzer

hidroxicloroquina, véase maculopatía inducida por 

medicamentos

I
importación de datos     239-242

importancia del cambio     171-174

índice del campo visual (VFI)     247, 250

índices de con�iabilidad     123-125

índices globales     119-122

infarto    67, 272-273, 258-271

instalación del perímetro     28

instrucciones del paciente     29-30, 199, 201

intensidad, véase luminancia

isoptera     207-210, 219-223

L
LD (defecto local)     122, 180-182

LD, análisis de tendencias     166-167, 180-182

lentes de prueba     29, 33-34, 41-42

lentes, véase lentes de prueba

luminancia

 de fondo     47, 200, 236
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 del estímulo     14-15, 47-48, 217-218

 máxima del estímulo     47-48, 236-237 

 general     14-15, 47-48

 intensidad del estímulo     14-15, 47-48, 217-218

 intensidad máxima del estímulo     47-48, 236-237

M
maculopatía inducida por medicamentos     70-71

margen dinámico     195, 201-202

MD análisis de tendencias     166-167, 174-176, 

178-179 

MD, desviación media     247 

monitoreo del punto ciego según Heijl-Krakau     248

monitoreo de pacientes     35-36

MS, sensibilidad media     119 

N
neuritis óptica     67, 276-277

neuropatía óptica     67, 274-275

norma SITA     244

O
objetivos de �ijación     34

P
parámetros de examen especí�icos al paciente

 48-57

 07     70, 72-73

 10-2     72, 244

 24-2     64, 244

 32/30-2     64, 244

 60-4     244

 B (punto ciego)     69

 BG (ceguera)     78

 BT (blefaroptosis)     76-77

 D     73

 Esterman     74-75

 F (fóvea)     69

 G (glaucoma)     39, 62-63, 65

 G-periférico     65-66

 M (mácula)     65, 71-72, 280, 282

 N     69  véase parámetros de examen

parámetros �ijos de examen     47-48

parche para el ojo     31

patrónes

 B     69

 D     73

 de prueba     54-55, 59

 de tipo 07     70, 72-73

 de tipo 10-2     72, 244

 de tipo 24-2     64, 244

 de tipo 32/30-2     64, 244

 F     69

 G     39, 62-63, 65

 M     65, 71-72, 280, 282 

 N     69

 desviación estándar (PSD)     247

pendiente     170, 174-176

pérdida de �ijación     35, 39, 45, 248

pérdida de sensibilidad     18-19, 100, 103-106

pérdida de sensibilidad local, véase defecto local.

perimetría     7

perimetría automatizada de longitud de onda corta, 

  véase SWAP     

perimetría automatizada estándar, véase SAP

 azul sobre amarillo, véase SWAP

 blanco sobre blanco, véase SAP

 cinética     48-51, 205-232

 cinética automatizada     230-231

 cinética manual     230 

 cinética semiautomática     231-232

 de función especí�ica     52-53, 193-196

 estática     12-14, 48-51, 205-206

 �licker     52-53, 198-199

 orientada a tendencia (TOP)     83, 87-90

 pulsar     52-53, 196-197

perimetrista, véase examinador del campo visual

perímetro

 de cúpula     214-215, 236, 243

 basado sobre pantalla     236, 243

 instalación     28

posicionamiento del paciente     31-34

probabilidades     107-108, 145-148

probabilidades corregidas     116, 118, 143-148

progresión     165-190

progresión, selección de campos visuales     176-178

proyección     62, 92-93, 244

pruebas

 de capacidad visual     74-78

 de Esterman     74-75
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 de nível 1 (1 LT)     91-92

 de nível 2 (2 LT)     94-95

 de superumbral, véase cualitativa

 de umbral, véase cuantitativa

 de base     250-251

 de captura     123-124

ptosis     43-44, 76-77, 177, 230

punto ciego     69, 90-91, 205

pupila     33, 44

R
raíz cuadrada de la varianza de la pérdida corregida 

  (CsLV)     119, 121

raíz cuadrada de la varianza de pérdida (sLV)     119-

  120, 160-162

rastreador de mirada     248

refraction     28, 40-42, 135-136

respuestas falsas positivas     45, 123, 125, 138-139, 

  177, 224-225, 247

respuestas negativas falsas     124-125, 138-139, 225, 

  248

retinitis pigmentaria (RP)     70-71, 211

retinopatía diabética     70-71, 73

revisión de puntos     207, 209

RNFL, véase grosor de la capa de �ibras nerviosas  

  retinales

S
SAP (Perimetría automatizada estándar)     51-53, 

  193-196

screening 28, 66, 92-93

screening-P95, estrategia    92-93

sensibilidad a la luz     9, 11-14

sensibilidad, véase umbral de sensibilidad

SITA fast     244

sonido de pitido     39

src, escala     197

subjetividad     20-21, 25, 243

SWAP     52-53, 200-201

T
tasa de progresión     170, 174-176

técnico, véase examinador del campo visual

tiempo de exposición al estímulo     48

tipo de estímulo     51-53

 de función especí�ica     52-53, 193-196

 �licker    52-53, 198-199

 pulsar     52-53, 196-197

 SAP (perimetría automatizada estándar)     51-53, 

  193-196

 SWAP (Perimetría automatizada de longitud de 

  onda corta)     52-53, 200-201

 tamaños según Goldmann     52, 217

 visión baja     53, 201-202

t-test     170-171

tumor     67, 231, 278-279

U
umbral de sensibilidad     12-17, 100-102, 236-237

umbral, véase umbral de sensibilidad

V
valores     101-102

valores de umbral     245

valores normativos     18-20, 237-238

vector     207-209, 219-223

velocidad del estímulo     218

visión baja     53, 65, 86-87, 148, 265, 201-202, 212, 

 271
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NORMAL

1 ¿Paciente y parámetros del examen correctos?

EJEMPLOS DE INTERPRETACIÓN DEL CAMPO VISUAL

1

2 ¿Fiable, libre de artefactos y confiable? 2

3 ¿Pérdida difusa? 3

4 4¿Pérdida local significativa?

AL LÍMITE
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Defecto local y difuso

TEMPRANO A MODERADO AVANZADO

1.3 dB
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0.2 dB 0.6 dB 7.0 dB 6.1 dB 4.7 dB

Evaluar la forma y profundidad del defecto. 55
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6 En caso de glaucoma: ¿Defectos significativos en el clúster? 6
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7 En caso de glaucoma: Dónde buscar defectos estructurales. 7

8 ¿Severidad?
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