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RESUMEN 

 

Las personas con pérdida de campo visual periférico perciben una información limitada sobre el entorno 

y presentan una problemática acentuada para lograr una orientación y movilidad exitosa. En los últimos 

años, se están incorporando sistemas de realidad virtual y aumentada con el objetivo de aprovechar las 

prestaciones de las nuevas tecnologías para mejorar la calidad de vida de las personas y surge la necesidad 

de diseñar y proponer un sistema de evaluación que permita valorarlas. 

El objetivo del presente trabajo radica en diseñar y construir un laboratorio (MoviLab) que permita el 

análisis sistemático y objetivo de las habilidades visuales, así como, el efecto de las intervenciones 

dirigidas a la mejora de las habilidades de movilidad en pacientes afectados de discapacidad visual con 

limitación en el campo visual periférico. 

Para ello se ha detectado dos áreas de trabajo. Por un lado, la creación de un sistema de evaluación de 

las habilidades visuales y por otro un sistema de evaluación de la movilidad. 

Para la evaluación de las habilidades se ha diseñado e implementado un sistema informático (programa 

Movilab y dispositivos auxiliares) que permite adaptar las pruebas a la capacidad visual del paciente y 

facilita el registro de los resultados. Este sistema informático posibilita incluir en la práctica clínica 

aspectos en general poco evaluados en este perfil de pacientes como son el deslumbramiento, la 

búsqueda visual y determinadas áreas de la percepción visual.  

Para la evaluación de la movilidad, se ha diseñado e implementado un espacio físico dotado de un sistema 

de registro de video y control de las condiciones de iluminación dónde se pueden realizar itinerarios 

seguros en los que se colocan obstáculos, carentes de peligrosidad, y que representan la problemática 

real. El laboratorio permite detectar variaciones en la velocidad de marcha de los pacientes si se modifica 

la iluminación o los obstáculos. 

El resultado principal de esta tesis es el laboratorio MoviLab en su conjunto, que es ahora un activo de la 

UPC incluido en el catálogo de servicios científico-técnicos externos en el área de Healthtech. MoviLab 

permitirá impulsar la I+D en el ámbito del análisis sistemático y objetivo de las habilidades visuales, así 

como, del efecto de las intervenciones dirigidas a la mejora de las habilidades de movilidad en pacientes 

afectados de discapacidad visual. 

Se han obtenido valores de referencia de normalidad de las nuevas pruebas de evaluación. Estos valores 

permiten la comparación de resultados con respecto a la de poblaciones especiales. 



Se ha creado un informe modelo que incluye los parámetros de discapacidad visual mencionados en el 

BOE. Dicho informe ha tenido muy buena aceptación por parte de los pacientes y profesionales como son 

los oftalmólogos que los tratan. 

Se ha realizado un estudio de validación del laboratorio e itinerarios de movilidad en una muestra de 

observadores sanos a los que se reduce el campo visual con las gafas de simulación y en una muestra de 

pacientes con limitación de campo periférico y los resultados han confirmado su sensibilidad para detectar 

variaciones en la velocidad de marcha por lo que se considera validado para evaluar ayudas a la movilidad. 

Se ha analizado el efecto de dos ayudas dirigidas a la mejora de las habilidades de movilidad en pacientes 

afectados de limitación de campo periférico y se ha demostrado la importancia de realizar este tipo de 

estudios en dos fases, la fase pre-clínica y la fase clínica.  

Se han propuesto los siguientes protocolos: 

• Protocolo de evaluación de las habilidades visuales para pacientes afectados de discapacidad visual con 

disminución del campo visual periférico. 

• Protocolo de valoración de la movilidad. 

 

Palabras Clave: baja visón, limitación de campo periférico, habilidades visuales, búsqueda visual, 

deslumbramiento, percepción visual, evaluación de la movilidad, ayudas a la movilidad y detección de 

obstáculos. 
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1. INTRODUCCIÓN 
 

 
En este capítulo se desarrolla la introducción de 

la tesis, la estructura de la memoria, el marco 

teórico y los objetivos del presente trabajo. 

  

 
 

 



1. INTRODUCCIÓN 
 
 

2 
 

SUMARIO 

1. INTRODUCCIÓN ........................................................................................................ 3 

1.1. MOVILAB .............................................................................................................. 3 

1.2. ESTRUCTURA DE LA MEMORIA DE LA TESIS............................................................ 5 

1.3. MARCO TEÓRICO .................................................................................................. 6 

1.3.1. LA DISCAPACIDAD Y la LIMITACIÓN DE CAMPO VISUAL PERIFÉRICO (CVP) .................. 6 

1.3.2. LIMITACIÓN DE CAMPO VISUAL PERIFÉRICO Y HABILIDADES VISUALES ....................... 7 

1.3.2.1 Agudeza visual y sensibilidad al contraste................................................................. 7 

1.3.2.2 Campo Visual ............................................................................................................. 8 

1.3.2.3 Búsqueda visual ......................................................................................................... 9 

1.3.2.4 Iluminación / Deslumbramiento .............................................................................. 11 

1.3.2.5 Visión del color ........................................................................................................ 12 

1.3.2.6 Percepción visual ..................................................................................................... 12 

1.3.3 LIMITACIÓN DE CAMPO VISUAL PERIFÉRICO Y MOVILIDAD ............................................ 15 

1.3.3.1. Definición de Orientación y Movilidad (O&M) y su relación con la pérdida de campo 

visual periférico ......................................................................................................................... 15 

1.3.3.2. Estudios sobre la movilidad en pacientes con DV y variables utilizadas ................. 16 

1.3.3.3. Elementos de un laboratorio ................................................................................... 20 

1.3.3.4. Medida de la Movilidad ........................................................................................... 21 

1.3.4 DISEÑO E IMPLEMENTACIÓN DE UN LABORATORIO ....................................................... 23 

1.3.4.1 Laboratorio .............................................................................................................. 23 

1.3.4.2 Instrumentos ........................................................................................................... 25 

1.4 OBJETIVOS .......................................................................................................... 27 

1.4.1. OBJETIVO GENERAL ..................................................................................................... 27 

1.4.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS ................................................................................................... 27 

LISTADOS ....................................................................................................................... 28 

Ecuaciones ..................................................................................................................................... 28 

Ilustraciones .................................................................................................................................. 28 

Tablas ............................................................................................................................................ 28 

REFERENCIAS ................................................................................................................. 28 

 

  



1. INTRODUCCIÓN 
 
 

3 
 

 

1. INTRODUCCIÓN 

1.1. MOVILAB 

La discapacidad visual incluye tanto la baja visión como la ceguera. Baja visión se define como 

una agudeza visual igual o inferior a 0,3 pero mejor que 0,05, o un de campo visual funcional 

correspondiente a 20° o menos, pero mejor que 10°, en el mejor ojo con la mejor corrección 

posible. Ceguera se define como una agudeza visual igual o inferior a 0,05, o una pérdida de 

campo visual correspondiente a igual o inferior a 10°, en el mejor ojo con la mejor corrección 

posible (Pararajasegaram, 1998; Pascolini et al., 2004). 

Según las estimaciones de referencia, casi un millón de personas en España padecen algún tipo 

de discapacidad visual (Gómez Ulla y Ondategui, 2012). Las previsiones en el futuro indican que 

en los países desarrollados se producirá un aumento de la incidencia de algunas de las 

principales causas como la degeneración macular asociada a la edad (DMAE), el glaucoma o la 

retinopatía diabética (RD), debido al aumento de la población envejecida, así como al aumento 

de la prevalencia de la diabetes (Frick y Foster, 2003; Gómez Ulla y Ondategui, 2012). 

La presencia de una patología ocular o sistémica puede derivar en un déficit visual, tendiendo a 

provocar dificultad o incapacidad para realizar actividades cotidianas (N. Jones et al., 2018; 

Lange et al., 2021; Senger et al., 2017) . 

Es amplia la literatura que indica la alta correlación entre este tipo de incapacidad y medidas de 

la función visual como la agudeza, el campo visual, la sensibilidad al contraste, la discriminación 

del color, la motilidad ocular y la percepción visual (Geruschat et al., 1998; Haymes et al., 2002; 

Hyvärinen, 1999; Marron y Bailey, 1982).  

En este mismo sentido, Nelson en 1999 constataba cómo a medida que los campos visuales y la 

agudeza visual disminuyen, los pacientes a menudo notan dificultades con la sensibilidad al 

deslumbramiento, lo que deja mermados los tiempos de respuesta a las adaptaciones a la luz y 

a la oscuridad (Nelson et al., 1999). 
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En concreto, las personas con pérdida de campo visual periférico (glaucoma, retinosis 

pigmentaria, accidentes cerebro vasculares y oculares, etc.) debido a una información limitada 

sobre el entorno, presentan una problemática acentuada para lograr una orientación y 

movilidad exitosa, planteando importantes preocupaciones sobre su seguridad (Cheong et al., 

2008; Geruschat et al., 1998; Subhi et al., 2017). Los problemas que más a menudo 

experimentan estos pacientes están relacionados con la marcha, el deslumbramiento, la lectura 

y la detección de objetos a distancia  (Patodia et al., 2017). 

La evaluación de las habilidades visuales en esta población requiere de test diseñados y 

adaptados específicamente para poder obtener la máxima información. Los resultados 

obtenidos serán la base para la determinar la mejor orientación en el proceso de rehabilitación. 

El objetivo de la rehabilitación de baja visión no radica en restaurar la visión perdida, sino utilizar 

la visión restante a su máximo potencial, permitiendo así a los pacientes recuperar sus 

actividades de vida diaria y, por lo tanto, su independencia y calidad de vida.  

En la actualidad existen ayudas ópticas y electrónicas que permiten mejorar y potenciar el resto 

visual de estos pacientes (circuitos cerrados de televisión, microscopios, lupas, telescopios 

inversos, filtros, etc.), pero los dispositivos disponibles mejoran principalmente la visión central, 

con beneficios limitados para las actividades funcionales que dependen de la visión periférica 

(Ehrlich y Moroi, 2017; Patodia et al., 2017). 

En los últimos años, se están incorporando sistemas de realidad virtual y aumentada con el 

objetivo de aprovechar las prestaciones de las nuevas tecnologías para mejorar la calidad de 

vida de las personas (Froissard et al., 2014; Younis et al., 2017). Deemer publicó un estudio 

comparativo de los sistemas Jordy, SeeBooST, eSight, Cyber Eyez App, Iris Visión y NuEyes    

(Deemer et al., 2018). Estas soluciones de alta tecnología, pueden ofrecer un camino de 

oportunidad para desarrollar intervenciones dirigidas a esta población (Coughlan y Miele, 2017; 

Ehrlich y Moroi, 2017). Moshtael en 2015, al respecto, encontró una falta de estudios 

independientes (Moshtael et al., 2015). 

Por su parte, Patodia et al en el 2017, señalaron la falta de evidencia rigurosa de la efectividad 

de las intervenciones para pacientes con pérdidas de campo periférico. Esta falta de evidencia 

es preocupante, ya que se ha encontrado que alrededor del 20% de los pacientes con baja visión 

tienen una pérdida de campo periférico significativa (Patodia et al., 2017).  

De lo expuesto anteriormente, se deduce la necesidad de diseñar y proponer un sistema de 

evaluación que permita valorar las nuevas tecnologías orientadas a la rehabilitación de la 

discapacidad visual. 

https://www.enhancedvision.com/low-vision-product-line/jordy.html
https://www.seeboost.com/
https://www.esighteyewear.es/
https://www.eastersealstech.com/2018/04/26/cyber-eyez-bringing-life-into-focus/
https://irisvision.com/
https://www.nueyes.com/
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En esta tesis se diseña un laboratorio (MoviLab) que permita el análisis sistemático y objetivo de 

las habilidades visuales, así como, del efecto de las intervenciones dirigidas a la mejora de las 

habilidades de movilidad en pacientes afectados de discapacidad visual con limitación en el 

campo visual periférico. 

1.2. ESTRUCTURA DE LA MEMORIA DE LA TESIS 

Para una mejor organización y entendimiento del documento de la tesis, se ha decidido 

estructurarla de una forma no convencional. En este sentido, los capítulos y subcapítulos con 

mayor entidad, comienzan con una carátula separadora seguida del sumario, finalizando con el 

listado (ecuaciones, gráficas, ilustraciones y tablas), y las referencias bibliográficas 

correspondientes.  

El presente documento se estructura en 6 capítulos. El primero es esta introducción donde se 

analiza el marco teórico de aquellos aspectos que constituyen la columna vertebral de trabajo, 

como son las habilidades visuales presentes en los pacientes con limitación de campo periférico, 

un análisis de los aspectos a tener presentes en la valoración de la movilidad, así como las 

implicaciones en la construcción y validación de un laboratorio (que incluye un sistema 

informático y un espacio físico).Tras el análisis de la situación y la detección de necesidades en 

este ámbito, se enumeran los objetivos del presente trabajo. 

Seguidamente se desarrolla el proceso de diseño y construcción del laboratorio MoviLab en el 

capítulo 2. 

El capítulo 3 contiene los resultados de los estudios orientados a validar el uso del laboratorio 

MoviLab. Estos estudios se han realizado con observadores normales, simuladores y/o 

pacientes. Para cada una de las áreas evaluadas se indican posibles futuros trabajos. 

En el capítulo 4 se describe la experiencia de evaluación realizada desde el laboratorio MoviLab 

de dos ayudas encaminadas a mejorar la movilidad de pacientes con discapacidad visual: las 

gafas de Biel Glasses® y el bastón We Walk®.  

En el capítulo 5 se incluye un resumen de los resultados globales y su discusión. 

Para finalizar, se presentan las conclusiones en el capítulo 6. 

Al final del documento se adjuntan una serie de documentos anexos que completan el presente 

trabajo. 
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1.3. MARCO TEÓRICO 

1.3.1. LA DISCAPACIDAD Y LA LIMITACIÓN DE CAMPO VISUAL PERIFÉRICO (CVP)  

La clasificación internacional de enfermedades (CIE), en su 10ª revisión, cataloga la gravedad del 

deterioro visual. El término "baja visión" se refleja en la categoría H54 y comprende, en cuanto 

a la Agudeza Visual (AV), las categorías 1 (de 0,3 a 0,1) y 2 (de 0,1 a 0,05), abarcando la "ceguera", 

las categorías 3 (de 0,05 a 0,02), 4 (de 0,02 a percepción de luz) y 5 (sin percepción de luz). 

En cuanto a la extensión del Campo Visual (CV), los pacientes con un campo no mayor de 10° 

pero mayor de 5° alrededor del centro de fijación se deben asignar a la categoría 3, y los 

pacientes con un campo no mayor de 5° alrededor del centro de fijación se deben asignar a la 

categoría 4, aunque la agudeza visual central no esté afectada (Ministerio de Sanidad Servicios 

sociales e igualdad, 2018). 

A nivel mundial, se estima que el número de personas con discapacidad visual de todas las 

edades es de 285 millones, de los cuales 39 millones son ciegos (Flaxman et al., 2017).  

Según el Instituto Nacional de Estadística (INE) en nuestro país casi hay 1.000.000 de 

Discapacitados Visuales (DV) y alrededor de 70.000 personas con ceguera “legal” (AV ≤ 0,1). 

Entre las patologías que fueron incluidas como causa de esta DV se encuentra el glaucoma, la 

retinopatía diabética, la DMAE, la miopía patológica y la retinosis pigmentaria (Instituto 

Nacional, 2018; ONCE, 2021). 

Todas ellas, son susceptibles de provocar una limitación de campo periférico, siendo las 

genuinamente responsables de esta limitación el glaucoma y la retinosis pigmentaria. Hassan, 

respecto a los pacientes con DMAE, no encontró diferencias significativas en el rendimiento de 

movilidad respecto a observadores sin patología (Hassan et al., 1999), sin embargo Goodrich sí 

(Goodrich y Ludt, 2009). 

La "visión de túnel” es una pérdida de visión concéntrica severa en la periferia del campo visual, 

una afección a menudo causada por la Retinosis Pigmentaria (RP) (Ivanov et al., 2016) y el 

glaucoma. Se ha encontrado que alrededor del 20% de los pacientes con baja visión tienen una 

pérdida de campo periférico significativa (Patodia et al., 2017). 

El glaucoma es la principal causa de ceguera irreversible global.  La prevalencia global de 

glaucoma para la población de 40 a 80 años es del 3,54% (Tham et al., 2014). En Europa, la 
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prevalencia del glaucoma está en el 0.4% en mayores de 40 años y del 0.94% en mayores de 70 

(Lago y Bengoa, 2018). 

La retinosis pigmentaria es una de las principales causas de ceguera y discapacidad visual en 

personas jóvenes, presentando una prevalencia de aproximadamente 1:4.000 (Herse, 2005). En 

España el número de afectados/as por retinosis supera las 15.000 personas, estimándose en 

500.000 las personas portadoras de los genes defectuosos y, por tanto, posibles transmisores 

de esta enfermedad (Fernández, 2007). 

A pesar de no haber sido nombrado hasta ahora, las patologías que generan defectos 

hemianópticos, también provocarán limitación periférica del CV. Chen and alt. en 2009, 

realizaron un estudio dónde identifican como prioritarios,  para ayudar a abordar las dificultades 

en las Actividades de Vida Diaria (AVD), la necesidad de entrenamiento en orientación y 

movilidad, así como la rehabilitación de vida independiente en pacientes con hemianopsia 

homónima (Chen et al., 2009). 

A continuación, vamos a desarrollar tanto las habilidades/características visuales de este perfil 

de pacientes como su relación con la movilidad. 

1.3.2. LIMITACIÓN DE CAMPO VISUAL PERIFÉRICO Y HABILIDADES VISUALES 

Los pacientes con discapacidad visual, para lograr una vida independiente y productiva, se 

enfrentan, constantemente, a desafíos (Lange et al., 2021). La consecución de sus objetivos 

dependerá de múltiples factores, entre los que se destacan las habilidades discriminativas, 

visuoperceptivas y visuomotoras del individuo. Además de esto, las condiciones ambientales 

presentarán una influencia destacable.  

Existen multitud de estudios que presentan una correlación altamente significativa entre las 

medidas clínicas de la visión residual y la movilidad. 

A continuación, se indican para cada una de las habilidades visuales que representan el resto 

visual, estudios que justifican la influencia de estas habilidades y su introducción en el protocolo 

de evaluación: 

1.3.2.1    AGUDEZA VISUAL Y SENSIBILIDAD AL CONTRASTE 

La prueba tradicional de agudeza visual, no corresponde necesariamente a las experiencias 

visuales de la persona en el medio ambiente (variación de tamaños, contrastes, iluminaciones, 
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etc.)(Warren, 1993), de ahí que no se le considere un factor determinante en la movilidad, 

estando tan solo débilmente relacionada . Sin embargo, la sensibilidad al contraste, al permitir 

resolver niveles de contraste, se ha revelado como un método adecuado a la hora de evaluar el 

rendimiento visual, ayudando a su vez a una mejor comprensión de los problemas visuales 

encontrados en pacientes con alteración visual (Dorr et al., 2017; Enoch et al., 2020; 

Subramaniam y Ginsburg, 2008) 

Apoyando esto, se observa una alta correlación entre el nivel de sensibilidad al contraste y la 

movilidad, donde se ha demostrado que mejorando el contraste del entorno, se obtiene menor 

número de errores y mayor velocidad (Geruschat y Turano, 2002; Goodrich y Ludt, 2009; Herse, 

2005; Marron y Bailey, 1982; Sahel et al., 2021). 

Para el diseño de los test de Agudeza visual y Sensibilidad al Contraste (SC) implementados en 

el software de MoviLab, nos hemos basado en los diseños e instrucciones del test Bailye Lovie 

para la AV (Bailey y Lovie, 1976) y el diseño del test Mars Letter para la SC (The Mars Perceptrix 

Corporation, 2016). 

Existen estudios que indican que la binocularidad no afecta significativamente en el rendimiento 

de la marcha (Hassan et al., 2002). 

1.3.2.2 CAMPO VISUAL 

Las medidas monoculares de CV, representan una versión parcial del campo visual funcional, a 

menudo más reducido que los resultados en condiciones binoculares (Asaoka et al., 2011). Pero 

de lo que no hay duda, es que la presencia de una limitación del campo visual está directamente 

relacionada con la interrupción de actividades de vida diaria (vestirse, conducir, limpiar, 

lectura…)(Groswasser et al., 1990; Pérès et al., 2017). Peters en 2015, determinó qué una 

reducción del CV, en el mejor ojo, inferior a un 50%, marca un umbral importante relacionado 

con la pérdida de calidad de vida (Peters et al., 2015). 

La movilidad en exteriores es una de las actividades que están claramente perjudicadas ante la 

limitación de Campo Visual Periférico, reflejándose en elevados contactos y tropiezos (Black et 

al., 1996; Cesareo et al., 2015; Marron y Bailey, 1982; Nelson et al., 2003; Owsley y McGwin, 

1999; Sippel et al., 2014). Esta pérdida de campo, a su vez, impide una representación precisa 

de los objetos y del espacio lo que conduce a errores de orientación (Daga et al., 2017; 

Fortenbaugh et al., 2008). 
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Para el diseño del test de perimetría implementado en el software de MoviLab, nos hemos 

basado en la valoración de métodos como la Rejilla de Amsler,  VisualFields easy (Kong, 2012) y 

el Esterman Binocular (Esterman, 1982). 

1.3.2.3 BÚSQUEDA VISUAL 

La exploración o búsqueda visual, rastreo o escaneo visual se puede definir como la capacidad 

para buscar activamente la información relevante de nuestro entorno, de manera rápida y 

eficiente (Wolfe y Reynolds, 2008). 

En nuestro día a día, caminamos requiriendo información visual constante y actualizada de 

nuestro ámbito, por lo tanto, la movilidad implica el rastreo del entorno para detectar tanto el 

objetivo como los obstáculos que nos encontramos por el camino (Geruschat y Turano, 2002). 

A través de esta información, juzgamos las características del obstáculo (tamaño, posición, peso, 

etc.) permitiendo este análisis modificar o no la dirección de la marcha (Patla y Vickers, 1997; 

Senger et al., 2017, 2019). Por ello, se puede indicar que la visión y la habilidad de búsqueda 

visual es fundamental para una marcha segura y sin colisiones. 

El escaneo sistemático es importante en la evitación de obstáculos y en la navegación. Por lo 

tanto, la capacidad de realizar una tarea de búsqueda visual se puede utilizar como predictor de 

la movilidad en este perfil de paciente (Liu et al., 2007; Sippel et al., 2014). 

El trabajo exploratorio se apoya en la motilidad ocular extrínseca. La finalidad de los 

movimientos sacádicos es permitir la fijación de un sucesivo número de puntos de forma 

voluntaria en un entorno concreto. Por esta razón, el análisis de los movimientos sacádicos de 

los ojos, y las subsecuentes fijaciones tienden a ser considerados de importancia principal en las 

estrategias visuales de búsqueda (Moreno et al., 2001; Van Loon et al., 2003). 

Un buen control oculomotor, permite que la ruta explorada se realice con movimientos rápidos, 

precisos y eficaces (Warren, 1993). La pérdida de CVP presenta efectos profundos en la 

ejecución de los movimientos sacádicos y en la capacidad de búsqueda del entorno, ya que no 

se pueden hacer cambios de mirada en áreas que no se ven (Gunn, 2018; Smith et al., 2012). Se 

producen cambios en la frecuencia, la latencia y el tamaño de los movimientos sacádicos (Najjar 

et al., 2017; Smith et al., 2012). Ante la observación estática de una foto, muchos casos 

presentan restricción de movimientos y una diferente ubicación con respecto a los observadores 

visualmente normales (Gunn, 2018; Wiecek et al., 2012). Otros realizan más movimientos de 

cabeza y ojos, escaneando durante más tiempo, presentando más fijaciones o mirando objetos 
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irrelevantes (Asfaw et al., 2020; Dive et al., 2016; Luo et al., 2008; Smith et al., 2012; Tatham et 

al., 2020) . 

El escaneo es una parte clave en la adaptación funcional a la pérdida de CVP. La extensión del 

campo visual medido estáticamente con la mirada fija a un punto tiene poca relevancia frente a 

un correcto escaneo, un paciente con 10° de CV estático puede presentar un CV dinámico, a 

través de los movimientos oculares de exploración, de más de 50 grados (Herse, 2005). 

Durante ejercicios de movilidad, la evaluación del escaneo refleja, en comparación con los 

controles de sujetos con visión normal, que aquellos con visión periférica limitada realizan más 

movimientos oculares verticales, probablemente como una estrategia de seguridad para evitar 

golpes a la altura de la cabeza y tropezarse con objetos del suelo (Vargas-Martin y Peli, 2006). 

Al ver una escena, los ojos, de forma selectiva, se fijan en los elementos del diseño que son 

fundamentales para una identificación correcta. Los ojos recogen información a través de una 

serie de barridos y los detalles más importantes se vuelven a examinar varias veces para 

asegurar la identificación, ignorándose los elementos no esenciales (Van Loon et al., 2003; 

Warren, 1993). La ruta de exploración, escaneo o ”scanpath” consta de una serie de fijaciones 

ejecutadas de forma secuencial y diseñada para extraer información crítica (Noton y Stark, 

1971). Se ha demostrado que en observadores visualmente sanos, la exploración de una 

determinada escena se lleva a cabo a través de un patrón organizado, sistemático y eficiente 

(Warren, 1990). La mayoría emplea un escaneo circular en sentido horario o anti-horario, 

comenzando en el cuadrante superior izquierdo. La mayoría de los sujetos dedican la misma 

cantidad de tiempo a explorar cada mitad del campo visual y la misma cantidad de tiempo 

estudiando cada figura hasta localizar la correcta (Warren, 1993). 

La falta de un patrón de búsqueda, en pacientes con pérdida de CVP, refleja la incapacidad de 

adquirir la información visual de manera rápida y efectiva. Una estrategia de escaneo visual 

sistemático permite recurrir a patrones eficaces, obteniéndose una vista previa y fiable del 

entorno,  identificando posibles peligros (Geruschat y Turano, 2002; Lenoble et al., 2016; Van 

Loon et al., 2003). 

Para el diseño del test de búsqueda visual incluido en el software de MoviLab, nos hemos basado 

en la valoración de métodos como: el Visual Scanning_TAP 2.3.1. (Schörner, 2020),  el 

Entrenamiento visual dinámico (DVAT) (Breznitz, 2019), el Hooper Visual Organization Test™ 

(VOT™)(Hooper, 1983) o The Bells Test (Gauthier et al., 1989). 
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1.3.2.4 ILUMINACIÓN / DESLUMBRAMIENTO 

En general, la detección y el reconocimiento de objetos mejoran cuando se aumentan los niveles 

de luz, aconsejando un nivel mínimo para la movilidad y la orientación de 10 a 200 lux 

(Cornelissen, 2000). De todas formas, es importante determinar las necesidades de iluminación 

para cada paciente individualmente, ya que incluso sujetos con similar patología pueden 

presentar necesidades de iluminación bastante diferentes (Cornelissen et al., 1995; Matusiak y 

Fosse, 2009). 

Se ha comprobado que, en este perfil de paciente, reducir los niveles de iluminación de fotópicos 

(>0,3 cd/m2) a mesópicos (>0,001 y <0,3 cd/m2) tiene un efecto adverso sobre la movilidad, 

haciéndose patente la ceguera nocturna  (Black et al., 1996; Bradette et al., 2005; Geruschat y 

Turano, 2002; Herse, 2005; Kuyk et al., 1998; Turano et al., 1999). Un mínimo cambio en la 

iluminación, como por ejemplo pasar de un ascensor al vestíbulo, puede derivar en una ceguera 

funcional (Geruschat y Turano, 2002; Pocklington, 2013). 

Secundaria a la disfunción de los bastones también aparece un aumento del tiempo de 

recuperación al fotoestrés (Szamier et al., 1979), reflejándose una alta sensibilidad al 

deslumbramiento, factor muy importante en la funcionalidad de estos pacientes (Herse, 2005; 

Nelson et al., 2003; Senger et al., 2017). 

Los sujetos con discapacidad visual, necesitan periodos más prolongados de adaptación (luz-

oscuridad, oscuridad-luz), pudiéndose no producirse tal adaptación (Coco y Herrera, 2018). 

Nelson en 1999 constataba cómo a medida que los campos visuales y la agudeza visual 

disminuyen, los pacientes a menudo notan dificultades con la sensibilidad al deslumbramiento, 

lo que deja mermados los tiempos de respuesta a las adaptaciones de luz y oscuridad (Fahim et 

al., 2017; Nelson et al., 1999). 

Lo anteriormente expuesto nos refleja como las pruebas visuales basadas en la AV, no 

necesariamente predicen los problemas encontrados en la vida cotidiana, ya que ante tareas 

que involucran poca luz, niveles variados o deslumbramientos y/o situaciones de poco 

contraste, pueden presentar, a pesar de tener una buena agudeza visual, disconfort y bajo 

rendimiento funcional (Haegerstrom-Portnoy et al., 2000). 

Estas evidencias justifican la necesidad de disponer en el laboratorio MoviLab de un sistema de 

iluminación que permita un control y graduación de los niveles de iluminación y un sistema para 

generar deslumbramiento.  
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Para el diseño de la valoración del deslumbramiento incluido en el software de MoviLab, nos 

hemos basado en métodos como el deslumbramiento con luz puntual (Williamson et al., 1992), 

el deslumbrómetro de Inopsa o el Brightness Acuity Tester (BAT) (Holladay et al., 1987). 

1.3.2.5 VISIÓN DEL COLOR 

Las patologías que provocan limitación de CVP pueden provocar también anomalías en el color. 

Las enfermedades del nervio óptico afectan la visión del color antes y más profundamente que 

otras enfermedades (Almog y Nemet, 2010). Según el trabajo de Pacheco  (Pacheco et al., 1999), 

respecto al glaucoma, las estimaciones de prevalencia de buena discriminación están entre el  

20 y 40% , siendo del 20 al 30% para una pérdida general de discriminación cromática, del 5% 

para los defectos rojo-verde y del  30 al 50% para los defectos azul amarillo. Norton en el año 

2000 observó como en esta patología tanto los conos L como los M se ven afectados generando 

un defecto compatible a con un déficit similar al tritán (Nork, 2000). La retinosis pigmentaria 

tiende a presentar un relativo déficit tritan (azul-amarillo) (Fishman, 1980), aunque otros 

autores también hablan de defecto rojo- verde (Omar et al., 2005).  

A pesar de la existencia de estas anomalías la deficiencia de visión del color, por sí sola, no es un 

factor amenazante en la movilidad (Owsley y McGwin, 1999), a pesar de su demostrada 

influencia en el reconocimiento de objetos (Boucart et al., 2008; Hassan et al., 2002; Wurm et 

al., 1993). 

1.3.2.6 PERCEPCIÓN VISUAL 

 “Aunque lo intuitivo sería creer que vemos por nuestros ojos, es mucho más correcto decir que 

el que ve es nuestro cerebro. La mayor parte del proceso de visión se produce en él y los ojos 

pueden considerarse como meros receptores de estímulos luminosos o, en todo caso, como la 

primera fase del proceso de percepción visual (PV)“ (Alberich, 2014, pág. 6).  

La Percepción Visual (PV) o procesamiento visual de la información es un procedimiento que 

implica procesar y analizar de manera rápida y precisa lo que se está viendo, para a continuación, 

actuar en consecuencia. Es imprescindible para ubicarnos, estructurar, organizar, aprender y 

entender, extrayendo e interpretando la información visual de nuestro entorno. Por lo tanto, 

“constituye el medio para reconocer, identificar y clasificar los estímulos ambientales” (Martín, 

2003). 

La PV se puede estudiar a partir de una serie de habilidades (Kellman y Arterberry, 2007). Según 

el modelo de Scheiman, el análisis visual incluye cuatro tipos; Discriminación visual (la capacidad 
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de discriminar las características dominantes de objetos), Figura-fondo (capacidad de identificar 

características de una imagen dentro de un fondo complejo), Cierre visual (la capacidad de 

identificar una forma o imagen cuando solo están presentes detalles o partes de la imagen) y la  

Memoria visual (la capacidad para reconocer y recordar información visual presentada) 

(Scheiman, 2011). 

La interpretación del espacio requiere un procesamiento de la información sensorial, que, junto 

a otras informaciones y habilidades, permitirá un desplazamiento seguro. Esta información sirve 

para establecer referencias encaminadas a la orientación y a la toma de decisiones para una 

movilidad segura (Ortiz et al., 2011). 

Existe una alta correlación entre el déficit de algunas funciones visuales básicas (como la 

agudeza y el campo visual, la motilidad ocular visual y la atención visual) y las habilidades de 

procesamiento de alto nivel, por ejemplo; la figura-fondo y el cierre visual (Muiños-Durán, M.; 

VidalLópez, J.; Rodán-González, 2009).  

Las personas con discapacidad visual no reciben el 100% de la información visual, esto hace que 

el análisis visual sea insuficiente, afectando a la capacidad del individuo en sus actividades de 

vida diaria. La información visual deficiente conduce a cambios en la percepción visual 

(Hyvärinen, 1999). 

Cuando se trata de obtener un conocimiento eficaz del entorno, la presencia de visión en túnel 

es un gran problema.  A medida que el campo visual se reduce, se comienzan a perder trozos de 

ese entorno. Esos "trozos perdidos" son como piezas de un rompecabezas, que dejan huecos en 

la comprensión de lo que está sucediendo. Por lo tanto, el conocimiento de la situación es 

defectuosa. Esto hace pensar en que entre las estrategias de la mente para “llenar los espacios 

no vistos” y visualizar el todo está el uso de habilidades como el cierre visual, apoyado de una 

memoria visual que ayude al paciente al reconocimiento rápido de la información visual (Ortiz 

et al., 2011). 

Trabajos de Boucart sugieren que, en personas con baja visión, las propiedades espaciales que 

facilitan la segmentación de la imagen, como por ejemplo la reducción del hacinamiento de 

objetos, ayudan a la percepción de los mismos (Boucart et al., 2008), apoyando este resultado, 

James en 2015, concluía que la habilidad figura fondo estaba altamente relacionada con las 

actividades de la vida diaria (James et al., 2015). 

Es evidente que una movilidad eficiente y segura precisa de la existencia de unas habilidades 

perceptuales adecuadas que proporcionen un rápido y eficaz reconocimiento de la escena 
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visual. Con los datos perceptivos, el individuo se desplaza por el espacio, acumula experiencias 

que le permiten representar un entorno e incluso desarrolla una capacidad de “anticipación 

perceptiva” que le permite prever elementos y situaciones. La persona con discapacidad visual 

recopilará la información de forma más lenta y fragmentada, exigiéndole un mayor esfuerzo 

cognitivo (Ortiz et al., 2011). Por lo tanto, la capacidad del sistema visual para descubrir la 

organización de la escena visual, afectará de forma directa a la movilidad. 

La información que se obtiene de una percepción empobrecida puede aumentar la dificultad 

cognitiva de las tareas. De hecho, hay estudios que reflejan cómo a mayor restricción de campo 

visual periférico, las habilidades perceptivas empeoran (Klinger et al., 2013; Larson y Loschky, 

2009). Frente a esto, se han encontrado la existencia de cambios en las estrategias cognitivas 

para intentar compensar, hasta cierto punto, la percepción deficiente (Roberts y Allen, 2016). 

Las personas con discapacidad visual, necesitan utilizar su resto de visión de forma analítica e 

intencionada, para suplir la afectación producida en estas capacidades, por lo que los factores 

perceptivos tienen todavía más importancia (Ortiz et al., 2011).  

“No existe una relación directa entre la agudeza, campo visual y el funcionamiento perceptivo-

visual, ya que se ha encontrado que personas con potenciales muy bajos pueden funcionar con 

un alto nivel de eficiencia, pudiéndose dar también el caso contrario” (Ortiz et al., 2011, pág. 

168).  

El desempeño en tareas que requieren imágenes puede ser inferior al de los sujetos videntes; 

sin embargo, sorprendentemente a menudo este no es el caso. Curiosamente, existe evidencia 

de que los ciegos a menudo emplean diferentes mecanismos cognitivos que los sujetos videntes, 

lo que sugiere que los mecanismos compensatorios pueden superar las limitaciones de la 

pérdida de visión (Cattaneo et al., 2008; Roberts y Allen, 2016). Estos mecanismos pueden 

depender de diversos factores, como por ejemplo la extensión de la privación visual (Trauzettel-

Klosinski, 2002), la naturaleza del déficit y su aparición temporal (Baker et al., 2008; Ortiz et al., 

2011). Lamentablemente, estos estudios han sido realizados en limitaciones de CV centrales, no 

periféricos. 

Investigaciones con imágenes cerebrales sugieren que la ceguera y la discapacidad visual 

conducen a una reorganización de la corteza visual para procesar la información proporcionada 

por otros canales sensoriales (Cattaneo et al., 2008). Al menos, en la ceguera congénita, se 

tiende a originar en el cerebro fenómenos de reorganización robustos, de modo que las áreas 

corticales originalmente dedicadas a procesar la información visual son reclutadas en gran parte 

por otras modalidades sensoriales (D’Angiulli y Waraich, 2002). 
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Este tipo de evidencias, nos lleva a incluir en nuestro protocolo de evaluación un método de 

valoración de algunas habilidades del procesamiento de la información visual, para ello se ha 

utilizado un test de habilidades perceptuales ampliamente reconocido como es el TVPS-4 

(Frauwirth, 2017). 

1.3.3 LIMITACIÓN DE CAMPO VISUAL PERIFÉRICO Y MOVILIDAD 

1.3.3.1. DEFINICIÓN DE ORIENTACIÓN Y MOVILIDAD (O&M) Y SU RELACIÓN 
CON LA PÉRDIDA DE CAMPO VISUAL PERIFÉRICO 

“El desplazamiento es una habilidad básica que forma parte de la vida cotidiana y un pilar 

fundamental para medir el grado de autonomía de una persona. Tiene dos componentes 

principales: la orientación y la movilidad” (Ortiz et al., 2011, p 477). 

La orientación (O) se refiere a la capacidad de reconocer y establecer una posición con respecto 

al entorno y la movilidad (M) es la capacidad física de moverse por un entorno de manera segura, 

eficiente y ordenada (G. Soong et al., 2001). 

La visión es un aspecto básico durante el desplazamiento, ya que permite una interpretación 

global y rápida de lo que nos rodea. Ante una pérdida visual, se altera el proceso que permite 

desplazarse con independencia y eficacia (Bennett et al., 2019; Da Silva et al., 2018; Ortiz et al., 

2011). 

La visión periférica, a pesar de su baja resolución, es importante para crear y actualizar una 

representación precisa del espacio circundante para la navegación (Fortenbaugh et al., 2008; 

Turano et al., 2005) . Por lo tanto, patologías como la RP y el glaucoma son condiciones que 

afectan la movilidad, la conducción y otras tareas cotidianas, como se ha demostrado en 

diversos estudios (Cesareo et al., 2015; Geruschat y Turano, 2002; Kumar et al., 2018; Medeiros 

et al., 2015; Ortiz et al., 2011; Ramulu, 2009; Turano et al., 2005).  

La falta de CVP dificulta la observación de objetos/personas a los lados, así como la habilidad 

para juzgar distancias (Nelson et al., 2003), déficit de equilibrio, falta de mecanismos 

anticipatorios y sondeo del suelo (Gazzellini et al., 2016). Se ralentizan su marcha cuando su 

velocidad de escaneo no puede proporcionar suficiente información para una movilidad segura 

(Herse, 2005). Los problemas de movilidad incluyen dificultades a la hora de ir a comprar, cruzar 

una calle, pasear, etc., ya que aparece un mayor riesgo de caídas y de choque con objetos y 

personas (Daga et al., 2017; Haymes et al., 2007). El miedo a las caídas puede tener un impacto 

importante ya que conduce a la restricción de las actividades diarias, causando una reducción 
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en la interacción social y la movilidad, pérdida de confianza y depresión (Daga et al., 2017). La 

confianza, es decir, cómo perciben y evalúan el riesgo de lesión, es un factor sugerido por Pelli, 

donde reflejó que pacientes con bajos niveles de visión podían realizar trayectorias con mejor 

rendimiento que personas que veían mejor (Pelli, 1987). 

Ralston et al., describieron una serie de componentes no visuales que influyen en el rendimiento 

de movilidad, como por ejemplo la edad, la altura, el peso, la longitud de las piernas y la 

dificultad de la ruta (Elbaz et al., 2018; Ralston, 1958; Tabue-Teguo et al., 2020). Evidentemente, 

la presencia de un problema de salud general, como derrames cerebrales (Stoquart et al., 2012) 

o artritis reumatoide (O’ConnellK y Lohmann, 1998) puede afectar al rendimiento de la 

movilidad. 

1.3.3.2. ESTUDIOS SOBRE LA MOVILIDAD EN PACIENTES CON DV Y VARIABLES 
UTILIZADAS 

El uso de la información visual para mantener un camino a través del entorno y evitar obstáculos, 

se ha estudiado desde diferentes perspectivas. Hay tres enfoques objetivos que se han 

propuesto en la literatura para evaluar el rendimiento de movilidad: entornos de interior, de 

exterior y de realidad virtual (Alshaghthrah, 2014). Nos centraremos en el entorno interior, ya 

que, a pesar de que el presente trabajo se realiza alguna prueba de exterior, sobre todo se han 

realizado en el laboratorio MoviLab. 

La creación de itinerarios (IT) interiores permite un mayor control de los parámetros y mayor 

grado de seguridad. Dentro de estos diseños, existen multitud de estudios que presentan 

diferentes planteamientos de condiciones de laboratorio, itinerarios, obstáculos, protocolos y 

parámetros de validación, como, por ejemplo: 

 Las características de la población: existiendo estudios con población control (Ivanov et 

al., 2016; Lovie‐Kitchin et al., 2010) o estudios con pacientes con patología, tanto central 

como periférica (Da Silva et al., 2018; Leat y Lovie-Kitchin, 2008; Timmis, 2017). 

 Características de la vía: con tamaños de circuitos ampliamente variados (Muñoz-

Mendoza y Cabrero-Garcia, 2010) que van desde 4 metros (West et al., 2002) a 78,9 

metros (Hassan et al., 2002; Ivanov et al., 2016). Con condiciones de iluminación que 

oscilan desde 88,3 lux (Turano et al., 2002) a 800 lux (Velikay-Parel et al., 2007) o 

estudios que se realizan tanto en condiciones fotópicas como mesópicas (Ivanov et al., 

2016). 
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 Obstáculos: sin obstáculos (West et al., 2002), con variabilidad de obstáculos que van 

desde 100 (Hassan et al., 2002) a 4 (Leat y Lovie-Kitchin, 2008)  o desde materiales 

blandos que no provocan lesiones (Ivanov et al., 2016; Hassan et al., 2002), a obstáculos 

reales (Leat y Lovie-Kitchin, 2008; Ilesh Patel et al., 2006; Turano et al., 2002). 

 Características de puntuación: son diversas las variables que se valoran según los 

estudios, como por ejemplo la Velocidad de marcha (PWS)  (Turano et al., 2002; Velikay-

Parel et al., 2007; West et al., 2002), el porcentaje de la velocidad de marcha (PPWS) 

(Ivanov et al., 2016; Leat y Lovie-Kitchin, 2008; Lovie‐Kitchin et al., 2010; Ilesh Patel et 

al., 2006), el número de errores (Ivanov et al., 2016; Leat y Lovie-Kitchin, 2008; Lovie‐

Kitchin et al., 2010; Turano et al., 2002; Velikay-Parel et al., 2007), la distancia de 

visualización (VDD)  (Goodrich y Ludt, 2009; Leat y Lovie-Kitchin, 2008) o utilizando un 

test de calidad de vida (Ivanov et al., 2016; Lange et al., 2021). 
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En la tabla 1, se presenta una revisión/resumen de los estudios basados en itinerarios interiores, repasando las características principales de los mismos. Se 

han obviado estudios que por sus características se repetían a los aquí expuestos (Soong et al., 2001; Turano et al., 2004) o eran anteriores al año 2000 (Black 

et al., 1996; Brown et al., 1986; Kuyk y Elliott, 1999; Marron y Bailey, 1982). 

A partir del análisis de estos estudios, se definirán una serie de ítems a tener presente a la hora de diseñar un laboratorio. 

 

ESTUDIO CARACTERÍSTICA
S DE LA 

POBLACIÓN 

CARACTERÍSTICAS DE LA VÍA CARACTERÍSTICAS DE LOS OBSTÁCULOS CARACTERÍSTICAS DE 
PUNTUACIÓN 

(Ivanov et 
al., 2016) 

25 pacientes con 
Retinosis P. 
10 Observadores 
sanos 

68m de largo x 1,3m de ancho 
IT con y sin obstáculos 
30 obstáculos  
Condiciones: Fotópica 65cd/m2  y 
Escotópica 5 cd/m2 

Cajas de cartón vacías, de diferentes tamaños: horizontales 
(40x40x60), verticales (60x40x40) y dobles 8120x40x40) 
Igual de obstáculos en el lado izquierdo y derecho 

PPWS.  
número de contactos  
Test de calidad de vida  

(Leat y Lovie-
Kitchin, 
2008) 

35 pacientes con 
BV de patologías 
diversas centrales 
y periféricas 

39m divididos en 4 IT 
Obstáculos de bajo contraste 

4 obstáculos por IT de diferentes alturas 
Maceteros con plantas 
Rampas 
Pavimentos con cambio de contraste 
Maderas para simular escaleras 

PPWS 
Número de errores 
Distancia de visualización 
(VDD) 

(Velikay-
Parel et al., 

2007) 

10 pacientes con 
RP 

Zona de 11,2m x 2,8m de ancho (la ruta 
se repitió 4 veces). Se conseguía la 
realización de laberintos utilizando un 
separador móvil de 1,4m 
800 lux 

11 obstáculos por IT, distribuidos aleatoriamente 
2 a la altura de la rodilla (30 cm), 2 a la altura de la cadera 
(90 cm), 3 a la altura de los hombros y 3 a la altura de los 
ojos (130-150cm) 
Un escalón de madera blanca 

Velocidad de marcha 
(PWS) 
Número de errores 

(Patel, 2006) 1.504 sujetos 
mayores (72-92 
años) 

16,4 m de largo 
Se recorre 2 veces 

Plantas colgantes 
Papeleras 
Reglas de madera 

PPWS 
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ESTUDIO CARACTERÍSTICAS DE 
LA POBLACIÓN 

CARACTERÍSTICAS DE LA VÍA CARACTERÍSTICAS DE LOS OBSTÁCULOS CARACTERÍSTICAS DE 
PUNTUACIÓN 

(West et al., 
2002) 

2.520 (mayores de 65 
años) 

Levantarse de una silla 
Recorre 4 m  
Subir y bajar 7 escaleras 
Regresar y sentarse en la silla 
400-600 lux 

Sin obstáculos Velocidad de marcha 
(PWS) 

(Hassan et 
al., 2002) 

21 sujetos  con DMAE 
y 11 de la misma 
edad con visión 
normal 

78,9m (dos laboratorios conectados) 
Foco de 60 vatios para el 
deslumbramiento 
Iluminación 425 lux 

100 obstáculos de varias alturas y tamaños 
SC alta y baja 
Cartón blando, poliestireno expandido y papel 
Obstáculos colgantes y de pie distribuidos aleatoriamente 
Obstáculos sub-escalados en 5 niveles: suelo-tobillo, tobillo-
rodilla, cintura-hombro, hombro y por encima de hombro 

PPWS 
Número de errores 

(Turano et 
al., 2002) 

83 pacientes con 
Glaucoma (entre 27 y 
78 años) 

29 m de largo 
4 personas durante la prueba 
4 vueltas en ángulo recto 
Rango de iluminación entre 88,3 y 
199,1 lux 

Sillas y mesas Velocidad de marcha 
Número de errores 

Tabla 1. . Resumen de estudios e itinerarios de interiores. 
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1.3.3.3. ELEMENTOS DE UN LABORATORIO 

El objetivo del diseño y construcción de itinerarios de movilidad interior es evaluar el 

rendimiento en movilidad, en un ambiente seguro y controlado. 

Los factores relacionados con el diseño del itinerario afectarán al rendimiento en la movilidad, 

por ejemplo; el tamaño de los obstáculos, el contraste, la ubicación y la influencia de diferentes 

condiciones de iluminación o deslumbramiento (Roentgen et al., 2012) 

Las variables en el diseño tienden a ser: la longitud del recorrido, la frecuencia y tipo de 

obstáculos, la iluminación, así como las características de puntuación y perfil de los usuarios 

evaluados. Por otro lado, se han de tener presente sistemas de captación de imagen/vídeo. 

Existen pocos acuerdos sobre los estándares específicos o diseño para interiores, sin embargo, 

a partir de los estudios y experiencias anteriores, se pueden resumir en:  

El ITINERARIO (IT), definiéndose como un recorrido previamente precisado y diseñado, 

caracterizado por condiciones determinadas en cuanto a iluminación, posicionamiento y tipo de 

obstáculos, ausencia o presencia del sistema de simulación y/o ayudas a la movilidad.   

 Debe ser largo, suficiente para aumentar las posibilidades de que el participante cometa 

errores (al menos un incidente); los errores son una medida importante para evaluar la 

seguridad del trayecto.  Además, esto permitirá la medición de las diferencias de 

rendimiento entre participantes. Sin embargo, el curso no debe ser demasiado largo, no 

más de 100m, ya que esto puede conducir a cansancio (Leat y Lovie-Kitchin, 2006; 

Muñoz-Mendoza y Cabrero-García, 2010). 

 Poder reproducir condiciones variables de iluminación (fotópicas/escotópicas). 

Los OBSTÁCULOS, definiéndose como cualquier objeto que provoca un impedimento, dificultad 

o inconveniente para que una persona con discapacidad visual pueda desplazarse con seguridad. 

Su detección y evitación constituye el principal desafío relacionado con la movilidad (Long y 

Giudice, 2010).  

 El itinerario debe ser rico en obstáculos para proporcionar un circuito visualmente 

complejo que evalúe adecuadamente las habilidades de movilidad y, al mismo tiempo, 

de la oportunidad de que ocurran errores (Leat y Lovie-Kitchin, 2006). La densidad de 

obstáculos debe ser al menos de uno por metro. Esta densidad de obstáculos podría no 

representar el entorno del mundo real, pero nos permite desafiar a los pacientes para 

diferenciar entre niveles de rendimiento. 

 Deberían reflejar, respecto al fondo, tanto bajo como alto contraste y presentar 

tamaños y alturas variables, simulando diferentes tipos de obstáculos habituales en el 
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entorno circundante. Al colocar los obstáculos, debe evitarse los lados, ya que los 

pacientes pueden caminar fácilmente por el medio del corredor sin realmente escanear 

y/o hacer esfuerzos para evitar contactar los obstáculos. Por ejemplo, Soong y col. 

utilizaron gran cantidad de obstáculos, sin embargo, solo algunos de ellos se situaron en 

la mitad del itinerario, esta podría ser la razón por la cual los pacientes tuvieron puntajes 

de error relativamente bajos (Soong et al., 2001; Turano, Geruschat, et al., 1999). 

 El material de los obstáculos debe de ser blando, como espuma, cartón, papel y 

poliestireno, como lo eran en la mayoría de los estudios. Estos materiales tienen la 

ventaja común de evitar lesiones al contacto (Soong et al., 2001). 

 Debe de existir un control férreo sobre la presencia o ausencia de peatones, pudiendo 

afectar la repetibilidad de la tarea (Sharifi et al., 2015; Turano, Geruschat, et al., 1999). 

1.3.3.4. MEDIDA DE LA MOVILIDAD 

La movilidad se puede cuantificar midiendo la eficiencia y la seguridad del sujeto (Alshaghthrah, 

2014). 

La eficiencia se puede definir como la capacidad de realizar un itinerario de forma rápida y sin 

problemas. Esto se puede cuantificar midiendo el tiempo necesario para realizar la tarea. Para 

ello se debe de tener presente las velocidades con las diferentes variables de IT: 

 La velocidad de marcha preferida (VMP) o (PWS) 1 viene dada por el tiempo necesario 

para caminar por un itinerario IT sin obstáculos a una velocidad normal y cómoda, bajo 

condiciones de iluminación normal (fotópicas).  Al participante se le ha de informar de 

la ausencia de obstáculos.  Este concepto fue introducido por Clark-Carter et al. en 1986 

y utilizándose posteriormente en múltiples estudios (Turano et al., 2002; West et al., 

2002). 

 Las personas suelen adoptar una velocidad de marcha que está influenciada por la edad, 

la altura, el peso, la longitud de las piernas y la dificultad de la ruta (Ralston, 1958; 

Tabue-Teguo et al., 2020). Por lo tanto, puede no ser apropiado comparar el tiempo de 

realización del IT entre participantes (Clark-Carter et al., 1986). 

 La velocidad de marcha con obstáculos (VMO) viene dada por el tiempo necesario para 

caminar por un IT con obstáculos. Se les informa de la presencia de obstáculos 

distribuidos al azar en el itinerario, que varían en tamaño y color, volumen y localización.  

Se les indica que recorran el IT intentando no contactar con ninguno. Para evitar 

                                                           
1 Preferred walking speed (PWS): Anglicismo, velocidad de marcha preferida 
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cualquier planificación potencial de la ruta, a los observadores no se les ha de permitir 

ver el itinerario hasta comenzar.  

 La velocidad de marcha con variación de iluminación, viene dada por el tiempo 

necesario para caminar por un IT con o sin obstáculos en el que se ha modificado las 

condiciones lumínicas (fotópicas/mesópicas). 

 Porcentaje de velocidad de referencia (PVMP o PPWS2). Esta relación, permite a los 

sujetos actuar como sus propios controles, normalizando datos para diferencias en 

edad, altura y estado físico. Este factor podría ser considerado como una comparación 

válida intra sujetos permitiendo que se estudien tamaños de muestra de sujetos más 

pequeños. Este concepto fue introducido por Soong et al. en 2001 (Soong et al., 2001) y 

utilizado posteriormente en diversos estudios (Jones y Troscianko, 2006; Leat y Lovie-

Kitchin, 2008; Patel et al., 2006; Soong et al., 2004). Se obtiene de dividir la velocidad de 

caminata del IT con obstáculos (VMO), entre la velocidad sin obstáculos (VMP) y 

multiplicar por cien el resultado (Ecuación 1). 

PVMP = 
𝑉𝑀𝑂

𝑉𝑀𝑃
100 

Ecuación 1. Porcentaje de velocidad de marcha preferente (PVMP). 

La Seguridad en la movilidad se puede definir como la capacidad de viajar sin causar daños físicos 

al sujeto ni a otros peatones. Se puede cuantificar valorando:  

 El número de incidentes o errores: Se incluyen como tales: contacto con obstáculos 

(golpes y tropiezos), descuido al detectar escaleras, desviación del camino, pérdida de 

equilibrio, un golpe involuntario en la pared, interrupción e intervención del 

examinador. Este parámetro se ha utilizado en muchos estudios que correlacionan la 

movilidad y la seguridad (Leat y Lovie-Kitchin, 2006; Turano et al., 2004; Velikay-Parel et 

al., 2007). 

 Distancia de detección visual (DDV): Este parámetro se ve reflejado por la distancia 

obstáculo-paciente en el primer momento en que lo percibe. Cuanto mayor sea la 

distancia, mayor es el nivel de seguridad (Leat y Lovie-Kitchin, 2008). 

Seguridad y eficiencia están relacionadas entre sí, lo que significa que el resultado de un factor 

probablemente afecta al resultado del otro. Por ejemplo, si un observador para evitar colisiones 

tiene demasiado cuidado al caminar, se observaría una reducción en la velocidad de marcha. 

                                                           
2 Percentage Preferred walking speed (PPWS): Anglicismo, porcentaje de la velocidad de marcha preferida 
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El enfoque más común a la hora de valorar el rendimiento se ha basado en la velocidad de 

caminata y el número de contactos no deseados. 

A partir de toda esta información, se ha diseñado el espacio del laboratorio MoviLab, así como 

los itinerarios y protocolos de evaluación. 

1.3.4 DISEÑO E IMPLEMENTACIÓN DE UN LABORATORIO 

1.3.4.1 LABORATORIO 

El perfil del laboratorio MoviLab, se podría enmarcar dentro de un “laboratorio clínico” o dentro 

de un “laboratorio de ensayo”. La lectura sobre los criterios de acreditación tanto como 

laboratorio clínico (AENOR, 2015; Entidad Nacional de Acreditación (ENAC), 2013), como de 

ensayo (Rowley, 2009), han permitido valorar aspectos necesarios a tener presentes y 

decantarnos más por el perfil de un laboratorio de ensayo y calibración. 

La normal que permite la acreditación de los laboratorios de ensayo es la UNE-EN ISO/IEC 17025 

(Rowley, 2009). Esta norma, además de los procesos de gestión, contempla los requisitos 

técnicos, de manera que pueda garantizarse la competencia técnica de los laboratorios, así 

como la validez de los resultados que emite. 

En la actualidad, se reconoce ampliamente que un primer paso para la aceptación de resultados 

de pruebas, se produce a través de la acreditación, utilizando un acuerdo conjunto de criterios 

generales para la competencia de las pruebas de laboratorio (Vehrin, 2017). 

Una acreditación es un proceso largo y costoso, no asumible en el momento en el que se 

encuentra MoviLab, no obstante, esta normativa proporciona un marco de trabajo para 

comenzar y orientar el laboratorio en estándares de calidad. En este sentido, a continuación, se 

indican reflexiones que aparecen en esta ISO y que desde los recursos limitados del laboratorio 

y en el transcurso de esta tesis doctoral se han tenido en cuenta (Rowley, 2009): 

“¿Tiene pruebas que demuestren que los métodos que está utilizando son adecuados para el 

propósito declarado?” 

“¿Existen procedimientos diseñados y documentados específicamente para garantizar que se 

mantenga la calidad?” 

“¿Tiene un conjunto de métodos especificados como aceptables para su uso en su laboratorio?” 

“¿Ha determinado la exactitud, precisión y, en su caso, el límite de detección de los métodos que 

utiliza, incluidos los métodos estándar publicados?” 
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¿Tiene un plan para la calibración periódica y la verificación del rendimiento de todos los 

equipos?” 

¿Tiene un procedimiento documentado para capacitar al personal en temas de calidad y 

procedimientos, incluidas las pruebas?” 

“¿Tiene un mecanismo para identificar qué personal realizó cada procedimiento, prueba o 

calibración?” 

“¿Ha considerado si existen factores ambientales en su laboratorio que podría afectar a la validez 

de las pruebas o calibraciones?” 

“¿Su sistema garantiza que todas las observaciones se registren en el momento en que se 

realizan? En este registro, ¿se conservan siempre los datos brutos para que se pueda investigar 

cualquier problema?” 

“¿Todas las observaciones están numeradas de forma única tan pronto como sea posible 

después de su toma?” 

“Si trabaja con sistemas informáticos ¿Tiene registros que muestren cuándo se actualizó el 

software y que se realizaron verificaciones en su funcionamiento correcto después de la 

actualización?” 

“¿Tiene un procedimiento para realizar copias de seguridad periódicas de los datos almacenados 

en las computadoras?” 

A pesar de que la ISO 17025 no entra en aspectos de seguridad y salud, algunas normas 

nacionales de acreditación incluyen el cumplimiento de las leyes locales sobre salud y seguridad 

como condición para la acreditación. En este sentido, ¿el laboratorio cumple las normas COVID 

dictadas por la UPC?. 

¿Ha identificado todos los equipos de medición que intervienen, directa o indirectamente, en la 

medición o calibración y que, si no se calibra adecuadamente, afectaría la validez de las 

mediciones? 

¿Tiene un formato de informe definido? 

¿Cumple con los requisitos detallados de ISO 17025? 

La norma ISO/IEC 17025 define a la validación como “la confirmación, a través del examen y del 

aporte de evidencias objetivas, de que se cumplen los requisitos particulares para su uso 

específico previsto” (Rowley, 2009).  

La validación del método es típicamente un ejercicio que se realiza cuando un laboratorio diseña 

o adopta un método. En términos generales, el enfoque ideal sería tener muestras o elementos 

de calibración disponibles para los que se conoce el resultado esperado, denominándose 

https://www.upc.edu/ca/portalcovid19
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materiales de referencia certificados. Pero a nivel clínico y en el tema que nos ocupa no estamos 

hablando de un material tangible, sino de resultados clínicos existentes y comparables.  

Cuándo para contrastar datos no se puede utilizar materiales de referencia certificados puede 

utilizarse lo que a menudo se conoce como estándares de consenso reconocido, los cuales, 

garantizan la coherencia de los datos y, por tanto, forman una base para el acuerdo.  

La validación del método puede verse como un proceso de dos etapas. En la primera, el 

laboratorio necesita establecer la medida en que puede reproducir mediciones y, por lo tanto, 

mostrar que puede entregar datos consistentes dentro de límites conocidos.  Sin embargo, esta 

es solo la primera fase, ya que un laboratorio que puede reproducir sería posible que las 

mediciones todavía tengan un sesgo en sus datos. Podría, por así decirlo, ser consistentemente 

incorrecto. Para abordar este problema, el laboratorio tendrá que mirar hacia afuera y probar 

contra los puntos de referencia acordados. 

Los laboratorios pueden desarrollar sus propios métodos, pero estos deberán ser 

completamente validados, a través de métodos estándares o internos, para demostrar que son 

apropiados y adecuados para el propósito. 

El problema aparece cuando la “singularidad” del laboratorio MoviLab provoca que esta 

evaluación externa sea complicada, primero por la falta de laboratorios estables y segundo por 

la diversidad de metodologías existentes. 

1.3.4.2 INSTRUMENTOS 

Existen guías de buenas prácticas para el diseño y desarrollo de los instrumentos y el software, 

siendo la más usada para el ámbito clínico la “GAMP 5 Guide: Compliant GxP Computerized 

Systems” (International Society for Pharmaceutical Engineering (ISPE), 2008). Este documento 

publicado por ISPE proporciona unas guías prácticas y pragmáticas para el desarrollo de sistemas 

computerizados conformes a las normativas y adecuadas para el uso para el que han sido 

diseñados de manera eficiente y efectiva. Es un documento técnico que describe una estrategia 

flexible basada en el análisis de los riesgos, y la especificación y verificación a diferentes niveles. 

Es un referente para todos los desarrolladores de instrumentos clínicos, un sector con requisitos 

muy estrictos de calidad y fiabilidad. 

Un concepto clave que introduce GAMP 5 es el ciclo de vida del desarrollo del instrumento (o 

software), que se describe como un conjunto de pasos a realizar, que se pueden visualizar en 

forma de V tal y como se muestra en la ilustración 1.  
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Ilustración 1. Ciclo de vida del desarrollo del instrumento 

Se inicia el ciclo con la especificación del sistema, paso en el que se detalla el uso previsto para 

el instrumento y los requisitos que debe satisfacer. Por ejemplo, un programa para la medida de 

la agudeza visual en una pantalla de ordenador que sea adecuado para pacientes con baja visión. 

El segundo paso es la especificación funcional, paso en el que se describen todas las funciones 

que debe ofrecer el instrumento para cumplir con la especificación del sistema. Por ejemplo, el 

programa debe poder mostrar optotipos de diferentes tamaños correspondientes a diferentes 

valores de agudeza visual, a partir de una agudeza de 0.05 decimal, registrar el valor que 

resuelve correctamente el paciente, etc. El tercer paso es la especificación de diseño, paso en el 

que se especifica cómo se pretende resolver cada uno de los requisitos funcionales. Por ejemplo, 

el programa se desarrollará en lenguaje Python, usará la fuente del optotipo Sloan, etc. En todos 

estos pasos de especificación es importante analizar los riesgos e intentar mitigarlos. El último 

paso descendente en la V es la construcción del instrumento, que incluye el desarrollo del 

software. A partir de aquí se inicia el ascenso en la V. El primer paso es la revisión del 

instrumento y el código fuente del software, en el que se asegura que se cumplan las 

especificaciones de diseño. A continuación, se deben realizar las pruebas funcionales, en las que 

se verifica función a función su correcta implementación. El último paso son las pruebas del 

sistema, en las que se valida que el instrumento es adecuado para el uso especificado 

inicialmente. 

La división del ciclo de vida en estos pasos ayuda a especificar y validar a diferentes niveles, 

representados por colores en la ilustración 1: del uso al detalle para la especificación, y del 

detalle al uso para la validación. Cabe destacar que las personas que forman el equipo de 

desarrollo del instrumento tienen diferentes niveles de implicación en función del paso del ciclo 

de vida. Por ejemplo, en el desarrollo de un programa para medir la agudeza visual, los 
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optometristas tienen más peso en los pasos verdes y naranjas, y los ingenieros de software en 

los pasos azules. En cuanto a los pacientes, sólo se les requerirá en las pruebas del sistema. Es 

decir, solo cuando el instrumento ha superado con éxito la revisión del instrumento por parte 

de los ingenieros, y las pruebas funcionales por parte de ingenieros y optometristas, está listo 

para las pruebas de sistema con pacientes. 

Esta V de ciclo de vida se aplica en cada iteración o versión del desarrollo del instrumento, siendo 

en la primera iteración mucho más extensa tal y como se muestra esquemáticamente en la 

Ilustración 2. 

 

 

Ilustración 2. Aplicación en cada iteración del ciclo de vida (V) 

1.4 OBJETIVOS 

1.4.1. OBJETIVO GENERAL 

Diseñar y construir un laboratorio (MoviLab) que permita el análisis sistemático y objetivo de las 

habilidades visuales, así como, el efecto de las intervenciones dirigidas a la mejora de las 

habilidades de movilidad en pacientes afectados de discapacidad visual con limitación en el 

campo visual periférico. 

1.4.2 . OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

A continuación, se enumeran los objetivos específicos: 

1) Diseñar y construir un laboratorio (MoviLab) compuesto por: 

a) Un sistema informático para la valoración y caracterización de habilidades visuales que 

permita adaptar las pruebas a la capacidad visual del paciente y facilite el registro de los 

resultados. 
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b) Un espacio físico en el que se puedan realizar itinerarios de movilidad seguros y detectar 

variaciones en las habilidades de movilidad.  

2) Diseñar y construir los dispositivos auxiliares necesarios para el laboratorio MoviLab. 

3) Obtener valores de referencia de normalidad de las respuestas a los diferentes test de 

evaluación diseñados. 

4) Ensayar la aplicación clínica de nuestro protocolo de evaluación de habilidades visuales con 

una muestra de pacientes y proponer un informe modelo que incluya los parámetros de 

discapacidad visual mencionados en el BOE. 

5) Realizar un estudio de validación del laboratorio e itinerarios de movilidad en una muestra 

de observadores sanos a los que se crea una discapacidad visual controlada con las gafas de 

simulación y en una muestra de pacientes con limitación de campo periférico. 

6) Analizar el efecto de intervenciones dirigidas a la mejora de las habilidades de movilidad en 

pacientes afectados de discapacidad visual con limitación de campo periférico. 

7) Proponer un protocolo:  

a) de evaluación de las habilidades visuales para pacientes afectados de discapacidad 

visual con limitación de campo periférico 

b) de valoración de la movilidad. 
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2.1. 

HABILIDADES 

VISUALES 
2. Diseño y construcción del Laboratorio MoviLab 

Uno de los objetivos de la tesis es el diseño de un 

protocolo de evaluación y la creación de un 

programa de ordenador para la evaluación y 

registro de las habilidades visuales de los 

pacientes. A continuación, se describen los 

requisitos planteados así como las especificaciones 

del diseño del programa. 

 
 

 



2. DISEÑO Y CONSTRUCCIÓN DEL LABORATORIO MOVILAB 
 
 

44 
 

SUMARIO 

2.1. HABILIDADES VISUALES ....................................................................................... 45 

2.1.1. PROTOCOLO DE EVALUACIÓN DE LAS HABILIDADES VISUALES ....................................... 45 

2.1.2. DISEÑO Y CREACIÓN DE UN SISTEMA INFORMÁTICO QUE EVALUE HABILIDADES VISUALES 

EN LOS PACIENTES CON DV. .............................................................................................................. 47 

2.1.2.1. Agudeza visual ............................................................................................................. 50 

2.1.2.2. Sensibilidad al contraste .............................................................................................. 53 

2.1.2.3. Deslumbramiento ........................................................................................................ 56 

2.1.2.4. Perimetría .................................................................................................................... 60 

2.1.2.5. Búsqueda Visual ........................................................................................................... 65 

2.1.2.6. Percepción visual ......................................................................................................... 68 

2.1.3. CALIBRACIONES Y AJUSTES .............................................................................................. 70 

2.1.3.1. Calibración del tamaño de dibujo en la pantalla ......................................................... 70 

2.1.3.2. Calibración de los niveles de gris ................................................................................. 72 

2.1.3.3. Ajustes ......................................................................................................................... 74 

2.1.4. INFORME HABILIDADES VISUALES ................................................................................... 75 

LISTADOS ....................................................................................................................... 76 

Ecuaciones ......................................................................................................................................... 76 

Figuras................................................................................................................................................ 76 

Ilustraciones ....................................................................................................................................... 77 

Tablas ................................................................................................................................................. 77 

REFERENCIAS ................................................................................................................. 77 

  



2. DISEÑO Y CONSTRUCCIÓN DEL LABORATORIO MOVILAB 
 
 

45 
 

 

2.1. HABILIDADES VISUALES 

Para que el laboratorio pueda ser usado para la evaluación de las habilidades visuales de 

pacientes afectados de discapacidad visual con limitación en el campo visual periférico se ha 

propuesto un protocolo de evaluación (apartado 2.1.1.), se ha creado un sistema informático 

(apartado 2.1.2) y se ha propuesto un modelo de informe (apartado 2.1.3).  

2.1.1. PROTOCOLO DE EVALUACIÓN DE LAS HABILIDADES VISUALES 

Uno de los objetivos específicos de la tesis es el diseño e implementación de un protocolo que 

sirva como guía en la determinación del resto visual y de las habilidades visuales de este perfil 

de pacientes.  

Para laselección de las pruebas a incluir en el protocolo de evaluación se han utilizado, como 

punto de partida, la búsqueda de estudios sobre las áreas de afectación ante una discapacidad 

visual con limitación periférica del campo visual (marco teórico 1.3.), igualmente, para la 

selección de las pruebas se han utilizado los resultados del trabajo final de máster “Diseño de 

una Unidad de Atención Integral para pacientes de baja Visión en el Centro Universitario de la 

Visión (CUV)”(Sánchez-Herrero y Gispets Parcerisas, 2010), en el que se realizaba una revisión 

de  los servicios y  protocolos propuestos por asociaciones profesionales, asociaciones de 

afectados y referencias bibliográfica,  como por ejemplo; AOA, AAO,  MD Support, EBU, ONCE, 

etc.. Los aspectos que se han considerado para determinar el resto visual y las habilidades 

visuales en los pacientes con limitación del campo visual periférico son: agudeza visual, 

binocularidad, visión del color, campo visual, sensibilidad al contraste, deslumbramiento, 

búsqueda visual y percepción visual.  Respecto a los protocolos habituales la principal novedad 

es que se incorpora la evaluación de las áreas de deslumbramiento, búsqueda visual y 

percepción visual. 

El protocolo de evaluación utilizado en el presente proyecto de investigación tiene dos partes, 

la primera precisa de un gabinete clínico, la segunda requiere de la realización de pruebas 

adaptadas a las características de los pacientes para lo que se ha desarrollado el sistema 

informático MoviLab. 

https://www.aoa.org/healthy-eyes/caring-for-your-eyes/low-vision-and-vision-rehab?sso=y
https://www.aao.org/preferred-practice-pattern/vision-rehabilitation-ppp-2017
http://www.mdsupport.org/
http://www.euroblind.org/
https://www.once.es/
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El paciente es evaluado primeramente en gabinete, donde se obtienen, a parte de la firma del 

consentimiento informado, los datos del paciente (diagnóstico, proceso de rehabilitación, etc.). 

Seguidamente se obtiene el valor del estado refractivo, junto con adición en caso de que se 

requiera, y la agudeza visual inducida mono y binocular, la cuál se determina, según necesidades, 

con el optotipo de Feinbloom o con el optotipo de Bailey-Lovie retroiluminado y diseñado a 4m. 

Se evalúa el estado de la visión binocular con cover test y/o Hirschberg. La visión del color se 

examina de forma binocular, ya que lo que nos interesa es la funcionalidad del usuario, y se 

realiza a través del test Farnsworth D15.  

Se ha utilizado la versión 2000 de la encuesta Visual Function Questionnarie - National Eye 

Institute (NEI VFQ-25)(Mangione, 2000) , que a través de 25 preguntas nos informa sobre el 

funcionamiento visual del paciente. La encuesta tiene tres apartados. En el primero se valora la 

vista y la salud general, en la segunda la dificultad en la realización de actividades y en el último 

la manera de reaccionar por parte del paciente a los problemas generados por su discapacidad 

visual. Tras realizar la encuesta NEI VFQ-25 a un grupo de pacientes, se observó que las 

preguntas no reflejaban las discapacidades que su problemática visual les provoca, hecho que 

ha dado lugar a la confección de una encuesta más específica (ANEXO A, apartado D).  

Se llevan a cabo dos campos visuales diferentes, por un lado, el Humphrey Sita Estándar con 

estrategia 24-2 y, por otro lado, el programa Esterman binocular, que nos da el índice de 

eficiencia funcional. 

Otra prueba que se realiza en esta sesión es la determinación del filtro de corte que mejor ayude 

a nuestro paciente en condiciones de día soleado. Los filtros de corte que se utilizan son el C1, 

450, 500, 511, 527, 550 y 585 nanómetros, así como los polarizados pol1 y pol3 

Naturlens®(Gómez Moliner et al., 2017), que son los cortes más ampliamente prescritos en este 

tipo de pacientes. 

El resto de pruebas que describen y cuantifican la función visual del paciente se valoran a través 

del sistema informático MoviLab: sensibilidad al contraste, deslumbramiento, perimetría, 

búsqueda visual y percepción visual. 

El protocolo utilizado (exámenes realizados y el orden de realización de los mismos) está 

indexado tanto en el apartado 3A.1 como en el Anexo A (ficha de evaluación).  
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2.1.2. DISEÑO Y CREACIÓN DE UN SISTEMA INFORMÁTICO QUE EVALUE 

HABILIDADES VISUALES EN LOS PACIENTES CON DV. 

Uno de los objetivos específicos de la tesis es el de diseñar e implementar un sistema de 

evaluación flexible y adaptable a los pacientes con problemas de restricción de campo visual 

periférico y que sea capaz de examinar, registrar y analizar las habilidades visuales 

anteriormente indicadas. 

Se ha diseñado un sistema siguiendo la directriz GAMP 5 que proporciona un marco de “mejores 

prácticas” para garantizar que los sistemas informáticos sean adecuados para su uso tal y como 

se explica en la sección 1.3.4.2. de la memoria.  El primer paso es la especificación del sistema: 

uso previsto y requisitos que debe satisfacer. El uso se ha descrito en la introducción de este 

apartado. Los requisitos son: 

1) Poder personalizar las pruebas en función de las características del individuo o las 

necesidades de valoración (tamaños de letras, niveles de contraste y polaridad). Este 

requisito es una de las contribuciones principales del MoviLab en comparación con los 

sistemas disponibles actualmente. 

2) Poder valorar las siguientes habilidades visuales: 

a) Agudeza Visual (AV) según la norma del test Bailye Lovie (Bailey y Lovie, 1976). El 

resultado se obtiene tanto en LogMAR como en escala decimal. 

b) Sensibilidad al Contraste (SC) según la norma del Mars Letter SC (The Mars Perceptrix 

Corporation, 2016). El resultado se expresa en escala logarítmica. 

c) Deslumbramiento a través de dos métodos y con el diseño para poder realizar y registrar 

las pruebas con y sin filtros de corte: 

i) (ENsc) valora la SC justo tras el deslumbramiento. 

ii) (ENt) valora el tiempo que tarda el sujeto en recuperar su nivel de SC. 

d) Perimetría (P), mediante de un test de Amsler modificado. 

e) Búsqueda visual (B), mediante unos ejercicios específicos diseñados para este fin que 

evalúan los movimientos sacádicos en línea, los sacádicos aleatorios y los seguimientos. 

Estas pruebas se pueden realizar de dos formas, con mentonera y sin mentonera. Con 

ello, se intenta aislar los resultados del movimiento de cabeza. 

f) Percepción Visual (PV), se valoran las áreas de Memoria visual, Figura fondo y Cierre 

visual, puesto que son las áreas que tienen una relación más directa con las habilidades 

de movilidad. Se realiza mediante las láminas del Test of Visual Perceptual Skills-4 (TVPS-
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4) presentadas en la pantalla del ordenador y los resultados reflejan el número de 

respuestas correctas y el tiempo dedicado a cada lámina.  

2) Poder usar polaridad inversa (fondo negro, letra blanca) en las diversas pruebas de 

evaluación. 

3) Evitar el aprendizaje de los optotipos generando combinaciones aleatorias en cada 

ejecución de las pruebas siempre que sea posible. 

4) Todos los datos obtenidos a través del software MoviLab deben quedar automáticamente 

registrados en archivos y se deben poder importar fácilmente a hojas de cálculo para su 

análisis. Estos archivos incluyen la identificación del paciente (código identificador y edad), 

el optometrista (código identificador), la distancia de examen y la fecha. 

5) Poder generar un informe de los resultados de Perimetría que sitúe los resultados del 

paciente frente los límites de ceguera y baja visión. También se debe poder generar una 

imagen de simulación del efecto de la limitación del campo visual en la capacidad visual del 

paciente superponiendo su perímetro del campo visual (máscara) a un texto escrito usando 

una fuente del tamaño límite correspondiente a su AV. La generación de la máscara a partir 

del resultado del examen del sujeto, y no a partir de valores genéricos cómo en los 

simuladores existentes, ayudará tanto al paciente y sus familiares como a los profesionales 

a visualizar la limitación. 

6) El optometrista debe poder controlar la fijación durante las pruebas que lo requieran. 

7) El sistema debe poder registrar la motilidad y movimientos de cabeza durante la realización 

de las pruebas que lo requieran. 

Los siguientes pasos son la especificación funcional, la especificación de diseño y la creación del 

sistema. En esta memoria se resumen los aspectos más relevantes de estos pasos. 

MoviLab es un sistema informático capaz de generar optotipos digitales para tener la máxima 

flexibilidad. De esta forma también se evita la susceptibilidad a la decoloración de las letras y las 

marcas de las huellas dactilares de los optotipos que afectan especialmente a las pruebas de 

sensibilidad al contraste. La pantalla es un elemento clave de este sistema y aunque un sistema 

informático puede adaptarse a diferentes pantallas, MoviLab se ha diseñado y validado con una 

pantalla específica cuyo tamaño, resolución y coste de adquisición es adecuado para este 

sistema: HP Omen Z7Y57AA, de 24,5” (anchura 542 mm, altura 304 mm) y resolución 1920 x 

1080 pixeles (HP Omen Z7Y57AA), con ajuste de escala al 100%. El sistema utiliza los siguientes 

dispositivos auxiliares: 
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 Eyetracker  (Tobii 4C y Tobii pro nano) que permite controlar la fijación a la hora de realizar 

la perimetría y registrar los movimientos oculares en la valoración de los patrones de 

búsqueda. Se coloca en la parte inferior del marco de la pantalla mediante imanes y se 

conecta al ordenador mediante cable extensor y puerto USB. Está formado por un panel de 

LEDs infrarrojos (850nm) que se proyectan sobre los ojos del participante. Distancia de 

rastreo es entre 50 a 95 cm. La frecuencia de muestreo es de 90Hz (rastrea donde mira 90 

veces por segundo). El sistema eyetracker toma como referente el centro pupilar y la 

reflexión corneal que mediante algoritmos permite calcular dónde mira el participante. En 

el rastreador ocular está ubicado un procesador de datos Eye Chip que contiene todos los 

algoritmos necesarios para el cálculo del seguimiento ocular. Permite el seguimiento de 

cabeza en posición y rotación (cabeceo, guiñada y balanceo), pero debemos estar seguros 

de que la posición relativa del paciente respecto al rastreador será la misma durante el test.  

 Webcam para el registro de los movimientos de la cabeza y ojos del sujeto, para analizar las 

estrategias de búsqueda.  

 Software de grabación (OBS studio®) que permite registrar las imágenes observadas en la 

pantalla del ordenador y la imagen de la webcam de forma simultánea, hecho que posibilite 

un posterior análisis de la motilidad del sujeto. 

 Deslumbrómetro. En una primera fase de la tesis se usó un deslumbrómetro comercial, pero 

al analizar los resultados obtenidos y ver su imprecisión se optó por desarrollar un 

deslumbrómetro propio, que se describe detalladamente en el apartado 2.1.3. 

o Deslumbrómetro Inopsa® con un flujo luminoso de 1000-1500 lúmenes a una 

distancia entre 1,25 y 1,35 metros.  

o Deslumbrómetro MoviLab con un flujo luminoso de 850 lúmenes a una distancia de 

0,48 metros. 

 Mentonera: Se utiliza para mantener inmóvil la cabeza del observador, necesario en 

determinados tests. 

El sistema consta de dos programas diferentes. El programa MoviLab permite valorar: la 

Agudeza Visual (AV), la Sensibilidad al Contraste (SC), el Deslumbramiento (ENsc y ENt), la 

Búsqueda visual (B) y la Percepción Visual (PV). El programa Perimetría permite valorar la 

Perimetría (P) y proporciona los datos para que el MoviLab genere la máscara de simulación. El 

motivo de la división en dos programas es que la prueba de perimetría requiere el uso de toda 

la pantalla para el test mientras que las otras pruebas requieren una zona de la pantalla dedicada 

a controles e información y otra dedicada a mostrar el optotipo. 

https://gaming.tobii.com/product/tobii-eye-tracker-4c/
https://obsproject.com/es
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El diseño detallado de los programas MoviLab y Perimetría ha contado con la colaboración de 

los codirectores de la tesis, Torrents Gómez, A. y Vilaseca Ricart M. y han sido desarrollados en 

Python por Matilla Ayala, A. y Cadevall Artigues, C. (Figura 1).  

          

Figura 1. Software MoviLab. (a) Pantalla principal dónde se observan las diferentes pestañas de las áreas que se 
valoran, (b) Matilla Ayala, A. y Cadevall Artigues, C. en el laboratorio durante la fase de validación funcional 

Al final del desarrollo inicial y de las sucesivas mejoras se ha verificado que los programas y los 

dispositivos integrados funcionan correctamente y se ha validado que satisfacen los requisitos 

del sistema.  

El software de MoviLab, utiliza test diseñados según normativas de test ya consolidados como 

la agudeza visual (Bailey y Lovie, 1976) y la sensibilidad al contraste (The Mars Perceptrix 

Corporation, 2016), pero también una serie de áreas diseñadas específicamente para nuestro 

método de evaluación, como son: el deslumbramiento, la búsqueda visual, la perimetría y la 

percepción visual en pacientes adultos. Por esta razón se hace necesaria la realización de 

estudios que nos hablen sobre de la validación y fiabilidad del método más allá de la validación 

del sistema. En el capítulo 5 se presentan los resultados de estos estudios. 

A continuación, se concretan más aspectos del diseño de las diversas áreas, y en el anexo C se 

puede consultar el manual de usuario. 

2.1.2.1. AGUDEZA VISUAL 

La evaluación de AV (requisito 2.a) se ha diseñado según la norma del test Bailye Lovie para la 

toma de la AV (Bailey y Lovie, 1976). El resultado se obtiene tanto en LogMAR como en escala 

decimal. En el optotipo se muestran 5 letras por fila, separadas entre ellas por el tamaño de una 

letra y con contraste 1 (negro sobre blanco). Se aplica un decremento de 0,1 logMAR por fila y 

las filas se separan en función del tamaño de la letra (figura 2). Para generar el optotipo se usa 

la fuente Sloan que consiste en las letras: C, D, H, K, N, O, R, S, V, Z. Las letras para cada fila se 
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generan de forma aleatoria asegurando que no salgan dos letras iguales en la misma fila, y cada 

vez que se inicia un test se vuelven a generar. De esta forma se evita el efecto aprendizaje si hay 

que repetir el test con el mismo paciente.  

 

Figura 2. Optotipo de AV de MoviLab (los símbolos son aleatorios en cada 
fila). 

 

 

Ilustración 1. Registro de respuestas 
obtenidas al realizar el test de AV y 

resultado final. 

El principal factor limitante para el rango de AV es el tamaño de la fuente ya que no puede tomar 

cualquier valor. Se ha determinado que el ordenador permite dibujar una letra con suficiente 

calidad cuando el tamaño de la fuente es igual o superior a 3 puntos. El tamaño mínimo de la 

fuente corresponde al límite de máxima AV que se puede valorar. Además, el tamaño de la 

fuente solo puede tomar valores enteros y por este motivo el valor de AV para cada fila no es el 

nominal deseado (con incrementos de 0,1 logMAR) sino el más cercano posible. El rango de AV 

que se valora depende de la distancia de examen (ajustable en el programa) y de las 

características de la pantalla. En la tabla 1 se muestran los rangos de AV con la pantalla de 24,5” 

del laboratorio MoviLab en función de la distancia de examen. Es destacable que la AV mínima 

es inferior al límite de ceguera según la OMS (>0,05 decimal). 

Rango AV Distancia 1 m Distancia 50 cm Distancia 25 cm 

AV max (logMAR / decimal) -0,11 / 1,29 0,19 / 0,65 0,49 / 0,32 

AV min (logMAR / decimal) 1,50 / 0,03 

Tabla 1. AV máxima y mínima del optotipo MoviLab en función de la distancia de examen. 

Para realizar el test, una vez generado el optotipo, el/la optometrista, a través del teclado, 

introducirá las respuestas del paciente, apretando la tecla de la letra correspondiente. El 

software detecta automáticamente los aciertos y los errores de identificación. Según se 

introducen los datos, se marca con un “1” las respuestas correctas y con una “X” los errores 
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cometidos, lo que permite hacer un seguimiento de cómo avanza el test y saber el número de 

la fila. Cuando se producen tres errores en una misma fila el test se detiene y muestra el 

resultado calculado sumando al valor de AV de la fila actual un valor de logMAR 0,02 por cada 

error en esta fila (Ilustración 1.) (Ecuación 1).  

AV= LogMar de la última fila leída + Nº de errores (0,02) 

Ecuación 1. Determinación del valor de AV. 

Cuando se sabe que el paciente presenta 

buena AV, para evitar ir fila por fila y perder un 

tiempo innecesario, se puede marcar con el 

cursor la línea a partir de la cual queremos 

comenzar a tomar la AV (Ilustración 2). A partir 

de ese momento todas las agudezas anteriores 

aparecerán en la tabla con el resultado de “1” 

(Ilustración 1) y el optometrista deberá de 

comenzar a introducir la respuesta del 

paciente a partir de esa misma fila. 

 

 

 

Ilustración 2. Al clicar el cursor, todas las letras 
anteriores se consideran correctas apareciendo el “1”. 

El optometrista deberá de comenzar a preguntar por la 
fila marcada con el cursor. 

El resultado del test de AV se usa en otras funciones del programa. El tamaño de letra del test 

de búsqueda visual (B) a través de los sacádicos y el test que valora la SC justo tras el 

deslumbramiento (ENsc) se calcula a partir de la AV del paciente, tomando la AV 

correspondiente a dos líneas anteriores en el optotipo, lo que supone, aproximadamente, +0,2 

logMAR. En el caso de test de Sensibilidad al Contraste (SC) y el test que valora el tiempo que 

tarda el sujeto en recuperar su nivel de SC tras el deslumbramiento (ENt) también se puede usar 

este tamaño de letra, pero el programa permite escoger entre esta opción y el uso de una AV 

visual fija, para estos tests, independiente de la AV del paciente. Esto se explica con más detalle 

en la sección 2.1.2.2. 

Las habilidades de búsqueda visual, deslumbramiento y sensibilidad al contraste, se pueden 

realizar a partir de la AV del observador, por esta razón, el test de AV se realiza antes que 

cualquier otro test para establecer el valor de AV del paciente. No obstante, el evaluador puede 

decidir y marcar una agudeza determinada desde el menú de Calibración. Este tamaño puede 

ser el correspondiente a la AV del sujeto, o uno marcada por el evaluador (Figura 3).  

En el archivo de resultados csv queda reflejada la AV del sujeto (tanto en decimal como en 

LogMAR) y la utilizada para la realización de los test en LogMAR (Ilustración 3). 
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Figura 3. Selección de la AV. 

 

 

 

 

Ilustración 3. Indicación en el archivo cvs de la AV del 
paciente (en verde) y del test (en naranja). 

 

 

2.1.2.2. SENSIBILIDAD AL CONTRASTE 

La evaluación de la SC (requisito 2.b) se ha diseñado según la norma del Mars Letter SC (The 

Mars Perceptrix Corporation, 2016). El programa MoviLab genera un optotipo que presenta un 

conjunto de letras con sensibilidad al contraste decreciente; tiene 8 filas de 6 letras cada una. 

La letra contigua representa una disminución progresiva de 0,02 log de sensibilidad al contraste. 

Los niveles de sensibilidad que se estudian van de 0,04 a 1,92 log. 

Si la pantalla no permite visualizar todas las filas simultáneamente hay que usar el sistema de 

desplazamiento propio de las ventanas de Windows (“scroll bar”). 

Las letras del optotipo se generan de forma aleatoria cada vez que iniciamos un test de SC, 

asegurando que no salgan dos letras iguales de forma consecutiva y agotando todas las letras 

Sloan (C, D, H, K, N, O, R, S, V, Z) antes de repetir una letra. 

Para realizar el test, una vez generado el optotipo, el optometrista, a través del teclado, 

introducirá las respuestas del paciente, apretando la tecla de la letra correspondiente.  

El software detecta automáticamente los aciertos y los errores de identificación. Según se 

introducen los datos, se marca con un “1” las respuestas correctas y con una “X” los errores 

cometidos, lo que permite hacer un seguimiento de cómo avanza el test y saber el número de 
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la fila (Ilustración 4). Cuando se producen dos errores en una misma fila el test se detiene y 

muestra el resultado (logaritmo de la sensibilidad al contraste) calculado a partir del número de 

errores total (en esta fila y en las anteriores), según la fórmula (Ecuación 2) (The Mars Perceptrix 

Corporation, 2016):  

Log SC= Log SC última letra correcta – Nº letras incorrectas * 0,04 

Ecuación 2. Determinación del valor de la SC. 

 

Ilustración 4. Descripción de los datos de la pantalla de sensibilidad al contraste. Adecuación del tamaño de letra 
a la agudeza visual del paciente. 

El test de Mars Letter usa un tamaño de letra específico (1,40 logMar / 0,041 decimal a 50 cm) 

(The Mars Perceptrix Corporation, 2016) (Figura 4). Con el software se puede variar el tamaño 

en caso que se desee. Una opción es fijar el valor y otra opción es usar un tamaño calculado a 

partir de la agudeza visual del paciente.  

En unos primeros trabajos en el laboratorio, se aplicaba la progresión de sensibilidad al contraste 

a partir del tamaño de letra del observador y en base a este resultado se realizaba el test del 

deslumbramiento. En la actualidad, y debido a la gran dificultad de discriminación que se genera, 

se tiende a utilizar la AV propuesta en el test de Mars Letter. Sería interesante analizar en futuros 

estudios cuál es la AV más adecuada para la medida de SC en esta tipología de pacientes. 
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Figura 4. Tamaño de letra (1,40 logMAR / 0,041 decimal a 50 cm). 

El resultado del test de SC se usa en el test de deslumbramiento ENt, dónde la letra se dibuja 

con el contraste correspondiente a la última letra vista correctamente en el test de SC. 

Para la evaluación de SC es necesario controlar el nivel de luminancia y de contraste del 

optotipo. El test de Mars Letter indica que la luminancia ideal del fondo es de 85 cd/m2 y el 

margen válido es entre 60 y 120 cd/m2. Con el software MoviLab se ajusta el monitor para que 

el nivel de luminancia del blanco este dentro de este margen y se calibra el monitor para que a 

partir del nivel de gris de la fuente se genere el contraste adecuado para cada letra del test. El 

apartado 2.1.7 explica con detalle la calibración del monitor. La tabla 2 muestra la 

correspondencia entre la sensibilidad al contraste (logCS) y el contraste (C). La expresión que los 

relaciona se describe en la ecuación 3: 

𝐶 =
1

10𝑙𝑜𝑔𝐶𝑆
 

Ecuación 3. Correspondencia entre la SC en (logCS) y el contraste (C). 

 

Tabla 2. Tabla de conversión entre SC log y contraste para el test Mars Letter (The Mars Perceptrix Corporation 2016). 

La luminancia (L) que debe tener el optotipo para reproducir el contraste (C) se calcula según la 

expresión de la ecuación 4: 
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𝐿 = 𝐿𝑓𝑜𝑛𝑑𝑜(1 − 𝐶) 

Ecuación 4. Relación entre la luminancia del optotipo (L) y el contraste (C). 

Para cada letra, el programa deberá dibujar las letras con un nivel digital de gris (ND) tal que 

proporcione la luminancia L correspondiente a la sensibilidad al contraste (logCS) que le 

corresponde.  

2.1.2.3. DESLUMBRAMIENTO 

La evaluación del Deslumbramiento (EN) (requisito 2.c) requiere del uso de un dispositivo 

adicional, un deslumbrómetro. El deslumbrómetro es un equipo diseñado para la realización de 

la prueba “Capacidad de visión tras deslumbramiento y capacidad de recuperación al mismo” 

dentro de la exploración oftalmológica establecida en el RD 170/2010 de 19 de febrero, por el 

que se aprueba el Reglamento de centros de reconocimiento destinados a verificar las aptitudes 

psicofísicas de los conductores (Real Decreto 170/2010, 2010). Consiste en una fuente de luz 

controlada que se enciende durante un periodo de tiempo controlado para provocar el 

deslumbramiento del observador.  

El software presenta la capacidad de realizar dos tipos de evaluación. La prueba ENsc del 

MoviLab se ha diseñado para evaluar la capacidad de visión tras el deslumbramiento y mide el 

nivel de SC que tiene el paciente tras el deslumbramiento. La prueba ENt del MoviLab se ha 

diseñado para evaluar la capacidad de recuperación al deslumbramiento y mide el tiempo que 

tarda el paciente en identificar una letra dibujada usando su umbral de SC. 

Inicialmente se ha usado el deslumbrómetro comercial de Inopsa®. En el laboratorio, se sitúa el 

deslumbrómetro a 1,3m por detrás de la pantalla del software MoviLab, a una altura tal que el 

paciente tiene visión directa del mismo (no queda tapado por la pantalla) (Figura 5). El flujo 

luminoso que produce en el plano del observador es de 5590 lux y el tiempo de exposición son 

5 segundos.  
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Figura 5. Proceso de deslumbramiento con el deslumbramiento de Inopsa. 

 

Los test de deslumbramiento se pueden realizar sin filtros de corte y con filtros. El programa 

MoviLab permite indicar si se han usado filtros para registrarlo junto con el resultado. 

Tal y como se explica en el capítulo 3A.2, los resultados obtenidos con el test ENsc no son 

consistentes debido a la dificultad de evaluar el efecto del tiempo transcurrido entre el fin del 

deslumbramiento y la respuesta del paciente. Por otra parte, se ha observado que el efecto de 

deslumbramiento causado por el deslumbrómetro Inopsa® es un anillo dentro del cual se 

mantiene la capacidad visual de los pacientes y no un círculo completo de deslumbramiento. 

Este efecto no es el esperado y reduce la consistencia de los resultados. Otra dificultad que se 

ha detectado con el deslumbrómetro Inopsa® es que el efecto del deslumbramiento depende 

de la fijación del paciente y no hay un mecanismo que permita supervisarla durante la prueba. 

Por este motivo se ha diseñado un deslumbrómetro a medida, se ha descardo el test ENsc y se 

ha implementado la versión 2 del test ENt.  

DESLUMBROMETRO MOVILAB 

Se ha diseñado y ensamblado un instrumento (Figura 6) que permite modificar XXXXXX. Usando 

XXXXXX se causa un deslumbramiento XXXXXX. También proporciona un control más eficaz de 

XXXXXX y un control flexible del XXXXXX. 



2. DISEÑO Y CONSTRUCCIÓN DEL LABORATORIO MOVILAB 
 
 

58 
 

 

 

FOTO CONFIDENCIAL 

 

 

 

Figura 6. Deslumbrómetro MoviLab conectado al ordenador dónde se ejecuta el programa MoviLab 

 

El cuerpo del deslumbrómetro es un XXXXXX, en el cual se sitúan XXXXXX que permitirá al 

examinador comprobar que los observadores están realizando la prueba correctamente. La 

XXXXXX puede ser fácilmente modificada. La selección XXXXXX se ha realizado empíricamente 

para escoger una XXXXXX que provoque un deslumbramiento sensible a un observador sano 

(aumente el tiempo de recuperación de la sensibilidad al contraste, test ENt).  La XXXXXX es una 

XXXXXX, con XXXXXX. Se ha medido con un fotómetro MAVOLUX 5032B la fuente y produce una 

iluminación de XXXXXX lux (lx) y una luminancia de XXXXXX cd/m2 en el plano del observador. 

Este XXXXXX se sujeta en XXXXXX, al cual se añaden XXXXXX que mejoran la ergonomía del 

instrumento. Estos elementos de sujeción, conjuntamente con XXXXXX, proporcionan un control 

eficaz de la fijación del sujeto. El sistema de control de la iluminación consta de un XXXXXX para 

activar la luz y un XXXXXX que regula el tiempo que se mantiene encendida la misma. Por defecto 

el tiempo es de 5 segundos, como en el deslumbrómetro Inopsa®. La XXXXXX se conecta al 

programa MoviLab con XXXXXX. La ilustración 6 muestra los componentes del deslumbrómetro.  

 

 

 

FOTO CONFIDENCIAL 

 

FOTO CONFIDENCIAL 

Ilustración 5. Componentes del deslumbrómetro MoviLab (a) vista lateral (b) vista frontal. 

El deslumbrómetro MoviLab se usa conjuntamente con el programa MoviLab, de tal forma que 

el optometrista debe presionar, simultáneamente, el XXXXXX y XXXXXX. 

El diseño y desarrollo de este instrumento se ha realizado en dos fases. En la primera se ha usado 

chapa y poliestireno para la construcción artesanal, obteniendo un prototipo funcional que ha 

permitido validar el diseño y confirmar las mejoras respecto al deslumbrómetro Inopsa®. En la 
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segunda fase se ha encargado un ingeniero mecánico de la construcción de un prototipo 

reproducible (del cual se puedan construir unidades con rendimiento equivalente) combinando 

materiales estándar con el diseño e impresión de piezas 3D a medida.  

TEST ENt (VERSIÓN 2) 

Como ya se ha comentado anteriormente, los parámetros de base para esta prueba son, el 

tamaño de letra correspondientes a la AV decimal de 0,04 y el resultado del test de SC del 

observador. Con estos parámetros se dibuja la letra para la prueba de deslumbramiento ENt. 

Para ayudar a localizar la letra tras el deslumbramiento, se dibuja un circulo en cuyo centro se 

encuentra la letra a identificar 

Para asegurarnos de que el sujeto observa la fuente luminosa en todo momento, se XXXXXX en 

la pantalla del programa MoviLab (Figura 7). 

Los resultados que se presentan en el capítulo 3A.2 se han obtenido con este procedimiento.  

Para mejorar el registro del tiempo se pulsa el botón de inicio del test al mismo tiempo que se 

inicia el deslumbramiento, por este motivo el tiempo de respuesta bruta incluye los 5 segundos 

de tiempo de deslumbramiento. El registro de los resultados presenta el valor neto, es decir, el 

tiempo real que el observador tarda en identificar correctamente la letra una vez finalizado el 

deslumbramiento.  

 

 

Figura 7. Pantalla de evaluación del deslumbramiento ENt (versión 2). 
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2.1.2.4. PERIMETRÍA 

La evaluación de Perimetría (P) (requisito 2.d) permite evaluar el contorno del campo visual de 

una forma rápida y accesible para los optometristas. Esto posibilita estudiar la influencia del 

campo visual de los pacientes en todos los estudios de MoviLab. También permite identificar 

pacientes cuyo campo visual los sitúa cerca del umbral de baja visión o ceguera, y orientarlos 

para que verifiquen con las entidades correspondientes su grado de discapacidad y así acceder 

a ayudas a la discapacidad a las que puedan tener derecho.  

Finalmente, MoviLab genera una imagen representativa de los límites del campo visual 

generando una máscara sobre un texto correspondiente a la AV, que sirve para la toma de 

consciencia de los pacientes, de su entorno, así como a los profesionales de la limitación 

existente (requisito 7). 

Para la medida de la Perimetría se ha diseñado una rejilla de Amsler modificada, que permite 

cambiar las características de la rejilla, en función de la distancia de examen, para que cada 

cuadro represente 1 grado. En este sentido, para una distancia de 50 cm y con una pantalla de 

24,5” valora 30° en el eje horizontal-izquierda, 30° en el eje horizontal-derecha, 17° en el eje 

superior y 15° en el eje inferior.  

La ventana presenta una rejilla de fondo negro y líneas blancas equivalentes a 1 grado de campo 

visual (según la calibración de distancia de examen y tamaño de pixel), con un punto naranja en 

el cuadrado central que utilizaremos como punto de fijación. La fijación se monitoriza con la 

ayuda de un eye tracker, el tobi C4 (Ilustración 6). 

 

Ilustración 6. Ubicación del Tobii 4C en la parte inferior de la pantalla y la burbuja del “gaze trace” durante el test de 
Perimetría. 

Los ejes examinados son el horizontal (0-180°), el vertical (90-270°), el oblicuo positivo (45-225°) 

y el oblicuo negativo (135-315°) que se pueden generar con facilidad en una pantalla de 

ordenador desplazando un cuadro blanco en vertical, horizontal o diagonal. Si la distancia de 
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examen es de 50 cm se valoran 24° en las diagonales superiores y 21° en las diagonales 

inferiores. En la figura 8, se muestra la secuencia de avance en el eje 45° partiendo del centro y 

hasta 3°. El perímetro se evalúa primero moviendo el cuadro blanco del centro (área visible = 

supra-umbral) hacía la periferia para todos los ejes hasta la posición en que el paciente indica 

que ya no ve el cuadro blanco, y después desde la periferia (área no visible = área sub-umbral) 

hacía el centro hasta la posición en que el paciente empieza a ver el cuadro blanco. El software 

permite determinar el número de iteraciones a realizar, por defecto son 2. 

 

Figura 8. Secuencia de test en el eje 45° desde el inicio, cuando el cuadrado blanco no es visible porque coincide 
con el cuadrado naranja, hasta tres avances. 

 

Los resultados de las dos iteraciones de cada eje se guardan automáticamente en un archivo en 

formato texto, de forma que se pueden importar fácilmente a una hoja de cálculo para su 

análisis. MoviLab proporciona un Excel que calcula los resultados y genera un informe con 

gráficos y una tabla. Este informe permite comparar los resultados del paciente con los valores 

límite de tres grupos (Normalidad, Baja Visión y Ceguera). La figura 9 muestra una visión general 

del informe.  
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Figura 9. Visión general del informe de resultado de Perimetría MoviLab 

Para el cálculo de resultados se hace primero el promedio de las dos iteraciones y se determina 

el punto de perímetro para cada eje, que se muestra en el gráfico de la parte superior (color 

azul). En el mismo gráfico se muestra los círculos correspondientes a los límites de campo de 

baja visión (20°, color naranja) y ceguera (10°, color rojo). De esta forma se puede valorar con 

rapidez la forma del perímetro del CV y si este está dentro de los límites de baja visión o ceguera 

(Ilustración 7).  
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Ilustración 7. Mapa representación de la perimetría del paciente frente al perímetro correspondiente a la BV y a la 
Ceguera. 

Luego se agrupan los ejes de 2 en 2, calculando el promedio de los dos valores que se agrupan:  

Hor (0° y 180°), Ver (90° y 270°), Ob+ (45° y 225°) y Ob- (135° y 315°). Estos valores se muestran 

en la tabla central del informe. En el ejemplo de la ilustración 8 el paciente tiene un perímetro 

de CV no simétrico, con un mínimo de 10.5° en el eje vertical y un máximo de 14.8° en el eje 

Ob+. 

 

Ilustración 8. Valoración objetiva de cada meridiano 

 

En la parte inferior del informe se muestran dos gráficos. El de la izquierda permite valorar la 

dispersión de valores de las dos iteraciones: de dentro a fuera (de centro a perímetro) y de fuera 

a dentro (de perímetro a centro) (Ilustración 9).  
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Ilustración 9. Gráfica de las iteraciones. 

El de la derecha permite valorar la simetría de los ejes Hor, Vert, Ob+ i Ob- y las desviaciones 

estándar de cada uno (Ilustración 10). 

 

Ilustración 10. Relación de promedio y desviación estándar para cada eje. 

 

A partir del resultado de perimetría también se genera, en el MoviLab, una máscara que 

representa la limitación del CV. Se representa en oscuro, la región con limitación de CV y en 

claro/transparente, las zonas sin limitación (Figura 10). Esta máscara se superpone sobre un 

texto, cuyo tamaño de letra corresponde a la AV del paciente.  
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Figura 10. Aplicación de la máscara de CV a un texto correspondiente a la AV del paciente. 

 

2.1.2.5. BÚSQUEDA VISUAL 

La evaluación de Búsqueda (B) (requisito 2.e) se ha diseñado a partir de los tests Visual 

Scanning_ TAP 2.3.1. (Schörner, 2020), entrenamiento visual dinámico (DVAT) (Breznitz, 2019), 

(VOT™) Hooper Visual Organization Test™ (Hooper, 1983) y The Bells Test (Gauthier et al., 1989). 

Se ha creado un test para evaluar los sacádicos en línea, uno para evaluar los sacádicos 

aleatorios y otro para evaluar los seguimientos. Estos tests se pueden hacer sin y con mentonera 

para poder aislar la influencia de los movimientos de cabeza (Figura 11).  

 Los tests 1 y 4 corresponden a la valoración de sacádicos en línea. El programa genera 

tres filas de letras en pantalla (Figura 12), usando el tamaño de letra calculado a partir 

de la AV del paciente, tal y cómo se explica en el apartado 2.1.1. Todas son letras V 

excepto un número de C entre 5 y 9, y el paciente ha de indicar al optometrista 

verbalmente cuantas C ha detectado. Para cada test el ejercicio se repite 3 veces, en dos 

de ellas el número de C y su ubicación son aleatorios, y el resultado se descarta, y en 

una de ellas el número de C es siempre 5 y en la misma ubicación y el resultado se 

registra. De esta forma se evita un efecto aprendizaje y el paciente detecta un número 

variable de Cs en cada repetición, pero los resultados son siempre para todos los 

pacientes con la misma dificultad de búsqueda de 5 C ubicadas en la misma posición. El 

resultado indicado por el paciente (número de C) y el tiempo que ha empleado en 

responder quedan registrados. 
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 Los tests 2 y 5 corresponden a la valoración de sacádicos aleatorios. Este test es muy 

parecido al anterior pero las letras V y C están ubicadas de forma desordenada en la 

pantalla (Figura 13).  

 Los test 3 y 6, corresponden a la valoración de los seguimientos. El programa muestra 

una imagen fija en la que cinco números en el lado izquierdo están conectados a una de 

las cinco letras del lado derecho con una línea continua y ondulada. El paciente debe 

indicar la letra correspondiente a cada número. Se registran los aciertos y el tiempo que 

ha empleado (Figura 14).  

 

 

 

 

Figura 11. Menú de la valoración de la MO. 

 

 

Figura 12. Valoración de sacádicos en línea, SIN mentonera (#1). 

 

Figura 13. Valoración de sacádicos aleatorios, SIN mentonera (#2). 

 

Figura 14. Valoración de seguimientos, CON mentonera (#6). 

En todos estos tests el tiempo registrado no es directamente comparable entre pacientes ya que 

el paciente puede finalizar la búsqueda de forma muy rápida si no dedica el tiempo necesario a 

localizar todas las letras o todas las conexiones número-letra. Por este motivo se usa como 

resultado el tiempo incrementado en función del número de errores cometidos según la fórmula 

(Ecuación 5): 
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Ecuación 5. Cálculo del valor Neto del tiempo de realización de los ejercicios de búsqueda visual. 

dónde (t) es el tiempo registrado y (e) son los errores. 

Dentro del protocolo de MoviLab, la evaluación de la Búsqueda se realiza usando un dispositivo 

auxiliar con el objetivo de poder controlar y analizar la fijación, los sacádicos y el patrón de 

búsqueda utilizado por el paciente: un “eye tracker”. En la primera fase de la tesis se usó el Tobbi 

4C que es un dispositivo muy sencillo que permite activar el modo “Gaze Trace” para obtener el 

dibujo de una burbuja en la zona de la pantalla dónde el paciente fija la mirada (Figura 15). De 

esta forma el optometrista puede controlar la fijación, y combinado con la grabación de la 

pantalla con el software OBS®, permite un análisis cualitativo de la fijación a posteriori. En la 

segunda fase de la tesis se ha adquirido y usado un Tobii pro nano que permite registrar con 

detalle el recorrido de la mirada durante el test. Usado conjuntamente con el programa Tobii 

Pro Lab permite analizar las fijaciones y los sacádicos y dibujar mapas de recorrido de la mirada 

como el mostrado en la figura 16.  

 

 

Figura 15. Uso de Tobbi 4C con Gaze Trace durante un 
test de búsqueda. 

 

 

Figura 16. Pantalla de Tobbi Pro Lab con registro de 
mirada correspondiente a un test de sacádicos 

aleatorios. 

En la primera fase de la tesis también se han usado una cámara y el programa OBS® para 

registrar en vídeo los movimientos oculares y de la cabeza del paciente durante el test de 

búsqueda visual tal y como se observa en las figuras 17 y 18.  
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Figura 17. Webcam en el laboratorio de 
MoviLab. Se sitúa sobre la pantalla y enfoca 

los ojos del paciente. 

 

Figura 18. Imagen obtenida de un video registrado con OBS® durante el 
test de motilidad ocular. 

2.1.2.6. PERCEPCIÓN VISUAL 

La evaluación de Percepción Visual (PV) (requisito 2.f), concretamente de las áreas de Memoria 

visual, Figura fondo y Cierre visual, se realiza a través de las láminas del Test of Visual Perceptual 

Skills-4 (TVPS-4) digitalizadas y presentadas en la pantalla de forma automática. Cada una de las 

siete áreas comienza con dos elementos de ejemplo, que no computan en la puntuación, que 

son seguidas de 18 elementos de prueba dispuestos en orden de dificultad. 

 Memoria visual: al individuo se le presenta una imagen durante cinco segundos y se le 

pide que la recuerde y luego la encuentre, en un campo de cuatro imágenes, en la lámina 

siguiente (Figura 19).  

 Figura y fondo visual: se le pide a la persona que encuentre la imagen presentada en el 

campo superior de la pantalla insertada en alguno de los cuatro diseños complejos 

presentados en la parte inferior (Figura 20). 

 Cierre visual: se le pide a la persona que encuentre, entre un campo de cuatro imágenes 

incompletas, la figura completa que se le indica en la parte superior de la pantalla (Figura 

21). 
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Figura 19. Elemento #5 de la prueba de Memoria Visual del TVPS-4 (a) figura a memorizar (b) imagen con cuatro 
figuras siendo una de ellas la memorizada. 

 

Figura 20. Elemento #1 de la prueba de Figura Fondo del 
TVPS-4. 

 

Figura 21. Elemento #4 de la prueba de Cierre Visual 
del TVPS-4. 

En la memoria visual, al constar cada elemento de dos láminas, la primera lámina permanece 5 

segundos en la pantalla, momento en el que automáticamente aparece la lámina a resolver. 

Para pasar de elemento se introduce la solución numérica propuesta por el paciente, eso hace 

que se cambie a la siguiente diapositiva. En el cierre visual y figura fondo, al introducir el 

examinador el número de la solución propuesta por el paciente, a través del teclado, se pasa de 

pantalla. Los resultados de cada prueba consisten en el número de respuestas correctas, el 

tiempo total y para cada elemento el acierto y el tiempo dedicado (Ilustración 11). 

El TVPS-4 es una batería de test del procesamiento de la información visual: habilidades de 

análisis visual. Siendo conscientes de la indicación de los autores sobre que “los individuos con 

deficiencias visuales, auditivas o motoras podrían tener afectada su capacidad para responder 

de manera confiable a los indicadores de prueba” (Martin, 2017), las condiciones de realización 

serán más laxas que lo indicado en las instrucciones originales. A pesar de que el TVPS-4 no 

impone tiempos de realización, aconsejan observar los tiempos de respuesta, siendo en general, 

para observadores sin patología inferior a 20 segundos. 

A la hora de realizar el test a los pacientes, se opta por introducir unas variantes en la mecánica 

estándar que consisten en dejar que los observadores terminen las 18 láminas apuntando el 

tiempo realizado y el número de errores. 
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Ilustración 11. Registro de resultados de los test de Percepción Visual del MoviLab. 

EL TVPS-4 presenta diversos estudios de fiabilidad y validez. Entre las conclusiones, se reflejan 

una buena validez de criterio, proviene de la comparación con el test MVPT-4 (ambos evalúan 

la PV sin componente motor), con una correlación entre ambos de r > 0.70 (Terwee et al., 2012). 

La fiabilidad proporcionada por una prueba re-test (rango entre 14 y 25 días) reflejaba una 

correlación de 0.9 (Brown y Peres, 2018). 

2.1.3. CALIBRACIONES Y AJUSTES 

Para que las evaluaciones realizadas con el software MoviLab sean válidas y reproducibles es 

necesario garantizar las condiciones de ejecución de las pruebas. Por este motivo, el programa 

permite realizar los ajustes y calibraciones necesarios. Los valores de la calibración y los ajustes 

se guardan en unos archivos en la misma carpeta dónde está el programa, de forma que al abrir 

el programa lee los valores y está listo para realizar exámenes visuales.  

2.1.3.1. CALIBRACIÓN DEL TAMAÑO DE DIBUJO EN LA PANTALLA 

En primer lugar, es necesario ajustar con precisión los dibujos en la pantalla, tanto de la medida 

de los símbolos (letras) como de la rejilla de Perimetría, para que correspondan a los valores de 
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AV y los grados de campo visual, respectivamente. Estos ajustes dependen de la distancia de 

examen (distancia entre el paciente y la pantalla) y de las características de la pantalla. Los 

parámetros a introducir en el programa son: 

 distancia de examen  

 el tamaño de pixel en mm 

 el tamaño de la fuente en mm 

Los dos primeros se utilizan para la calibración del test de perimetría, y, el primero y el tercero, 

para la calibración de la AV. Siempre que se modifica el monitor o sus ajustes es necesario 

realizar estas calibraciones ya que un monitor de las mismas pulgadas puede tener un 

rendimiento ligeramente diferente y nos pueden afectar los ajustes de la pantalla en el sistema 

operativo. 

El programa facilita la entrada de estos datos con pantallas específicas para cada parámetro 

(Figuras 22, 23 y 24). En el caso del tamaño de pixel y de la fuente el programa dibuja un 

elemento de tamaño conocido en pixeles y puntos de la fuente, respectivamente, y el usuario 

debe medir estos elementos en mm e introducir el valor.  

 

Figura 22. Pantalla de 
calibración de la 

distancia de trabajo. 

 

 

Figura 23. Pantalla de calibración de la medida del Pixel, 
se dibuja un cuadrado de 600 pixeles. 

 

 

Figura 24. Pantalla de calibración 
de la fuente, se dibuja una D de 

tamaño 72 puntos. 

 

En el caso de la fuente, se ha comprobado que la relación entre su tamaño en puntos y en mm 

es lineal, midiendo el tamaño de la D en papel y en el monitor (Gráfica 1). Para las fuentes 

pequeñas se observa que la relación no es tan buena. Esto implica que el programa MoviLab no 

es un buen sistema para evaluar AV elevadas que requieren usar los tamaños de fuente más 

pequeños. En caso de ser necesario evaluar AV elevadas se recomienda usar una distancia de 

examen mayor, por ejemplo 1 metro, para que el programa use tamaños de fuente más grandes 

y gradúe correctamente la AV del optotipo. 
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Gráfica  1. Relación entre el tamaño de la D y el tamaño de la fuente en puntos. 

2.1.3.2. CALIBRACIÓN DE LOS NIVELES DE GRIS 

En segundo lugar, es necesario ajustar con precisión la reproducción de niveles de gris para el 

test de sensibilidad al contraste (SC) y los test de deslumbramiento. Este ajuste depende de la 

pantalla usada y de su configuración (brillo y contraste).  

Para la evaluación de SC de MoviLab el primer requisito es proporcionar con el fondo blanco de 

la pantalla una luminancia cercana a 100 cd/m2. Partiendo de los ajustes de fábrica del monitor 

se selecciona el modo “Photo” y se ajusta el brillo mientras se efectúa una lectura con el 

Fotómetro Mavolux 5032b (Referencia 179369 Kainos) tal y como se muestra en la figura 25. 

Con el nivel de brillo de 20 sobre 100 se obtiene una luminancia de 105 cd/m2.  

 

Figura 25. Medida de la luminancia del fondo blanco mientras se ajusta el brillo del monitor. 

El siguiente requisito es reproducir los niveles de contraste correspondientes al test Mars Letter 

(Tabla 2). Para ello es necesario calibrar la correspondencia entre los niveles de gris de la fuente 

y la luminancia que proporcionan. El monitor se comporta según el modelo estándar definido 

por la CIE el año 1996 (Espacio sRGB) por lo que el nivel digital (ND) de gris (entre 0 y 1) que 
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dibuja el programa y la luminancia relativa del dibujo en la pantalla (Lrel) están relacionados por 

la expresión de la ecuación 6: 

𝐿𝑟𝑒𝑙 = (𝐺𝑎𝑖𝑛
𝑁𝐷

1
+ 𝑂𝑓𝑓𝑠𝑒𝑡)

𝐺𝑎𝑚𝑚𝑎

 

Ecuación 6. Relación entre el nivel digital de gris del programa (ND) y la luminancia relativa del dibujo en la pantalla 
(L rel). 

Para calibrar los valores de Gain, Offset y Gamma se ha creado una función del programa 

MoviLab que permite medir el valor de luminancia con el fotómetro para 21 valores del nivel 

digital (ND) entre el negro y el blanco. El programa genera un recuadro de cada uno de los niveles 

de gris y el usuario anota el valor de luminancia obtenido con el fotómetro. En la figura 26 se 

muestra la pantalla con uno de los recuadros y los valores obtenidos en la calibración del 19 de 

marzo del 2019. 

       

Figura 26. Caracterización del nivel de gris digital y la luminancia (a) pantalla con recuadro (b) valores obtenidos 

A partir de los valores experimentales L se calcula Lrel dividiendo por el máximo de L. Luego se 

ajustan manualmente los valores de Gain, offset y gamma para minimizar las diferencias entre 

los valores experimentales y el modelo obteniendo (Ecuación 7): 

𝐿𝑟𝑒𝑙 = (0,985
𝑁𝐷

1
+ 0,015)

2,6

 

Ecuación 7. Fórmula que permite minimizar las diferencias entre los valores experimentales y el modelo obtenido. 

En la ilustración 12 se muestran los valores experimentales normalizados (Lrel) superpuestos a la 

curva ajustada (en color naranja).  
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Ilustración 12. Modelo y valores experimentales normalizados. 

2.1.3.3. AJUSTES 

En este apartado se describen los ajustes que permite el programa MoviLab, algunos a través de 

los menús y otros a través de archivos csv: 

 Seleccionar la AV de test. Este ajuste solo es necesario cuando no se quiera evaluar la 

AV del paciente antes de hacer otras pruebas ya que en caso contrario la AV de test la 

determina el resultado de la prueba de AV. 

 Seleccionar el tipo de polaridad (Figura 27). Poder optar como alternativa a una 

polaridad inversa es importante en pacientes que presenten una gran sensibilidad al 

deslumbramiento de la pantalla, de tal manera que pueden realizar los test con fondo 

negro (Figura 28) 

 Seleccionar la región de interés de la cámara web integrada en la pantalla del test ENt 

 Seleccionar los test visibles / ocultos (license.csv) 

 Seleccionar si el test ENt usa un tamaño de fuente fijo, el tamaño de fuente en caso de 

ser fijo y el tiempo de deslumbramiento (enlluernament.csv) 
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Figura 27. Selección del tipo de polaridad a través del menú de” 
calibratges”. 

 

Figura 28. Ejercicio de cierre visual con polaridad 
inversa. 

2.1.4. INFORME HABILIDADES VISUALES 

Uno de los objetivos específicos es la propuesta de un informe modelo que incluya los 

parámetros de discapacidad visual mencionados en el BOE. 

A la hora de solicitar el grado de discapacidad, de forma generalizada, la documentación que se 

solicita al paciente a nivel visual es el informe oftalmológico, la agudeza visual y el campo visual. 

Sin embargo, el capítulo 12 del Real Decreto 1971/1999, de procedimiento para el 

reconocimiento, declaración y calificación del grado de minusvalía (Real Decreto 1723/1981, 

2000), refleja que existen más aspectos que pueden producir discapacidad y, por lo tanto, en el 

resultado del grado de discapacidad deben incorporarse (binocularidad, visión del color, 

adaptación deficiente a la oscuridad) y que frecuentemente no se tienen presentes. 

A parte de estas 3 áreas, derivadas del BOE, que se pueden incluir en el informe, consideramos 

que aspectos como el grado de eficacia en la búsqueda visual, el tiempo de recuperación al 

deslumbramiento o el nivel de percepción visual reflejarían de forma más fiel el grado de 

discapacidad del paciente. 

Por esta razón, se ha considerado diseñar un informe que tenga presente todos estos aspectos. 

En el anexo B se expone un ejemplo correspondiente a uno de los pacientes. 

En el informe se indica para cada área evaluada, si está incluida en el BOE, qué significa su 

evaluación y para ayudar a interpretar los resultados del informe, estos se acompañan del valor 

de la normalidad y de un código de colores (verde: dentro de la normalidad y rojo fuera). 

Con el objetivo de intentar hacer un informe más accesible, el tamaño de letra es de 14N (Times 

New Roman), que corresponde a una AV a 33 cm a una agudeza visual decimal de 0,19. 
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2.2.MOVILIDAD 
2. Diseño y construcción del Laboratorio MoviLab 

A la hora de diseñar un espacio para la evaluación de 

la movilidad en pacientes con discapacidad visual, se 

ha de tener presente no tan solo el espacio dónde 

ubicar el laboratorio, sino aspectos como la elección 

y diseño de los obstáculos, la creación de itinerarios 

que permitan crear plantillas de evaluación, las 

condiciones lumínicas, así como un sistema de 

captación de imágenes que permita una posterior 

evaluación. 
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2.2. EVALUACIÓN DE LA MOVILIDAD  

Entre las condiciones de movilidad más complicadas se encuentra la de moverse en situaciones 

de hacinamiento, evitar chocar con objetos/personas, adaptarse a la iluminación y caminar por 

interiores con poca luz (Turano et al., 1999). 

El laboratorio se ha diseñado y construido teniendo en cuenta estas premisas y con el objetivo 

de que sea útil a la hora de evaluar la eficacia de ayudas a la movilidad. Se ha acondicionado un 

espacio (apartado 2.2.1), se han creado obstáculos seguros (apartado 2.2.2) e itinerarios 

flexibles (apartado 2.2.3). También se ha dotado al laboratorio de sistemas de iluminación 

(apartado 2.2.4), gafas de simulación de limitación del campo visual periférico (apartado 2.2.5) 

y sistemas de grabación y análisis (apartado 2.2.6). El laboratorio también puede ser usado para 

el entrenamiento y la rehabilitación de pacientes con discapacidad visual en la fase inicial de uso 

de las ayudas y para la sensibilización de la población sin discapacidad. 

2.2.1. ESPACIO 

Para el presente trabajo se ha considerado la necesidad de un espacio interior, ya que ofrece un 

ambiente seguro y controlado al presentar un mayor control de los obstáculos y la iluminación, 

así como la ausencia de peatones y la falta de preocupación por las condiciones climáticas. 

El laboratorio MoviLab  se encuentra en el edificio de la Facultad de Óptica y Optometría 

(Campus de Terrassa, Edificio TR8. C. Violinista Vellsolà 37. 08222 Terrassa), en la planta 1, aula 

1 (1.1). Las medidas del laboratorio son 5,46 m de ancho por 8,94 m de largo con una altura de 

2,5 m. (Ilustración 1). 

Este espacio se ha dividido en dos secciones diferenciadas, zona de plataforma (PL) y zona de 

pasillo (PA) (Ilustración 2). Toda la superficie del suelo está rotulada (las baldosas forman una 

cuadrícula rotulada con números y letras) para facilitar la localización en la posición de 

obstáculos y pacientes (Ilustración 2). 

El objetivo de esta diferenciación es diversificar el tipo de obstáculos a crear. La plataforma 

permitirá incluir obstáculos en profundidad y sobre el suelo, mientras que el pasillo presentará 

obstáculos en elevación y sobre el suelo. 

https://foot.upc.edu/ca/
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Ilustración 1. Dimensiones del espacio MoviLab. 

 

Ilustración 2. Visión general del laboratorio. Zona de plataforma (amarillo y zona de pasillo (gris). 

 

Ilustración 3. Plano de la plataforma (PL) y distribución de los 
diferentes componentes. 

 

 

 

Figura  1. Obstáculo en profundidad (OP3). 

 

Para la construcción de la plataforma se ha realizado el diseño del espacio teniendo presente 

dos sistemas diferentes para subir a ella y que permitan evaluar su efecto como obstáculos, una 

rampa y una escalera, cuyas dimensiones cumplen la normativa de accesibilidad (Ley 51/2003 

de 2 de diciembre, 2010)(Ilustración 3). En la figura 1, se observa un obstáculo en profundidad 

de 3cm. 
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En el techo del pasillo, para poder disponer de objetos en elevación, se han situado 3 railes, 

separados 0,5m entre ellos (Ilustración 4), y de los que se colgarán a diversas alturas, a través 

de un hilo de material plástico incoloro, los objetos/obstáculos (Figura 2). 

 

 

 

 

Ilustración 4. Configuración de los rieles situados en el techo del pasillo. 

 

Figura  2. Obstáculo 
en elevación. 

2.2.2.  OBSTÁCULOS 

Definimos Obstáculo como cualquier objeto que provoca un impedimento, dificultad o 

inconveniente para que una persona con discapacidad visual pueda desplazarse con seguridad. 

Su existencia es tan importante que los obstáculos presentes en los espacios públicos han de 

cumplir las condiciones básicas de accesibilidad indicadas en la reglamentación VIV/561/2010 

(Ley 51/2003 de 2 de diciembre, 2010).  

El principal desafío relacionado con la movilidad independiente de las personas ciegas es su 

detección y evitación (Long and Giudice, 2010). Los obstáculos generalmente conducen a la 

pérdida de orientación espacial  (White et al., 2008) y lesiones (Manduchi y Kurniawan, 2011). 

Se consideró que el diseño de los obstáculos debía de cumplir dos premisas: no suponer un 

peligro para los usuarios y reflejar objetos que representen problemas potencialmente reales 

para los usuarios con discapacidad. 

Los obstáculos deben estar hechos de materiales blandos, como espuma, cartón, papel o 

poliestireno. Estos materiales tienen la ventaja común de evitar lesiones al contacto. (Soong et 

al., 2001). 

Tras valorar diferentes opciones, se optó por crear los obstáculos en poliestireno, que es un 

plástico versátil compuesto en un 95% por poliestireno y un 5% de gas. Este elemento es usado 

para fabricar una amplia gama de productos de consumo. Es un material que presenta claras 
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ventajas para conseguir nuestro objetivo: no supone ningún peligro, es económico y dificulta la 

proliferación de microorganismos, no se deforma y es duradero.  

A la hora de construir los obstáculos con este material (Figura 3), se ha de tener presente que 

es muy fácil de destruir si utilizamos productos en base disolvente como lacas, barnices, pinturas 

sintéticas, acetona etc., debiendo ser estos productos 100% acrílicos. 

Para determinar los obstáculos que debíamos tomar en consideración, se contactó con una 

rehabilitadora de orientación y movilidad de la ONCE con una dilatada experiencia. Con ella, se 

elaboró el listado de elementos, teniendo en cuenta la necesidad de cubrir diversidad de áreas 

de contacto (tamaños), así como alturas, simulando con ello diferentes tipos de obstáculos que 

se encuentran en el entorno circundante. Entre los seleccionados se encuentran: escalera, 

rampa, aceras, papeleras, farolas, bancos, carteles de menús, bolardos, puertas de armarios, 

etc. Todos ellos, elementos que dificultan la movilidad a personas con discapacidad visual. 

 

 

Figura  3. Construcción de figuras 
en poliestireno.  

 

Ilustración 5. Código del obstáculo. Se indica la posición en altura (B=Bajo), 
el área de contacto (1=Clasificación del volumen), el número de obstáculo 

dentro de esa categoría (2) y los itinerarios en los que aparece (IT 4). 

Un elemento importante en el laboratorio es la clasificación de los obstáculos.  A cada obstáculo 

se le asigna un código que nos indica (Ilustración 5): 

1) Si el obstáculo está en profundidad o en elevación, con relación a la superficie por donde se 

desplaza el sujeto. 

2) Si la superficie de contacto está entre 0 y 0,5 m (bajo), entre 0,5 m y 1,5 m (medio), por 

encima de 1,5 m (alto), o entre 0 y por encima de 1,5 m (completo).  

3) Si el área de contacto es pequeña, media o grande. 

En el anexo D se desarrolla y clasifica la totalidad de los obstáculos implementados. 
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2.2.3. PLAN DE EVALUACIÓN Y CREACIÓN DE ITINERARIOS 

En función de los aspectos que se quieran valorar, se ha de diseñar un plan de evaluación que 

contiene una serie de itinerarios. En este sentido, un plan de evaluación que pretenda valorar el 

efecto de la iluminación en la movilidad, al menos debería presentar dos itinerarios, uno 

fotópico y uno mesópico. De la misma manera, si se pretende valorar si un determinado sistema 

detecta obstáculos, se crearán itinerarios con obstáculos de diversas características y 

posicionamientos. 

Se define Itinerario (IT) como un recorrido previamente diseñado, caracterizado por condiciones 

determinadas en cuanto a iluminación, posicionamiento, frecuencia y tipo de obstáculos, así 

como la ausencia o presencia del sistema de ayuda a la movilidad. 

Con el objetivo de realizar un control de los IT creados, que permita un registro reproducible, se 

ha establecido un orden de códigos dónde se indica primeramente el posicionamiento del 

obstáculo (rail y baldosa), seguido de la identificación del mismo (posicionamiento en altura, 

tamaño del obstáculo y número) (Ilustración 6). 

En las ilustraciones 6 y 7 se presenta un ejemplo de IT simple, formado por tres obstáculos: 

 

Ilustración 6. . Código de itinerario donde se refleja el número de obstáculos y características, así como el 
posicionamiento. 

 

1. El posicionamiento de los obstáculos se refleja en la primera parte del código (en negro), 

el primero número indica el rail (3, 1 y 2) y el segundo la baldosa (4H, 6F o 10G). 
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2. El primer obstáculo ocupa una altura media (M), el segundo está a la altura del suelo (B) 

y el tercero está en elevación (A). 

 

 

Ilustración 7. Representación real del IT de la ilustración 6. Cada obstáculo está definido y colocado en lugar 
concreto y con unas condiciones de iluminación determinadas. 

Existen pocos acuerdos sobre los estándares específicos o diseño para IT de interiores, los cuales 

se pueden resumir en:  

1) Tras el análisis realizado en el apartado 1.3.3.2, en nuestro caso, y tras una intensa búsqueda 

para encontrar un espacio donde realizar un laboratorio interior, las medidas del IT vendrá 

limitadas por la longitud del aula cedida por la FOOT (UPC). Hecho que nos llevará a crear 

una mayor variedad de IT. 

2) Debe de existir un control férreo sobre la presencia o ausencia de peatones (Turano et al., 

1999). Este aspecto es fácilmente controlable al ser un laboratorio cerrado. 

3) El itinerario debe ser rico en obstáculos para proporcionar un circuito visualmente complejo 

que evalúe adecuadamente las habilidades de movilidad y, al mismo tiempo, da la 

oportunidad de que ocurran errores (Leat y Lovie-Kitchin, 2006). La densidad de obstáculos 

debe ser al menos un obstáculo por metro. Una alta densidad de obstáculos podría no 

representar el entorno del mundo real, pero permite desafiar a los pacientes permitiendo 

valorar los niveles de rendimiento.  

4) En la colocación de los obstáculos, se deben evitar los lados, ya que los pacientes pueden 

caminar fácilmente por el medio del corredor sin realmente escanear y/o hacer esfuerzos 

para evitar contactar los obstáculos. Por ejemplo, Soong y col. utilizaron gran cantidad de 

obstáculos, sin embargo, solo algunos de ellos se situaron en la mitad del itinerario, esta 

podría ser la razón por la cual los pacientes tuvieron puntajes de error relativamente bajos 

(Soong et al., 2001). 
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5) La creación de IT se ha pensado para que su diseño sea versátil, pudiendo adaptarse a las 

condiciones que se presenten en cada estudio. En algunos será adecuada una valoración 

completa y en otros será mejor una valoración rápida por necesidad de reducir el tiempo de 

valoración y/o evitar el cansancio del paciente.  

6) En la ilustración 8, se observa un plan de evaluación de movilidad formado por 4 IT, dos 

fotópicos y dos mesópicos, con niveles de dificultad equivalentes, hecho que nos permitirá 

una comparación del rendimiento. 

 

Ilustración 8. Plan de evaluación realizado con los pacientes con campo visual restringido (apartdo 3A.5.2). Formado 
por 4 IT complenetarios entre sí. 

En la ilustración 9 se observa la plantilla de evaluación confeccionada para el estudio de la 

influencia de diversos parámetros (amplitud del campo visual, condiciones de iluminación y 

número de obstáculos) en observadores visualmente sanos a través de gafas de simulación 

(90°, 15° y 5°). Este plan de evaluación está compuesto por 10 IT equivalentes. 
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Ilustración 9. Plan de evaluación realizado con los observadores simuladores (apartado 3A.5.1). Está compuesto por 
10 IT complementarios entre sí. 

Se ha de tener presente, para evitar un efecto aprendizaje, una combinación de IT que 

permitan reducir o anular este efecto, de ahí, la creación de IT equivalentes (respecto a 

la dificultad) y organizar previamente el orden de realización. 

2.2.4. ILUMINANCIA / LUMINANCIA 

La iluminancia o nivel de iluminación se define como el flujo luminoso que incide sobre una 

superficie y su unidad de medida es el Lux. 

Ya en 1998, un estudio de Kuyk, T. indicaba los efectos adversos sobre la movilidad al pasar de 

niveles de iluminación fotópicos a mesópicos (Kuyk et al., 1998). Esta constatación ha hecho que 

se estudien los niveles de iluminación existentes en el laboratorio y se valore y se implante un 

sistema de mejora.  

Sistema de iluminación inicial del laboratorio MoviLab 

Primeramente, se ha estudiado el sistema de iluminación del laboratorio para valorar posibles 

mejoras del mismo. Se ha podido disponer del fotómetro Mavolux 5032B y del Luminancímetro 

Minolta LS-100. 

Se ha realizado un trabajo de descripción de las luminarias que generan la distribución de luz. El 

techo dispone de 3 luminarias con 2 fluorescentes por luminaria. Los fluorescentes son Philips 
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master TL-D 58 W 840. La distribución de las luminarias se puede observar en la Ilustración 10. 

Al inicio del laboratorio se disponen igualmente de 3 luminarias de una longitud de 1,14m. 

 

Ilustración 10. Fluorescentes y distribución. 

Implementación de mejoras en el sistema de Iluminación 

A la hora de abordar el proyecto lumínico, se ha de tener presente los objetivos a perseguir y 

analizar qué se quiere iluminar y cómo. En el caso que nos ocupa, se quiere poder representar 

diferentes condiciones lumínicas (escenas lumínicas) y valorar su afectación funcional en la 

detección de obstáculos en personas con discapacidad visual. Esto implica diseñar un laboratorio 

con capacidad para variar los niveles de iluminación, mucho más allá de los existentes en la 

actualidad. 

Para ello se han instalado, en la zona del pasillo, tres tiras de led, cuya referencia corresponde a 

TT23-RGB-23-60, con un voltaje de 24V, una potencia de 23 W/m, con led tipo 3535+2216, con 

frecuencia de 96 led/m y con temperaturas de color que varían de 2300 a 6000°K.  

El sistema dispone de un mando a distancia con capacidad para programar y memorizar escenas 

lumínicas (S). Combinando las posibilidades del laboratorio (fluorescentes y leds), se han podido 

definir seis escenas, tres fotópicas (SFL: Fluorescentes + Led, SF: sólo fluorescente y S1: solo Led) 

y tres mesópicas (S2, S3 y S4) estás últimas tan solo utilizando los leds (Ilustración 11). 

https://lluria.com/wp-content/uploads/2019/09/F.T.-TT23-RGB-23-60.pdf
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Ilustración 11. Especificación de los escenarios definidos y sus niveles de luminancia. 

Los dos escenarios utilizados en los estudios realizados en el transcurso de este doctorado han 

sido el SFL (120 cd/m2) y el S4 (0,1 cd/m2), trabajando con los límites de luminancia que nos 

permitía el laboratorio.  

2.2.5. SISTEMA DE SIMULACIÓN 

En el trascurso del doctorado, en varios momentos, surgió la necesidad de utilizar gafas de 

simulación de limitación de campo visual. Uno de ellos fue para la caracterización del módulo 

de perimetría (Apartado 3A.4) y otro para valorar, previo a los estudios con pacientes, la 

fiabilidad del montaje del laboratorio a la hora de determinar las medidas que se precisaban en 

el estudio de movilidad (Apartado 3B.1). 

El sistema de simulación debería de permitir una repetibilidad de los parámetros de limitación 

de campo y la posibilidad de usarse con diversos niveles de iluminación. 

La primera opción de la que se dispuso fue a través de la aplicación móvil “Tengo Baja Visión” y 

las correspondientes gafas de realidad virtual (Figura 4), pero este sistema no era compatible 

https://www.tengobajavision.com/app/simulador-vr/
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con la utilización de las diversas escenas lumínicas, dado que el propio móvil compensaba las 

variaciones de iluminación. 

Este problema nos llevó a diseñar unas gafas de limitación de campo que cumpliesen los 

requerimientos definidos. El ingeniero industrial Moya M. ha diseñado y construido con 

tecnología de impresión 3D, unas gafas que permiten mantener la corrección óptica del usuario 

y 4 opciones de campo visual a través de unos capuchones que se incorporan a la montura (5, 

10 15 y 20 grados), la cual presenta un cierto rango para ajustar la distancia interpupilar del 

observador (Figura 5 y 6). 

 

Figura  4. Utilización de las gafas de RV y la aplicación 
“tengo Baja Visión”. 

 

Figura  5. Caja de las gafas de simulación de MoviLab. 
En la parte superior se observa la montura y en la 

inferior los 4 pares de capuchones que representan las 
diversas limitaciones de CV. 

 

Figura  6. Gafas de simulación MoviLab con el 
capuchón que limita el campo visual. 

2.2.6. SISTEMAS DE GRABACIÓN Y ANÁLISIS 

Cada uno de los itinerarios del plan de evaluación, ha sido grabado y analizado con posterioridad 

para obtener los datos relevantes del estudio, para ello el laboratorio dispone de dos cámaras 

de vídeo Full HD (MEGAPIX C 1.8-3mm) que graban los dos escenarios del recorrido, el pasillo y 

la plataforma (Figura 7, 8 y 9).  

Una vez obtenidos los archivos de las grabaciones, estos se analizan a través de un programa de 

edición de vídeo (VideoPad), obteniéndose datos como condiciones del IT, tiempo de realización 

del itinerario, número de contactos con los obstáculos, distancia de localización del obstáculo 

etc. El análisis de los datos recogidos y la comparación entre los diversos itinerarios nos 

proporcionará información de la efectividad. 
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Figura  7. Cámara de vídeo Gran Angular Full HD (MEGAPIX C 1.8-3mm). 

 

Figura  8. Cámara 1, enfocando la plataforma. 

 

Figura  9. Cámara 2, enfocando el pasillo. 
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LABORATORIO 
 

      
Este capítulo está distribuido en dos bloques. 

En el 3A se presentan estudios sobre las 

diferentes habilidades, (deslumbramiento, 

perimetría, búsqueda visual y percepción 

visual), tanto con observadores visualmente 

sanos, que nos han proporcionado valores de 

normalidad, como con pacientes. 

 

En el bloque 3B se presentan estudios en el 

ámbito de la movilidad que valoran la 

efectividad del sistema implementado. Este 

bloque muestra los resultados tanto con 

observadores simuladores como con 

pacientes.  
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3A. 1. LOS 

PACIENTES 
3. ESTUDIOS DE VALIDACIÓN DEL LABORATORIO      

BLOQUE A. HABILIDADES VISUALES 

 

Se presenta el protocolo empleado con los 

pacientes, así como  la estadística descriptiva de la 

muestra que se utilizará en el resto de los apartados 

(3A.2 a 3A.6). 
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3A. HABILIDADES VISUALES  

Las áreas estudiadas han sido el tiempo de recuperación al deslumbramiento, la perimetría, la 

búsqueda visual, la percepción visual y la visión del color. Para obtener información de estos 

aspectos en pacientes con limitación de campo periférico, previamente, se hace necesaria la 

obtención de valores en población visualmente sana.  

Para cada una de las habilidades estudiadas, se describirá un estudio sobre observadores sanos 

(OS), cuya muestra será diferente en cada habilidad, ya que corresponde con trabajos finales de 

grado o máster distintos. Una vez obtenidos los resultados en población sana, podremos 

describir/situar los valores obtenidos en un grupo de pacientes con pérdida de campo visual 

periférico (PPCVP), que estos sí que corresponden a la misma muestra para la mayoría de las 

habilidades. 

A continuación, en el apartado 3A.1 se describe el estudio realizado en pacientes, 

proporcionando los aspectos más importantes de la metodología, así como una estadística 

descriptiva de los resultados generales. Los aspectos específicos de cada área, así como sus 

resultados, se describirán en cada uno de los apartados que haga referencia a la habilidad 

concreta. 

3A.1. LOS PACIENTES 

En el capítulo 5 bloque A, se realiza la valoración de características visuoperceptuales y 

visuomotoras a través del software MoviLab en una población de pacientes con pérdida de 

campo periférico (PPCVP) y se comparan los datos obtenidos con los de una población que no 

presenta discapacidad visual. 

3A.1.1. OBJETIVO  

El objetivo de este apartado es realizar la descripción de las características del grupo de 

pacientes que, de una forma más estable, han participado en el desarrollo de los estudios 

correspondientes a esta tesis.  
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3A.1.2. METODOLOGÍA 

En los apartados de las diferentes habilidades, se realizará una referencia a los aspectos 

concretos de la metodología de evaluación de esa habilidad, en este apartado tan solo 

describiremos el protocolo general. 

Antes de comenzar con la evaluación, los pacientes han sido informados verbalmente de los 

objetivos del estudio y de la metodología de la prueba, firmando la hoja del consentimiento 

informado para su participación. Los estudios que se realizan cumplen los principios éticos para 

la investigación promulgados por la Declaración de Helsinki y el protocolo ha sido validado por 

el comité ético del Hospital Mútua de Terrassa. 

3A.1.2.1. PARTICIPANTES  

En un primer momento se contactó con 40 pacientes que presentaban patologías que 

provocasen pérdida de CV periférico (PCVP). La fuente principal de contacto con estos pacientes 

ha sido el Centro Universitario de la Visión (UPC) y el servicio de Oftalmología (Glaucoma) y 

Neurología del Hospital Mútua de Terrassa.  

El perfil requerido para el estudio eran pacientes con afectación importante de CV en ambos 

ojos, que fuesen personas con una actitud colaboradora y sin problemas motores (a nivel 

sistémico), requisito de inclusión, este último, para el estudio de la movilidad. Estos 

requerimientos han llevado a una reducción considerable de la muestra. Tras una primera 

valoración de los 40 pacientes, se consideró que 18 de ellos cumplían las condiciones, 

terminando por reducirse a una muestra de 12. Por razones varias, por ejemplo, el tiempo de 

dedicación necesario (una media de 5 horas), las medidas antiCovid (hay que tener presente la 

vulnerabilidad de esta población) o por problemas de transporte (de 2 a 3 sesiones), 6 de los 

seleccionados desistieron de participar. 

Estos 12 pacientes constituyen un grupo fijo de personas motivadas por colaborar en los temas 

relacionados con la movilidad y sus sistemas de ayuda, motivo por el cual, en el apartado 3A.1.3 

se describen sus características. 

En el apartado de deslumbramiento (3A.2.3) y perimetría (3A.4.2), participan pacientes que no 

están incluidos en el grupo anterior, ya que presentan una participación puntual.  
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3A.1.2.2. PROCEDIMIENTO (PPCVP) 

Antes de comenzar con la evaluación, los sujetos fueron informados de los objetivos del estudio 

y de la metodología de la prueba, firmando la hoja del consentimiento informado para su 

participación (incluido en el ANEXO A).  A cada participante se le asignó un código identificador 

(IDP).  

A todos los pacientes se les realizó en el Centro Universitario de la Visión (CUV) una evaluación 

de: 

1) La AV en gabinete; OD, OI y AO 

2) El Cover test/ Hirschberg 

3) Valoración del Estado Refractivo y adición en caso de necesidad 

4) El Campo Visual monocular (OD y OI) a través del Humphrey 24-2 con estímulo III 

5) El Campo Visual binocular, a través del programa Esterman binocular (utilizando un 

adaptador construido especialmente como mentonera y apoya frente) 

6) La visión del color binocular a través del D15 

7) Selección de filtro terapéutico en la calle 

En el laboratorio de MoviLab, a través del software del laboratorio, se evaluaba: 

1) La agudeza visual binocular 

2) La sensibilidad al contraste binocular 

3) El tiempo de recuperación al deslumbramiento 

a. En condiciones habituales 

b. Con el filtro terapéutico seleccionado 

4) La Perimetría binocular, con generación de la máscara de simulación 

5) Los movimientos de búsqueda (con y sin mentonera) 

a. Test 1 y Test 4: Sacádicos en línea 

b. Test 2 y Test 5: Sacádicos aleatorios 

c. Test 3 y test 6: Seguimientos 

6) La Percepción visual 

a. Memoria visual 

b. Figura fondo 

c. Cierre visual 

7) Encuesta  

a. NEI VFQ25  
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b. Específica 

 

La incorporación de los resultados de la evaluación de la visión del color, que no es habitual, 

responde al hecho que la deficiencia en esta habilidad incrementa el grado de discapacidad 

visual en un 14% (si es binocular) o un 5% (si es monocular). 

3A.1.3. RESULTADOS - DESCRIPCIÓN DE LA MUESTRA 

La muestra está formada por 6 hombres y 6 mujeres de edades comprendidas entre 33 y 68 

años (55.42 ± 11.24). Las patologías presentes son: glaucoma (3), retinosis pigmentaria (4), 

miopía magna (4) y hemianopsia homónima (1).  

A continuación, se hace una descripción de algunos de los aspectos de la muestra (Tabla 1): 

1) Se ha determinado el grado de discapacidad de los pacientes, obteniéndose un 100% de 

discapacidad en el IDP38 y un 32% en el IDP21, el resto presentan un grado de discapacidad 

del 75% (Real Decreto 1723/1981, 2000). 

2) La AV de los participantes osciló entre 0,04 y 0,90 (0,35± 0,26). 

3) El valor promedio de sensibilidad al contraste era de 0,52 log SC con una Ds de ±0,22, 

presentando un rango entre 0,20 y 0,84. 

4) El tiempo de recuperación al deslumbramiento que se indica en la tabla es del 

deslumbrómetro V2. En el apartado 3A.2 se desarrollan los resultados con otro grupo de 

pacientes y la versión V3 de deslumbrómetro. 

5) A nivel del CV, se desarrollado en el apartado 3A.4. 

6) Los tiempos medios por lámina en las pruebas de percepción visual (TVPS4), se desarrollan 

en el apartado 3A.5. 

7) Respecto a la visión del color, se ha encontrado afectación en un 5 de los 12 pacientes 

(señalados con valor 1 en la columna correspondiente). Con el test utilizado, el FM D15, no 

se ha podido clasificar el tipo de anomalía en ninguno de ellos, si se persigue este objetivo, 

quizás es aconsejable la utilización de otro método.  

Para cada una de las diversas áreas evaluadas se realiza un análisis estadístico en su apartado 

correspondiente.  
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IDP 

CAMPO VISUAL 
TIEMPO DE RECUPERACIÓN AL 
DESLUMBRAMIENTO 

VISIÓN 
DEL 
COLOR 

PERCEPCIÓN VISUAL 

DM 
Mejor 
ojo 

Humpr 
(°) 

MVL 
(°) 

Esterman 
% 

AVB_
MVL 

SC_
MVL 

T.R. 
DESLUM 

T.R. 
DESL_
FILTRO MV FF CV 

12 -23.28 10 11,15 35 0.42 0.32 2.02 1.86 0 7.6 59.3 82.1 

19 -32.91 5 11,00 15 0.48 0.4 5.59 1.56 1 7 14.5 11.2 

21 -13.51 22 28,25 50 0.69 0.84 2.44 2.62 0 8.1 20.7 30.9 

22 -31.75 10 8,75 24 0.5 0.64 2.48 2.14 1 6.7 21.2 28.2 

32 -25.39 15 18,00 13 0.9 0.8 3.35 3.49 0 7.4 15.8 16.3 

33 -11.64 15 13,65 54 0.22 0.72 4.28 1.83 0 5 11.7 12.6 

35 -29.8 7.5 13,25 19 0.04 0.2 9.5 7.23 1 19.6 19.4 22 

36 -16.22 17.5 25,75 21 0.25 0.73 7.67 6.44 1 7.2 45.4 30.5 

38 -26.63 10 15,00 21 0.04 0.24 1.94 4.09 0 19.5 19.4 22 

39 -20.14 0 10,50 71 0.31 0.4 5.14 4.17 0    

40 -26.33 12.5 17,50 25 0.18 0.56 5.14 4.17 1 15.7 9.6 17.5 

41 -20.28 10 31,25 50 0.22 0.4 1.84 1.73 0 15.7 9.6 17.5 

PROMEDIO -23.16 11.21 5.0 33.17 0.35 0.52 4.28 3.4   10.86 22.4 26.4 

DS 6.95 5.80 3.67 18.63 0.26 0.22 2.45 1.88   5.55 15.69 19.66 

MEDIANA -24.34 10 4.2 24.5 0.28 0.48 3.81 3.05   7.6 19.4 22 

MIN -32.91 0 1.1 13 0.04 0.2 1.84 1.56   5 9.6 11.2 

MAX -11.64 22 12.5 71 0.9 0.84 9.5 7.23   19.6 59.3 82.1 
 

Tabla 1. Resultados obtenidos en las áreas de campo visual (azul), Agudeza visual, sensibilidad al contraste y 
deslumbramiento (amarillo), visión del color (rojo) y Percepción visual con las áreas de Memoria visual (MM), Figura 

fondo (FF) y Cierre visual (CV). 
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3A.2. DESLUMBRAMIENTO 

El deslumbramiento se define como un fenómeno o síntoma visual caracterizado por la pérdida 

momentánea de la visión como consecuencia de la exposición a una luz o resplandor intensos. 

El deslumbramiento escotomático se conoce también como fotoestrés y tiene lugar tras la 

exposición excesiva a una luz brillante focalizada que genera un blanqueo excesivo del 

fotopigmento macular. Como consecuencia, se produce la pérdida de la funcionalidad de la 

retina por agotamiento de su actividad, dando lugar a la formación de imágenes residuales en 

forma de escotoma transitorio (postimágenes), provocando una disminución de la sensibilidad 

al contraste y, consecuentemente, una probable discapacidad visual transitoria (Hammond et 

al., 2013; Mainster y Turner, 2012; Maniglia et al., 2018).  

La recuperación de la sensibilidad dependerá de la resíntesis de los pigmentos visuales, lo que 

implica suficiente perfusión de los fotorreceptores y el pigmento del epitelio de la retina (Brown 

et al., 1986). La discapacidad visual puede resultar de una deficiencia del epitelio pigmentario 

de la retina o de la mácula. La prueba de fotoestrés es una estimación cuantitativa de la 

capacidad funcional y la reserva de rendimiento de los elementos fotoreceptores de la 

mácula/retina (Omokhua y George, 2010). 

Conocer el grado en el que el deslumbramiento afecta al sistema visual en observadores sanos 

resultará de especial interés para valorar su afectación por otras causas, como pueden ser 

ciertas patologías, cirugías refractivas, uso de lentes de contacto o ingesta de substancias que 

generen afectación a nivel neural (Maniglia et al., 2018) . 

Trabajar en el desarrollo de una prueba que permita cuantificar el deslumbramiento y al mismo 

tiempo presente buenas características de repetibilidad, reproductibilidad, capacidad 

discriminativa y validez no es nuevo.  A pesar de existir dispositivos con este fin, no es fácil 

aceptar una técnica de forma global, debido, en parte, a la falta de estandarización de la prueba 

(Schmitt et al., 2003; Van Rijn et al., 2005). 

Tal y cómo se ha explicado en el apartado 2.1.2, en el marco de esta tesis se ha desarrollado un 

deslumbrómetro en tres iteraciones. Las dos primeras versiones han proporcionado resultados 

a través de dos estudios que han dado lugar al diseño y creación de un nuevo prototipo, el V3, 

así como modificaciones en la metodología de evaluación y el software (Talabán et al., 2021; 

Sánchez  et al , 2020). 
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Se han realizado tres estudios sobre el tiempo de recuperación al deslumbramiento (TRD) con 

el deslumbrómetro MoviLab versión 3 (V3). Los dos primeros estudios tienen por objetivo 

caracterizar el deslumbrómetro y obtener valores de normalidad, por este motivo se han 

realizado con observadores sin patología ocular. El tercer estudio tiene por objetivo valorar en 

pacientes con patología retiniana periférica si el TDR está dentro de los valores de normalidad 

obtenidos. Los tres estudios se realizan con ambos ojos abiertos porque se busca valorar la 

funcionalidad del paciente frente al deslumbramiento.  

3A.2.1. ESTUDIO DE REPETIBILIDAD Y REPRODUCTIBILIDAD 

El objetivo principal de este estudio ha sido la valoración de la repetibilidad del sistema 

de medida del Tiempo de Recuperación al Deslumbramiento (TRD) mediante el sistema MoviLab 

(Espinoza et al., 2021). 

Una muestra de 6 observadores, con edades comprendidas entre los 18-30 años, con una AV 

mínima de 0,8 y sin ningún tipo de patología ocular previa, han sido sometidos a un 

deslumbramiento controlado mediante el deslumbrómetro y el programa de MoviLab. Por 

medio de 2 optometristas (O) se ha realizado a cada observador una serie de deslumbramientos. 

Cada optometrista ha citado 6 veces a cada observador, 3 de ellas por la mañana y otras 3 por 

la tarde, donde se repetía la prueba un total de 3 veces para obtener una media, de esta manera 

se dispone de 36 medidas de TRD de cada observador. 

A nivel global, teniendo presente las 216 medidas realizadas, el TRD en este perfil de 

observadores presenta una media de 8,66 ± 4,62 segundos, con una mediana de 7,86, un valor 

mínimo de 1,97 segundos y uno máximo de 23,16 segundos. 

Se ha valorado cómo influyen los diferentes factores (observador y optometrista) en el tiempo 

de recuperación al deslumbramiento a través de un ANOVA de Medidas repetidas. 

Los resultados que se muestran en la tabla 1, calculados asumiendo la esfericidad,  indican que, 

para un nivel de confianza del 95%, el factor que influye es el observador (p<0,05). Para este 

factor el test de Mauchly’s nos indica que no se cumple la esfericidad. Si se aplica la corrección 

más conservadora, estimación del límite inferior, la contribución del factor observador a la 

variabilidad de los resultados sigue siendo estadísticamente significativa (p<0,05). El factor 

optometrista y la interacción optometrista*observador presentan un valor de p superior a 0,05, 

indicando que su aportación a la variabilidad de los resultados no es estadísticamente 

significativa.  
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Tabla 1. Análisis de varianza. Influencia de las variables independientes en el valor del TRD (p < 0,05). 

3A.2.1.1. REPETIBILIDAD Y REPRODUCTIBILIDAD (R&R) 

El optometrista 1 (O1) obtiene una media y desviación estándar de 8,91 ± 4,48 y el O2 de 8,40 ± 

4,77 segundos. La línea que une las medias presenta poca inclinación, informando de que son 

similares (Gráfica 1), presentando una influencia en la varianza de un 0,49% (Tabla 2). 

Las medias de tiempo y desviación estándar de cada observador son: 6,67 ± 1,43; 3,89 ± 1,41; 

12,42 ± 3,19; 13,86 ± 3,74; 10,52 ± 3,35 y el 4,59 ± 1,01 segundos. En la gráfica 2 se representan 

estos datos, reflejándose como el sistema de medida detecta la diferencia entre observadores. 

 

Gráfica 1. Intervalos de media y desviación de los 
optometristas. 

 

 

Gráfica 2. Caja de los valores de TRD por observador 

 

3A.2.1.2. COMPONENTES DE LA VARIANZA 

En la tabla 2 y gráfica 3 se observa el análisis de los componentes de la variabilidad (varianza y 

desviación estándar) del sistema. La mayor aportación viene dada por el observador, siendo su 
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DS de 4,19 s, que equivale a una contribución a la varianza total de un 71,44% y el optometrista 

con una DS de 0,34 s. que equivale al 0,49% de la varianza. 

El componente de la varianza de todo aquello que no sea ni el optometrista ni el observador se 

incluye en la fuente Error, siendo su DS de 2,63 s. que equivale al 28,07% de la varianza total. 

 

 

 

Tabla 2. Análisis del componente de Varianza.  

Gráfica 3. Análisis de las componentes de Varianza. 

El observador influye y su contribución a la variación es elevada, lo cual es positivo, ya que 

indica que el sistema de medición puede distinguir entre observadores de manera fiable y 

vemos que las medidas son reproducibles. No obstante, para cada observador hay una 

variabilidad cuyas causas no se conocen con exactitud y que atribuimos a la repetibilidad del 

sistema de medida. 

En este caso, la fuente de error vendrá dada, principalmente, por el instrumento, y se puede 

interpretar como el error de repetibilidad del sistema de medida. No obstante, también 

forman parte del Error otros factores no incluidos en el modelo, como por ejemplo el día y el 

horario. 

3A.2.1.3. VALOR DE LA VARIABILIDAD E IMPLICACIÓN CLÍNICA 

El estudio de repetibilidad y reproducibilidad nos proporciona información sobre la variabilidad 

de los resultados del TDR. Cuando un mismo observador se mide en diferentes condiciones no 

se obtiene siempre el mismo valor de TDR. La pregunta que nos debemos hacer es como debo 

interpretar el resultado de una sola medida de un nuevo observador. 

Si tenemos en cuenta la DS de la repetibilidad, sabemos que, si el TRD del paciente es 15 

segundos, la medida con el MoviLab estará en el margen de 15 ± 3*DS en el 99.7% de los casos, 

es decir, entre 7 y 22 segundos. En la gráfica 4 se aplica este criterio para mostrar los límites 

superior e inferior de la medida esperable para cada valor de campo debido al error de 

repetibilidad DS de 2,63 segundos. La línea continua azul es el valor promedio del valor del TRD 
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y las líneas discontinuas son los límites superior e inferior. Al utilizar MoviLab para determinar 

el TRD se ha de tener presente este margen. 

 

Gráfica 4. Relación entre el TRD del paciente y el proporcionado por MoviLab. 

3A.2.2. OBSERVADORES VISUALMENTE SANOS. ESTUDIO DE NORMALIDAD 

Se ha realizado un trabajo con el objetivo de obtener una primera aproximación del tiempo 

medio de recuperación al deslumbramiento (TDR), a través del sistema MoviLab,  en sujetos de 

entre 18 y 60 años sin patología ocular previa y con una AV mínima de 0,8. (Álvarez Díaz et al., 

2021). 

Para ello se han evaluado 60 observadores, con una distribución simétrica respecto al género 

(30/30).  

Se llevaron a cabo 3 medidas consecutivas por observador y se calcula el TRD como la media de 

estas tres medidas. En primer lugar, estudiamos si el TRD tiene una distribución normal. Tras la 

eliminación de cuatro casos por presentar valores muy periféricos (Gráfica 5), el TRD presentó 

una distribución normal, mediante el estadístico Kolmogorov-Smirnov, obteniéndose un valor 

de 11,67 ± 3,62 segundos (Gráfica 6).  
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Gráfica 5. Caja de distribución de la totalidad de los 
valores (N60) del TRD. 

 

 

Gráfica 6. Valoración de normalidad de los valores del TRD para 
un número de sujetos (N=56). 

 

A partir de aquí, se forman dos grupos, estableciendo como límite de corte los 40 años. Esta 

decisión se encuentra respaldada por los cambios oculares que tienen lugar a partir de dicha 

edad, especialmente a nivel del cristalino, el cual comienza a perder su capacidad de 

acomodación y su transparencia (American Optometric Association, 2021). De este modo, el 

primero de ellos comprenderá a los sujetos de entre 18 y 40 años, y el segundo a los que tengan 

entre 41 y 60 años. Como consecuencia, el número de observadores no será el mismo en ambos 

grupos, de forma que el primero contará con 32 sujetos y el segundo con 28, de los cuales el 

50% serán hombres. 

Para los grupos de edades evaluados, la realización de una ANOVA modelo lineal general reflejó 

que el tiempo de recuperación al deslumbramiento no depende ni de la edad ni del género 

(p>0,05) (Tabla 3).  

 

Tabla 3. Análisis de Varianza (ANOVA modelo lineal general). Influencia del género y grupo de edad. 

3A.2.3. PACIENTES CON LIMITACIÓN DE CAMPO PERIFÉRICO 

A un grupo de 17 pacientes de edades comprendidas entre 40 y 58 años, con patologías con 

afectación de campo periférico de grado diverso y donde existe igualmente una diversidad de 

afectación entre OD y OI, se les realiza la valoración del TRD con el sistema MoviLab de forma 
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binocular. En la tabla 4, se presenta la media y la Ds en el TRD de esta población, observándose 

un valor de 22,56 ± 11,22 segundos. 

 

Tabla 4. Descripción básica de los datos. 

A partir de la obtención del tiempo medio y la DS de la población visualmente sana 11,67±3,62 

segundos (apartado 3A.2.2), en la gráfica 7 se sitúan los valores de los pacientes frente a esta 

normalidad, indicando en un cuadrado la edad de los participantes. Se observa como la mayoría 

de los pacientes, el 82,35%, presenta TRD mayor que la media de la normalidad. La mitad de 

estos pacientes presentan un tiempo claramente fuera de la norma, ya que sus TRD son más 

elevados que el valor de la media más 3DS.  

Hay que tener presente que el estudio de valores de normalidad se realizó en un grupo de 

observadores sanos de edades comprendidas entre 18 y 60 años, por este motivo, tan solo 

podemos asegurar de forma fehaciente que los valores son superiores a la norma, en aquellos 

que no superan los 60 años, es decir, los posicionados en el eje X (Gráfica 7) como 6 (IDP6), 

12(IDP14), 16 (IDP20) y 17 (IDP21). Los pacientes correspondientes a las posiciones 2, 4 y 7, 

presentan tiempos elevados, pero no se puede determinar si se debe a la edad, por ser mayores 

de 60 años, o a la presencia de una patología ocular. 

 

Gráfica 7. Situación de los valores de los pacientes frente al valor de normalidad. (Los números enmarcados en un 
cuadrado, representan la edad del paciente). 
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Estos resultados invitan a pensar que al realizar la prueba de forma binocular no se pone 

claramente de manifiesto el efecto del deslumbramiento en los ojos afectados por una patología 

retiniana periférica. Para valorar el efecto probable de un “enmascaramiento” de los resultados 

al realizar el TRD de forma binocular, ya que algunos pacientes tienen alguno de los ojos sanos, 

se realiza el análisis con una paciente que presenta un glaucoma congénito en el OI, y OD es 

sano. Se le realizan 3 medidas en cada ojo, en dos sesiones diferentes separadas 4h. 

El TDR del OD, presenta una media de 12,57 ± 3,37 segundos y en el OI de 52,3 ± 29,7 segundos 

(Tabla 5). 

 

Tabla 5. Comparación del TRD de un participante con patología monocular. 

 

 

Tabla 6. T de Student de dos muestras. 

 

 

 

 

Gráfica 8. Gráfica de caja del TRD del ojo derecho y del OI. 

 

El análisis de normalidad de Las variables del TRD del OD y del OI presentan, mediante el 

estadístico Ryan-Joiner, una distribución normal con p > 0,05.  
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Puesto que ambas muestras presentan una distribución normal, se analiza si las diferencias 

entre las medidas de los dos ojos resultando estadísticamente significativas para un nivel de 

confianza del 95% mediante la t de Student para dos muestras. Se obtiene una estimación media 

de la diferencia de 39,8 y una p de 0,041, indicando, que, hay diferencias estadísticamente 

significativas entre las medidas de ambos ojos (Tabla 6 y Gráfica 8). Igualmente, se ha de 

destacar la amplia variabilidad de resultados encontrados en el ojo patológico frente al sano. 

3A.2.3. DISCUSIÓN 

Se ha diseñado un sistema compuesto por el software MoviLab y el deslumbrómetro (V3), que 

permite valorar el tiempo de recuperación al deslumbramiento. 

Como todo sistema de medida, es preciso valorar la consistencia de sus resultados, por ello se 

ha realizado un estudio de R&R donde se ha analizado la influencia de los factores en la varianza 

obteniéndose que sólo el observador influye estadísticamente, siendo el factor que introduce 

mayor variabilidad a la varianza (71,44%), indicando que el sistema permite distinguir entre los 

observadores.  

En cambio, el optometrista no aporta una parte significativa de la variabilidad de los resultados 

(0,49%). Esto indica que la Reproductibilidad, que es la consistencia/dispersión entre las 

mediciones de los diferentes optometristas y diferentes momentos, contribuye muy poco a la 

variabilidad de los resultados. 

Por otro lado, la fuente de error, todo aquello que no sea ni el optometrista ni el observador, 

viene dada por una DS de 2,63 s. que equivale al 28,07% de la varianza total. Un análisis de esta 

información nos ha llevado a concluir en la necesidad de un mayor nivel de automatización en 

el proceso de medida que permita disminuir el componente en la varianza de estos factores. 

El estudio en voluntarios sin afectación visual, ha permitido, a través de 60 observadores, 

determinar un primer nivel de normalidad entre individuos de 18 a 60 años, obteniéndose un 

valor de 11,67 ± 3,62 segundos, y la confirmación estadística de la falta de influencia de la edad. 

Esta conclusión, a priori, no coincidiría con estudios con (Bailey y Bullimore, 1992; Bishwash et 

al., 2020; Collins, 1989; Hemenger, 1984; Hohberger et al., 2007; Hong et al., 2010; Maniglia et 

al., 2018), que sí encontraban que la edad influía en los resultados. Debemos tener en cuenta 

que el rango de edad de nuestro estudio llega únicamente hasta los 60 años, mientras que, en 

los estudios anteriormente citados se abarca un rango de edad mayor. En concreto, el estudio 

de Bailey trataba con una población entre 15 y 82 años, el de Collins entre 16 y 79 y el de 
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Hemenger entre 20 y 70 años. Incluso alguno de ellos, concretamente el realizado por Collins 

refleja los 56 años como edad en la que se comienzan a detectar cambios notables en el 

aumento de los tiempos de deslumbramiento.  

De todas formas, se ha de tener presente la gran variabilidad en la metodología que se introduce 

según el estudio, que puede ir desde el test empleado: el CVS. 1000E (Maniglia et al, 2018), el 

Optec 6500 (Hong et al., 2010; Hohberger et al., 2007), el Berkeley glare test (Bailey y Bullimore, 

1992), Bailey-Lovie chart y el oftalmoscopio (Bishwashet al., 2020); a la realización mono o 

binocular del deslumbramiento: monocular (Hong et al., 2010; Bailey y Bullimore, 1992; 

Bishwashet al., 2020) o binocular (Maniglia et al, 2018; Hohberger et al., 2007), etc.; haciendo 

difícil la comparación de resultados. 

Se ha visto que la principal causa de aumento de la dispersión intraocular, asociada a un mayor 

deslumbramiento, se relaciona principalmente con la opacidad de los medios, y el hecho en el 

presente trabajo, de excluir a sujetos con AV inferiores a 0,8 hace que, en caso de que alguno 

de los observadores presente algún tipo de opacidad, esta sea mínima, afectando de forma 

insignificante a los resultados. Además, si tenemos en cuenta los observadores descartados en 

el análisis estadístico (Gráfica 5), 3 de ellos pertenecían al segundo grupo, por lo que puede ser 

posible que la edad haya sido la causa de que dichos tiempos de recuperación mostraran 

resultados mayores.   

Existen estudios que al igual que el nuestro, indican que el género no influye en el valor del TRD 

(Schmitt et al., 2003), sin embargo, otros encuentran que el género influye (Bishwash et al, 2020,  

Omokhua y George, 2010), obteniéndose tiempos más elevados en los hombres. 

Hoy en día no existen métodos consolidados que permitan la medida y cuantificación del 

deslumbramiento y, como consecuencia, no existe un valor normalizado del mismo que pueda 

ser tomado como valor de referencia. A pesar de ello, se pueden encontrar estudios que ofrecen 

un valor aproximado. En 2010, Caicedo et al. (Caicedo y Aguilar, 2010)  evalúan la diferencia de 

TRD entre sujetos sanos y sujetos diabéticos, concluyendo un valor para ambos grupos. Con el 

fin de evaluar si existe algún tipo de asociación entre sus resultados para sujetos sanos (N=50, 

TRD 24,09 ± 4,98 segundos) y los obtenidos en nuestro estudio (N= 56, TRD 11,67 ± 3,63 

segundos), se ha realizado una prueba estadística T-Student de comparación de medias, 

reflejando una T valor de -14,56 y p<0,05. Este resultado era previsible, ya que el valor medio de 

tiempo de recuperación al deslumbramiento hallado por Caicedo et al. es más del doble del 

hallado en el presente estudio. Se debe tener en cuenta que, a pesar de que ambos estudios 

reflejan un tiempo de recuperación al deslumbramiento, los resultados no son directamente 
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comparables entre sí, puesto que ni la metodología ni el sistema de medida empleado coinciden.   

Caicedo realiza el deslumbramiento con una “buena linterna”, durante 10 segundos a 3 cm del 

ojo y valora el tiempo de recuperación de la agudeza visual. 

Por otra parte, el deslumbramiento puede verse agravado por la presencia de patologías como 

la retinosis pigmentaria o el glaucoma, cursando con aumentos de la dispersión ocular (Franssen 

et al., 2006; Mainster y Turner, 2012; Maniglia et al., 2018; Schmitt et al., 2003). 

Esta conclusión está en la misma dirección de los resultados que se ha encontrado en el presente 

estudio, pero se ha de tener presente que la falta de datos de normalización en mayores de 60 

años, hace que la población a analizar se reduzca a 4, ya que el resto presentan más de 60 años. 

Aún nos falta mucho trabajo para poder asegurar/demostrar como lo ha hecho Kamppeter que 

el sistema pueda servir para detectar glaucomas en fase incipiente (Kamppeter y Jonas, 2003). 

3A.2.3. CONCLUSIONES 

Tras evaluar el tiempo de recuperación al deslumbramiento empleando el software MoviLab 

mediante el protocolo descrito, para 56 sujetos de entre 18 y 60 años y sin patologías previas, 

se concluye que el tiempo medio obtenido se corresponden con 11,67 ± 3,63 segundos. 

El tiempo de recuperación de la visión tras el deslumbramiento hallado en la muestra (18-60 

años) no ha mostrado variaciones estadísticamente significativas en función de la edad ni del 

género, ni tampoco han aparecido interacciones entre ambos factores.  

El optometrista no influye en el TRD, considerándose que la reproductibilidad aporta a la 

varianza de un 0,49% del tiempo. 

El estudio de repetibilidad ha reflejado una importante variabilidad intrasujetos, hecho que hace 

aconsejar la necesidad de realizar al menos, 3 medidas. El componente de la varianza de todo 

aquello que no sea ni el optometrista ni el observador se incluye en la fuente Error siendo su DS 

de 2,62 s. que equivale al 28% de la varianza total. En este caso, este error vendrá dado 

principalmente por el instrumento, ya que el operador y el protocolo quedan descartados a 

través del análisis de la reproductibilidad. Las características del instrumento se pueden 

interpretar como el error de repetibilidad del sistema de medida.  De todas formas, también 

puede incluir otros factores relacionados por ejemplo con los observadores: cansancio, 

medicación, etc.  

Se ha de tener presente que los datos de normalidad que se reflejan son para el margen de edad 

de entre 18 y 60 años. El análisis del TRD en pacientes afectación de retina periférica, en global, 

ha reflejado una media y una DS superior a la de los pacientes sanos, pero se ha de tener 
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presente que realmente tan solo ha habido 4 pacientes menores de 60 años, los cuales el 100% 

ha presentado valores fuera de la normalidad. Se precisa de estudios de normalidad en 

pacientes mayores de 60 años. 

Las medidas binoculares de TRD en pacientes con afectación de retina periférica, posiblemente 

enmascaran la dificultad presente ante la problemática encontrada monocularmente 

(información sobre la presencia de posibles patologías), sin embargo, cabe destacar la 

importancia funcional de las medidas binoculares.  

La prueba de valoración del tiempo de recuperación del deslumbramiento a través del sistema 

MoviLab, conforma una técnica útil, sencilla, accesible y repetible.  Se aportan unos valores de 

tiempos normalizados en función de la edad en sujetos sanos de edad comprendida entre 18 y 

60 años.  

3A.2.3. ESTUDIOS A REALIZAR 

La creación de este sistema ha abierto un abanico amplio de estudios a realizar en diferentes 

áreas, entre ellos a destacar: 

1) Diseño del Sistema/ Normalidad: 

a. Influencia de temperatura del color. 

b. Influencia de las condiciones ambientales. 

c. Influencia de la excentricidad de la mirada. 

2) Determinación de rango de normalidad en población mayor de 60 años. 

3) Valoración del TRD en pacientes según patologías. 

4) Ampliar el estudio de valoración intrasujeto entre ojo sano y ojo patológico con afectación.  

5) Valoración la existencia de diferenciaciones en los valores de TRD en función del tipo de 

patología (DMAE, Diabético, …). 

6) Correlación de tiempos de recuperación con filtro terapéutico y sin filtro en pacientes. 
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3A.3. BÚSQUEDA VISUAL 

3A.3.1. BÚSQUEDA VISUAL EN MOVILAB 

MoviLab ha incorporado en el software el área de búsqueda visual. El escaneo sistemático es 

importante en la evitación de obstáculos considerándose un predictor de la movilidad en este 

perfil de pacientes (Liu et al., 2007; Sippel et al., 2014). 

El análisis de los movimientos sacádicos y las fijaciones, tiende a ser considerado de importancia 

principal en las estrategias visuales de búsqueda (Moreno et al., 2001). Esta estrategia puede 

ser entrenada mejorándose los niveles de efectividad (Van Loon et al., 2003) 

Por esta razón se han diseñado, dentro del programa MoviLab, una serie de ejercicios que 

pueden reportar información sobre la habilidad de los observadores.  

Se han llevado a cabo dos estudios orientados a proporcionar información sobre los resultados 

en población visualmente sana. Seguidamente, en los apartados 3A.3.2 y el 3A.3.3, se presentan 

los aspectos más relevantes y que proporcionan los primeros valores de “normalidad” del 

tiempo empleado en realizar los diferentes test, así como los patrones de búsqueda empleados 

en observadores sanos.  

En el apartado 3A.3.4., se presentan los datos obtenidos en la evaluación de un grupo concreto 

de pacientes y, finalmente, en el apartado 3A.3.5. se realiza una comparación entre los 

resultados encontrados en sujetos sanos y en los pacientes. 

3A.3.2 ESTUDIO DEL TIEMPO DE EJECUCIÓN DEL EJERCICIO DE BÚSQUEDA 
VISUAL EN POBLACIÓN VISUALMENTE SANA 

En 2020, se ha llevado a cabo un estudio con el título “Estudio de tres sub test de búsqueda visual 

en población adulta” (Pujol et al., 2020). 

El objetivo ha sido analizar los tiempos de búsqueda visual en población visualmente sana, a 

través de los tres subtests (sacádicos en línea, sacádicos aleatorios y seguimientos) de 

movimientos oculares, incluidos en el programa MoviLab. 
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Como criterio de inclusión, se han buscado personas de diversos grupos de edad que no 

presentasen ni ambliopía, ni estrabismo, ni patología ocular previa, ni problemas cognitivos. El 

número de personas que han participado en el estudio han sido 235, de edades comprendidas 

entre 20 y 90 años, de los cuales 133 eran mujeres (56.6%). Distribuidos en 4 grupos de edad, 

donde, 60 personas pertenecían al grupo 1 (20- 35 años), 55 al grupo 2 (36- 50 años), 60 al grupo 

3 (51-65 años) y 60 al grupo 4 (más de 65 años). 

Antes de comenzar con la evaluación, los sujetos han sido informados verbalmente de los 

objetivos del estudio y de la metodología de la prueba, firmando la hoja del consentimiento 

informado para su participación.  

Se les ha evaluado la AV, el cover test y una pequeña anamnesis para descartar patologías 

conocidas que pudiesen afectar a la resolución del ejercicio. Las pruebas se han llevado a cabo 

a 50 cm con la corrección óptica adecuada. En el apartado 2.1.2.5, se desarrolla el procedimiento 

experimental.  

Este trabajo ha proporcionado los primeros datos, en población sana, del tiempo de realización 

de los ejercicios de sacádicos en línea, seguimientos y sacádicos aleatorios. De todo ello, para 

esta unidad de la tesis, tan solo se recopilan los resultados de los ejercicios sacádicos aleatorios 

sin y con mentonera (#2 y #5), ya que son los que contribuyen, de forma más directa, a la 

realización de tareas de búsqueda visual. 

Los datos obtenidos de los participantes, de forma automática, se registran en un archivo cvs 

donde se anota: el número del test (2 o 5), el valor bruto del tiempo empleado en el ejercicio y 

el valor neto del tiempo (se penaliza el tiempo bruto con los errores cometidos). 

Tras la valoración de la normalidad, se han obtenido los tiempos medios y desviaciones estándar 

para cada uno de los movimientos evaluados. En la tabla 1 se indican los valores encontrados, 

para los diferentes grupos de edad, para los test 2 y 5. 

Al analizar la contribución de las variables independientes de género, edad y uso de mentonera 

en la variabilidad del tiempo de realización de la prueba mediante la técnica estadística ANOVA 

(modelo lineal general), de todos los factores, la edad es el que aportaba una parte significativa 

(p<0.05) de la variabilidad de todas las pruebas (#2 y # 5). 
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 TIEMPO DE BÚSQUEDA VISUAL (SEGUNDOS) 

 GRUPO 1 N:60 

(20 A 35 AÑOS) 

GRUPO 2 N:55 

(36 A 50 AÑOS) 

GRUPO 3 N:60 

(51 A 65 AÑOS) 

GRUPO 4 N:60 

(MÁS DE 65 AÑOS) 

 MEDIA ±DS MEDIA ±DS MEDIA ±DS MEDIA ±DS 

Sacádico Aleatorio 

(Sin mentonera) 
11.14 3.46 12.08 3.81 14.23 4.28 15.25 4.19 

Sacádico Aleatorio 

(Con mentonera)  
10.10 2.89 10.98 2.76 11.83 2.84 17.65 6.05 

 

Tabla 1. Media y desviación estándar del tiempo de búsqueda visual según grupo de edad para los sacádicos 
aleatorios (test 2 y 5). 

 

Según la comparación por parejas de Tukey, gráfica 1, las diferencias entre grupos son 

estadísticamente significativas exceptos entre los grupos 1 y 2 y los grupos 3 y 4 (p< 0,05).  

 

 

Gráfica 1. Gráfica de intervalos de desviación estándar de los tiempos de la prueba de los sacádicos aleatorios vs 
grupos de edad. 

 

Estos resultados coinciden con otros autores que indican que los movimientos oculares de 

búsqueda son significativamente peores en personas mayores que en los jóvenes (Gene-

Sampedro, 2003; Spooner et al., 1980) y esto también se observa en la tabla de resultados del 

test A-DEM (Gene-Sampedro, 2003). 

Por lo que refiere al género, en nuestro estudio, la variable independiente del sexo no influye 

en la variabilidad de los resultados.  
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3A.3.3. ESTUDIO DE PATRÓN DE LA MIRADA EN POBLACIÓN VISUALMENTE 
SANA 

En 2021 se finalizó un estudio con el título “Búsqueda de patrones de rastreo en el test de 

sacádicos aleatorios del programa MoviLab” (Puchades et al., 2021). 

El objetivo principal ha sido el análisis de los patrones de búsqueda visual en una población sana. 

Para ello se ha desarrollado un método sistemático de análisis y valoración de los patrones 

observados. 

Para la inclusión en el estudio se han buscado personas de diversos grupos de edad que no 

presentasen ambliopía, estrabismo, patología ocular previa, ni problemas cognitivos. 

El número de personas que han participado han sido 48, de edades comprendidas entre 20 y 83 

años, distribuidos equitativamente por género.  

Antes de comenzar con la evaluación, los sujetos han sido informados verbalmente de los 

objetivos del estudio y de la metodología de la prueba, firmando la hoja del consentimiento 

informado para su participación.  

Se les ha evaluado la AV, el cover test y una pequeña anamnesis para descartar patologías 

conocidas que pudiesen afectar a la resolución del ejercicio. Las pruebas se han llevado a cabo 

a 50 cm con la corrección óptica adecuada. 

Se ha incorporado al ordenador el Tobii pro nano®, proporcionando una serie de valores 

objetivos obtenidos del procedimiento (% de datos grabados, % del tiempo que el sujeto 

permanece fijando, el número de fijaciones y el mapa de patrón de búsqueda). 

3A.3.3.1. CREACIÓN DE UN PROTOCOLO DE ANÁLISIS EN BASE A LOS MAPAS DE 
BÚSQUEDA. OBTENCIÓN DE DATOS 

Por un lado, el programa MoviLab registra el tiempo dedicado a resolver el ejercicio, así como 

el número de errores cometidos, obteniéndose automáticamente, tal y como se explica en el 

apartado 2.1.2.5., el valor de tiempo neto (teniendo presente el número de errores). 

Por otro lado, se ha trabajado con el eye tracker Tobii pro nano® y el programa de análisis Tobii 

pro Lab®. A través de estos sistemas se ha obtenido:  

1) Datos cuantitativos sobre: el % de movimientos registrados, la duración del intervalo, la 

duración del tiempo total de fijaciones, el número de fijaciones y el número de sacádicos. 

2) Mapas de patrón de búsqueda: Mapa de recorrido y mapa de calor. 

https://www.tobiipro.com/es/products/tobii-pro-lab/
https://www.tobiipro.com/es/products/tobii-pro-lab/


3. ESTUDIOS DE VALIDACIÓN DEL LABORATORIO / BLOQUE A. HABILIDADES VISUALES 
 

127 
 

Esta información ha permitido: 

1) Valorar la consistencia de los datos a través del % de imágenes registradas.  

2) Obtener el porcentaje del tiempo dedicado a fijar (proporción entre tiempo total y el 

dedicado a la fijación). 

3) Crear un protocolo de valoración del patrón de búsqueda (mapa de recorrido) de los 

observadores. Para ello: 

a) Se ha obtenido el mapa de recorrido (Tobii pro Lab) (Ilustración 1). 

b) Se ha construido una plantilla transportadora transparente con la que determinar, de 

forma rápida, la inclinación del recorrido del movimiento sacádico (ilustración 2). La 

distribución de ejes delimitaba de la siguiente manera: Horizontal (330⁰ a 30⁰ y de 

150⁰ a 210⁰), Vertical (de 60⁰ a 120⁰ y de 240⁰ a 300⁰) y oblicuo (de 30⁰ a 60⁰, de 120⁰ 

a 150⁰, de 210⁰ a 240⁰ y de 300⁰ a 330). 

c) Se ha analizado, para cada uno de los puntos de fijación, la inclinación del sacádico 

correspondiente (ilustración 3). 

d) Se han introducido en una hoja de cálculo los datos de inclinación de cada movimiento 

sacádico, para cada observador/paciente y cada test, para realizar el cálculo de la 

tendencia de la inclinación del sacádico (ilustración 4). 

e) A partir de la información del % sobre la inclinación de los sacádicos (horizontales, 

verticales, oblicuos o mixtos), se toma el criterio para determinar el eje preferente del 

patrón de búsqueda. El patrón principal de búsqueda será aquella inclinación que iguale 

o supere el 45% de presencia y, si ninguno supera este valor, consideraremos que el 

patrón es mixto). Las ilustraciones 5, 6 y 7, reflejan el análisis descrito para la 

determinación del tipo de patrón de búsqueda. 

 

 

Ilustración 1. Mapa de recorrido. 

 

Ilustración 2. Plantilla 
para valorar la 
inclinación del 

sacádico. 

 

Ilustración 3. Valoración de la inclinación de 
sacádico (línea azul). 
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Ilustración 4. Plantilla de datos, por paciente, para determinar el tipo de frecuencia en la inclinación de los sacádicos. 

 

Ilustración 5. Patrón Horizontal IDP 32 (H 
71.43%, V 12.5%, O 16.07%). 

 

Ilustración 6. Patrón vertical IDP 22 (H 
10.67%, V 57.33%, O 32%). 

 

Ilustración 7. Patrón Oblicuo IPD 39 (H 
43.53%, V 8.24%, O 48.24%). 

3A.3.3.2. RESULTADOS. PARÁMETROS DE SACÁDICOS ALEATORIOS.  

Entre los datos más destacables de este estudio, se ha obtenido, para el perfil de observadores 

visualmente sanos, que:  

 El porcentaje de grabación que se obtiene, a través del Tobii pro nano®, representa una 

distribución normal, reflejando una media del 88,91 ± 5,4 %. 

 El tiempo de búsqueda visual, obtenido a través del MoviLab, refleja estar influenciado por 

la edad, aumentando con la misma. Esto hace que se creen dos grupos de edad en el análisis 

de los resultados, de 20 a 57 y de 58 a 83.  

 El tiempo empleado en la realización del ejercicio, se puede desglosar entre el tiempo que 

“fija” (obteniendo la información) y el tiempo en que “busca” (realizando los sacádicos de 

búsqueda). A través del método ANOVA, se ha observado que la edad no influye en el % de 

tiempo de fijación (p< 0,05), determinando la media de todos los observadores sanos. Por 

lo tanto, independientemente de la edad, están fijando, aproximadamente el 75% del 

tiempo del ejercicio y un 25% buscándo el objeto de interés (de 74,47 ± 6,46 %) (Gráfica 2). 

 El número de fijaciones realizadas durante el ejercicio de búsqueda, a través de un análisis 

ANOVA, refleja un aumento con la edad (Gráfica 3). Ambos grupos presentan una 
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distribución normal, obteniéndose en el grupo de 20 a 57 una media de 28,07± 6,4 y para 

el grupo de edad de 58 a 83 de 33,47 ± 8 segundos, demostrándose que existen diferencias 

estadísticamente significativas entre ambos grupos (p< a 0,05). 

 

 

Gráfica 2. % de Tiempo de Fijación (Todos los grupos de 
edad). 

 

 

Gráfica 3. Número de fijaciones por grupos de edad. 

3A.3.3.3. ¿EXISTE UN PATRÓN DE BÚSQUEDA EN LOS OBSERVADORES SANOS? 

El patrón de búsqueda más frecuente (la inclinación que iguale o supere el 45% de presencia) 

en los 48 observadores sanos es el mixto, con un 43,75% (Gráfica 4), existiendo esta misma 

tendencia en los dos grupos de edades. 

 

Gráfica 4. Patrón de búsqueda en observadores sanos. El eje Mixto, es el 
dominante en observadores sanos:  Patrón horizontal 11,92%, Mixto 43,75%, 

Oblicuo un 10,42% y Vertical 22,92%. 
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3A.3.4. BÚSQUEDA VISUAL - PACIENTES CON PÉRDIDA DE CAMPO VISUAL 
PERIFÉRICO  

El hecho de presentar una limitación de campo periférico, intuitivamente, nos hace pensar en 

que la habilidad de búsqueda visual, cuanto menos, presentará características distintivas 

respecto a un observador visualmente sano. 

3A.3.4.1. OBJETIVOS 

Obtener datos sobre la búsqueda visual, a través del programa MoviLab, en pacientes con 

pérdida de campo periférico (PCVP). 

3A.3.4.2. METODOLOGÍA 

En esta unidad se describe la evaluación de la habilidad de búsqueda visual llevada a cabo a 

través de los test de búsqueda # 2 (sin mentonera) y # 5 (con mentonera). La descripción de esta 

muestra, así como la metodología llevada a cabo se describen en los apartados (3A.1) y (2.1), 

respectivamente. 

La obtención de datos para este grupo de pacientes, sigue el mismo procedimiento que el 

explicado en el apartado anterior. 

 3A.3.4.3. RESULTADOS 

Relación del tiempo neto con otras variables  

El análisis objetivo de los datos de la búsqueda visual se ha basado en la valoración de los 

resultados de los sacádicos aleatorios (test 2 y 5). Estas variables, tanto por separado (test 2 o 

test 5) como de forma global, mantienen una distribución normal. 

Comparando el tiempo con y sin mentonera, a través de la t de Student, se observa que la 

diferencia no es significativa (P-0,39), al realizar el ejercicio de sacádicos aleatorios (Tabla 2).   



3. ESTUDIOS DE VALIDACIÓN DEL LABORATORIO / BLOQUE A. HABILIDADES VISUALES 
 

131 
 

 

Tabla 2. Tests 2 y 5 - Influencia de la mentonera en el tiempo neto de los test en pacientes con PCVP. 

A partir de ahora, se trabajará únicamente con los datos obtenidos del test 2, ya que la 

modalidad de sacádico aleatorio sin mentonera es la situación habitual del observador al realizar 

una tarea de búsqueda visual.  

Datos de consistencia del tobii 

La valoración de la fiabilidad de los datos obtenidos a través del Tobii se basará en el % de 

captación de imágenes por parte del eye tracker. En la tabla 3 se observan estos valores para 

cada uno de los 12 pacientes, presentando un valor global del 82,17 ± 16,4% de registro 

realizado. Se observa como los pacientes IDP 33 y 41 presentan un rango de captación de los 

movimientos oculares del 50% y el 53% (Tabla 3).  

 

Tabla 3. Datos de porcentaje de captación de imágenes para cada uno de los pacientes evaluados. 

Tras un análisis de los datos obtenidos con el software Tobii pro Lab®, se opta por eliminar estos 

pacientes de la estadística, por considerar que los resultados de los mimos no son fiables. 
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Estadística descriptiva de los datos del Tobii, MoviLab (MVL) y campo visual 

En la tabla 4 se presentan los resultados de la estadística descriptiva, agrupándose por colores 

en función de la fuente que los ha originado. Igualmente se incorporan los datos de Campo 

Visual (CV) y el tiempo neto de MoviLab (sin tener presente los grupos de edad). En esta tabla 

se reflejan los resultados del test 2, destacando los valores medios del número de fijaciones 

realizadas 51,60± 18,89, el tiempo medio neto registrado con el programa MoviLab 15,44± 5,24 

segundos o la media del porcentaje de tiempo dedicado a fijar 61,73± 21,35 %. 

 

Tabla 4. Estadísticos descriptivos de los pacientes con patología y los diversos parámetros obtenidos del #2. (OUT= 
sin los datos fuera del rango normal, DMHumphrey = Valor de la desviación media del campo visual, AO= ambos ojos, 

Esterman%= eficacia en % del campo visual binocular).  

Como se observa en la tabla 5, para todas las correlaciones existe una p>0,05, no pudiendo 

afirmar para ninguno de los casos la existencia de correlación entre los diversos parámetros. 

 
Correlaciones 

Correlación   
p 

 
Margen  r Grado 

TNeto MVL vs DM Media Binocular -0,58 Moderada 0,07 De -15 a -26,64 

TNeto MVL  vs Humphrey Media Binocular -0,04 Muy débil 0,9 12,5° a 25° 

TNeto MVL vs Movilab AO -0,53 Moderada 0,11 8,75° a 31,25° 

TNeto MVL vs Esterman -0,42 Moderada 0,2 24,5 a 71% 

 

Tabla 5. Resumen de Correlaciones entre el T Neto de MoviLab y datos de CV. 

Por otro lado, se ha valorado la correlación entre el tiempo neto de realización del ejercicio y el 

número de fijaciones realizadas, en este caso, se produce una correlación alta y positiva (r = 0,82 

y p < 0.01) (Gráfica 5), es decir, a mayor tiempo de dedicación, más fijaciones realizan.   
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Gráfica 5. Correlación de Pearson entre el TNeto MVL y el Nº de Fijaciones. 

 

Patrones de mirada en los pacientes con pérdida de campo 

En la tabla 6 se representan los mapas de patrones de mirada obtenidos a través del Tobii pro 

nano para el ejercicio #2 (Sacádicos aleatorios sin mentonera) para los 12 pacientes evaluados. 

Igualmente se adjunta la proporción de inclinación en % de los sacádicos realizados, así como el 

patrón de mirada asignado a cada paciente, teniendo presente el criterio de que el patrón 

principal de búsqueda será aquella inclinación que iguale o supere el 45% de presencia, 

considerándose patrón Mixto (M), aquel en que ninguno de los ejes lo supere. 

IDP12 

H: 46,77%_ V: 16,13% _ O: 37,10%  PHorizontal 

IDP35 
H: 44,19%_ V: 16,28% _ O: 39,53%  PMixto 

IDP19 

H: 67,21%_ V: 4,92% _ O: 27,87%  PHorizontal 

IDP36 
 

H: 56,67%_ V:13,33 % _ O:30 %  PHorizontal 
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 IDP21 

H: 39,13%_ V:34,78 % _ O: 26,09%  PMixto 

IDP38 

H: 50%_ V: 19,5% _ O: 30,95%  PHorizontal 

IDP22 

H: 47,73%_ V: 28,41 %_ O:23,86 %  PHorizontal 

IDP39 

H: 33,33%_V:27,78 %_O:38,89 %  PMixto 

IDP32 

H: 71,43%_ V:12,5 % _ O:16,07 %  PHorizontal 

IDP40 

H: 35,48%_V: 22,58% _O:41,94 %  POblicuo 

IDP33 

H: 65,22%_V:8,7 % _O: 26,09%  PHorizontal 

 IDP41 

H: 0%_ V: 78,57% _ O: 21,43%  PVertical 

 

Tabla 6. Representación del patrón de búsqueda de los pacientes con limitación de campo periférico. 

A partir de aquí, se obtiene la gráfica 6, en la que se observa que el patrón mayoritariamente 

utilizado por los pacientes es el horizontal con un 60%, seguido del patrón mixto con un 30% y 

con un 10% de oblicuos (excluidos el 33 y el 41). 
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Gráfica 6. Patrón de Búsqueda en pacientes con PCVP: Patrón horizontal 60%, Mixto 30% y Oblicuo un 10%. 

3A.3.5. DISCUSIÓN. BÚSQUEDA VISUAL EN OBSERVADORES SANOS FRENTE A 
PACIENTES CON PÉRDIDA DE CAMPO VISUAL PERIFÉRICO  

Los estudios realizados sobre observadores visualmente sanos han aportado una base 

comparativa frente a la que ubicar los datos de los pacientes con afectación de retina periférica. 

En este apartado se realiza una comparativa entre los valores preliminares y provisionales 

obtenidos en el área de búsqueda visual; tiempo neto de realización y patrón de búsqueda, 

frente a los resultados obtenidos en el grupo de pacientes.  

3A.3.5.1. INFLUENCIA DEL USO DE LA MENTONERA 

El barrido visual usando una combinación coordinada de los movimientos de la cabeza y el ojo 

es una habilidad crítica para la visión humana. Se han realizado pruebas con y sin mentonera 

(que bloquea el movimiento de cabeza) para comprobar si la restricción de los movimientos de 

la cabeza afecta a los resultados de las pruebas de sacádicos aleatorios. 

El estudio que ha proporcionado los valores preliminares en observadores visualmente sanos 

(3A.3.2), ha reportado, de forma estadísticamente significativa, cómo el uso de mentonera no 

reporta datos diferentes a los obtenidos al no usar mentonera. 

Los pacientes con limitación periférica de la visión tienen más propensión a usar los movimientos 

de cabeza para orientar la mirada que los observadores visualmente sanos, y la magnitud de 

este efecto es proporcional al grado de pérdida del campo visual (Titchener et al. 2019). Sin 

embargo, los resultados obtenidos (3A.3.4) han reportado que el uso de la mentonera tampoco 

implica diferencias en los resultados de búsqueda visual. Esto puede ser debido a que el rango 
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de campo visual usado en la prueba (zona dentro de la pantalla que equivale a unos 45 grados) 

sea inferior al rango oculomotor habitual de estos pacientes, de forma que pueden compensar 

la restricción del movimiento de la cabeza con el movimiento del ojo. 

3A.3.5.2. PORCENTAJE DE IMÁGENES REGISTRADAS 

El Tobii realiza el análisis de la mirada a partir de la captura de imágenes, a veces sucede que el 

registro es menor, por movimientos de cabeza o excesivos parpadeos, proporcionando una 

información sesgada. 

¿El % de imágenes registradas es mayor en el perfil de observadores sanos que en pacientes?  

Se ha realizado una comparativa de las medianas del % de registro de imágenes en observadores 

sanos frente a los pacientes (Tabla 7).  

 

Tabla 7. Estadística descriptiva respecto al % de imágenes registradas: Observadores sanos vs Pacientes 

El estadístico de Mann-Whitney, al ser datos no paramétricos, refleja con una p > 0,05 (p=0,67) 

corroborando que no existe diferencia, en cuanto a esta variable, entre ambas muestras.  

3A.3.5.3. PORCENTAJE DEL TIEMPO DEDICADO A FIJAR  

Este valor que se obtiene del tiempo total y del tiempo dedicado a la fijación ¿difiere de alguna 

manera entre pacientes y observadores sanos? 

No. Las variables “% de tiempo dedicado a fijar” en pacientes y en observadores sanos, 

presentan una distribución normal, aunque para ello se han anulado 3 datos periféricos 

(outliers) de 48 datos (B0105, B0302 y B0401). Se realiza la prueba de igualdad de varianzas y la 

prueba de Levene nos proporciona una p< 0,05, por lo tanto, al considerar varianzas diferentes, 

se ha aplicado el estadístico de Games Howell al realizar el ANOVA de un solo factor. Con una 

p> 0,05 (0,09), se pueden considerar que ambas variables son iguales, confirmándose a través 

de la comparación de parejas de Games-Howell (Tabla 8). 
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Tabla 8. % de tiempo dedicado a fijar entre 
pacientes y observadores sanos. 

  

Gráfica 7. Gráfica de intervalo de % de tiempo dedicado a fijar 
(pacientes vs observadores sanos). 

 

Es decir, la media del porcentaje de tiempo sobre el total de la prueba que los pacientes con 

limitación de campo visual dedican a fijar es menor que en los pacientes sanos, pero la diferencia 

entre ambos no es estadísticamente significativa. Por otro lado, se puede observar una 

diferencia muy grande en la variabilidad de los resultados en los pacientes frente a los 

observadores sanos (Gráfica 7), indicando que entre los pacientes con afectación del campo 

visual encontramos sujetos con tiempos similares a los observadores sanos y tiempos muy 

inferiores. Una N mayor en el grupo de pacientes podría contribuir a que las diferencias entre 

medias resultaran significativas. 

3A.3.5.4. NÚMERO DE FIJACIONES 

Se comparan el número de fijaciones que realizan, para el mismo ejercicio, los observadores 

sanos y los pacientes. 

Teniendo presente los datos de los observadores (sin separar por grupos de edad), ambas 

variables presentan una distribución normal. El estudio de la varianza nos refleja por el método 

de Levene que las varianzas no son iguales, por lo que se opta por aplicar al estadístico ANOVA 

el Games Howell. Al realizar el ANOVA, con una p<0,05 nos indica que los grupos son 

estadísticamente diferentes, con una estimación de la diferencia de 21,39 más fijaciones en los 

pacientes que en los observadores sanos, confirmándolo la comparación de parejas de Games 

Howell (Tabla 9). En la gráfica 8 se observa esta diferencia. 
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Tabla 9. Valor de la media y estimación de la 
diferencia entre el número de fijaciones de 

observadores sanos y patológicos. 

 

 

Gráfica 8. Gráfica de intervalos entre el número de fijaciones de 
observadores sanos y patológicos. 

 

Si estudiamos el número de fijaciones de los pacientes frente a la media de fijaciones obtenidas 

en los observadores sanos, según los grupos de edad, observamos cómo 7 de los 10, están más 

allá de 1DS y 4 de ellos a más de 3DS (Tabla 10).  

 

Tabla 10. Representación del número de fijaciones en función de los valores normativos por edad. 
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Es decir, los pacientes realizan más fijaciones que los observadores sanos, para un mismo 

trabajo. Este resultado concuerda con otros estudios al respecto que evalúan los mismos 

aspectos (Crabb et al., 2010; Pambakian et al., 2000). 

En las ilustraciones 8 y 9 se reflejan las diferencias en el mapa de mirada, a la izquierda de 

un observador sano con 28 fijaciones, frente a un paciente con un valor de 48 fijaciones. 

 

Ilustración 8. Ejemplo de representación de la media 
de fijaciones en observadores sanos. 

 

 

Ilustración 9. Ejemplo de representación de la media de 
fijaciones en pacientes: IDP21 con 48 fijaciones. 

En un estudio de Ivanov en 2018, se concluía que el rendimiento de búsqueda de los pacientes 

se vuelve más efectivo al realizar menos movimientos sacádicos y más grandes (Ivanov et al., 

2018), precisando  menos movimientos sacádicos para localizar el objetivo después de entrenar. 

Esto se puede interpretar como una estrategia de búsqueda más efectiva. 

Como consecuencia de pérdidas de campo visual, no se pueden procesar las imágenes de la 

misma forma. Durante las búsquedas de un objeto, se repiten movimientos sacádicos y 

fijaciones al mismo objeto, lo que resulta en tiempos de búsqueda más prolongados y rutas de 

exploración más largas y faltas de sistematización (Pambakian et al., 2000). 

3A.3.5.5. PATRÓN DE BÚSQUEDA 

El patrón de búsqueda predominante es diferente entre sujetos visualmente sanos y pacientes 

con defectos del campo visual periférico. En los primeros, se realiza con mayor frecuencia el 

mixto (M) con un 43,75% (Gráficas 9 y 11), mientras que en los pacientes con patologías es el 

horizontal con un 60% (Gráfica 10 y 12). 
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Gráfica 9. Distribución de los patrones de búsqueda en 
observadores sanos. 

 

 

 

Gráfica 10. Distribución de los patrones de búsqueda en 
pacientes con PCVP. 

 

 

Gráfica 11. Patrón de mirada Mixto del observador Sano 
B1404. 

 

Gráfica 12. Patrón de mirada Horizontal del paciente IDP 32. 

 Quizás, tras el patrón horizontal, se encuentra una estrategia de escaneo por parte de los 

pacientes, con ello intentarían asegurarse de rastrear todo el espacio de búsqueda. Por otro 

lado, los observadores sanos no dependen tanto de un rastreo exhaustivo, pudiendo buscar de 

una forma más “caótica”. 

En un estudio realizado por Crabb en 2010 sobre la valoración de la motilidad ocular ante la 

visualización de vídeos con escenas de tráfico, se reflejaba como las características de los 

patrones de movimiento de los ojos en pacientes con glaucoma bilateral pueden diferir 

significativamente de los patrones de sujetos control de la misma edad (Crabb et al., 2010). 

3A.3.5.6. TIEMPO NETO DE REALIZACIÓN DEL EJERCICIO DE BÚSQUEDA VISUAL Y 
SU RELACIÓN CON OTRAS ÁREAS DE LOS PACIENTES 

La obtención de los primeros resultados de media y desviación estándar del tiempo neto de 

realización de los test de búsqueda por grupos de edad (Pujol et al., 2020), ha servido para situar 
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las observaciones individuales correspondientes a los resultados del #2 de los pacientes con 

limitación de campo periférico. 

Por un lado, se ha obtenido la información del tiempo medio de realización de los sacádicos 

aleatorios en función de la edad, obteniéndose para el grupo de 20 a 35 años un tiempo de 11,14 

± 3,46 segundos, para el grupo de 36 a 50 años de 12,08 ±3,81, para el grupo de 51 a 65 un valor 

medio de 14,23 ±4,28 y finalmente para el grupo de más de 65 años un valor de 15,25 ±4,19 

segundos (Pujol et al., 2020). 

Las gráficas 13-16, permiten observar qué pacientes presentan un tiempo neto de realización 

del ejercicio superior a lo que le corresponde por su grupo de edad.  

 

Gráfica 13. Localización del TiempoNeto de la paciente con IDP 
19 frente a la media y Ds del grupo de edad correspondiente 

(20-35 años). 

 

Gráfica 14. Localización del TiempoNeto de los pacientes IDP 22 y 
33*, frente a la media y Ds del grupo de edad correspondiente 

(36-50 años). (*Eliminado de la estadística por bajo % de 
grabación). 

 

Gráfica 15. Localización del TiempoNeto de los pacientes IDP 21, 
32, 36, 38, 40 y 41*, frente a la media y Ds del grupo de edad 

correspondiente (51-65 años). (*Eliminado de la estadística por 
bajo % de grabación). 

 

Gráfica 16. Localización del TiempoNeto de los pacientes IDP 12, 
35 y 39,  frente a la media y Ds del grupo de edad 

correspondiente (> 65 años). 

En el eje X están representados los pacientes y en el eje Y el tiempo neto de realización del 

ejercicio. La línea verde, indicada por ẋ, representa la media correspondiente al grupo de edad 

(obtenido del estudio de normalidad). Las líneas rojas horizontales, representan un tiempo 
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correspondiente a 1, 2 o 3 DS respecto a la media. Los puntos azules, simbolizan los pacientes 

que están entre 1 y 2 DS y en rojo los que se sitúan a 3 Ds o más. 

A partir de la observación de las gráficas, se diseñó la tabla 11, en la que se identifica los 

pacientes que presentan un tiempo acorde con su grupo de edad (IDP33*, 21, 36, 38, 39, 40 e 

41*) en verde, y los que presentan tiempos más elevados que su media, en rojo, son: IDP12 e 

IDP35 a 1 DS, IDP19 e IDP32 a 1DS estando el IDP22 > a 3DS. En naranja se indican aquellos casos 

cuyo tiempo neto ha sido inferior al de la media por edad (IDP 12 y 35). 

Se observa como los casos más alejados de la media por edad corresponden a los más jóvenes, 

los grupos de edad de 20 a 35 años y de 36 a 50 años (Tabla 11) mientras que los pacientes de 

mayor edad, a partir de 50 años, tienen un tiempo mayoritariamente dentro de la normalidad. 

 TNETO ≤ A LA MEDIA POR EDAD TNETO ≥ A LA MEDIA POR EDAD 

 M-1DS ≥ 1DS ≥ 2DS M-1DS ≥ 1DS ≥ 2DS ≥ 3DS 

Edad 20-35      IDP19  

Edad 36-50  IDP33   IDP32  IDP22 

Edad  51-65 IDP40, 

IDP41, 

IDP36, IDP21 

IDP38 

 

    

 

 

Edad > 65 IDP39   IDP12, IDP35    

 

Tabla 11.  Distribución de los tiempos de los pacientes(IDP) en función de grupos de edad. El código de colores 
representa: verde = normalidad, rojo > 1DS y en naranja los inferiores a la media (*Eliminado de la estadística por 

bajo % de grabación). 

En la tabla 12 se exponen 5 columnas (zonas de diferente gris de intensidad), con bloques 

informativos sobre el paciente: 

1) En la primera columna, se representan los datos correspondientes al tiempo neto del test 

#2. En ella se ordenan los pacientes en función de la comparativa con respecto a su grupo 

de edad, los más alejados arriba y los más próximos abajo. En este sentido, se observa como 

los pacientes (IDP), 22, 19 y 32 son los que más tiempo dedican y ocupan las tres primeras 

filas de la tabla, encontrándose el IDP 22 más allá de 3DS respecto a su edad. 

2) En la segunda columna, se indica la patología que presenta el paciente. Los tres casos más 

alejados (22, 19 y 32) corresponden a retinosis pigmentaria, encontrando en segundo lugar 

dos casos de glaucoma. Esta información no se puede extrapolar ya que estas patologías 

también se ven reflejadas en casos que se acercan a la media por la edad. 

3) En la tercera columna, se representan el resumen de los datos de campo binocular, como 

son: los grados de campo de Humphrey (CVH), los de MoviLab (CVMVL), el valor del % de 

eficacia de Esterman y el valor de desviación media del Humphrey (DM). El código de colores 
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para los valores de grado está en función de la clasificación de Ceguera/Baja visión/Normal. 

Para la eficacia de Esterman, en verde mayor o igual a 50%, de 49 a 24 en naranja y por 

debajo de 30 en rojo, indicando una mala eficacia. Respecto al DM < 20 en naranja, ≥ 20 en 

rojo.  

4) La observación, refleja lo que ya se ha deducido en la tabla 5, la falta de existencia de una 

correlación fuerte entre los datos de campo y el tiempo de realización. 

5) Respecto a la relación del valor de DM en el TNeto, se observa como todos los observadores 

que están más allá de 1DS presentan valores superiores a -25, pero este dato tampoco 

parece significativo, ya que el IDP40 e IDP38, a pesar de presentar valores de -26, han 

obtenido un buen valor de TNeto. 

6) Hay que tener presente que estamos valorando si el tiempo de realización puede variar 

dentro de en un margen de campo binocular tan solo de 12,50°, ya que el valor medio 

mínimo es de 12,50° y el medio máximo de 25° Quizás para observar el efecto de la 

disminución de amplitud de campo se debería de ampliar el margen de grados. 

7) En la cuarta columna, se reflejan datos referentes a la búsqueda visual, como son el número 

de fijaciones con un código de color que nos indica si corresponden a ≤ 1DS (verde), hasta 

entre 1 y 2Ds (naranja) o más de 2DS (rojo). Observándose como el paciente IDP22 presenta 

un número de fijaciones 3,3 veces superior a la media por edad, con 94 fijaciones. El caso 

IDP21, correspondiente a una hemianopsia, representa el mayor número de fijaciones (48), 

estando acorde con su tiempo normativo. 

8) Igualmente, en esta columna, se indica el código de patrón de mirada (H: horizontal, M: 

mixto, V: vertical y O: oblicuo) observándose, que el 60% de los pacientes con patología 

presentan un patrón horizontal, elevándose a 80% cuando hablamos de pacientes con 

tiempos más elevados que la media de su edad. El método que se ha utilizado para el análisis 

ha sido diseñado expresamente, de tal manera que no disponemos de resultados 

comparativos sobre el patrón de búsqueda. 

9) En la quinta columna, se indica el tiempo que hace que presenta la discapacidad (<5 años, 

entre 5 y 10 años, entre 10 y 20 años, entre 20 y 30 años y Más de 30 años). Podríamos 

esperar qué en pacientes con mayor tiempo de presencia de la discapacidad, se produjesen 

mejores resultados, debido a un efecto de adaptación. En la tabla se observa, como los dos 

pacientes con más tiempo de presencia de la discapacidad (IDP 36 y 41) presentan unos 

valores próximos a la normalidad, pero no es concluyente, ya que pacientes con poco 

tiempo (IDP39 y 40), también presentan tiempos cercanos a la normalidad. Y si analizamos 

los pacientes con peores resultados de tiempo de ejecución (22, 19 y 32), observamos que 

se encuentran entre <5 y 10-20 años.  
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10) Por último, se indica la percepción que presenta el paciente de su propia discapacidad. Esta 

información corresponde a la respuesta de la pregunta 2 de la encuesta VFQ25 (Excelente, 

Buena, Regular, Mala, Muy mala y Completamente ciego/a). La percepción que tienen ellos 

de su calidad de visión, tampoco parece ser que se pueda relacionar con el tiempo de 

búsqueda, ya que existe una alta variabilidad de los datos. Esta observación no es de 

extrañar dada a que la apreciación subjetiva de su discapacidad dependerá, no tan solo de 

los datos objetivos sino también de otras variables como las necesidades requeridas, las 

ayudas de las que disponga, así como del carácter para enfrentarse a las dificultades. 

 

Tabla 12. Tabla global en la que se representan los datos que se consideran más representativos del paciente. 

Esta falta de correlación entre factores como la amplitud de campo visual y la velocidad de 

búsqueda podrían deberse a fenómenos compensatorios provenientes de una reorganización 

cortical. Estos fenómenos están ampliamente estudiados en problemas de retina central como 

la DMAE, donde esta adaptación no se tiende a producir hasta pasados varios años de la 

privación sensorial (Cattaneo et al., 2008). 

3A.3.5.7. TABLAS RESUMEN DE LOS RESULTADOS MÁS DESTACABLES 

A continuación, se exponen dos tablas que resumen aspectos importantes del presente estudio. 

Por un lado, la tabla 13, proporciona los primeros datos, en población sana, del tiempo neto de 

realización de los ejercicios de sacádicos aleatorios sin mentonera del programa MoviLab y que 

nos han servido para ubicar los resultados de los pacientes. 
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 TIEMPO DE BÚSQUEDA VISUAL (SEGUNDOS) 

 GRUPO 1 N:60 

(20 A 35 AÑOS) 

GRUPO 2 N:55 

(36 A 50 AÑOS) 

GRUPO 3 N:60 

(51 A 65 AÑOS) 

GRUPO 4 N:60 

(MÁS DE 65 AÑOS) 

MEDIA ±DS MEDIA ±DS MEDIA ±DS MEDIA ±DS 

Sacádico Aleatorio 

(Sin mentonera) 
11.14 3.46 12.08 3.81 14.23 4.28 15.25 4.19 

 

Tabla 13. Resultados preliminares por grupos de edad del tiempo de realización de los sacádicos aleatorios MoviLab. 

Presentándose, en la Tabla 14, un resumen de los aspectos más representativos analizados a 

través del programa Tobii pro Lab (% de grabación, Nº de fijaciones, % de tiempo fijando y el 

patrón de búsqueda) y que permite una comparación visual entre los datos de los observadores 

sanos y los pacientes. 

GRUPO DE EDAD % DE 

GRABACIÓN 

Nº DE 

FIJACIONES 

% DE 

TIEMPO 

FIJANDO 

PATRÓN DE BÚSQUEDA 

EJE PRINCIPAL 

(%) 

H M O V 

O
B

SE
R

V
A

D
O

R

ES
  

Global 89,50MEDIANA 30,21 ± 7,5 74,46 ± 

6,46% 

 

22,92 43,75 10,42 22,92 

Entre  20 y 57  28,07 ± 6,41  

Entre 58 y 83 33,47 ± 8,03 

         

P
A

C
IE

N
TE

  

Global 

 

89,50MEDIANA 

 

51,60 ± 18,89 

61,63 ± 

21,3% 

 

60 

 

30 

 

10 

 

0 

 

Tabla 14. Tabla resumen de los datos más destacables obtenidos a través del programa Tobii pro Lab. 

3A.3.6. CONCLUSIONES 

 No se ha observado que el uso de la mentonera tenga efecto significativo en el tiempo de 

realización del ejercicio de búsqueda visual, ni en los sujetos visualmente sanos ni en los 

pacientes con limitación de campo periférico (en las condiciones de evaluación descritas). 

 La presencia de defectos de campo visual periférico, no hace que el número de registro de 

imágenes sea menor que en los observadores sanos. 

 Aunque algunos pacientes con defecto del campo visual periférico presentan un porcentaje 

de tiempo dedicado a fijar muy inferior al promedio para los pacientes sanos, existen otros 

pacientes con valores similares o incluso superiores a dicho promedio. El % de tiempo 
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realizando fijaciones es aproximadamente de 68% para ambos grupos independientemente 

de la edad, representando, aproximadamente un 32 % el empleado en buscar. 

 Se ha obtenido, para observadores visualmente sanos, que la media de fijaciones a realizar 

en el ejercicio de Búsqueda visual de MoviLab, es de 28,07 ± 6,41 para un margen de edad 

entre 20 y 54 años y de 33,47 ± 8,03 para sujetos entre 54 y 83 años. Al comparar la media 

global de los observadores sanos (30,21±7,5), con la de los pacientes (51,6 ± 18,89), se ha 

observado una diferencia estadísticamente significativa entre ambos datos, existiendo una 

estimación de la diferencia de 21,39 fijaciones. 

 El patrón de búsqueda más prevalente en los observadores sanos es el Mixto, con un 43,75%, 

mientras que en los pacientes con limitación de campo periférico es el horizontal, con un 

60%. 

 Se ha obtenido del ejercicio de búsqueda MoviLab la información del tiempo medio de 

realización de los sacádicos aleatorios (búsqueda visual) en función de la edad, obteniéndose 

para el grupo de 20 a 35 años un tiempo de 11,14 ± 3,46 segundos, para el grupo de 36 a 50 

años de 12,08 ± 3,81, para el grupo de 51 a 65 un valor medio de 14,23 ±4,28 y finalmente 

para el grupo de más de 65 años un valor de 15,25 ±4,19 segundos  

 Se observa que entre los pacientes jóvenes el tiempo de búsqueda es, en general, mayor 

que los valores de normalidad.  

 Como era de esperar puesto que el intervalo de campo visual binocular de la muestra de 

pacientes es de tan solo 12,50 grados, no se ha encontrado una correlación entre de datos 

de campo (grados, DM y Eficacia de Esterman) y el tiempo de ejecución.  

 En cuanto a las patologías, dado el bajo número de N, no se pueden extraer conclusiones 

sobre una posible relación con el tiempo de búsqueda visual. 

 La percepción que tienen los pacientes de su calidad de visión, tampoco parece ser que se 

pueda relacionar con el tiempo de búsqueda, ya que existe una alta variabilidad de los datos. 

 En general, podemos indicar que los pacientes con pérdidas de campo visual periférico, 

procesan las imágenes de forma parcializada, lo que hace qué durante las búsquedas 

visuales, se repitan movimientos sacádicos y las fijaciones al mismo objeto, lo que resulta 

en tiempos de búsqueda más prolongados y rutas de exploración más largas. 

3A.3.7. ESTUDIOS A REALIZAR 

La creación de este sistema ha abierto un abanico amplio de estudios a realizar, entre los que se 

encontrarían: 
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 Ampliar el número de observadores visualmente sanos con el objetivo de perfilar los 

tiempos de normalidad. 

 La ampliación de los estudios de búsqueda visual en pacientes con limitación de campo 

visual periférico, con el objetivo de relacionar patologías y tiempo de discapacidad con el 

tiempo de búsqueda. 

 Estudiar la búsqueda visual en defectos de campo periférico abarcando un rango de campo 

visual más amplio. 

 Estudios con pacientes con afectación de campo central. 

 Valoración en la efectividad de la búsqueda de rehabilitación visual. 
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3A.4. PERIMETRÍA 
4. DISEÑO Y CONSTRUCCIÓN DEL LABORATORIO MOVILAB                        

BLOQUE A. HABILIDADES VISUALES 

 

      
Se presentan dos apartados en los 

que se valora, por un lado, la 

fiabilidad de la perimetría de 

MoviLab y, por otro, se analizan los 

resultados de la perimetría de un 

grupo de pacientes con limitación de 

campo visual periférico. Igualmente, 

se describe el sistema de 

representación de los límites visuales 

diseñado desde el programa. 
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3A.4. PERIMETRÍA  

Hoy en día, los campímetros computerizados son referencia en el estudio del campo visual, los 

cuales, debido a su elevado coste, no siempre están presentes en las consultas clínicas. 

Se ha implementado, en el software MoviLab, un sistema de perimetría (P) que permite, de una 

forma muy accesible, obtener valores de campo. El diseño y utilización de este sistema se explica 

en el Apartado 2.1.2.4. 

Una vez obtenidos los datos de la perimetría, el sistema MoviLab recrea una representación, 

basada en los datos de campo y un texto que representa la agudeza visual del paciente. 

En el apartado 3A.4.1. se indican los resultados obtenidos en un estudio de fiabilidad y validación 

del sistema de Perimetría y en el 3A.4.2. los resultados obtenidos en una población con patología 

ocular con afectación en retina periférica. 

3A.4.1. ESTUDIO DE FIABILIDAD 

El objetivo del estudio de fiabilidad ha sido determinar el grado de repetibilidad y 

reproductibilidad (R&R) y valorar la existencia de un valor umbral para los datos de MoviLab que 

permita orientar la clasificación de los pacientes, según el campo visual, en baja visión o ceguera  

(Contra et al., 2021). 

3A.4.1.1. REPETIBILIDAD Y REPRODUCTIBILIDAD (R&R) DE LA PERIMETRÍA 
MOVILAB  

Para caracterizar la R&R del módulo de perimetría, los participantes han utilizado las gafas de 

simulación de limitación de campo visual construidas para este estudio y descritas en el apartado 

2.2.5. 

La utilización de estas gafas ha permitido que todos los observadores trabajasen con un nivel de 

campo visual fijo y prestablecido de antemano. En la figura 1 (izquierda), se observa el 

posicionamiento del observador en la mentonera y la gafa de simulación, construida con una 

impresora 3D, junto con los “capuchones” que permiten simular diferentes condiciones de 

limitación de campo periférico (derecha). 
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Figura 1. Colocación del observador con las gafas y mentonera (izq.). Gafa de simulación y los capuchones que 
simulan diversas condiciones (dcha.) 

Para identificar y cuantificar la influencia de los factores en los resultados de la perimetría, se ha 

realizado un análisis de la varianza, así como de los componentes de la misma a través de un 

ANOVA de medidas repetidas, estableciendo el nivel de confianza en el 95%. 

La repetibilidad 

Se ha valorado la variabilidad de resultados intraobservador ¿Qué grado de precisión reflejan 

los resultados al repetir la prueba en las mismas condiciones? 

Para ello, un optometrista ha realizado la perimetría a dos observadores voluntarios 

(visualmente sanos, con AV 1 y colaboradores) a través de una gafa de simulación de limitación 

de campo periférico (~10°). Se les ha realizado, durante un periodo de hora y media, con una 

separación temporal homogénea, 10 perimetrías. 

El parámetro a valorar ha sido el grado de repetibilidad de la amplitud en grados de los diversos 

ejes evaluados (horizontal, vertical, oblicuo positivo y oblicuo negativo). Las medidas realizadas 

reportan una desviación estándar diferente para cada eje, siendo el máximo y mínimo de ± 0,90° 

y ± 0,49°. 

Teniendo presente que la resolución del sistema de medida es de ± 1° (determinado por el 

tamaño del cuadrado de la rejilla de Amsler modificada y con las condiciones en las que se ha 

evaluado), se deduce que el mínimo error de repetibilidad posible en cada eje es de ± 1°. 

Si se compara este valor de resolución del sistema con el valor máximo obtenido en la desviación 

estándar, se observa que este último, es inferior, lo que nos indica que el proceso de medida 

tiene una buena repetibilidad. 
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A través de un análisis de la varianza, ANOVA de medidas repetidas, se ha valorado la influencia 

del factor observador (Tabla 1). Para este estudio, los resultados obtenidos indican que el 

observador no influye de forma estadísticamente significativa (p>0,05). El factor observador 

solo tiene dos niveles, por lo que no hace falta comprobar la asunción de esfericidad. Por lo 

tanto, la variabilidad de los resultados, es decir, la desviación estándar, se debe a la 

repetibilidad del proceso de la medida, que incluye el instrumento, el protocolo y el 

optometrista.  

 

Tabla 1. ANOVA de medidas repetidas. Influencia del observador.     

 

Por otro lado, se ha observado que el grado de profundidad del defecto afecta la variabilidad 

de los resultados, observándose mayor fluctuación en pérdidas moderadas, con escotomas 

relativos. En las ilustraciones 1 y 2, se observa como en función de la profundidad del escotoma, 

existe una tendencia a aparecer una mayor variabilidad en las zonas con escotomas relativos 

de profundidad variable, en los que el paciente a veces ve o no ve el estímulo presentado.  

 

Ilustración 1. Observación de tendencia a mayor 
variabilidad de resultados en zonas de escotomas relativos 

(Caso 2) (Contra et al., 2021). 

 

Ilustración 2. Observación de tendencia a mayor 
variabilidad de resultados en zonas de  escotomas relativos 

(Caso 6) (Contra et al., 2021). 

 

Otra fuente de variabilidad en la perimetría de MoviLab se da en los pacientes que presentan 

campos visuales con “islas” de visión o “zonas en donuts”. La realización de esta perimetría, al 
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presentar la primera iteración de dentro a fuera y la segunda de fuera a adentro, genera una 

alta variabilidad del resultado (Ilustración 3). 

 

 

Ilustración 3. Observación de tendencia a mayor variabilidad de resultados en casos con isla de visión en forma 
de donuts (Caso 5) (Contra et al., 2021). 

 

Reproductibilidad 

¿Qué grado de influencia presenta el operador en las medidas? ¿Qué variabilidad de medidas 

se obtienen cuando a un mismo sujeto le valoran diversos optometristas? 

Se han requerido tres ópticos optometristas, tres observadores simuladores y tres medidas de 

cada óptico optometrista a cada observador. Se ha valorado cómo influyen los diferentes 

factores (observador y optometrista). 

Para identificar y cuantificar la influencia de los factores en los resultados de la perimetría, se ha 

realizado un análisis de la varianza, así como de los componentes de la misma a través de un 

ANOVA de medidas repetidas, estableciendo en el 95% el nivel de confianza. 

Los resultados que se muestran en la tabla 2, calculados asumiendo la esfericidad, indican que, 

el observador aporta una parte significativa de la variabilidad de los resultados (p= 0,012). Para 

este factor el test de Mauchly’s nos indica que no se cumple la esfericidad. Si se aplica cualquiera 

de las correcciones, Greenhose-Geiser, Hynh-Feldt o Estimación del Límite Inferior, el valor de p 

sube a 0,057 y, por lo tanto, la contribución del factor observador a la variabilidad de los 

resultados no es estadísticamente significativa. El factor optometrista y la interacción 
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optometrista*observador presentan un valor de p superior a 0,05, indicando que su aportación 

a la variabilidad de los resultados no es estadísticamente significativa. 

 

Tabla 2. Análisis de Varianza. Influencia del Optometrista y el Observador. 

 

Gráfica 1. Variabilidad de las medidas realizadas por 
los diversos optometristas. 

 

 

 

 

Tabla 3. Componentes de la Varianza. 

A pesar de que el factor optometrista, no presenta influencia estadísticamente significativa en 

los resultados, es interesante comprobar que los resultados del optometrista 1 presentan una 

dispersión inferior en comparación con los otros dos optometristas (Gráfica 1).  

El resultado de los componentes de la varianza (Tabla 3) refleja que el optometrista representa 

tan solo un 11,27% de la varianza total (DStotal de 1,48°), la DS debido al optometrista es de 0,49°.  

3A.4.1.2. DATOS DE CAMPIMETRÍA HUMPHREY VS PERIMETRÍA MOVILAB. 
VALORES MONOCULARES 

En este apartado se busca responder a las siguientes preguntas: 

 ¿Existe algún grado de correlación entre los datos de campo, en grados, proporcionados por 

la campimetría de Humphrey y la perimetría de MoviLab?  

 Los resultados obtenidos a través de MoviLab, ¿pueden servir para orientar a los 

profesionales sobre los límites de campo visual de ceguera o de baja visión? 
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Para ello han colaborado 21 pacientes con grados diversos de afectación de retina periférica, de 

los cuales se han obtenido los campos de Humphrey y los de MoviLab (estos pacientes son 

remitidos desde el área de Glaucoma del Hospital Mútua de Terrassa).  

Correlación entre los grados obtenido por Humphrey y por MoviLab 

El primer reto ha consistido en obtener el valor de grados del CV Humphrey, ya que, por tratarse 

de un método de caracterización del campo visual mediante la determinación del umbral 

diferencial de luminancia en distintos puntos del campo visual, no resulta fácil determinar la 

perimetría del campo visible en términos de umbral absoluto, siendo necesario aplicar a los 

resultados de campo unos criterios predefinidos (Gráfica 2).  

Por este motivo se ha desarrollado una propuesta de mecanismo que ayuda a definir su medida. 

Basándose en la gráfica de la desviación patrón, o también llamada desviación modelo, se ha 

buscado en los 4 meridianos examinados con MoviLab (Hor, Vert, Ob + y Ob-), la longitud 

máxima representada por valores adyacentes de sensibilidades entre -3 dB y valores positivos 

(Gráfica 3). Cada punto examinado con la campimetría Humphrey representa 5 grados del 

campo visual, por lo que, en el caso de encontrar tres puntos seguidos en una de las direcciones 

mencionadas con estos valores, se consideraría la longitud de aquel meridiano de 15 grados.  

 

Gráfica 2. Mapa de grises del paciente P08 
obtenido a través de la campimetría Humphrey 

(Contra et al., 2021). 

 

 

Gráfica 3. Gráfica de la desviación modelo del paciente P08 
con la campimetría Humphrey. Los resultados obtenidos son 
los siguientes: H30, V15, O+15, O-10. (Contra et al., 2021). 

 

Por otro lado, el programa MoviLab proporciona para cada uno de los pacientes el valor en 

grados de los 4 ejes (Tabla 4), a partir de estos datos se obtiene el valor medio de campo. 

 

Tabla 4. Valor en grados de los 4 ejes proporcionado por MoviLab 
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Una vez obtenidos, por ambos métodos, los grados medios para cada paciente (Tabla 5), se ha 

estudiado el grado de correlación entre las dos muestras. Al presentar ambas una distribución 

normal (Ryan-Joiner p>0,05), se ha valorado la correlación de Pearson. 

En la gráfica 4, se observa un valor de r igual a 0,8 con una p inferior a 0,05. Estos resultados 

reflejan una correlación positiva y alta.  

 

Gráfica 4. Correlación Datos de CV Humphrey y MoviLab. 

Por otro lado, se obtiene la ecuación de la recta que nos correlaciona ambas muestras (Ecuación 

1). Hay que tener presente que tan solo es válida para realizar predicciones de aquellos campos 

visuales que se encuentran dentro del rango de valores que se han utilizado, es decir, entre 0 y 

39 grados. 

y = 0,9337X + 9,1285 

Ecuación 1.  Ecuación de la recta que correlaciona los datos de CV Humphrey y MoviLab. 

La ecuación nos expresa cuánto se deben modificar los resultados MoviLab para aproximarlos 

con los de Humphrey. De ella se obtiene una pendiente de la recta de un valor de 0,93 lo que 

indica que existe una relación entre variables lineal (r) y proporcional. También se extrae una 

constante, que en este caso es de +9,12, informando de manera aproximada, una 

sobreestimación correspondiente a este valor. Al existir una alta correlación entre los datos del 

campímetro Humphrey y los datos del perímetro MoviLab, se ha optado por aplicar una 

corrección, basada en la ecuación, a los resultados obtenidos a través del programa MoviLab.  

En la tabla 5 se indican los grados medios obtenidos por Humphrey, por MoviLab y los grados 

de MoviLab corregidos a través de la ecuación aportada por la correlación. 
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Tabla 5. Media de grados obtenidos para cada paciente con Humphrey, MoviLab y los obtenidos tras aplicar la 
corrección. 

Clasificación del grado de deficiencia visual de los participantes, en función del sistema 
Humphrey vs MoviLab. Valores MONOCULARES. 

La evaluación de un campo visual, aparte de servir para valorar el progreso de una patología 

ocular como puede ser el glaucoma, también sirve, de forma orientativa, para detectar aquellos 

pacientes susceptibles de poder obtener ayudas a la discapacidad o incluso afiliarse a la ONCE. 

Con la perimetría MoviLab se pretende conseguir una herramienta útil en la práctica diaria para 

guiar al óptico optometrista, que carezca de un campímetro computerizado, sobre la sospecha 

de parámetros de campo visual anómalos. 

Para ello, se debe intentar que la sensibilidad del sistema sea la más alta posible, es decir, que 

la probabilidad de obtener un valor positivo que corresponde a un campo visual igual o inferior 

a 10 grados, cuando a través de un campímetro computerizado (Gold Standard) es positivo, sea 

elevada con el perímetro MoviLab. 

La reducción de errores en el resultado de la medida a través de la disminución de falsos 

positivos, que indican la presencia de la condición cuando la misma no está presente, y de falsos 

negativos, que muestran una ausencia de la condición en los resultados cuando en realidad sí 

está presente, permitirá una correcta utilización de la perimetría. 
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A continuación, se elabora el análisis estadístico en función de los diversos niveles de deficiencia 

visual, es decir, ceguera o baja visión. 

Clasificación de ceguera (≤ 10°) 

En la gráfica 5, se observa como los pacientes 6, 10, 11 y 16, según los niveles de campo visual 

monocular, del mejor ojo, obtenidos por Humphrey, serían candidatos para catalogarse como 

ciegos, ya que todos ellos han presentado un campo visual igual o inferior a 10 grados 

(Pararajasegaram, 1998). 

Analizando el margen de grados a considerar para que el método de perimetría de MoviLab 

(corregido) proporcione resultados acordes con el método Humphrey, se debe considerar que, 

ante la aplicación de un límite de 15,3 grados, el 100% de los pacientes clasificados por 

Humphrey como ciegos, también lo estarán por MoviLab (Gráfica 6).  

 

Gráfica 5. Representación del límite de ceguera y de la 
ubicación de los pacientes según el CV de Humphrey. 

 

Gráfica 6. Representación del límite de ceguera y de la ubicación 
de los pacientes según la perimetría de MoviLab. 

Con el objetivo de valorar si el criterio utilizado a la hora de determinar el valor de grado medio 

del CV de Humphrey era adecuado, se presentaron los 19 campos al Dr. Ramón Hirujo Sosa, 

médico oftalmólogo de la ONCE de Barcelona durante 24 años. Según su dilatada experiencia, y 

teniendo tan solo presente los valores de campo, los pacientes que se podrían afiliar a la ONCE 

serían el ID6, ID10, ID11 y ID16.  Esto nos lleva a indicar que nuestro criterio objetivo coincide 

plenamente con el criterio clínico del Dr. Hirujo. 

Clasificación de Baja Visión (≤ 20° y >10°) 

En la gráfica 7, se observa como los pacientes 1, 5, 7, 8 y 15, según los niveles de campo visual 

monocular obtenidos mediante el campímetro Humphrey y asumiendo que se tratara de su 

mejor ojo, serían candidatos a catalogarse como pacientes con baja visión, ya que han 

presentado un campo visual igual o inferior a 20 grados, pero superior a 10 (Pararajasegaram, 

1998).  
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Estudiando el margen de grados para que el método de MoviLab proporcione resultados acordes 

con el método Humphrey, se debe considerar que, ante la aplicación de un límite de 26 grados, 

el 100% de los pacientes clasificados por Humphrey dentro del grupo de baja visión, también lo 

estarán por MoviLab (Gráfica 8).  

 

Gráfica 7. Representación del límite de Baja Visión y de la 
ubicación de los pacientes según el CV de Humphrey. 

 

 

Gráfica 8. Representación del límite de Baja Visión y de la ubicación 
de los pacientes según la perimetría de MoviLab. 

 

En este apartado no se ha incluido el participante 4, ya que ha faltado la información del CV de 

Humphrey. Sin embargo, cabe destacar según este criterio, que el sistema MoviLab ha 

catalogado en baja visión los casos 18, 19 y 21. Si se compara con la gráfica 7, se observa que 

según el campímetro Humphrey, es decir con el Gold Standard, han quedado fuera de los límites 

de baja visión. Este hecho no supone un problema, ya que han presentado valores de CVHumphrey 

muy cercanos a la baja visión, 22,5°, 21,25° y 22,5°, respectivamente. Además, es preferible, en 

un sistema como éste, tener falsos positivos antes que falsos negativos, ya que de esta manera 

no hay ningún participante que esté dentro de los límites y no se detecte, y como consecuencia, 

no reciba las ayudas que le corresponden. 

Por lo tanto, con el cambio de los límites superiores del programa MoviLab, tanto de la 

clasificación de la baja visión como de la ceguera, se ha conseguido la segunda corrección. A 

continuación, se muestra una tabla donde se resumen los resultados de estos límites (Tabla 6). 

 Límites Superiores 

CLASIFICACIÓN Campimetría  HUMPHREY Perimetría MOVILAB 

Baja visión 20° 26° 

Ceguera 10° 15,3° 
Tabla 6. Resumen de los límites superiores entre la clasificación de Baja Visión y Ceguera en la campimetría de 

Humphrey y la perimetría de MoviLab. 
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3A.4.2. ESTUDIO EN PACIENTES CON PÉRDIDA DE CAMPO VISUAL PERIFÉRICO. 
VALORES BINOCULARES 

Así como el campo visual monocular nos informa de la evolución de la patología, el valor 

binocular nos habla de la FUNCIONALIDAD del paciente. Por otra parte, un defecto del campo 

visual, puede limitar la movilidad de los pacientes, pero para valorar este aspecto se deber 

estudiar el CV binocular, que es como los sujetos realizan sus actividades de vida diaria (AVD). 

3A.4.2.1. OBJETIVO  

El objetivo principal de este estudio ha sido obtener las características de perimetría binocular 

de una población de pacientes con pérdida de campo visual periférico (PCVP), valorar la 

relación/correlación usando la perimetría del software MoviLab con otros parámetros de 

análisis provenientes del CV.  

Por otro lado, valorar la aceptación por parte de los pacientes de los resultados de una 

representación de su percepción visual (imagen de simulación del CV explicada en el apartado 

2.1.2.4). 

3A.4.2.2. METODOLOGÍA  

Tan sólo destacar que, en este estudio, con el software MoviLab: 

 Se toma la perimetría de forma binocular ya que se quiere obtener un valor funcional 

del campo. 

 Se realiza la prueba a una distancia de 50 cm con la corrección óptica necesaria. 

 Se conecta el eye tracker Tobii 4C para poder controlar la posición de mirada del 

paciente. 

Los pacientes que han participado en este estudio son los correspondientes al apartado 3A.1, a 

todos ellos se les realiza el CV Humphrey 24-2 (monocular), la perimetría de MoviLab de forma 

binocular y el CV Esterman Binocular (para el que se ha diseñado una mentonera) (Figura 4). 
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Figura 2. Adaptador para la frente y el mentón a la hora de realizar el Esterman Binocular. 

3A.4.2.3.  RESULTADOS  

Estadística descriptiva (PPCVP) 

A continuación, se realiza una descripción de los datos (Media, Desviación Estándar, máximo, 

mínimo y mediana) de perimetría obtenidos en el estudio (Tabla 7): 

 El defecto medio de campo (DMHumphrey) indica la diferencia media entre la sensibilidad 

normal esperada por la edad y la sensibilidad del paciente, cuantificando la pérdida global, 

independientemente de si la pérdida es difusa, focal o mixta. El valor normal es entre -2 a 

+2 db (Olivarri, 2019). Si se obtienen valores negativos, significa que la sensibilidad media 

general del individuo explorado es inferior a la de su grupo poblacional. La media del grupo 

de pacientes presenta un valor de DM de -25,66 ± 5,82, con un rango entre -32,83 y -15,05 

db.  

 El valor de eficacia de Esterman es un valor que refleja en % la funcionalidad del campo 

visual binocular, donde se puntúa con más valor las partes de los CV más funcionales 

(Esterman, 1982). El resultado ha presentado un valor medio de eficacia de 33,5 ± 18,58 %, 

con un rango mínimo de 13 y máximo de 71. 

 El valor en grados obtenido a través de MoviLab (MVL), ha sido de 16,76° ± 6,79°, con valores 

que oscilaban entre los 8,28° y los 28,7°.  

Variable N Media Desv.Est. Mínimo Mediana Máximo 

DM_ Media 12 -25,66 5,82 15,05 26,64 32,83 
       

Esterman% 12 33,50 18,58 13,00 24,50 71,00 
       

MVLᵒ_ AO 12 16,76 6,79 8,28 15,56 28,70 

Tabla 7. Datos obtenidos en la valoración del CV/ perimetría por diversos métodos. 

A pesar de la escasa N de la que partimos, se ha podido comprobar, a través del estadístico de 

Ryan-Joiner, la existencia de una distribución normal de los resultados de todas las variables de 

CV (p>0,05).  
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Correlación entre grados de la perimetría MVL con respecto al % de eficiencia de Esterman 

En la gráfica 9 se observan la falta de correlación entre el % de eficacia de Esterman binocular y 

la media de grados obtenida a través del método MoviLab (r = 0,08 y p > 0,05). 

 

Gráfica 9. Correlación entre el valor % de Eficacia de Esterman y la media de los grados binocular realizados con 
la perimetría de MoviLab. 

 

Correlación entre la percepción de la visión y los datos de campo 

A través de la pregunta 2 del test de calidad de vida VFQ 25, los pacientes fueron preguntados 

sobre la percepción de calidad de su visión, respondiendo con valores entre el 0 (buena calidad) 

y el 5 (mala calidad). Se ha valorado la correlación entre los diversos parámetros de campo con 

respecto a esta respuesta, obteniéndose la mayor correlación positiva y moderada con un valor 

de r de 0,53 y una p de 0,05, obtenida a través de la perimetría MoviLab (Tabla 8). 

PARÁMETRO DE CAMPO COEFICIENTE DE CORRELACIÓN 

(R) 

VALOR DE P 

 

DM 0,48 0,1 

% de Eficacia de 

Esterman 

0,08 0,79 

Grados medios de MVL 0,56 0,05 

 

Tabla 8. Resultados de correlación entre la percepción de calidad de su visión y los diferentes parámetros de campo. 

Resultados cualitativos – representación gráfica de los límites visuales 

A continuación, se presenta una tabla (Tabla 9), a la izquierda, la representación de la perimetría 

del paciente junto con el tamaño de letra más pequeño que puede distinguir a 50cm, 

indicándose el tamaño de letra del ordenador correspondiente a esa distancia (N). A la derecha, 

se refleja la representación gráfica y numérica de los valores de perimetría en grados reportados 

por MoviLab, para cada uno de los 12 pacientes.  
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IDP_ Representación de los límites (AV y CV) DATOS DE CAMPO BINOCULAR 

 

IDP 12_ N Times New Roman = 9,550cm.  (AV 0,42) 

Grado medio de campo: 12,77° 

  

 

IDP 19_ N Times New Roman = 8,350cm.   (AV 0,48) 

Grado medio de campo: 10,62° 

  

IDP 21_ N Times New Roman = 5,850cm.    (AV 0,69) 

Grado medio de campo: 26,15° 
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IDP_ Representación de los límites (AV y CV) DATOS DE CAMPO 

 

IDP 22_ N Times New Roman = 850cm.  (AV 0,5) 

Grado medio de campo: 8,27° 

  

 

IDP 32_ N Times New Roman = 4,550cm.   (AV 0,9)  

Grado medio de campo: 18,55° 

 

  

 

IDP 33_ N Times New Roman = 18,250cm.   (AV 0,22) 

Grado medio de campo: 13,9° 
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IDP_ Representación de los límites (AV y CV) DATOS DE CAMPO  

 

DP 35_ N Times New Roman = 10050cm.  (AV 0,04) 

Grado medio de campo: 13,15° 

 

 
 

 

IDP 36_ N Times New Roman = 1650cm.    (AV 0,25) 

Grado medio de campo: 24,9° 

 
 

 

IDP 38_ N Times New Roman = 10050cm.  (AV 0,04) 

Grado medio de campo: 17,75° 

  

 

 

 



3. ESTUDIOS DE VALIDACIÓN DEL LABORATORIO / BLOQUE A. HABILIDADES VISUALES 
 

169 
 

 

IDP_ Representación de los límites (AV y CV) DATOS DE CAMPO 

 

IDP 39_ N Times New Roman = 1350cm.   (AV 0,31) 

Grado medio de campo: 9,12° 

  

 

DP 40_ N Times New Roman = 22,250cm.   (AV 0,18) 

Grado medio de campo: 17,22° 

 
 

 

IDP 41_ N Times New Roman = 18,250cm.   (AV 0,22) 

Grado medio de campo: 28,70° 

 
 

Tabla 9. Representación de la simulación de la percepción del paciente (Columna izquierda) y Representación 
numérica y gráfica de los datos de la perimetría MoviLab para cada uno de los 12 pacientes. 
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A continuación, se describe la interpretación de los resultados a través de los datos de un 

paciente.  En el paciente 22, se puede observar como en la gráfica de la derecha, los cuatro 

meridianos tienen el semáforo en rojo, lo que quiere decir que los 4 meridianos presentan 

menos de 10 grados, y el polígono correspondiente a su perimetría (color azul) se encuentra 

dentro del círculo rojo (representativo de los límites de ceguera), obteniéndose una media de 

grados de 8,27°. Por otro lado, en la imagen de la izquierda, se refleja la representación gráfica 

personalizada de los límites visuales. Sobre un texto cuyo tamaño de letra corresponde a la AV 

del paciente, en este caso 0,5 decimal, se dibuja en oscuro la zona con limitación de CV y en 

claro/transparente la zona sin limitación. 

A continuación, en la gráfica 10, se representa según los parámetros MoviLab (AV y grados 

binoculares) obtenidos de la tabla 9, la catalogación obtenida para cada paciente: 

 CEGUERA: Por AV: ID35 / Por CV: ID22, ID38 e ID39 

 BAJA VISIÓN: Por AV: ID36 e ID41 /Por CV: ID12, ID19 e ID32 /Por AV y CV: ID33 e ID40 

 

Gráfica 10. Representación de la clasificación (Ceguera/Baja Visión) y la causa (Por AV, por CV o por ambos). 
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3A.4.3. DISCUSIÓN 

3A.4.3.1. ESTUDIO DE R&R 

Está aceptado que las mediciones de las pruebas de CV pueden fluctuar considerablemente, 

incluso realizándose en el mismo día. La confirmación de la presencia de problemas de campo 

visual o su progresión puede verse obstaculizada por altos niveles de variabilidad de medición 

resultante por: inestabilidad de fijación, efectos de aprendizaje,  comprensión y variabilidad del 

instrumento (Crabb et al., 2014; Olivarri, 2019; Redmond y Anderson, 2011).  

En los estudios de repetibilidad del CV, se puede encontrar una gran variabilidad de condiciones, 

por ejemplo, Murray (2017) los realizaba en una sola sesión el mismo día, ofreciendo un 

descanso, en caso de ser necesario (Murray et al., 2017),  o como en los casos de Heiljl o Wall, 

realizándose uno por semana, durante 4 semanas (Heijl et al., 1989), o durante 5 semanas (Wall 

et al., 2013). Dado que el tiempo medio de realización de la perimetría de MoviLab es de, 

aproximadamente, 1,23 ±0,04 minutos, para el presente estudio, se optó por realizar esta 

prueba en un mismo día durante 1,5h. 

El estudio de repetibilidad realizado sobre observadores sanos con gafa de simulación, ha 

reportado buenos resultados, ya que al comparar la resolución mínima del sistema (± 1°) con el 

valor máximo obtenido en la desviación estándar (± 0,90°), se observa que el proceso de medida 

tiene una buena repetibilidad. 

Parece ser que cuando trabajamos con pacientes con una afectación real del campo visual 

aspectos como la localización e intensidad de los escotomas determinarán los resultados. Ya en 

1989, Heijl determinó la dependencia de la variabilidad de los resultados en función de la 

profundidad y ubicación del defecto. En las áreas del campo visual que inicialmente se encontró 

que tenían una pérdida moderada de sensibilidad, la variación en las mediciones de seguimiento 

discurrió desde la sensibilidad normal hasta el defecto absoluto. Por el contrario, los grandes 

cambios fueron considerablemente más inusuales en lugares que inicialmente mostraban 

sensibilidades normales o casi normales y la variabilidad fue más baja en la parte más central 

del campo (Heijl et al., 1989). En el presente estudio, tan solo se ha trabajado con pacientes con 

limitación de campo periférico, por lo que no se puede reportar información sobre el grado de 

variabilidad central, lo que si se ha visto es que en los resultados de la perimetría MoviLab, 

concordando con los resultados del estudio de Heijl, la profundidad del defecto sí que afecta la 

variabilidad de los resultados, observándose mayor fluctuación en pérdidas moderadas, con 

escotomas relativos. 
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Se ha observado que otra fuente de variabilidad en la perimetría de MoviLab se da en los 

pacientes que presentan campos visuales con “islas” de visión o “zonas en donuts”. La 

realización de esta perimetría, al presentar la primera iteración de dentro a fuera y la segunda 

de fuera a adentro, genera una alta variabilidad del resultado.  

En cuanto a la reproductibilidad, el análisis de ANOVA, ha reflejado que el óptico optometrista 

ha influido poco en la varianza de los resultados obtenidos en la perimetría. La diferente 

dispersión obtenida por los diversos optometristas hace considerar que un mejor 

entrenamiento respecto a cómo dar las instrucciones y/o la manera realizar la prueba, puede 

ser beneficioso y conducir a una reducción de la dispersión entre las medidas realizadas por un 

mismo optometrista. 

3A.4.3.2. RESULTADOS MONOCULARES - CAMPIMETRÍA HUMPHREY VS 
PERIMETRÍA MOVILAB 

A la hora de validar un sistema de medida, es preciso determinar un método considerado Gold 

standard, en este sentido son muchos los trabajos en los que el campímetro Humphrey presenta 

esta consideración (Tsapakis et al., 2017; Vingrys et al., 2016). 

Este apartado presenta una serie de aproximaciones que pueden influir en los resultados. Por 

un lado, se ha considerado que los grados del campo corresponden a la media matemática de 

los cuatro ejes. Por otro lado, teniendo presente que la perimetría de MoviLab proporciona la 

información en grados, se debía de crear un mecanismo que permitiese trasladar los datos de 

Humprhey también a grados.  

Una vez obtenido un valor único en grados de los dos sistemas para cada paciente, la alta 

correlación encontrada (r 0,8 y p< 0,05) ha propiciado que se valore, a través de la ecuación de 

la recta un ajuste de los valores obtenidos por la perimetría MoviLab. Sin embargo, lo que hace 

que este sistema sea válido para la función para la que ha sido diseñada es que sirva para 

orientar sobre la catalogación (Ceguera / Baja visión). 

Esto se ha comprobado estudiando, según Humphrey, qué campos visuales se catalogaban como 

ceguera y cuales como baja visión. Luego se ha estudiado el umbral del valor de la perimetría de 

MoviLab que permite esta misma clasificación y se ha obtenido 15,3 grados para ceguera y 26 

para baja visión. 

Si transformamos el CV Humphrey, usando el criterio de ≥-3dB, a un valor de perimetría 

comparable al resultado de perimetría de MoviLab, se obtiene valores que tienen una buena 

correlación aunque los grados de MoviLab son superiores a los de CV Humprhey. La realización 
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de una serie de ajustes (grado medio, ecuación de la recta y ajuste de la clasificación), ha 

permitido, en cierta manera, aproximar la clasificación que se puede derivar de este sistema a 

la obtenida por medios más convencionales. Será preciso implementar en estas correcciones en 

el informe de resultados de MoviLab y valorar su efectividad en futuros estudios. 

3A.4.3.3. RESULTADOS BINOCULARES - PERIMETRÍA MOVILAB 

Tener presente la aportación de ambos ojos, en caso de que estos presenten un resto visual, nos 

aproxima de una forma más fiable a la percepción global que el paciente tiene del mundo, así 

como a la información de su calidad de vida (Sippel et al., 2014). Desde este punto de vista, 

cuando se habla de la evaluación del campo visual, existen métodos que analizan la 

representación del campo visual binocular. En la actualidad, los dos métodos más ampliamente 

utilizados son el Esterman (Esterman, 1982; Lombardi et al., 2018) y el campo visual binocular 

integrado (Crabb y Viswanathan, 2005). El problema de estos métodos radica en que ambos 

requieren un campímetro computerizado. 

A la hora de diseñar un programa de evaluación que hable de las capacidades de este perfil de 

paciente, se ha tenido claro que la evaluación “funcional” debía de ser binocular. Además, se ha 

presentado una representación de los límites de perimetría y AV del paciente al observar la 

pantalla del ordenador, basado en las características de campo y AV.  

Se ha valorado la existencia de correlación entre los datos obtenidos por la perimetría de 

MoviLab, frente a los datos obtenidos del valor de eficiencia de Esterman y la percepción que el 

paciente presenta de la calidad de su visión. La correlación con respecto al valor de eficiencia de 

Esterman es poco relevante (r de 0,08 y p> 0,05). Sorprende, que justamente el análisis de 

campo propiamente binocular, es decir el Esterman, proporcione la correlación débil. Esto 

podría deberse a que el campo de Esterman valora una amplitud grados mucho mayor (75° 

derecha/75°izquiereda/40°superior/60°inferior)(Carl Zeiss, 2019) presentando diferente valor 

(el CV central tiene mayor valor funcional que el periférico y el campo periférico inferior mayor 

que el superior). Sin embargo, la perimetría de MoviLab, tal como se desarrolló la evaluación, (a 

50 cm, con una pantalla de 24,5”), valora 30° en el eje horizontal-izquierda, 30° en el eje 

horizontal-derecha, 17° en el eje superior y 15° en el eje inferior. Esta amplia diferencia podría 

estar detrás de la explicación. 

Por otra parte, se ha valorado la opinión que los pacientes tienen sobre la calidad de la visión a 

través de la pregunta 2 del test VFQ 25 (Mangione et al., 2001) y se ha estudiado la correlación 

con los datos de campo, encontrándose la mejor asociación a esta pregunta con respecto a los 
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grados obtenidos con la perimetría MoviLab (r 0,56 y p 0,05). Coincidimos con el estudio de 

Smith en 2002, donde no encuentra correspondencia con el dato de Eficiencia de Esterman y la 

percepción en la calidad de su visión (Smith et al., 2012) . 

Respecto a la representación de los límites visuales (AV y perimetría) que proporciona el área 

de perimetría MoviLab, teniendo presente hasta la fecha, julio de 2021, se ha realizado a 40 

pacientes, se puede indicar que el 97% de ellos ven como muy positivo la explicación y entrega 

del informe, indicando que les ayuda a entender y explicar lo que les sucede. El 3% restante 

corresponde a un solo paciente aprensivo que ha solicitado no ver los resultados de campo, ni 

Humphrey ni MoviLab.   

3A.4.4. CONCLUSIONES 

 Se ha diseñado un sistema a través del software MoviLab para valorar la perimetría de 

pacientes con pérdida de campo periférico. Es un sistema que permite la adaptación de los 

grados del campo, en función de la distancia de observación. 

 En observadores simuladores, si se compara el valor de resolución del sistema (± 1°) con el 

valor máximo obtenido en la desviación estándar (± 0,90°), se observa que el proceso de 

medida tiene una buena repetibilidad. 

 En pacientes con déficit de campo periférico, se ha observado que se produce mayor 

variabilidad en zonas de escotomas relativos y en campos con islas de visión tipo donuts.  

 El óptico optometrista ha influido poco en la varianza de los resultados obtenidos en la 

perimetría. Un mejor entrenamiento respecto a cómo dar las instrucciones y/o la manera 

realizar la prueba, puede ser beneficioso y conducir a una reducción de la dispersión en los 

resultados. 

 La perimetría MoviLab permite orientar sobre la clasificación de ceguera o baja visión de los 

pacientes y recomendar de forma fiable la afiliación a la ONCE. 

 Existe una correlación moderada entre los datos binoculares de la perimetría MoviLab y la 

percepción de calidad de su visión por parte de los pacientes (pregunta 2 del test VFQ 25). 

 La correlación entre los grados de perimetría de MoviLab con respecto al valor de % de 

eficacia de Esterman es débil.  

 Se ha implementado un sistema de representación personalizada de los límites (AV y 

perimetría), de tal manera que se pueda conocer de forma aproximada las limitaciones 

visuales de los pacientes. Esta aportación novedosa (no existiendo referencias de algo 

similar) ha tenido una gran aceptación por parte de los usuarios. 
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Estos resultados animan a perfeccionar la técnica y realizar más estudios. 

3A.4.5. POSIBLES MEJORAS DEL SISTEMA 

 Introducir en la hoja de cálculo de software MoviLab las correcciones para la unidad de 

perimetría que permitan una mayor aproximación a los resultados de la clasificación de los 

grados de ceguera y baja visión. 

 Aprovechar el concepto del software de perimetría MoviLab y trasladarlo a un dispositivo 

Tablet, como por ejemplo el sistema Melbourne Rapid Fields, o  de realidad virtual, como el 

Visual field analyzer – palmscan vf2000  o el sistema Ava advanced vision analyzer. 

 Incorporar a la representación de los límites (AV y perimetría) el valor límite de la 

sensibilidad al contraste del paciente. 
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3A.5. PERCEPCIÓN 

VISUAL 
3. ESTUDIOS DE VALIDACIÓN DEL LABORATORIO                                                                          

A. HABILIDADES VISUALES 

Se presentan dos estudios en los que 

se valoran, en observadores sanos y 

en pacientes con discapacidad 

visual, tres habilidades perceptuales, 

la Memoria visual (MV), Figura fondo 

(FF) y Cierre Visual (CV) a través del 

test TVPS-4 (integrado en el 

software de MoviLab). 
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3A.5. PERCEPCIÓN VISUAL  

3A.5.1. ÁREA DE LA PERCEPCIÓN VISUAL EN MOVILAB 

La Percepción Visual de la información (PV) es un procedimiento que implica procesar y analizar 

de manera rápida y precisa lo que se está viendo para, a continuación, actuar en consecuencia. 

La evaluación de la PV en personas que presentan una discapacidad visual raramente se realiza 

en la exploración clínica estándar de estos pacientes, sin embargo, quizás podría reportar 

información importante para el proceso de rehabilitación. 

La falta de test diseñados específicamente para esta población nos ha llevado a la utilización del 

TVPS-4. Este test está considerado como una prueba que proporciona una medida estandarizada 

de rendimiento en la percepción visual entre los 5 y 21 años en población de EEUU (Martin, 

2017), por a ello, se ha considerado la necesidad de realizar un estudio que proporcione datos 

sobre el rendimiento en población adulta de este test. 

En los apartados 3A.5.2 y 3A.5.3 se presentan dos trabajos uno sobre observadores adultos 

visualmente sanos y otro sobre pacientes con limitación de campo visual periférico. 

MoviLab usa una versión digital de la 4ª edición de la prueba de habilidades perceptuales TVPS 

(test of visual perceptual skills)(Frauwirth, 2017), dicho test corresponde a una batería de 7 áreas 

de evaluación del procesamiento de la información visual, incorporándose tan solo tres de ellas 

en el software MoviLab: Memoria Visual (MV), Figura Fondo (FF) y Cierre Visual (CV) (Figura 1). 

 

Figura  1. Diapositivas correspondientes a las tres áreas (MV, FF y CV) del test TVPS-4 integradas en el software 
MoviLab. 

Según las instrucciones, no se ha de limitar el tiempo de respuesta, observándose cómo la 

mayoría de las respuestas en sujetos menores de 21 años y sin discapacidad visual toman menos 

de 20 segundos por lámina. 



3. ESTUDIOS DE VALIDACIÓN DEL LABORATORIO / BLOQUE A. HABILIDADES VISUALES 
 

182 
 

Por lo tanto, se han realizado las 18 láminas de cada área seleccionada, sin limitar el tiempo 

dedicado a cada ejercicio, siendo este un dato importante a valorar, junto con el número de 

errores cometidos.  

La metodología e instrucciones pormenorizadas del tests para la utilización del software 

MoviLab, se describen en el ANEXO C. 

3A.5.2. ESTUDIO CON OBSERVADORES SIN PATOLOGÍA  

La falta de datos normativos del TVPS-4 en población mayor de 21 años, hace plantearnos la 

obtención de datos preliminares en este perfil de población. 

Por esta razón en 2020, se ha realizado un estudio con el título “Estudio de tres sub test de 

percepción visual del TVPS-4 en una muestra de población adulta” (Garrido et al., 2020), a 

continuación, se describen los aspectos más destacables del trabajo.  

El objetivo principal de este trabajo ha consistido en obtener unos primeros resultados, que 

representen una línea base de la valoración de los tres sub test de percepción visual del TVPS-4 

incluidos en el MoviLab, en una población adulta y sin disfunciones y/o patologías cognitivas ni 

oculares. 

Se ha evaluado la AV, el cover test y una pequeña anamnesis para descartar patologías conocidas 

que pudiesen afectar a la resolución del ejercicio. Las pruebas se han realizado a 50 cm con la 

corrección óptica adecuada. 

Los subtest se han realizado en orden aleatorio, requiriéndose, aproximadamente, unos 20 

minutos en la resolución de todas las diapositivas. 

Han colaborado un total de 61 sujetos, distribuidos en los tres grupos de edad; 15 personas en 

el primer grupo (de 20 a 35 años), 25 en el segundo (de 36 a 50 años) y 21 en el tercero (de 51 

a 65 años).  

Se ha introducido una modificación, ya que en nuestra metodología se ha valorado el tiempo en 

resolver las 18 láminas, teniendo presente el número de errores cometidos. Partiendo de la idea 

de que la celeridad en dar la respuesta puede ser el origen de la mayoría de los errores, estos se 

transformaron en un tiempo extra acumulado que se suma al tiempo de realización, ecuación 1. 

De esta manera se obtiene un dato numérico, el tiempo neto, que contiene información del 

tiempo de realización y de los errores cometidos. 
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Ecuación 1. Fórmula para determinar el Tiempo Neto, teniendo presente el número de errores. 

Una vez obtenido el tiempo neto (ajuste) por área, se ha dividido entre 18, para obtener el 

tiempo medio neto por lámina. 

Se han considerado como aspectos a analizar, el área de evaluación (MV, FF y CV), la edad, el 

tiempo medio por lámina, así como el número de errores cometidos. 

Los resultados se han analizado a través del software estadístico Minitab. Tras realizar una 

estadística descriptiva y valorar la distribución de la muestra, así como la necesidad de eliminar 

outliers, se ha realizado una estadística inferencial de los datos empleando un nivel de 

significancia del 95%. 

3A.5.2.1. TIEMPO MEDIO POR LÁMINA EN FUNCIÓN DEL ÁREA  

Se han obtenido 9 muestras, 3 por área (MV, FF y CV) y tres por grupos de edad (G1, G2 y G3). 

Aplicando el estadístico de Ryan-Joiner, las 9 muestras presentan una distribución normal (p> 

0,05).  A continuación, se realiza un análisis por áreas. Los resultados de tiempo se dan con el 

valor medio ± la desviación estándar (DS). 

Memoria visual (MV) 

Se analizan las tres muestras del área de MV en función de la edad y tras valorar la igualdad de 

varianzas (p>0,05), al realizar un ANOVA, utilizando el procedimiento de comparación de Tukey, 

se han reflejado diferencias estadísticamente significativas (IC 95%) entre los valores del grupo 

G1 con respecto al grupo G3 (Gráfica 1), no existiendo estas diferencias entre los grupos G1-G2 

o G2-G3. A partir de esta información, se considerarán tan solo dos grupos de edad. El grupo G1, 

edad entre 20-35 años, con un valor medio de 10,77 ± 1,33 segundos y el grupo de edad entre 

36 y 65 años (G2+G3), que presenta, aplicando el estadístico de Kolmogorov-Smirnov, una 

distribución normal, con una p> 0,05, y con un valor de tiempo neto por lámina de 12,06 ± 1,54 

segundos. Se observa cómo para edades a partir de los 35 años (G2+G3), se produce un aumento 

en el tiempo medio de realización por lámina (Gráfica 1). 
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Gráfica 1. ANOVA_ Media de tiempo y variabilidad en función de los grupos de edad (MV en observadores sin 
patología). 

Figura Fondo (FF) 

Se analizan las tres muestras del área de FF en función de la edad y tras valorar la igualdad de 

varianzas (p>0,05), al realizar un ANOVA, utilizando el procedimiento de comparación de Tukey, 

se ha reflejado que no existen diferencias estadísticamente significativas (IC 95%) entre los 

valores de los diferentes grupos de edad (G1, G2 y G3).  A pesar de observar a través de la gráfica 

2, cómo para edades a partir de los 35 años (G2-G3), las medidas de nuestra muestra en cuanto 

al tiempo medio de realización por lámina son ligeramente superiores, estas diferencias no se 

demuestran estadísticamente significativas.  

 

Gráfica 2. ANOVA_ Media y variabilidad en función de los grupos de edad (FF en observadores sin patología). 

La información del método de agrupación de Tukey, nos permite agrupar todos los datos en un 

solo grupo de edad que abarca de 20 a 65 años, obteniéndose, a través del método Kolmogorov-
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Smirnov, la información de la distribución normal de la nueva muestra (p > 0,05), así como el 

valor de tiempo neto por lámina de 16,22 ± 4,76 segundos. 

Cierre Visual (CV) 

Se analizan las tres muestras del área de CV en función de la edad y tras valorar la falta de 

igualdad de varianzas (p < 0,05), al realizar un ANOVA, se ha utilizado el procedimiento de 

comparación de Games-Howell, que ha reflejado la existencia de diferencias estadísticamente 

significativas (IC 95%) entre los valores del grupo G1 frente al (G2-G3).   

Se observa una tendencia a aumentar el tiempo medio de realización de la lámina a partir de los 

35 años (G2+G3) (Gráfica 3), tendencia que ya se observaba en las otras habilidades, hecho que 

nos alienta a volver a unir los grupos 2 y 3.  

 

Gráfica 3. ANOVA_ Media y variabilidad en función de los grupos de edad (CV en observadores sin 
patología). 

Tras el análisis anterior, se puede indicar que para el grupo de edad entre 20-35 años (G1) se 

obtiene un valor medio por lámina es de 7,84± 1,34 segundos, para el grupo de edad entre 36 y 

65 años, un valor de tiempo neto por lámina de 11,29 ± 3,6 segundos. 

3A.5.2.2. NÚMERO DE ERRORES ¿ALGUNA ÁREA RESULTA MÁS DIFÍCIL? 

Considerando el número de errores como un reflejo de la dificultad en la realización de los 

ejercicios, se ha estudiado este parámetro para cada área y grupo de edad. Según el análisis 

estadístico de Ryan-Joiner, todos los resultados han mostrado una distribución normal. Al 

presentar todas las muestras varianzas iguales, se realiza un ANOVA aplicando el método de 

Tukey y reflejando que la edad no afecta de forma estadísticamente significativa (p > 0,05) en el 

número de errores dentro de cada área, información que nos permite agrupar los errores por 

área (Gráfica 4). 
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Gráfica 4. Comparación del Número de errores por área. 

3A.5.3. ESTUDIO EN PACIENTES CON PÉRDIDA DE CAMPO VISUAL PERIFÉRICO  

3A.5.3.1. OBJETIVO  

El objetivo de este estudio ha sido valorar las características visuoperceptuales a través del 

software MoviLab de una población de pacientes con limitación de campo periférico y comparar 

los datos obtenidos con los de una población visualmente sana. 

3A.5.3.2. METODOLOGÍA  

En el apartado 3A.1 se describe detalladamente la muestra de los 12 pacientes con limitación 

de campo periférico y la metodología de evaluación se desarrolla en el Anexo C. 

El procedimiento de evaluación en este estudio es el mismo que se ha utilizado con los 

observadores visualmente sanos, exceptuando la distancia de evaluación, la cual debido a los 

problemas de campo era seleccionada por el paciente. 

3A.5.3.3. RESULTADOS  

Se ha trabajado con el tiempo de ejecución por lámina, el número de errores, así como la 

evaluación de correlaciones interesantes. 

Tiempo medio por lámina en función del área 

 La gran mayoría de los pacientes examinados, pertenecen al grupo de edad G2-G3. 

Aplicando el estadístico de Ryan-Joiner a la muestra de datos del área de Memoria 

Visual, se observa una distribución normal (p > 0,05), obteniéndose una media de 
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tiempo de resolución por diapositiva de 15,19 ± 3,42 segundos. En el G1, tan solo hay 

un paciente, (IDP 19), el cual, presentó un resultado de 12,63 segundos. 

 La muestra de datos del área de Figura Fondo no presenta una distribución normal. Se 

ha determinado la mediana (31,49 segundos) y los rangos: mínimo (21,65 segundos) y 

máximo (99,5 segundos).  

 Para el área de Cierre Visual, dado que los datos de normalidad están separados por 

grupos de edad, y aplicando el estadístico de Ryan-Joiner, los resultados son: para el G1, 

una sola paciente (ID 19) con un tiempo de 11,21 segundos por lámina. Para el grupo de 

edad de los 36 a los 65, formado por 12 pacientes, presentan como grupo una 

distribución normal, con una media de 26,21 ± 11,65 segundos.  

Número de errores ¿alguna área resulta más difícil? 

Considerando el número de errores como un reflejo de la dificultad en la realización de los 

ejercicios, se ha estudiado el número de errores cometidos para cada área.  

Según el análisis estadístico de Ryan-Joiner, todos los resultados han mostrado una distribución 

normal. A pesar de existir una cierta tendencia a presentar mayor grado de dificultad el área de 

figura fondo (Gráfica 5), un ANOVA aplicando el método de Tukey no refleja diferencias 

significativas en la dificultad entre las diversas áreas (p > 0,05) (Tabla 1).  

 

Tabla 1. Prueba de Tukey para reflejar la dificultad de 
las diversas áreas (Errores). 

 

 

Gráfica 5. Comparación del Número de errores por área. 

Correlaciones 

Se ha valorado una posible correlación, para cada una de las áreas, entre el tiempo medio por 

lámina y aspectos como los grados del campo visual, la agudeza visual y el tiempo que está 

presente la discapacidad, no encontrándose capacidad de predicción para ninguno de ellos. 
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En las áreas de MV y CV se ha realizado a través del coeficiente de correlación de Pearson, 

obteniéndose unos valores: 

 Para la MV: campo visual (r = -0,4, p > 0,05), la agudeza visual (r = -0,44, p > 0,05), y el 

tiempo en que está presente la discapacidad (r = -0,14, p > 0,05) 

 Para el CV: los grados de campo visual (r = 0,24, p > 0,05), la agudeza visual (r = -0,15, p 

> 0,05), y el tiempo en que está presente la discapacidad (r = 0,01, p > 0,05) 

Para FF, a través del coeficiente de correlación de Spearman, se han obtenido valores de r < 0,22 

y, para todos los casos, un valor de p>0,05. 

3A.5.4. PERCEPCIÓN VISUAL OBSERVADORES SANOS VS PACIENTES  

En este apartado se han realizado comparaciones / correlaciones entre los datos obtenidos por 

los observadores sanos y los pacientes. 

3A.5.4.1. TIEMPO MEDIO POR LÁMINA EN FUNCIÓN DEL ÁREA 

Mediante este estudio de Garrido en 2020 (Garrido et al., 2020), se ha obtenido una primera 

aproximación de unos valores, en mayores de 21 años, que podrían utilizarse para ser 

comparados con los de otros grupos poblacionales con características que no estén dentro de la 

“normalidad”.  

En la tabla 2, aparecen en negro los primeros resultados de aproximación a la normalidad y en 

rojo la media o mediana, encontrada en la valoración a pacientes con limitación de campo 

periférico, reflejando en *, aquellas muestras de pacientes que presentan 1 o 2 observadores. 

 G1 
De 20 a 35 años 

G2 
De  36 a 50 años 

G3 
De 51 a 65 años 

Memoria 
Visual 

10,77 ± 1,33 
* 

12,06 ± 1,54 OBSERVADORES SANOS 

15,19 ± 3,42 PACIENTES 

Figura 
Fondo 

16,22 ± 4,73 
44,31 ± 27,68 PACIENTES 

Mediana (31,49) Rangos (min. 21,65 y máx. 99,5) PACIENTES 

Cierre 
Visual 

7,84 ± 1,34 
* 

11,29 ± 3,6 
26,21 ± 11,65 

Tabla 2. Valor medio y DS del tiempo por lámina en segundos para cada área en función de los grupos de edad y tipo 
de observador. 
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Memoria Visual  

Analizamos las muestras del grupo de edad G2-G3, tanto en observadores normales como en 

pacientes, tras valorar la igualdad de varianzas (p < 0,05), al realizar un ANOVA, se utilizó el 

procedimiento de comparación de Games-Howell, que reflejó diferencias estadísticamente 

significativas (IC 95%) entre los valores del Grupo 2-3, normales vs patológicos (p < 0,05) (Gráfica 

6).  

Las medias son diferentes de forma estadísticamente significativa, encontrando que el tiempo 

de resolución es claramente superior en los pacientes respecto a los observadores sanos. Se 

observa como la variabilidad en los resultados es mucho más elevada en los pacientes con 

discapacidad visual. 

 

Gráfica 6. ANOVA: Comparación de intervalos de tiempo por diapositiva en MV entre observadores sanos y 
pacientes. 

 

Dado el bajo número de pacientes y debido a la variabilidad de respuesta de los mismos, se ha 

pensado en representar dichos datos individuales frente a una gráfica, tipo Bland Altman, de 

valores medios y DS de la población sana. 

En la gráfica 7, encontramos con que en MV, 5 pacientes (IDP 11,16,35,37 y 38) presentan un 

tiempo por lámina más allá de 3DS, 1 paciente (IDP 41) está en el rango de 3DS, 2 (IDP 21 y 32) 

se encuentran en el rango de 2DS y los pacientes 36, 12, 22 y 33, a pesar de presentar igualmente 

una deficiencia visual importante, presentan valores dentro del rango de “normalidad” (1DS).  
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Gráfica 7. Tiempo por lámina en MV. Situación de los pacientes frente a la media y ± 1DS de la población sana. 

Figura Fondo  

Al no presentar una distribución normal, se ha valorado la estimación de la diferencia a través 

del estadístico de Mann-Whitney, reflejando una estimación de 15,72 segundos (p < 0,01) y un 

tiempo de resolución de la prueba claramente superior en los pacientes (Gráfica 8). También se 

observa como la variabilidad en los resultados es mucho más elevada en los pacientes con 

discapacidad visual. 

 

 

Gráfica 8. Comparación de intervalos de tiempo por diapositiva en FF entre observadores sanos y pacientes 
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En la gráfica 9, se refleja como para el área de FF, 6 pacientes (IDP 11,12,36, 35, 21 y 37) 

presentan un tiempo por lámina más allá de 3DS, 1 paciente (IDP 38) está en el rango de 3DS, 5 

(IDP 33,22,32,41 y 19) se encuentran en el rango de 2DS y ningún paciente, presentan valores 

dentro del rango de “normalidad” (1DS).  

 

Gráfica 9. Tiempo por lámina en FF. Situación de los pacientes frente a la media y ± 1DS de la población sana. 

Cierre Visual  

Analizamos las muestras de CV tanto en observadores sanos como en pacientes, tras valorar la 

igualdad de varianzas (p < 0,05), al realizar un ANOVA, se ha utilizado el procedimiento de 

comparación de Games-Howell, que reflejó diferencias estadísticamente significativas (IC 95%), 

sanos vs pacientes (p < 0,05). 

En la gráfica 10, se pueden observar como las medias son diferentes de forma estadísticamente 

significativa, encontrando que el tiempo de resolución es claramente superior en los pacientes 

respecto a los observadores sanos. 
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Gráfica 10. ANOVA: Comparación de intervalos de tiempo por diapositiva en CV entre observadores sanos y 
pacientes. 

En la gráfica 11, nos encontramos qué para el área de CV, 5 pacientes (IDP 11, 35, 21, 36 y 22) 

presentan un tiempo por lámina más allá de 3DS, 1 paciente (IDP 38) está en el rango de 3DS, 3 

(IDP 41, 37 y 32) se encuentran en el rango de 2DS y presentando tan solo un paciente valores 

dentro del rango de “normalidad” (1DS), destacando que este paciente es el IDP 12, que es el 

único del grupo 2, siendo el resto del G3.  

 

Gráfica 11. Tiempo por lámina en CV. Situación de los pacientes del G2-G3 frente a la media y ± 1DS de la población 
sana. 

A partir de la observación de las tres tablas que sitúan a los pacientes frente a la media y ± 1DS 

de la población sana, se construyen la tabla 3 y la gráfica 12. En ellas se observa como tan solo 

el 15% de los valores se encuentran dentro de un valor de 1DS y como el 47% de ellos se 

encuentran a más de 3 DS. 
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Gráfica 12. Distribución de los resultados 
en función del grado de dispersión. 

 

 
 1DS 2DS 3DS >3DS 

MV 12   22   33   

36 

21         32 41 11  16   35  37  

38 

FF  19  22  32  

33  41 

38 11  12   21  35  

36   37 

CV 33 32  37  41 38 11  35  21  22  

36 

Tabla 3. Distribución de los resultados en función del grado de 
dispersión. [19* (no está presente en MN ni en CV por pertenecer al 

G1) / 16* (no hay dato de FF) / 12*(no hay datos de CV)] 

Buscando alguna justificación, se ha valorado la posible correlación entre el tiempo medio por 

lámina, en las diferentes áreas, y aspectos como los grados de campo visual, la agudeza visual, 

y el tiempo en que está presente la discapacidad, no encontrándose capacidad de predicción 

para ninguno de estos aspectos. 

3A.5.4.2. NÚMERO DE ERRORES ¿ALGUNA ÁREA RESULTA MÁS DIFÍCIL? 

Claramente, y para las tres áreas perceptuales evaluadas, el número de errores cometidos por 

los pacientes es superior a los observadores sanos (Tabla 4).  

El método de comparación de Tukey nos refleja, con una confianza del 95%, que el número de 

errores detectados en las diferentes condiciones (Normalidad / Patológico) son 

significativamente diferentes, siendo mayor en los pacientes. En la tabla 5 y gráfica 13, se 

representan los resultados del área de FF que corresponde con la situación de mayor diferencia 

entre ambas muestras. 

 Nº DE ERRORES ESTIMACIÓN DE LA 
DIFERENCIA(T dos muestras)  EN OBSERVADORES EN PACIENTES 

MEMORIA 
VISUAL 

2,68  ±  1,49 4,69 ± 2,32 -2,01 (P< 0,05) 

FIGURA FONDO 2,62 ± 1,92 6,84 ± 2,23 -4,22 (P< 0,05) 
CIERRE VISUAL 2,3 ± 1,68 5,15 ± 3,18 2,85 (P< 0,05) 

Tabla 4. Comparación entre el número de errores, según áreas perceptuales, entre observadores y pacientes. 
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Tabla 5. Prueba de Tukey para reflejar los errores en FF en 
grupos sanos vs patológico. 

 

Gráfica 13. ANOVA: Comparación de errores FF entre 
observadores sanos y pacientes. 

3A.5.5. DISCUSIÓN  

En el estudio de Brown de 2018, se demostraba que el test TVPS-4 presenta una buena validez 

de criterio, así como un buen nivel de fiabilidad (Brown y Peres, 2018). Sería adecuado, de todas 

maneras, realizar una valoración de la fiabilidad que proporciona este mismo test al realizarlo 

en lugar de en papel, a través del programa informático MoviLab. 

Se podrían haber evaluado otras áreas, pero el tiempo empleado en la realización de toda la 

batería de pruebas (habilidades visuales e itinerarios), así como las características visuales de los 

pacientes, han hecho que sea necesario reducir aspectos a valorar. La selección de las áreas 

perceptuales se ha basado en referencias que indican los aspectos que actúan de forma más 

directa a la hora de proporcionar un conocimiento más eficaz del entorno. En este sentido, ante 

la presencia de una discapacidad visual caracterizada por una visión en túnel, son relevantes las 

áreas de Memoria Visual (MV) (Ortiz et al., 2011), Figura Fondo (FF) (Boucart et al., 2008; James 

et al., 2015; Muiños-Durán, M.; VidalLópez, J.; Rodán-González, 2009) y Cierre Visual (CV)          

(Muiños-Durán, M.; VidalLópez, J.; Rodán-González, 2009; Ortiz et al., 2011). 

Los aspectos a comentar son: 

Tiempos por lámina 

El TVPS-4 está considerado como un test que proporciona una medida estandarizada de 

rendimiento en la percepción visual entre los 5 y 21 años en población de EEUU (N. A. (2017). 

Martin, 2017). Una de las limitaciones más importantes de este test es la falta de datos 

normativos en adultos mayores de 21 años. 
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En el presente trabajo se ha indicado una primera estimación de los valores promedios de 

tiempo por lámina y DS para diferentes grupos de edad mayores de 21 años y se ha podido 

observar una tendencia, a partir de los 35 años, a necesitar mayor tiempo de resolución en las 

diferentes áreas. 

A partir de estos valores, se ha podido situar/comparar los tiempos de resolución de un grupo 

de pacientes con limitación de campo periférico, observando un tiempo de resolución y una 

variabilidad de los resultados mucho mayor que en los observadores sin patología. Estos 

resultados estarían en la línea de los autores que indican cómo la presencia de una discapacidad 

visual provocará una recopilación de la información más lenta y fragmentada, exigiendo un 

mayor esfuerzo cognitivo (Ortiz et al., 2011). O autores como Klinger o Larson, que indican cómo 

a mayor restricción de campo visual periférico, las habilidades perceptivas empeoran (Klinger et 

al., 2013; Larson y Loschky, 2009). Igualmente, se justificaría la indicación de los autores del 

TVPS-4 en que indican como los individuos con deficiencias visuales, auditivas o motoras podrían 

tener afectada su capacidad para responder de manera confiable a los indicadores de prueba 

(Martin, 2017). 

Para todas las áreas, se ha observado que cuando comparamos los intervalos de tiempo por 

diapositiva entre observadores sanos y pacientes (Gráfica 6, 8 y 10) no tan solo el promedio, 

sino la variabilidad de los resultados es mucho más elevada en pacientes con discapacidad. Esto 

se puede deber a la variabilidad de condiciones y limitaciones del grupo con patología, por 

ejemplo: la AV oscilaba entre 0.04 y 0.9 (promedio 0.35 ± 0,26), la SC entre 0.2 y 0.84 (promedio 

0.52 ± 0.22) y a nivel de CV el valor promedio presente de DM es de -23.16 ± 6.95 dB, con un 

rango entre 11.64 y -32.91 dB, y respecto a los grados de campo, el promedio era de 11.21 ± 

5.80 grados, con valores que oscilaban entre los 0 y los 22 grados. 

Número de errores 

Asimilando el número de errores como un reflejo de la dificultad en la realización de los 

ejercicios, se ha observado que a pesar de existir una cierta tendencia a presentar mayor 

dificultad el área de Figura Fondo, para las dos muestras analizadas (observadores sanos y con 

patología) las tres áreas perceptuales analizadas presentan el mismo grado de dificultad. 

Por otro lado, se ha podido observar como a nivel individual, sí que una misma persona puede 

presentar diferentes grados de habilidad en función del área evaluada. Buscando alguna 

justificación, se ha valorado la posible correlación entre el tiempo medio por lámina, en las 

diferentes áreas, y aspectos como los grados de campo visual, la agudeza visual, y el tiempo en 

que está presente la discapacidad, no encontrándose capacidad de predicción para ninguno de 
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estos aspectos. Esto podría estar relacionado con la existencia de mecanismos compensatorios 

o estrategias cognitivas que pueden ayudar a superar las limitaciones de la pérdida de visión 

(Cattaneo et al., 2008; Roberts y Allen, 2016). 

3A.5.6. CONCLUSIONES 

Observadores Visualmente Sanos 

A través de los datos recopilados en el estudio  Garrido  (Garrido et al., 2020), se encontró: 

 Que el grado de dificultad de las diversas áreas (dado por el número de errores) es 

similar, al no existir entre ellas diferencias estadísticamente significativas. 

 El Tiempo medio de resolución por diapositiva por área en función de los grupos de 

edad, es de: 

 G1 
De 20 a 35 años 

G2 
De  36 a 50 años 

G3 
De 51 a 65 años 

Memoria Visual 10,77 ± 1,33 12,06 ± 1,54 

Figura Fondo 16,22 ± 4,73 

Cierre Visual 7,84 ± 1,34 11,29 ± 3,6 

 

Observadores con patología en retina periférica 

El Tiempo medio de resolución por diapositiva en el área de: 

 Memoria visual, para el grupo entre 36 y 65 años, es de 15,19 ± 3,42 segundos. 

 Figura Fondo, para el grupo de edad entre 20 y 65 años, presenta una mediana de 31,49 

segundos, presentando un rango entre 21,65 y 99,5 segundos. 

 Cierre Visual, para el grupo entre 36 y 65 años, presentan una media de 26,21 ± 11,65 

segundos. 

 No existe una diferencia estadísticamente significativa en el grado de dificultad de las 

diversas áreas (MM, FF y CV). 

 No se ha encontrado, para ninguna de las áreas, una correlación entre el tiempo medio 

empleado por diapositiva y aspectos como la AV, los grados de CV o el tiempo de 

discapacidad. 

Observadores vs Pacientes 

 En todas las áreas evaluadas, el paciente con limitación de campo periférico, precisa de 

más tiempo para completarlas. 
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 La ubicación del tiempo neto de los pacientes, para cada área, sobre la media y DS de la 

normalidad es un método claro que refleja cuán lejos de la media por edad se encuentra 

el paciente, permitiendo determinar, para cada caso el área más deficitaria. 

 El 47% de los pacientes presentan tiempos de realización que superan las 3DS sobre la 

media de la normalidad por edad. 

 El número de errores cometidos durante la realización de las láminas es siempre mayor 

en los pacientes, siendo el área con una mayor tendencia a la dificultad la de FF. 

A través del sistema MoviLab, se han proporcionado parámetros de normalidad en observadores 

adultos visualmente sanos en las áreas de MV, FF y CV, que permiten obtener una estimación 

de la dificultad, para cada una de ellas, que presenta el paciente con limitación de campo 

periférico. 

3A.5.7. POSIBLES ESTUDIOS 

 Realizar estudios que amplíen la muestra de observadores permitiendo perfilar los valores 

de normalidad. 

 La realización de estudios específicos que amplíen la muestra de pacientes puede permitir 

determinar, si las hay, correlaciones entre diferentes patologías y el grado de dificultad en 

la realización de test de percepción visual.  

 Realizar una valoración de la fiabilidad que proporciona este mismo test al realizarlo en lugar 

de en papel, a través del programa informático MoviLab 
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3. ESTUDIOS DE VALIDACIÓN DEL LABORATORIO                           

B. MOVILIDAD 

En este capítulo se ha diseñado un estudio en dos 

fases, una sobre observadores simuladores y otra 

con pacientes, que aporte evidencias objetivas 

sobre si el diseño implementado en el laboratorio 

MoviLab cumple los requisitos particulares para el 

uso previsto. 
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3B.1. VALIDACIÓN DE LOS ITINERARIOS DEL LABORATORIO 

Todo laboratorio de calibración o ensayo debe tener procedimientos de control de la calidad 

para realizar el seguimiento de la validez de los ensayos y las calibraciones llevadas a cabo 

(Portuondo y Portuondo, 2010). 

El objetivo es, en esencia, estudiar la capacidad de MoviLab para discriminar diferencias de 

rendimiento en la movilidad en función de diversas variables como el campo visual, la 

iluminación o la presencia de obstáculos. A partir de este requisito se podrá utilizar el laboratorio 

para evaluar los sistemas de ayuda a la movilidad en pacientes con discapacidad visual. 

Para ello se ha diseñado un estudio en dos fases. La primera fase se ha realizado sobre 

observadores visualmente sanos a los que se les ha puesto una gafa de simulación y la segunda 

sobre pacientes con limitación de campo periférico. 

A continuación, se describen los aspectos diferenciales de cada fase. 

3B.1.1. OBSERVADORES SIMULADORES (FASE 1) 

3B.1.1.1. PERFIL DE LA MUESTRA  

Los participantes han sido 14 observadores, de edades comprendidas entre 21 y 63 años, sin 

patología ocular, con una agudeza visual binocular superior a 0,8 decimal, sin alteración en el 

campo visual y sin problemas de movilidad. 

3B.1.1.2. DISEÑO DE LOS ITINERARIOS  

A cada uno de los observadores, se les ha valorado la movilidad en condiciones variables de 

iluminación (fotópica/mesópica), con número variable de obstáculos (0 o 4) y con diversas 

condiciones de campo visual (sin restricciones, campo central de 15° y campo central de 5°).    

Para ello, se han diseñado para este estudio dos planes de evaluación (@ y $) de forma que la 

mitad de los participantes realiza un plan y la otra mitad el otro. Cada plan está compuesto por 

10 itinerarios equivalentes (Tabla 1). En cada itinerario el participante hace un recorrido de ida 

y vuelta. El control de la amplitud del campo visual, en el caso de los simuladores, se realiza a 

través de una gafa de simulación diseñada para este objetivo, dándose tres posibilidades: sin 
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restricciones (SR), 15 y 5 grados. La diferencia entre los planes @ y $ radica en el orden de los 

IT.  

 

Tabla 1. Distribución de los 10 itinerarios estructurados por condiciones de iluminación, grados y número de 
obstáculos (Simuladores). 

Para obtener un control de las condiciones y mayor agilidad en su montaje, se han diseñado IT 

en cuyo código se expresan las condiciones de realización. El primer ítem es IT, el segundo ítem 

nos indica las condiciones de iluminación, fotópica (F) o mesópica (M), el tercero el número de 

obstáculos (0 o 4), y en el último, los grados de campo, controlados a través de la gafa de 

simulación (Ilustración 1). 

 

Ilustración 1. Ilustración 1. Código de los IT. 

 

En la ilustración 2, se refleja un resumen del plan de evaluación $, donde se muestra, para cada 

IT las condiciones a realizar.  
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Ilustración 2. Resumen del protocolo $. Descripción de los 10 IT. 

Por ejemplo, en este caso, el cuarto itinerario (ITF4_5) consiste en realizar el recorrido en 

condiciones fotópicas, con 4 obstáculos y en condiciones de 5 grados de campo visual 

(ilustración 3). El segundo itinerario (ITM4_5) se realiza en condiciones mesópicas, con 4 

obstáculos y en condiciones de 5 grados de campo visual (ilustración 4). El tipo de obstáculo y 

su posición en el recorrido se indica también en la ilustración 2 con los códigos explicados en el 

apartado 2.2. Se puede observar que entre el ITF4_5 y el ITM4_5 no varía el tipo de obstáculo, 

solo su ubicación y esto los hace equivalentes. 

 

Ilustración 3. IT en condiciones fotópicas con 4 obstáculos y 5 grados de campo (ITF4_5). Observador simulador 11. 
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Ilustración 4. IT en condiciones mesópicas con 4 obstáculos y 5 grados de campo (ITM4_5). Observador simulador 
12. 

Obtención de parámetros 

El laboratorio está dotado de un sistema de grabación de los itinerarios (apartado 2.2). Una vez 

obtenidos los archivos de video de cada recorrido se numeran y clasifican para una posterior 

evaluación. La visualización de los archivos de vídeo permite obtener información sobre los 

tiempos de inicio y final del recorrido y el número de toques con los obstáculos. Los datos 

obtenidos se recogen en una hoja de cálculo en la que se calcula el tiempo de recorrido y la 

velocidad de marcha en m/s.  

El optometrista registra, para cada recorrido, las condiciones de realización y el número de 

obstáculos no vistos. Este valor se obtiene preguntando al observador simulador al finalizar el 

recorrido cuantos obstáculos ha visto.  

A través del programa Minitab, se realiza la estadística descriptiva e inferencial, estableciéndose 

en el 95% el nivel de confianza. 

3.B.1.1.3. RESULTADOS DE VALIDACIÓN DE LOS ITINERARIOS  

A continuación, se presentan los efectos de los diferentes factores, no presentando las 

interacciones entre ellos ya que no hacen una aportación significativa a la variabilidad de los 

resultados. 

Efecto aprendizaje 

La velocidad del recorrido de ida y vuelta ¿es la misma? ¿existe efecto aprendizaje? 
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Se ha valorado si la velocidad de regreso es superior debido a la existencia de un “efecto 

aprendizaje”. Para ello, primeramente, se ha valorada la normalidad de las muestras de las dos 

velocidades, y ambas, ida y vuelta presentan según la prueba de Kolmogorov-Smirnov, una 

distribución normal (p > 0,05). Seguidamente, a través de la t de Student pareada, se indica como 

la estimación de la diferencia refleja una velocidad de vuelta superior a la de ida (p < 0,01), 

reflejando un efecto aprendizaje (Tabla 2). 

 

Tabla 2. T-Student. Velocidad de Ida vs Vuelta. 

Una vez probado el efecto aprendizaje analizaremos los datos teniendo en cuenta solo la 

velocidad de marcha de la ida, con el objetivo de eliminar el efecto del mismo en los resultados, 

aislando mejor el efecto de los otros factores a estudio. 

Velocidad de los participantes 

Para un mismo recorrido ¿La velocidad entre individuos se parece?  

La velocidad de marcha varía entre individuos (Gráfica 1). En la muestra a estudio estas 

diferencias presentan, como era de esperar, una diferencia estadísticamente significativa 

(ANOVA; p < 0,05). 
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Gráfica 1.  Valores individuales de velocidad (m/s) de los simuladores. 

Resultados en función de los grados campo visual 

¿Las restricciones de campo visual afectan a la velocidad de desplazamiento?  

Se valora la influencia de los diferentes niveles de amplitud de campo visual (SR, 15 y 5 grados) 

en la velocidad de marcha. Tras confirmar los supuestos de normalidad a través de la prueba de 

Kolmogorov-Smirnov (p > 0,05) y la asunción de igualdad de varianzas de Bonferroni (p > 0,05), 

con un intervalo de confianza del 95%, se opta por realizar un ANOVA.  

Se observa como las diferentes amplitudes de campo visual influyen en la velocidad de forma 

estadísticamente significativa (p < 0,05), observándose como a menor campo, la velocidad de 

marcha disminuye (Gráfica 2). 

 

Gráfica 2. Intervalos de velocidad de marcha en función del campo visual 
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Resultados en función de la iluminación 

¿Diferentes niveles de iluminación afectan a la velocidad de desplazamiento?  

Se valora la influencia de los niveles de iluminación en la velocidad de marcha. Tras confirmar 

los supuestos de normalidad a través de la prueba de Kolmogorov-Smirnov (p > 0,05) y la 

asunción de igualdad de varianzas de Bonferroni (p > 0,05), con un intervalo de confianza del 

95%, se opta por realizar un ANOVA.  

Se observa como los niveles de iluminación (fotópica/mesópica) influyen en la velocidad de 

forma estadísticamente significativa (p < 0,05), obteniéndose menor velocidad en condiciones 

de menor iluminación (Gráfica 3).  

 

Gráfica 3. Velocidad de marcha en función de los niveles de iluminación 

Resultado en función del número de obstáculos 

El número de obstáculos presentes ¿Afecta a la velocidad de desplazamiento?  

Se valora la influencia del número de obstáculos en la velocidad de marcha. Tras confirmar los 

supuestos de normalidad a través de la prueba de Kolmogorov-Smirnov (p > 0,05) y la asunción 

de igualdad de varianzas de Bonferroni (p > 0,05), con un intervalo de confianza del 95%, se opta 

por realizar un ANOVA. 

Se observa como el número de obstáculos (0 o 4) influye en la velocidad de forma 

estadísticamente significativa (p < 0,05), obteniéndose menor velocidad a mayor número de 

obstáculos (Gráfica 4). 
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Gráfica 4. Variación de la velocidad en función del número de obstáculos 

3B.1.2. PACIENTES CON PATOLOGÍA PERIFÉRICA (FASE 2) 

3B.1.2.1. PERFIL DE LA MUESTRA 

Han participado 12 pacientes con limitación de campo visual periférico que van desde 8,27 a 

28,7° de CV binocular, valores obtenidos a través de la prueba de perimetría MoviLab. Las 

edades van de 33 a 68 años. En el apartado 3A.1 se explica con más detalle el perfil de los 

pacientes y el protocolo de evaluación de las habilidades visuales.  

3B.1.2.2. DISEÑO DE LOS ITINERARIOS 

Para los pacientes, las variables controladas han sido el número de obstáculos y los niveles de 

iluminación. Para ello, a cada paciente se le han realizado 4 IT, 2 en condiciones fotópicas y dos 

en condiciones mesópicas, cada uno de ellos con 0 y 4 obstáculos (Tabla 3). 

 

Tabla 3. Distribución de los 4 IT estructurados por condiciones de iluminación, grados y número de obstáculos 
(Pacientes). 

Cada paciente realizaba el recorrido tal como normalmente realizaba su movilidad, es decir, con 

bastón o sin él. En las ilustraciones 5 y 6 se observan los IT sin obstáculos fotópico y mesópico 

en dos de los pacientes. 
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Ilustración 5. IT en condiciones fotópicas sin obstáculos (ITF0). Paciente ID 41. 

 

Ilustración 6. IT en condiciones mesópicas sin obstáculos (ITM0). Paciente ID 11. 

Obtención de parámetros 

La obtención de parámetros se hace con los mismos medios y protocolos que para los 

observadores simuladores (apartado 3B.1.1). 

3B.1.2.3. RESULTADOS DE VALIDACIÓN DE LOS ITINERARIOS 

Se realiza un ANOVA y se estudia el efecto de los factores principales y las interacciones de 

segundo orden entre ellos, observándose que no hay interacciones que aporten una parte 

significativa de la variabilidad de los resultados. 

Efecto aprendizaje 

Se ha valorado si la velocidad de regreso es superior debido a la existencia de un “efecto 

aprendizaje”. 
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Para ello, primeramente, se ha valorado la normalidad de las muestras de las dos velocidades, y 

ambas, ida y vuelta presentan a través de la prueba de Kolmogorov-Smirnov, una distribución 

normal (p > 0,05). 

Seguidamente, a través de la t de Student pareada, se indica como la estimación de la diferencia 

refleja una velocidad de vuelta superior a la de ida (p < 0,01), reflejando con ello un efecto 

aprendizaje (Tabla 4). 

  

 

Tabla 4. Student. Velocidad de Ida vs Vuelta (Pacientes). 

 

Una vez probado el efecto aprendizaje analizaremos los datos teniendo en cuenta solo la 

velocidad de marcha de la ida, con el objetivo de eliminar el efecto del mismo en los resultados, 

aislando mejor el efecto de los otros factores a estudio. 

Velocidad de los individuos 

Para un mismo recorrido ¿La velocidad entre pacientes se parece?  

La velocidad de marcha varía entre los diversos pacientes (Gráfica 5). En la muestra a estudio 

estas diferencias presentan, como era de esperar, una diferencia estadísticamente significativa 

(ANOVA; p < 0,05). 

 

Gráfica 5. Valores individuales de velocidad (m/s) de los pacientes. 
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Velocidad con bastón 

Los pacientes con uso de bastón ¿presentan mayor velocidad? 

De los 12 pacientes, 6 utilizaron bastón. A nivel global, se valoró si la velocidad de los pacientes 

con bastón era superior a los que no lo utilizaban.  

Para ello, primeramente, se ha valorada la normalidad de las muestras de las dos velocidades y 

ambas, con y sin bastón, presentan a través de la prueba de Ryan-Joiner, una distribución normal 

(p > 0,05) y la asunción de igualdad de varianzas de Bonferroni presenta una p > 0,05, con un 

intervalo de confianza del 95%, razón por la que se opta por realizar un ANOVA. 

Se observa como la opción del uso del bastón no influye en la velocidad (p > 0,05) (Gráfica 6). 

 

Gráfica 6. Velocidad (m/s) de pacientes con bastón respecto a los pacientes que no lo usan. 

Estudio de la variabilidad de los resultados en función del paciente, de la iluminación y de los 

obstáculos 

En el apartado de los simuladores, a un mismo observador, con unas características particulares 

de marcha, le variábamos el campo y podíamos valorar la influencia en la velocidad de marcha. 

En este caso cada paciente presenta unas características determinadas, altura, amplitud del 

campo, tiempo que hace que tiene la discapacidad, temperamento más o menos arriesgado, 

etc.  Por este motivo no se puede comparar de forma aislada la influencia de los grados de campo 

de los pacientes, ya que cada paciente presenta unas características individuales a parte del 

campo y no tenemos varios grupos con varios sujetos en cada uno de ellos con valores de campo 

similar, dado que el campo no lo decidimos, viene fijado por el individuo.  

¿Cómo influyen en la variabilidad de los resultados las diferentes variables? 
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Para el análisis de los datos, primeramente, se ha valorada la normalidad de la de las muestras 

presentando a través de la prueba de Ryan-Joiner, una distribución normal (p > 0,05) y la 

asunción de igualdad de varianzas de Bonferroni presenta una p > 0,05, con un intervalo de 

confianza del 95%, razón por la que se opta por realizar un ANOVA de modelo lineal general. 

Los resultados de la tabla 5, nos indican que tanto la iluminación, como los obstáculos, como las 

características intrínsecas de los pacientes (ID) aportan una parte significativa de la variabilidad 

en los resultados de la velocidad de marcha (p < 0,01). Eso sí, el valor F nos refleja cómo de estas 

tres variables, la que menos influye en la variabilidad son las características individuales del 

individuo (recuadro rojo en la Tabla 5) 

 

Tabla 5. Análisis de varianza del nivel de influencia del paciente (Tabla Minitab) (p < 0,001). 

Resultados en función de la iluminación 

En los pacientes ¿Los diferentes niveles de iluminación afectan a la velocidad de desplazamiento?  

Se valora la influencia de los niveles de iluminación en la velocidad de marcha. Tras confirmar 

los supuestos de normalidad a través de la prueba de Kolmogorov-Smirnov (p > 0,05) y la 

asunción de igualdad de varianzas de Bonferroni (p > 0,05), con un intervalo de confianza del 

95%, se opta por realizar un ANOVA, en el que se analiza la aportación a la varianza de los 

distintos factores y las correspondientes a las interacciones entre los mismos hasta orden dos, 

siendo estas últimas no significativas. 

Se observa como los niveles de iluminación (fotópica/mesópica) influyen en la velocidad de 

forma estadísticamente significativa (p < 0,05), obteniéndose menor velocidad en condiciones 

de menor iluminación (Gráfica 7). 
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Gráfica 7. Velocidad de marcha (m/s) en función de los niveles de iluminación (Pacientes). 

Resultado en función del número de obstáculos 

En los pacientes con limitación de campo periférico, el número de obstáculos presentes ¿Afecta 

a la velocidad de desplazamiento?  

Se valora la influencia del número de obstáculos en la velocidad de marcha. Tras confirmar los 

supuestos de normalidad a través de la prueba de Ryan-Joiner (p > 0,05) y la asunción de 

igualdad de varianzas de Bonferroni (p > 0,05), con un intervalo de confianza del 95%, se opta 

por realizar un ANOVA. 

Se observa como el número de obstáculos (0 o 4) influye en la velocidad de forma significativa 

(p < 0,05), obteniéndose menor velocidad a mayor número de obstáculos (Gráfica 8). 

 

Gráfica 8. Variación de la velocidad (m/s) en función del número de obstáculos (Pacientes). 
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3B.1.3. DISCUSIÓN 

3B.1.5.1. EFECTO APRENDIZAJE 

La longitud del IT es un factor que afecta directamente en el aprendizaje. En los estudios 

consultados sobre movilidad existe una amplia gama de condiciones, en cuanto a la longitud del 

recorrido del laboratorio se refiere. Sobre la ideal, hay poco escrito, se considera que debe de 

ser suficientemente largo para aumentar las posibilidades de que el participante cometa errores 

(al menos un incidente), permitiendo con ello evaluar las diferencias de rendimiento, pero no 

más de 100 m, ya que esto puede conducir a cansancio (Leat y Lovie-Kitchin, 2006). Un estudio 

realizado por Muñoz-Mendoza sobre las longitudes más frecuentes utilizadas, indica que son: 

2,44 metros (8 pies), 4 metros (13,12 pies) y 6 metros (19,69 pies)(Muñoz-Mendoza y Cabrero-

Garcia, 2010).  

En nuestro caso, tanto los resultados de la fase 1 como de la 2, reflejan una mayor velocidad de 

regreso, de forma estadísticamente significativa, indicando con ello un efecto aprendizaje del 

recorrido. Los 7,8 metros de largo de los que dispone el laboratorio hace que no se pueda utilizar 

la vuelta como recorrido de evaluación. Por esta razón, los datos analizados tienen presente tan 

solo la velocidad de marcha de la ida. 

Este efecto ya se intuía, hecho por el cual se ha diseñado una amplia diversidad de itinerarios. 

El trabajo que implica actualizar los itinerarios se simplificaría si se dispusiese de un recorrido de 

mayor longitud, pero a pesar de los esfuerzos realizados, ha sido imposible obtener un espacio 

estable para la creación de un laboratorio de mayor longitud de recorrido. Un resultado positivo 

es que con esta longitud de laboratorio se ha podido detectar diferencias de rendimiento en la 

velocidad de marcha. 

3B.1.5.2. VELOCIDAD DE LOS PARTICIPANTES 

En el presente estudio, tanto en los simuladores como en los pacientes, se ha observado para 

un mismo recorrido, como la velocidad de marcha varía entre individuos, reflejando como las 

características intrínsecas influyen de forma estadísticamente significativa. Ralston en 1958, ya 

indicó como esta velocidad está influenciada por diversos factores como son la edad, la altura, 

el peso, la longitud de las piernas y la dificultad de la ruta, siendo respaldado por otros estudios 

(Elbaz et al., 2018; Tabue-Teguo et al., 2020). Incluso, un estudio de Weber en 2016, relacionaba 

una mejor velocidad de marcha con un nivel superior de estudios. Añadiendo a estas 
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características, tras nuestra experiencia, que el temperamento más o menos arriesgado y el 

tiempo en que lleva presente la discapacidad tienen influencia.  

Varios estudios han indicado que  puede no ser apropiado comparar el tiempo de realización del 

IT directamente entre participantes (Clark-Carter et al., 1986), desarrollándose conceptos y 

parámetros de evaluación como son el número de incidentes, la distancia de detección, la 

velocidad de marcha preferida (West et al., 2002) o el porcentaje de velocidad de referencia 

(permitiendo a los sujetos actuar como sus propios controles), concepto introducido por Soong 

et al. en 2001 y utilizándose igualmente en la actualidad (Soong et al., 2001; Soong et al., 2000). 

Con el objetivo de realizar una aproximación global de la influencia de los distintos factores, en 

este estudio, se optó por la realización de un ANOVA a los datos de velocidad de marcha. Este 

es un buen parámetro porque las personas adaptan su velocidad hasta el nivel que perciben 

como seguro para su movilidad y, por ello, reducen la velocidad si tienen dificultades para 

percibir la presencia de obstáculos. En el caso de que esta auto-regulación no sea acertada y la 

velocidad sea demasiado rápida provocando que la persona colisione con un obstáculo, este 

incidente también produce una reducción de la velocidad de marcha global del recorrido.  

3B.1.5.3. RESULTADOS EN FUNCIÓN DE LA ILUMINACIÓN 

Para los dos grupos de población, la velocidad de marcha disminuye en bajos niveles de 

iluminación de forma significativa, representándose por una disminución del 12,42% en los 

observadores simuladores y por un 23,4% es los pacientes.  

Estos resultados reflejan la importancia de un buen nivel de iluminación para el rendimiento de 

la movilidad (velocidad al caminar, incidentes de movilidad) de los pacientes con defecto de 

campo visual periférico, incluso, cuando se desplazan en espacios conocidos. Esto está en línea 

con los resultados de la mayoría de estudios en este ámbito (Bradette et al., 2005; Cornelissen, 

2000; Enoch et al., 2020; Geruschat y Turano, 1998, 2002; Herse, 2005). 

En general, se aconseja un nivel mínimo de 10 a 200 lux (Cornelissen, 2000) para buena 

movilidad y orientación. Pero es recomendable determinar las necesidades de iluminación para 

cada paciente individualmente, ya que incluso sujetos con similar patología pueden presentar  

necesidades de iluminación diferentes (Cornelissen et al., 1995). 
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3B.1.5.4. RESULTADOS EN FUNCIÓN DE LA AMPLITUD DEL CAMPO  

Esta variable se ha podido aislar únicamente para los simuladores. Las diferentes amplitudes de 

campo visual (SR, 15 y 5 grados) influyen en la velocidad de forma significativa (p < 0,05), 

observándose como la velocidad de marcha disminuye con el campo. 

Este resultado concuerda con otros en el que la pérdida en el campo visual general se asoció con 

un aumento en el número de golpes y una disminución en la velocidad al caminar (Alshaghthrah, 

2014), o Toet et al, que realizaron un estudio donde valoraban la influencia de la restricción de 

campo simulado a través de unas máscaras situadas en una gafa de esquiar. Las restricciones de 

campo generadas provocaron un aumento significativo del tiempo empleado para completar el 

itinerario en comparación con la condición sin restricciones, siendo significativamente mayor 

para un campo de visión vertical de 18 grados que para un campo de visión horizontal de 18 

grados (Toet et al., 2008). 

(Toet et al., 2008) apuntan que los efectos de las restricciones del campo de visión se pueden 

compensar en parte mediante la realización de movimientos de cabeza más amplios 

combinados con movimientos oculares, estos movimientos compensatorios permiten obtener 

mayor información ambiental. Además, la pérdida de la visión periférica disminuye la conciencia 

de la situación, lo que a su vez conduce a una disminución de la confianza y consecuentemente 

una disminución de la velocidad de marcha. 

3B.1.5.5. RESULTADOS EN FUNCIÓN DEL NÚMERO DE OBSTÁCULOS 

En nuestro estudio, la creación de IT sin o con 4 obstáculos ha puesto en evidencia que la 

presencia de obstáculos disminuye la velocidad de marcha. Este hecho se ha demostrado de 

forma significativa, representándose por una disminución del 18,7% en los observadores 

simuladores y por un 21,8% es los pacientes. 

De tal manera que la presencia de obstáculos permite desafiar a los pacientes para diferenciar 

entre niveles de rendimiento durante la movilidad. Y tal como indica Leat en 2006, son precisos 

para crear un circuito visualmente complejo que evalúe adecuadamente las habilidades de 

movilidad (Leat y Lovie-Kitchin, 2006).  

La frecuencia de obstáculos por metro ha sido muy variada en función de los estudios, 

encontrando desde trabajos que no han utilizado obstáculos (West et al., 2002), a otros cuya 

frecuencia ha sido 1,28 obstáculos/m (Hassan et al., 2002), 1 obstáculos/m. (Velikay-Parel et al., 
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2007) o 0,4 obstáculos/m (Ivanov et al., 2016; Leat y Lovie-Kitchin, 2008). En nuestro caso, han 

sido 0,5 obstáculos/m. 

3B.1.4. CONCLUSIONES  

Durante la evaluación de la movilidad: 

1) La creación de un laboratorio interior de movilidad tiende a presentar el hándicap de la 

longitud de recorrido. Si como en nuestro caso, la longitud es relativamente corta (7,5m), es 

recomendable la creación de una amplia gama de itinerarios que minimicen el efecto 

aprendizaje, ya que en el recorrido de vuelta se presenta un efecto aprendizaje. 

2) La velocidad de marcha varía entre individuos, reflejando como las características 

intrínsecas (edad, la altura, el peso, la longitud de las piernas, dificultad de la ruta, tiempo 

en que lleva presente la discapacidad, …) influyen de forma significativa. 

3) La velocidad de desplazamiento depende del nivel de iluminación, siendo mayor en 

condiciones fotópicas.  

4) La evaluación aislada de las diferentes amplitudes de campo visual (fase 1) pone en 

evidencia como a menor campo, menor velocidad de marcha. 

5) La velocidad de desplazamiento depende del número de obstáculos, su presencia permite 

desafiar a los pacientes para diferenciar entre niveles de rendimiento durante la movilidad. 

El laboratorio MoviLab tiene una capacidad elevada para detectar variaciones en la velocidad de 

marcha de los pacientes variando la iluminación y el número de obstáculos. El montaje del 

laboratorio (estructura y elementos de movilidad) junto con el sistema de captación y análisis 

de imágenes, es sensible a la hora de evidenciar como las variaciones de las condiciones del 

entorno hacen que se modifique la velocidad de ejecución pudiéndose considerar validado para 

evaluar ayudas a la movilidad. 

3B.1.5. FUTUROS TRABAJOS 

La utilización de un laboratorio interior, se hace necesario para las primeras fases de evaluación 

de un producto de ayuda a la movilidad. 

Las variables indispensables en todo estudio de movilidad son las condiciones de iluminación y 

el número de obstáculos. Pero es evidente que cuando realizamos un recorrido en exterior 

aparecen otros aspectos muy importantes a valorar como pueden ser, la existencia de peatones 
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(obstáculos móviles), condiciones climatológicas, sonidos o incluso aspectos cognitivos que 

hacen que en el trascurso del recorrido tengamos la mente ocupada en otros pensamientos. 

Todo esto hace pensar la necesidad de trasladar las condiciones de laboratorio a la realidad. La 

experiencia en la creación e implantación del laboratorio interior MoviLab, nos ha de ayudar a 

generar, en futuros trabajos, protocolos e itinerarios exteriores que ayuden a reproducir las 

condiciones reales de la movilidad del paciente.  
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4. EVALUACIÓN DE AYUDAS 
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4.1. VALORACIÓN DEL SISTEMA DE REALIDAD MIXTA BIEL GLASSES® 

4.1.1. INTRODUCCIÓN 

Las personas con pérdida de campo visual periférico presentan una problemática acentuada 

para lograr una orientación y movilidad exitosa debido a que obtienen una información limitada 

sobre el entorno. Esto plantea importantes preocupaciones sobre su seguridad (Cheong et al., 

2008; Geruschat y Turano, 1998; Subhi et al., 2017). 

En la actualidad, están surgiendo sistemas de realidad virtual, aumentada y mixta (Retiplus, 

Samsung Relumino, E-sight, Oxsight, Orcam myeye, Nueyes, etc.) orientados a ayudar a los 

pacientes con discapacidad visual. 

Existen gran diversidad de desarrollos tecnológico de asistencia a las personas con discapacidad 

visual. La tecnología actual permite a sus usuarios detectar y diferenciar entre objetos, navegar, 

reconocer texto y proporcionar retroalimentación vibratoria y de audio al usuario (Manjari et 

al., 2020). 

Estos sistemas que invaden el mercado presentan características y prestaciones que hacen que 

enfrentarse a la evaluación de su efectividad sea un reto. 

4.1.2. OBJETIVO DEL ESTUDIO 

El objetivo de este estudio es doble, por un lado, aplicar y probar el diseño de evaluación que 

sea creado desde el laboratorio MoviLab a un prototipo real y por otro, valorar el sistema de 

realidad mixta Biel Glasses® para contribuir en su desarrollo en las diferentes fases de su ciclo 

de vida.  

4.1.3. MATERIAL 

4.1.3.1. SISTEMA DE REALIDAD MIXTA 

Biel Glasses es una start up que, en colaboración con diversas universidades, está desarrollando 

un sistema de ayuda a la movilidad para los discapacitados visuales. 

https://retiplus.com/
https://www.samsungrelumino.com/home
https://www.esighteyewear.es/
https://oxsightglobal.com/
https://www.orcam.com/en/?utm_source=landing-page&utm_medium=redirected-from-404
https://www.nueyes.com/
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El Sistema Biel Glasses® (BG) (Figura 1) consiste en unas gafas inteligentes capaces de presentar 

en tiempo real, gracias a la realidad virtual, la escena que rodea al usuario. Utilizando visión 3D 

y algoritmos de inteligencia artificial (IA), el sistema es capaz de reconocer obstáculos que se 

encuentran en su camino y originar imágenes gráficas, que se insertan en la escena a través de 

la realidad aumentada y advierten al usuario (Biel Glasses, 2021).  

 

 

 

Figura 1. Gafa Biel Glasses versión 1. 
 

Figura 2. Módulos del sistema BG (Imagen cedida por 
la empresa). 

El sistema BG está formado por tres módulos: el de captura, el de procesado y el de visualización 

(Figura 2).  A continuación, se desarrolla la funcionalidad de cada uno de ellos: 

1) Módulo de captura: incluye una cámara estereoscópica que captura video en tiempo real e 

información de profundidad del campo de visión. La cámara se coloca sobre las gafas, 

apuntando al mismo campo de visión frontal que los ojos del sujeto. Este sensor proporciona 

información RGB de la escena, además de información de profundidad (depth image) y 3D 

(point cloud). Asimismo, el módulo está equipado con una unidad de medición inercial (IMU) 

con el fin de obtener información sobre la orientación y el desplazamiento. La cámara 

estereoscópica permite, a través del cálculo de la disparidad entre la imagen captada por la 

cámara situada en el lado izquierdo con la imagen captada por la cámara situada en el lado 

derecho, estimar la profundidad de cada uno de los pixeles de la imagen. Para ello, se hace 

una calibración de la cámara a partir de los parámetros intrínsecos de ésta: longitud focal 

en píxeles (fx y fy), coordenadas del centro óptico en píxeles (cx y cy) y parámetros de 

distorsión de las lentes (k1 y k2). Para el cálculo de la profundidad, se comparan 

características clave de cada una de las imágenes para ver la diferencia de posición de estas 

en píxeles. 

https://www.bielglasses.com/
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2) Módulo de procesado: compuesto por un mini-supercomputador para aplicaciones de IA, 

que incluye una unidad de procesamiento gráfico (GPU). Recibe las imágenes y la 

información de profundidad del módulo de captura. La conexión se realiza mediante cable 

debido a la necesidad de elevado ancho de banda y muy baja latencia. Por un lado, se lleva 

a cabo un procesado global de la imagen para mejorar contraste, luminosidad, etc., y para 

introducir transformaciones como zoom (in/out) y adaptaciones al CV del paciente. Por otro 

lado, se lleva a cabo el proceso de detección y señalización de los riesgos. Utilizando la 

información de profundidad y la información 3D obtenida con la cámara, se obtiene una 

segmentación de la imagen, donde cada uno de los píxeles es clasificado en una categoría. 

La segmentación permite la identificación de los objetos que pueden suponer un peligro 

para el usuario. 

3) Módulo de visualización: este módulo consiste en unas gafas LCD/OLED o tecnología similar, 

capaz de mostrar video de alta definición en tiempo real de forma independiente a cada uno 

de los ojos (video 3D). Las gafas muestran la imagen generada por el módulo de procesado. 

4.1.3.2. PLAN DE EVALUACIÓN 

Los criterios para determinar la efectividad de la ayuda a la movilidad de un sistema son: un 

menor número de contacto con obstáculos, una mayor velocidad de recorrido y mejor 

rendimiento en bajos niveles de iluminación. Los itinerarios de este estudio se han diseñado 

para evaluar estos criterios en base a 3 variables que pueden tomar dos valores:  

 Uso BG: con gafas (CG) o sin gafas (SG) 

 Presencia o ausencia de obstáculos en el recorrido: sin obstáculos (Ø) o con obstáculos 

(O) 

 Nivel de iluminación: fotópica (F) o mesópica (M). 

El plan de evaluación del sistema ha consistido en 8 itinerarios (IT), que corresponden a todas 

las combinaciones posibles de estas variables. La estructura se resume en la Ilustración 1. Hay 

cuatro itinerarios con BG® y cuatro sin BG®. Entre los IT sin gafas hay dos con obstáculos y dos 

sin obstáculos, cada uno con una iluminación diferente. Lo mismo se da para los IT con gafas. 

Cada IT se ha etiquetado con la concatenación del valor de las variables. Por ejemplo, el 

itinerario SG_Ø_F se hace sin gafas, sin obstáculos y con iluminación fotópica. 
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Ilustración 1. Estructura de las variables que se introducen en el IT para poder compararse. 

Esta estructura permite comparar el efecto de las variables indicadas: Con gafa y sin gafa (CF vs 

SG), en condiciones fotópicas y mesópicas (F vs M), con obstáculos y sin ellos (O vs Ø). Se 

considera que las comparaciones más relevantes para analizar la eficacia de BG, como ayuda a 

la movilidad, son las que se indican con una flecha en la parte inferior de la ilustración 1, y son: 

 (SG_Ø_F) vs (CG_Ø_F): Velocidad sin existencia de obstáculos en condiciones 

fotópicas. 

 (SG_Ø_M) vs (CG_Ø_M): Velocidad sin existencia de obstáculos en condiciones 

mesópicas. 

 (SG_O_F) vs (CG_O_F): Velocidad ante la existencia de obstáculos en condiciones 

fotópicas. 

 (SG_O_M) vs (CG_O_M): Velocidad ante la existencia de obstáculos en condiciones 

Mesópicas. 

Teniendo presente que los resultados de los diversos IT se van a comparar, las parejas de IT 

tienen el mismo número de obstáculos en las mismas posiciones del laboratorio. Para evitar el 

problema del aprendizaje, se intercalan los IT de manera que dos IT comparables no sean 

consecutivos. 
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4.1.4. MÉTODO 

El desarrollo y optimización de un sistema computerizado como BG tiene diferentes fases, tal y 

como se ha descrito en el apartado 1.3.4.2. Los momentos clave en los que un laboratorio como 

MoviLab puede contribuir son: 

1) Especificación del sistema, definición de los requisitos y especificación funcional. Es una fase 

preclínica en la que se elabora una lista de componentes, requisitos y funciones para el 

sistema. 

2) Pruebas funcionales de los prototipos. Es una fase preclínica en la que, en base a los 

requisitos, se verifican funciones aisladas del sistema en el laboratorio. 

3) Pruebas de sistema. Es una fase clínica en la que se aplica el plan de evaluación del sistema 

en una población de pacientes con limitación de campo periférico. Cabe destacar que las 

pruebas de sistema tienen diferente alcance en función de si es un prototipo en una etapa 

inicial del desarrollo o un prototipo candidato a ser un producto comercial. En el primer caso 

se hace una valoración inicial sobre un grupo reducido de pacientes. En el segundo caso se 

hace un estudio con un grupo amplio de pacientes. 

En el caso de BG se han realizado los tres tipos de contribuciones, efectuando las pruebas de 

sistema con un prototipo inicial y, por lo tanto, con un grupo reducido de pacientes.  

4.1.5. RESULTADOS 

A continuación, se presentan los resultados de los estudios realizadas durante el año 2020. 

4.1.5.1.  FASE PRECLÍNICA: ESPECIFICACIÓN Y DISEÑO DEL SISTEMA DE REALIDAD 
MIXTA BG®. 

La realidad mixta es un espacio en el que se mezclan la interactividad de la realidad virtual 

(escena tridimensional del mundo real) y la realidad aumentada (incorporación de objetos 

gráficos digitales, en un mundo real). Esta combinación permite al usuario ingresar de lleno en 

un entorno real, con la particularidad de poder interactuar con elementos virtuales (Ilustración 

2). 

1) La Realidad Virtual (RV) es un entorno de escenas y objetos de apariencia real, generado 

mediante tecnología informática, que crea en el usuario la sensación de estar inmerso en él. 
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2) La Realidad Aumentada (RA) es una tecnología que permite superponer elementos virtuales 

sobre nuestra visión de la realidad. En el caso que se analiza, se utilizará, en forma de una 

flecha, para avisar de la existencia de un obstáculo. 

 

 

 

 
 

Ilustración 2. Ejemplo de observación a través de un sistema de realidad mixta. 

Analizando estos factores y el objetivo del sistema BG® se ha realizado un listado de una serie 

de requisitos que el sistema debería de cumplir y, por tanto, el laboratorio MoviLab evaluar: 

1) La escena (RV) 

 Se ha de poder modificar sus características, en función de las necesidades del usuario, 

respecto al tamaño (zoom + y -), el brillo, el contraste y el campo. 

 La gafa ha de proporcionar una estabilidad de la imagen independientemente de las 

condiciones de iluminación 

2) Objetos gráficos digitales (RA):   

 Se deben poder modificar las características visuales de los símbolos de alerta en 

función de las necesidades del usuario, respecto al tamaño, brillo, contraste, color y 

posicionamiento. 

3) La detección de obstáculos: 

 Se han de poder localizar tanto obstáculos positivos (volumen por encima del nivel del 

suelo), como negativos (en profundidad). 

 La detección debe producirse con independencia de las propiedades intrínsecas del 

obstáculo (material, textura, color, brillo y tamaño). 

 Se ha de crear un sistema suficientemente estable que proporcione una correcta 

información, independientemente de las condiciones de iluminación. 

4) Uso del sistema  

Con el objetivo de que el sistema sea confortable de usar, éste debe ser: 

 Ligero 

 Fácil de configurar y utilizar, tanto por el optometrista como por el paciente.  
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4.1.5.2.  FASE PRECLÍNICA: PRUEBAS FUNCIONALES  

Para la realización de este tipo de evaluación se han configurado unas tablas que reflejan cada 

uno de los ítems a estudiar y se recogen las observaciones y sugerencias de posibles mejoras, 

en el caso de detectar dificultades. Las observaciones y sugerencias de mejora son 

confidenciales y no se incorporan en esta memoria, de forma que las tablas sólo indican con una 

X los ítems estudiados. No obstante, en cada tabla se han insertado figuras e ilustraciones 

creadas con imágenes ejemplo obtenidas durante el estudio. 

1) Aspectos de la Realidad Virtual (Tabla 1): 

Se ha evaluado la existencia de mecanismos que hagan posible las modificaciones de la 

imagen de la escena (contraste, brillo y zoom) y que permiten adaptar la observación a las 

necesidades visuales del usuario (Figura 3). 

Se ha evaluado si la gafa BG® proporciona una estabilidad de la imagen de la escena, 

independientemente de las condiciones de iluminación en interior. 
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Figura 3. Ejemplo de Evaluación de la escena observada con diferentes 
niveles de brillo, contraste y zoom. 

Contraste x 

Zoom x 
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x 

Mesópica 
 
 

x 

Tabla 1. Aspectos analizados sobre la configuración de la escena. 

2) Aspectos de Realidad Aumentada (Tabla 2): 

Se ha evaluado la existencia de una imagen gráfica (flecha) que aparezca ante la presencia 

de un obstáculo, comprobando si las características de dicho aviso se pueden configurar en 

posicionamiento, tamaño, brillo, contraste y color, para ajustarlas a las necesidades del 

usuario (Figura 4). 
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ASPECTOS EVALUADOS 
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Posicionamiento x  

 

Figura 4. Imagen observada a través de la gafa. la flecha amarilla se 
puede configurar e indica la posición del obstáculo. 

Tamaño x 

Brillo x 

Contraste  x 

Color 

 

 

x 

Tabla 2. Aspectos analizados sobre la configuración de los símbolos de aviso. 

3) Sistema de Detección de Obstáculos (Tabla 3):  

Verificar que el sistema es capaz de detectar tanto obstáculos positivos (por encima del 

suelo), como negativos (en profundidad). En la figura 5 se observa un ejemplo de los 

itinerarios creados para su valoración.  

Valorar si el sistema es capaz de detectar independientemente de las propiedades del 

obstáculo (material, textura, color, brillo y tamaño) (Figura 6). 

Valorar la robustez el sistema ante variaciones en la iluminación (Figura 7). 

ASPECTOS EVALUADOS 

D
ET

EC
C

IÓ
N

 D
E 

O
B

ST
Á

C
U

LO
S 

P
O

SI
C

IÓ
N

   Sobre suelo x 

 

Figura 5. Evaluación de la 
posición del obstáculo en 

el espacio. 

 

Figura 6. Estudio del 
efecto de la 

composición de los 
materiales. 

 

Figura 7. Influencia de las 
condiciones de 

iluminación. 
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Fotópica  

Mesópica x 

Tabla 3. Aspectos analizados sobre la detección de los obstáculos y los obstáculos. 
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Existen una serie de aspectos adicionales (Tabla 4) también importantes, que pueden hacer 

que el usuario se encuentre cómodo usando el sistema, entre ellos está el peso de la gafa o 

las horas de autonomía (Figura 8). Esto nos obligará a informarnos de dichos detalles 

técnicos.  Por otro lado, en esta fase, la sencillez de la configuración, por parte del operario, 

será un aspecto importante. 

ASPECTOS EVALUADOS 
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Figura 8. Comprobando el sistema BG 

AUTONOMÍA x 
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Optometrista 

 
x 

Tabla 4. Aspectos analizados sobre la usabilidad del sistema. 

4.1.5.3.  FASE CLÍNICA:  PRUEBAS DE SISTEMA CON UN PROTOTIPO.  

Una vez comprobado que el sistema BG® cumplía los mínimos requisitos funcionales, se ha 

iniciado una fase de prueba dónde un grupo reducido de 5 pacientes con limitación de campo 

periférico y con un perfil altamente colaborador y analítico han probado un prototipo (V2), con 

el objetivo de aportar sugerencias y opiniones respecto a la usabilidad. 

Las observaciones de dicha evaluación y las aportaciones de los pacientes han derivado en 

nuevos aspectos a estudiar y sugerencias que han ayudado a mejorar el sistema, como son: 

La escena (RV). La imagen aportada por la gafa de realidad virtual ha de presentar (Tabla 5): 

 Una mejora de la calidad de la escena. 

 Una adecuación entre el tiempo real de la escena y el presentado, evitando retrasos.  

 Un mejor ajuste entre la distancia real y la distancia presentada en pantalla. 

 Una imagen con luminosidad estable, independientemente de las condiciones 

ambientales exteriores. 
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ASPECTOS EVALUADOS 
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Resolución x 

Ajuste del tiempo x 

Ajuste de la distancia x 

Estabilidad CONDICIONES AMBIENTALES x 

Tabla 5. Sugerencias aportadas respecto a la configuración de la escena. 

Objetos gráficos digitales (RA):  Los símbolos de alerta (Tabla 6) 

 Se ha de poder seleccionar el código sensorial del aviso (visual/acústico). 

 Se observó que, ante la presencia de varios obstáculos cercanos, existía dificultad en 

valorar cuál de ellos era el señalado. Por esta razón se consideró la opción de usar un 

marco que englobe el objeto señalado (Ilustración 3).  

 Respecto al aviso visual, las características gráficas de la flecha podrían ayudar a 

identificar la distancia del obstáculo, mediante, por ejemplo, un código de colores. 

(Ilustración 4). 

 Respecto al aviso acústico, la frecuencia del mismo podrá identificar la distancia a la cual 

se encuentre el obstáculo. 

ASPECTOS EVALUADOS 

SÍ
M

B
O

LO
S 

D
E 

A
V

IS
O

 

Visual/Auditivo X  

 

Ilustración 3. Configuración de 
marco de objeto detectado y flecha 

que indica la localización. 

 

 

 

Ilustración 4. Ejemplo de 
posible código de distancia en 

el aviso. 
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Tamaño x 

Brillo x 

Contraste  x 

Color x 

Código Auditivo  

Tabla 6. Sugerencias aportadas respecto a la configuración de los símbolos de aviso. 
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Sistema de Detección de Obstáculos (Tabla 7): 

 Se ha de poder adaptar la distancia y el área de detección a las características del usuario 

(Ilustración 5). En este sentido, se ha reflejado como relevante la inclinación de la cabeza 

y la influencia de aspectos como altura, posición corporal y velocidad de marcha. 

 Los sistemas como BG deben tener un buen protocolo de adaptación de la gafa al 

usuario, en lo que respecta a la posición de la cabeza, ya que se ha observado como un 

aspecto decisivo. 

 El sistema ha de ser selectivo, avisando tan solo sobre los obstáculos que, por distancia, 

generan un peligro potencial al usuario. 

 El sistema debe de ser capaz de identificar obstáculos que, por su constante presencia 

producen un aviso estable en el tiempo, pero no suponen un riesgo para el usuario, 

como por ejemplo las paredes en los laterales de la marcha. 

 El sistema ha de ser selectivo, avisando tan solo sobre los obstáculos que, por distancia, 

generan un peligro potencial al usuario. Las señales visuales del sistema deben poder 

discriminar el obstáculo sobre el que se advierte de aquellos que se encuentran 

próximos (ilustración 6). 

 Se ha de crear un sistema de captación de imágenes que permita analizar los resultados. 

Las imágenes de las Ilustraciones 5 y 6 se han obtenido de este sistema. 

 Se ha de evaluar la estabilidad en la detección, independientemente de las condiciones 

climáticas y existencia de sombras (Figura 9). 
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Ilustración 5. Evaluación de la distancia y campo de detección. 
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Ilustración 6. IT comparables, detección del obstáculo en elevación (OE15). Comparación 
de los IT (SG_O_F) y (CG_O_F). 

IN
FL

U
EN

C
IA

S 
A

M
B

IE
N

TA
LE

 

 

Sol x 

 

Figura 9. Evaluación de la influencia ambiental y las sombras. 
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Lluvia 
 

 

Tabla 7. Aspectos aportados sobre el sistema de detección de obstáculos. 
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Ergonomía del sistema 

Existen una serie de aspectos adicionales (Tabla 8) importantes para que el usuario se encuentre 

cómodo con el sistema.  

Estos aspectos quedan reflejados en una encuesta que contiene preguntas sobre el 

confort/impresión que el sistema produce al usuario, así como aportaciones de mejora a realizar 

(Anexo E). 

Respecto al análisis de la efectividad subjetiva dos de los 5 pacientes, D1 y D5, han presentado 

una respuesta muy satisfactoria y uno, el D4, satisfactoria. Aun así, todos ellos manifiestan la 

necesidad de mejoras significativas en el sistema. 

En esta fase se detectan y añaden aspectos como: 

 Capacidad del sistema para poder incorporar la graduación del paciente y/o filtros en 

caso de que se precise. 

 Un sistema de configuración de manejo sencillo (Visual y auditivo), por parte del usuario 

(Figura 10). 
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Figura 10. Interface para la configuración. (Imagen cedida por la empresa BG). 
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 Usuario x 

Tabla 8. Aspectos analizados sobre la ergonomía del sistema. 

Las aportaciones realizadas tras las valoraciones del sistema BG®, colaboran a la mejora y 

perfeccionamiento. A fecha de hoy, las gafas inteligentes BG® se encuentran en la versión 3 

(Figura 11). 



4. EVALUACIÓN DE AYUDAS 
 
 

240 
 

 

Figura 11. Sistema BG versión 3. 

Aunque no formaba parte de la evalauación planificada, en el desarrollo de las diferentes 

pruebas se ha comprobado que las características del pavimento influyen en la respuesta de las 

ayudas. Pavimentos que reflejen la luz dificultan una respuesta fiable del sistema. 

 4.1.6. CONCLUSIONES 

El laboratorio MoviLab ha sido capaz de contribuir de forma efectiva a la valoración de un 

sistema de realidad mixta orientado a mejorar la movilidad en pacientes con campo visual 

reducido (Biel Glasses®). Ha demostrado capacidad para participar y aportar en las 

especificaciones del sistema, para realizar verificaciones funcionales del prototipo y desarrollar 

pruebas funcionales en la fase clínica. 

Se ha de prever diferentes tipos de pavimentos para poner a prueba la fiabilidad del sistema en 

función de los mismos. 

Se ha creado un método de valoración de este tipo de dispositivos basado en la guía de buenas 

prácticas para el diseño y desarrollo de sistemas computerizados GAMP5 (Apartado 1.3.4.2). En 

la aplicación de este método, la colaboración de pacientes en la fase clínica es fundamental. 

Se ha elaborado un listado de aspectos a estudiar en un sistema de realidad mixta orientado a 

mejorar la movilidad en pacientes con campo visual reducido (apartado 4.1.1 del presente 

documento). Dicho listado es el resultado de analizar los requerimientos y especificaciones 

funcionales del sistema, de crear pruebas que estudien dichos aspectos en el prototipo y de 

implementar un plan de evaluación en una fase clínica, teniendo presente la respuesta al uso 

del prototipo de un grupo de pacientes.  
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4.2. VALORACIÓN 

DEL BASTÓN 

WEWALK® 
4. EVALUACIÓN DE AYUDAS 

Se presenta el resultado de la valoración de una 

ayuda para la movilidad. El bastón WeWalk® se 

anuncia como un sistema para la movilidad, que no 

sólo detecta obstáculos de cintura para abajo (como 

todos los bastones), sino también obstáculos 

situados de cintura para arriba. Se ha utilizado el 

laboratorio MoviLab para la creación de diferentes 

itinerarios que pongan a prueba este sistema. 
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4.2. VALORACIÓN DEL BASTÓN INTELIGENTE WEWALK® 

4.2.1. BASTÓN BLANCO. VENTAJAS Y DESVENTAJAS 

La movilidad (M) es la capacidad física de moverse por un entorno de manera segura, eficiente 

y ordenada (Soong et al., 2001). 

El bastón blanco tradicional se ha considerado un dispositivo eficaz que permite a las personas 

con discapacidad visual realizar una movilidad independiente. 

Los orígenes del bastón se remontan al año 1921, época en la que el fotógrafo inglés James Biggs 

tras quedarse ciego comenzó a utilizar un bastón, el cual pintó de blanco para ayudar a su 

visibilidad (Philip, 2009). Nueve años después se aprobó una ley, en Illinois, que otorgaba a los 

peatones ciegos protecciones y el derecho de paso mientras llevaban un bastón blanco. Siendo 

en 1931 cuando se realizó la primera campaña de promoción del uso de bastón blanco en 

personas con discapacidad visual a cargo del Lion's Club. Desde 1964, se celebra el día 15 de 

octubre como “el día del bastón blanco” (Philip, 2009). 

El bastón es el auxiliar para la movilidad más extendido porque protege, localiza obstáculos y 

desniveles, huecos y escalones. Proporciona información sobre el entorno, por medio del tacto 

indirecto, facilitando información sobre la textura del suelo permitiendo seguir direcciones. 

Además, identifica a la persona que lo lleva como una persona con discapacidad visual, lo cual 

puede ser beneficioso para prevenir accidentes o a la hora de solicitar ayuda (Lafuente de Frutos, 

2011). 

Las principales ventajas de los bastones son el bajo precio y la simplicidad de uso. Sin embargo, 

tienen limitaciones importantes que pueden dejar al usuario desprotegido. Una de ellas se 

relaciona con el rango sobre el cual se obtiene la información sensorial. El bastón se utiliza con 

el brazo estirado y centrado, se desliza haciendo un arco aproximadamente de un paso delante 

del usuario. Cualquier obstáculo fuera de este rango no se detecta y, en algunos casos, es difícil 

para el usuario evitar un obstáculo en el espacio de seguridad. Una segunda limitación es que el 

bastón solo detecta obstáculos que están por debajo del nivel de la cintura y con base en el 

suelo. En muchos casos, los objetos por encima del nivel de la rodilla no se detectan hasta que 

es demasiado tarde. Por ejemplo, si hay una mesa en el camino del usuario, el bastón puede 
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pasar entre las patas de la mesa, debajo del tablero. El usuario desconoce la existencia de la 

mesa hasta que choca con ella.  

Por otra parte, los obstáculos que están por encima de la altura de la cintura tampoco se 

detectan. Los más preocupantes son los situados a la altura de la cabeza como las puertas de los 

armarios (Figura 1), ramas de los árboles, estructuras de toldos, etc. (Cook y Polgar, 2015) 

 

Figura 1. Falta de detección de un obstáculo a la 
altura de la cabeza. 

4.2.2. UTILIZACIÓN DE LOS ULTRASONIDOS EN LA DETECCIÓN DE OBSTÁCULOS 

Algunos animales  pueden calcular la distancia de los obstáculos/objetos  a través de los sonidos 

que son reflejados por estos, a este proceso se le conoce como Ecolación (Farlex, 2021) .     

Diferentes especies del mundo animal, como murciélagos, delfines o ballenas están dotados de 

órganos que posibilitan la ecolación (Figura 2). Como si fuera el sónar de un submarino, estas 

especies emiten sonidos que rebotan al encontrar un obstáculo y analizan cerebralmente el eco 

recibido para situarse en su entorno y localizar presas. Logran así saber la distancia hasta el 

objeto, midiendo el tiempo de retardo entre la señal que ha emitido y la que ha recibido  

(Enciclopedia colaborativa, 2020). 
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La utilización de sensores de ultrasonidos, basados en el concepto de la ecolación, para la 

detección de obstáculos está siendo una práctica frecuente en el mundo de la discapacidad 

visual (Figura 3). En este sentido, han surgido diversos sistemas basados en la utilización de 

sensores utilizados en pulseras, zapatos, ropa, bastón, etc. Por ejemplo: la pulsera Sunu® (Sunu, 

2020), sensor Die Fledermaus® (Synphon, 2020), sensores en zapatos InnoMake® (Tec-

Innovation, 2021), sensor BuzzClip® (Indiegogo, 2021), etc. 

 
 
 

 

Figura 2. Mecánica de la ecolación (Ecured 2020). 

 

 

Figura 3. Simulación del efecto de un sensor 
ultrasónico situado en un bastón (SmartCane 2016). 

 
 

4.2.3. OBJETIVO DEL ESTUDIO 

El objetivo de este estudio es aplicar y probar el diseño de evaluación, en fase preclínica, que se 

ha creado desde el laboratorio MoviLab al producto comercial de ayuda a la movilidad 

WeWalk®. 

4.2.4. MATERIAL / LABORATORIO 

4.2.4.1. BASTÓN WEWALK® 

WeWALK®, tal y como lo describen sus autores, es un dispositivo que se acopla al bastón y 

permite una serie de funciones (WeWalk, 2020): 

1) Detección de obstáculos en altura. Esta funcionalidad se obtiene a través de la emisión, por 

parte del sistema, de una vibración al detectar el obstáculo. 

2) Determinación de la ubicación espacial (utilizando junto con la app WeWALK® en su 

dispositivo iOS o Android). 

3) Utilización en el transporte público (utilizando junto con la app WeWALK® en su dispositivo 

iOS o Android). 
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4) Localización del bastón en caso de pérdida. 

4.2.5. MÉTODO 

4.2.5.1. CARACTERIZACIÓN DEL SISTEMA 

Previo a la utilización del bastón, se ha realizado un análisis de las características del sistema. 

Consta de un bastón, el mango y una aplicación. 

 El Mango presenta diferentes partes (Figura 4). 

 El sensor ultrasónico, que sirve para detectar obstáculos por encima del nivel del pecho, 

y avisa al usuario a través de una vibración en el mango. 

 Altavoz/Micrófono. 

 Touchpad para navegar por las opciones del sistema. 

 La batería, que se recarga vía USB, presentando, una autonomía de 5 horas de uso 

continuo. 

 App WeWalk®: compatible con IOS y Android. Permite la Integración con plataformas 

como Google Maps, Indoor Navigation, Uber/LYFT. 

La aplicación presenta diferentes aspectos, por un lado, existen opciones de accesibilidad visual, 

un tutorial auditivo y una interface con las diferentes funcionalidades del sistema (exploración, 

navegar y transporte) (Figuras 5 a 7). 

 

Figura 4. Mango del sistema WeWalk® (Xataca 2021). 

 

 

Figura 5. Tutorial de la App WeWalk®. 
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Figura 6. Opciones  funcionales de la app 

 

Figura 7. Opciones de accesibilidad visual de la 
aplicación 

En el presente trabajo, no se ha realizado una valoración de las funciones de navegador y 

transporte público. 

4.2.5.2. ITINERARIOS DEL LABORATORIO MOVILAB 

Se ha podido disponer en MoviLab del WeWalk® durante cuatro horas, esto ha determinado el 

diseño y número de itinerarios a realizar.  

Las pruebas se han llevado a cabo durante 3h en el interior del laboratorio y 1h en el exterior. 

Previamente al itinerario de evaluación (Ilustración 1), el usuario ha practicado con itinerarios 

de prueba (Ilustración 2). 

 

Ilustración 1. Itinerario de evaluación. 
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Ilustración 2. Formación previa a los itinerarios evaluables. 

En Interior: 

1) Los itinerarios han sido diseñados combinando obstáculos de varios tamaños, tanto 

colgados desde el techo (en elevación) como colocados en el suelo (en superficie).  

2) Se han realizado pruebas en el laboratorio con itinerarios donde se han variado: 

a) Las condiciones de iluminación: fotópica (120 cd/m2) y mesópica (0,1 cd/m2). 

b) Con el sistema WeWalk® activado y desactivado. 

c) Se diseñó un itinerario con 8 obstáculos, 5 en elevación y 3 en superficie (ilustración 1). 

3) Las pruebas se han llevado a cabo por un mismo observador, especializado en este tipo de 

análisis, con los ojos cerrados y sin ningún conocimiento del escenario. 

4.2.5.3. VALORACIÓN EN EL EXTERIOR 

A pesar de que no era el objetivo inicial que nos plantemos, se ha realizado una sesión de 1h en 

el exterior, con una doble intención: observar el comportamiento en un ambiente exterior y 

valorar la detección de una serie de obstáculos cotidianos potencialmente conflictivos. Se realizó 

un listado de obstáculos, tres de ellos considerados frecuentes durante la movilidad, como son 

ramas de árbol, toldos de bares/tiendas y un semáforo. Y, por otro lado, se seleccionaron tres 

materiales diferentes, como son madera, metal y cristal. 
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4.2.6. RESULTADOS  

4.2.6.1. FUNCIÓN DE DETECCIÓN ACTIVADA EN LOS ITINERARIOS DEL 
LABORATORIO 

Con el sistema WeWalk activado, se han realizado dos pruebas, en condiciones de iluminación 

fotópicas (Tabla 1) y mesópicas (Tabla 2). 

. 

Prueba 

Condiciones de 

Iluminación 

Función 

detección de 

obstáculos 

Resultados Activada + Condiciones FOTÓPICAS 

1 120 cd/m2 Activada El dispositivo ha permitido al usuario moverse por el 

escenario sin colisionar con ninguno de los 5 

obstáculos colgantes ni con los 3 obstáculos en 

superficie (Ilustración 3). No se han detectado por 

parte del sensor, la existencia de falsos positivos o 

negativos durante la navegación. 

 

 

Ilustración 3. Sistema de detección de los obstáculos. 

Tabla 1. Valoración del sistema WeWalk activado. Condiciones Fotópicas. 
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Prueba 
Condiciones de 

Iluminación 

Función 
detección de 
obstáculos 

Resultados Activada + Condiciones MESÓPICAS 

2 0,1 cd/m2 Activada La detección de obstáculos colgantes mediante el 

sensor de ultrasonidos es idéntica al escenario con 

condiciones de luz normales (Ilustración 4). El 

usuario en condiciones mesópicas, a través de la 

vibración, consigue detectar y esquivar obstáculos 

ayudado de la activación del sistema. 

En la ilustración 7, el usuario está analizando 

dónde está presente la falta de vibración, dato que 

le permitirá discurrir por una zona libre de 

obstáculos. 

 

Ilustración 4. El usuario analiza, a través de la vibración, 
la zona libre de obstáculos. 

Tabla 2. Valoración del sistema WeWalk activado. Condiciones Fotópicas. 
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4.2.6.2. FUNCIÓN DE DETECCIÓN DESACTIVADA EN LOS ITINERARIOS DEL 
LABORATORIO 

Con el sistema WeWalk desactivado, se han realizado una prueba, en condiciones de iluminación 

fotópicas (Tabla 3). 

Prueba 
Condiciones de 

Iluminación 
Función detección 

de obstáculos 
Resultados Desactivada + Condiciones 

FOTÓPICAS 

3 120 cd/m2 Desactivada Al realizar el itinerario con el sensor desactivado, 

el usuario, ha colisionado en repetidas ocasiones 

con obstáculos colgantes, pero no con 

obstáculos en el suelo. 

En la ilustración 5, se observa la falta de 

detección del obstáculo alto cuando tenemos el 

sistema WeWalk® desactivado. 

 

Ilustración 5. Falta de detección del obstáculo cuando 
tenemos el sistema WeWalk® desactivado. 

Tabla 3. Valoración del sistema WeWalk desactivado. Condiciones Fotópicas. 

4.2.6.3.   OBSERVACIONES EN EL EXTERIOR DEL LABORATORIO 

El efecto “del acompañante” y de “los peatones que circulan en dirección al paciente” es 

percibido de forma frecuente como un obstáculo, a pesar de que los peatones se alejen de su 

camino. Esto puede deberse a la gran amplitud de detección del sistema, alrededor de los 180 

grados. Esta respuesta se valora como negativa, ya que proporciona inseguridad en el usuario. 

Respecto a la percepción por parte del WeWalk® de los obstáculos seleccionados, el resultado 

ha reflejado una correcta detección de todos ellos (Tabla 4). 
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A pesar de haber observado algunas características importantes, es indudable la necesidad de 

ampliar el estudio en exterior. 

Prueba Obstáculo Resultado 

1 Ramas de un árbol Detectado 

2 Toldo Detectado 

3 Semáforo Detectado 

4 Pared de madera Detectado 

5 Puerta de rejas de metal  Detectado 

6 Ventana  Detectado 

Tabla 4. Tabla de obstáculos conflictivos en exterior y el resultado de la detección. 

4.2.6.4. OTROS ASPECTOS OBSERVADOS 

Durante el tiempo empleado en la evaluación sobre la detección de obstáculos por parte del 

bastón inteligente WeWalk®, se observaron aspectos importantes a comentar y que requerirían 

de un estudio más profundo, entre ellos se encuentran: 

1) Inicialmente no lo parece, pero tras un rato trabajando con el bastón, este resulta pesado, 

reportando una sobrecarga en la muñeca. Para evitar esto, parece ser que es más cómodo 

cogerlo como si fuese una cuchara y no de la forma tradicional. 

2) Para una correcta detección de obstáculos, la inclinación del bastón ha sido crítica, si este 

no va suficientemente vertical, no detectará correctamente. Este tema se debería de 

estudiar más profundamente, pero se estima que la inclinación máxima respecto a la vertical 

ha de ser de 30 grados. 

3) La gran amplitud de detección hace que: 

a) El acompañante, sea detectado fácilmente (se debería situar ligeramente atrás) 

b) Que los posibles peatones que se apartan de la dirección del paciente, para no chocar, 

son detectados por el bastón, originando una vibración que no significa un potencial 

obstáculo. 

4) La vibración: en zona de suelo liso la vibración del sistema al detectar obstáculos se percibe 

correctamente, pero ante un suelo no liso y/o con botonadura, la vibración del sistema “se 

acopla” con el ruido que realiza el bastón al tocar la superficie, dificultando la percepción de 

la misma. 

5) Este efecto, se puede paliar, en cierta manera, utilizando la técnica de bastón de dos puntos, 

en lugar de la de deslizamiento en arco, pero esta técnica presenta el riesgo de no detectar 

justo lo que está delante de los pies. 

6) Ante la existencia de dos obstáculos entre los que hay que pasar, al realizar el arco, el usuario 

encontrará una zona de silencio (no vibración) que le estará indicando “el pasillo” libre de 
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objetos (Ilustración 6). En la ilustración 7, se observa cómo el usuario consigue pasar entre 

dos obstáculos, analizando el espacio donde no se produce la vibración háptica. 

7) Al detectar una pared lateral, el usuario se puede ayudar de usar una mano para seguir la 

pared y de esta manera poder orientar el sensor hacia la dirección de movimiento. De esta 

manera, se impide que el sensor de ultrasonidos vaya detectando continuamente la pared 

(Ilustración 8).  

 

Ilustración 6. Búsqueda de la zona de silencio (zona libre 
de obstáculos). 

 

Ilustración 7. El usuario consigue pasar entre dos obstáculos 
ayudado de la activación del sistema WeWalk®. 

 

Ilustración 8. Detección de una pared y modificación de 
la posición. 
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En la actualidad no se ha publicado artículos sobre WeWalk® y la detección de obstáculos con 

los que confrontar nuestros resultados, tan solo se ha detectado un artículo (Sevinc et al., 2020), 

pero hace referencia no al sistema de detección de obstáculos, sino al de navegación en 

interiores. 

4.2.7. CONCLUSIONES 

1) El peso del dispositivo es excesivo para un buen confort en el uso continuo del WeWalk®. 

2) Este sistema de detección, basado en ultrasonidos, permite detectar obstáculos, 

independientemente del tipo de material (cristal, madera, hierro, …) y de las condiciones de 

iluminación.  

3) Sin embargo, se ha observado la detección de acompañante y de posibles peatones que se 

puedan apartan de la dirección del usuario para no chocar, detección que puede alterar 

innecesariamente la marcha del usuario. 

4) Se ha valorado como aspecto muy crítico para la correcta detección, la inclinación del 

bastón, estimándose en una primera valoración un mínimo de 30 grados para una correcta 

detección y requiriéndose un estudio más profundo al respecto. 

5) La respuesta háptica de la detección mediante vibración es una buena solución al no 

perjudicar la capacidad de otro sentido (ej. señalización audio mediante auricular estándar 

(no de conducción ósea), disminuyendo capacidad de oír del usuario). Sin embargo, hay 

momentos, sobre todo en suelo rugoso, donde la vibración puede pasar desapercibida por 

la propia vibración del bastón al escanear el suelo. 

6) En contra de la intuición de que el dispositivo se usa para la detección de obstáculos, se ha 

observado que el usuario lo que busca es la dirección “libre de obstáculos”, que viene dada 

por la ausencia de vibración.  

7) Las distancias de detección son muy convenientes, cubriendo el espacio de seguridad. Sin 

embargo, se observa la necesidad de cambiar, aumentar/disminuir, la distancia de detección 

al pasar de espacios de interior a exterior y viceversa. 

8) Se hace indispensable y necesario un proceso de entrenamiento. 

Nota: Las conclusiones del presente trabajo, están realizadas tras la valoración en un corto 

periodo (3 horas en el laboratorio y 1 hora en exterior) y sobre un único observador simulador. 

Para precisar de forma más fiable las conclusiones, se requeriría de un estudio más profundo y 

de la participación de una muestra de pacientes. 
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5. RESULTADOS 

GLOBALES Y 

DISCUSIÓN 
 

Se resumen los resultados obtenidos, tanto para la 

evaluación de las habilidades como para la 

evaluación de la movilidad. Igualmente se indican 

resultados de normalización y validez obtenidos. 

También se analizan los protocolos de evaluación 

utilizados durante la investigación, concluyendo  con 

una propuesta basada en las experiencias en el 
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5. RESULTADOS GLOBALES Y DISCUSIÓN 

En este capítulo se resumen y discuten los resultados globales, divididos en tres apartados: el 

sistema creado para la evaluación de las habilidades visuales, el sistema creado para la 

evaluación de la movilidad y el uso del laboratorio MoviLab. 

5.1. SISTEMA CREADO PARA VALORAR LAS HABILIDADES VISUALES 

5.1.1. DISEÑO Y CREACIÓN DEL SISTEMA MOVILAB 

Se ha diseñado un sistema informático compuesto por un ordenador, una pantalla, una cámara, 

un deslumbrómetro, un eye tracker y un software, a través del cual poder evaluar y registrar 

una serie de habilidades visuoperceptuales y visuomotoras (Agudeza Visual, Sensibilidad al 

Contraste, Deslumbramiento, Búsqueda visual, Perimetría y Percepción Visual) (Apartado 2.1).  

Se ha diseñado y creado el programa MoviLab. La principal novedad de este sistema es que es 

flexible y adaptable a los pacientes con problemas de restricción del campo visual periférico, 

permitiendo modificar los parámetros: 

1) Distancia, adaptando las pruebas de AV, SC, ENT, Búsqueda visual y Perimetría, en función 

de los requerimientos. 

2) Tamaño de letra y nivel de contraste a la hora de realizar las pruebas de deslumbramiento 

y búsqueda visual. 

3) Polaridad de la imagen de la pantalla (fondo blanco o fondo negro), en función de la 

necesidad del paciente. 

Otra novedad es la representación/simulación de la observación que el paciente realiza de la 

pantalla del ordenador, generando una imagen en la que se muestra la limitación de campo y el 

tamaño de letra correspondiente a la AV del paciente. 

El programa se ha ido modificando y actualizando en función de los resultados y apreciaciones 

observadas durante su utilización. En la actualidad, la versión es la 1.0.15 y se ha publicado como 

software libre (https://github.com/CristinaCadevall/MoviLabUPC) para que pueda seguir 

evolucionando de manera colaborativa y pueda ser usado por la comunidad científica. El acceso 

https://github.com/CristinaCadevall/MoviLabUPC
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libre a este programa permitirá que en muchas consultas se puedan evaluar mejor las 

habilidades visuales de los pacientes con PVCP.  

Se ha diseñado y creado un deslumbrómetro que genera un deslumbramiento uniforme, 

permitiendo modificaciones sencillas del tipo de iluminación y un control de la fijación de la 

mirada y que, junto con el software MoviLab, permite una adaptación del estímulo a discriminar 

y un registro automático de los datos. 

5.1.2. OBTENCIÓN DE DATOS BASE 

Existen una serie de pruebas que están ampliamente instauradas en la práctica clínica, de las 

cuales se conoce su sistema de análisis y valores de normalidad, como son, por ejemplo, los 

campos visuales de Humphrey o Esterman, el TVPS-4 hasta los 21 años.   

Cuando se crean nuevas pruebas de evaluación o modificaciones de las ya existentes, como en 

el caso del MoviLab son el deslumbramiento, la búsqueda visual y la percepción visual, es 

necesaria la obtención de valores en la población sin patología que posibilite, con posterioridad, 

una comparación clínica respecto a los resultados de determinados perfiles de pacientes. 

La obtención de datos base o “normalización” es un camino de largo recorrido que se ha 

comenzado durante esta tesis, obteniéndose, a partir de la realización de varios estudios, los 

primeros valores en población sin patología ocular sobre: 

 El valor medio de tiempo destinado a la recuperación al deslumbramiento, en un grupo de 

población de 18 a 60 años es de 11,67± 3,62 segundos. No observando, para el grupo 

poblacional estudiado, una variabilidad en función de la edad. (apartado 3A.2).  

 El tiempo de búsqueda visual estudiado a través del test de los sacádicos aleatorios ha 

reflejado una dependencia de la edad, obteniéndose para el grupo de 20 a 35 años un 

tiempo de 11,14 ± 3,46 segundos, para el grupo de 36 a 50 años de 12,08 ±3,81 segundos, 

para el grupo de 51 a 65 un valor de 14,23 ±4,28 segundos y finalmente para el grupo de 

más de 65 años un valor de 15,25 ±4,19 segundos (apartado 3A.3.2). 

 El patrón de búsqueda visual obtenido con observadores entre 20 y 83 años no tiene 

dependencia de la edad y ha reflejado que el patrón más frecuente (la inclinación que iguale 

o supere el 45% de presencia) es el mixto, con un 43,75% (apartado 3A.3.3). 

 La utilización del TVPS-4 en población adulta, en edades comprendidas entre 20 y 65 años, 

ha reflejado un tiempo medio Neto (teniendo presente el número de errores) de resolución 

por diapositiva de (apartado 3A.5): 
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o Memoria visual: para el grupo de edad de 20 a 35 años de 10,77± 1,33 segundos y 

de 36 a 65 años de 12,06 ± 1,54 segundos.  

o Figura Fondo: No se han observado diferencias estadísticamente significativas con 

la edad, obteniéndose un tiempo neto medio por lámina de 16,22 ± 4,73 segundos  

o Cierre visual: Para el grupo de edad de 20 a 35 años un tiempo de 7,84 ± 1,34 

segundos y de 36 a 65 años de 11,29 ± 3,6 segundos. 

5.1.3. PROTOCOLO DE HABILIDADES VISUALES 

Un protocolo de evaluación se ha de diseñar en función de los objetivos a perseguir, en este 

sentido, si está encaminado a especificar el estado de la patología ocular implicará fondo de ojo, 

OCT, etc. El protocolo que se describe a continuación está encaminado a obtener un perfil del 

resto visual y las habilidades visuales de los pacientes con limitación de campo visual periférico.  

De los aspectos trabajados en el apartado 2.1, los resultados obtenidos en el apartado 3A, el 

análisis de los requerimientos del real decreto 1971/1999, dónde se regula el procedimiento 

para el reconocimiento, declaración y calificación del grado de minusvalía (Real Decreto 

1971/1999, 2000) y la experiencia adquirida durante el presente trabajo de investigación, se 

obtienen las sugerencias y modificaciones sobre el protocolo de investigación llevado a cabo, 

que proporcionan una propuesta de protocolo para próximos estudios. 

1) Anamnesis. 

2) Encuesta específica para pacientes con PCVP.  

3) Evaluación del estado refractivo del paciente. 

4) Evaluación del estado binocular. 

5) Adición, en caso de necesidad. 

A partir de este momento, se realizarán todas las evaluaciones de forma BINOCULAR, ambos 

ojos abiertos, tal como el sujeto se desenvuelve en su vida cotidiana. 

1) Se determinará en exterior el filtro terapéutico que le proporcione mejor confort. 

2) Visión del color (Test FM D15). 

3) A través del sistema informático MoviLab, se determinará: 

a) La AVBinocular.  

b) La sensibilidad al contraste (SC), usando tamaño de letra correspondiente a (1,40 logMar 

/ 0,041 decimal). 
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c) El tiempo de recuperación al deslumbramiento (ENT) sin filtro y con el filtro 

seleccionado. El deslumbramiento se realiza sobre el tamaño de letra del test de SC y 

con el nivel de SC del paciente.  

d) La evaluación de la habilidad de búsqueda visual a través del test de sacádicos aleatorios 

(test 2) y con la ayuda de un eye tracker que permita evaluar el seguimiento realizado. 

Se realiza con el tamaño de letra correspondiente a la AVBinocular del paciente. 

e) Perimetría binocular y con la ayuda de un eye tracker que permita controlar la fijación 

del paciente. 

f) Percepción visual, áreas de memoria visual, figura-fondo y cierre visual. 

Las diferencias respecto al protocolo inicialmente empleado en el estudio son: 

Punto 2: La encuesta de calidad de vida inicialmente empleada ha sido la NEI VFQ-25, sin 

embargo, tras la realización a los pacientes con limitación de campo periférico, se ha puesto de 

manifiesto que no contempla la mayoría de aspectos de discapacidad de estos pacientes. A 

partir de entrevistas personales con el grupo de pacientes con PCVP, se ha obtenido un listado 

específico de síntomas y limitaciones importantes en esta población que ha dado lugar a una 

encuesta específica. El listado de las preguntas se ha consensuado con los pacientes y también 

ha participado una rehabilitadora de movilidad y orientación (ANEXO A, Apartado D). El 

siguiente paso será trabajar para una validación de la misma. 

Punto 8b y 8c: Inicialmente, se consideró realizar el deslumbramiento a partir del umbral de AV 

y SC del sujeto. La experiencia ha reflejado que trabajar con los umbrales conlleva una gran 

dificultad de realización de la prueba.  En la actualidad se realizan ambas pruebas con un tamaño 

de letra fijo. Igualmente, se ha descartado la prueba ENSC debido a que los pacientes, en un 

intento de responder con mayor precisión, dedicaban un tiempo variable que enmascaraba el 

valor real. 

Punto 8d: A la hora de evaluar la búsqueda visual, se ha optado por seleccionar tan solo el Test 

2 (aleatorio sin mentonera), ya que los resultados indicaban que entre usar mentonera o no, en 

esta habilidad, no existían diferencias significativas (Apartado 3A.3).  

Punto 8e: La evaluación del campo visual, en general, representa para el paciente un examen 

tedioso y largo. En el apartado 3A.4.2 se valoran las relaciones entre los resultados de las 

diversas técnicas. La alta correlación entre los resultados de Humphrey y perimetría de MoviLab 

demuestra que es un sistema válido para orientar sobre la clasificación de ceguera o baja visión 

de los pacientes y recomendar de forma fiable la afiliación a la ONCE. 
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Estos datos permiten indicar que a través de la perimetría de MoviLab se logra una información 

aproximada del campo, motivo por el cuál, para alcanzar uno de los objetivos que se plantea en 

el presente trabajo, obtener un perfil del resto visual, se considera que es suficientemente 

válido, siendo más rápido y cómodo para el paciente y más asequible para una mayoría de 

profesionales de la salud visual. 

La aplicación de este protocolo permite obtener un perfil de la eficacia visual del sujeto en 

aquellas áreas relacionadas con la movilidad, y orientarlo en la intervención a realizar. 

5.2. SISTEMA CREADO PARA EVALUAR LA MOVILIDAD 

5.2.1. DISEÑO Y CREACIÓN DE UN ESPACIO INTERIOR PARA VALORAR LA 
MOVILIDAD 

Se ha diseñado y optimizado un espacio interior de 48,6m2 encaminado a la valoración de la 

movilidad en personas con problemas de campo periférico.  

Para ello se han estudiado las variables que inciden mayoritariamente en su eficiencia y se han 

creado mecanismos de control sobre ellas, diseñando e implementando: 

 Un sistema de control de la iluminación que permite 6 escenarios lumínicos que van 

desde 0,1 cd/m2 a 120 cd/m2, así como modificaciones en la temperatura del color que 

van desde 2300 a 6000°K (Apartado 2.2.4). 

 27 obstáculos que cubren diversas características como son la altura, el volumen o el 

contraste y que representan las dificultades diarias de los pacientes. (Anexo D). 

 Una gafa de simulación de problemas de campo con 5 niveles diferentes de limitación 

(Apartado 2.2.5) 

Por otro lado, se ha establecido un sistema de análisis basado en la grabación de videos de los 

itinerarios a través de dos cámaras de vídeo Full HD (MEGAPIX C1.8-3mm) y la posterior 

evaluación de las imágenes a través de un programa de edición de vídeo (VideoPad) (Apartado 

2.2.6). 

El espacio no representa nada sin la creación de un plan de evaluación consistente en la creación 

de conjuntos de itinerarios (apartado 5.2.3). 
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5.2.2. OBTENCIÓN DE DATOS QUE VALIDEN EL DISEÑO DEL LABORATORIO 

Se ha realizado un estudio sobre observadores visualmente sanos, pero con gafa de simulación 

de problema de campo periférico, que ha permitido valorar si el diseño del laboratorio 

(iluminación, obstáculos, creación de IT y sistema de registro) es eficaz en la detección de 

variaciones en las habilidades de movilidad como respuesta a cambios en el campo visual, la 

iluminación o la presencia de obstáculos. 

Los resultados reflejan la concordancia con otros estudios, en los que se indican que las 

condiciones mesópicas, la existencia de obstáculos y la disminución del campo visual  limitan la 

velocidad de marcha (Bradette et al., 2005; Cornelissen, 2000; Geruschat y Turano, 1998, 2002; 

Herse, 2005; Ivanov et al., 2016; Toet et al., 2008). Esto nos permite considerar que el diseño 

planteado en el laboratorio es efectivo para la finalidad prevista (Apartado 3B.5). 

5.2.3. PROTOCOLO DEL PLAN DE EVALUACIÓN DE LA MOVILIDAD 

Un plan de evaluación de la movilidad está constituido por una serie de itinerarios 

complementarios, cuya comparación permita obtener conclusiones. 

Inicialmente, se ha realizado un plan de evaluación exhaustivo constituido por 13 itinerarios. 

Este plan se ha diseñado con el objetivo de estudiar la influencia de todas las variables que se 

detectaron podían afectar en la velocidad de marcha, como son: la utilización o no de un sistema 

de ayuda y soporte a la movilidad (como podría ser las gafas BG), influencia del día 

(repetibilidad), iluminación, tipos de obstáculos detectados y sistema de ayuda a través de 

ventana o señalización (Tabla 1) (Ilustración 1). 
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Tabla 1. Descripción del primer diseño de plan de evaluación. 

 

Ilustración 1. Estructura de los IT del 
primer plan de evaluación. 

La realidad ha llevado a modificar este plan debido a diversos factores, entre los que se destacan 

el cansancio de los pacientes y el desarrollo tecnológico insuficiente o inestable del prototipo en 

el momento de la realización de los itinerarios. Por este motivo se propone un plan de 

evaluación compuesto por menos itinerarios y una composición más flexible de los mismos, la 

cual dependerá de los aspectos a valorar. 

La experiencia nos ha llevado a pensar en la necesidad de realizar una serie de pasos resumidos 

en el protocolo de evaluación de sistemas de ayuda a la movilidad. Este protocolo presenta dos 

fases, la preclínica y la clínica y, dentro de cada una de las fases, existen dos sub-fases 

(Ilustración2): 

  

Ilustración 2. Fases del protocolo de evaluación de la movilidad. 

1) Estudio exhaustivo del funcionamiento del sistema a evaluar.  

2) Valoración objetiva a través de pruebas funcionales del prototipo, verificando las funciones 

aisladas del sistema. 

3) Listado de las funciones que se precisen estudiar. 

4) Creación de un plan de evaluación formado por IT comparables que reflejen las variables de 

estudio más importantes. 
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5) Aplicación del plan de evaluación en un reducido grupo de observadores, visualmente sanos, 

utilizando sistemas de simulación. 

6) Análisis de los resultados del paso 5 y propuesta de mejoras, tanto en la ayuda a la movilidad 

como en el sistema de evaluación.  

7) Aplicación de las mejoras. 

8) Aplicación del plan de evaluación en un reducido grupo de pacientes con el perfil de 

patología a evaluar. 

9) Análisis de los resultados del paso 8 y propuesta de mejoras, tanto en la ayuda a la movilidad 

como en el sistema de evaluación. 

10) Aplicación de las mejoras. 

11) Realización del plan de evaluación con una amplia población del perfil de la patología a 

evaluar. Incluyendo en esta fase itinerarios exteriores. 

5.3. UTILIZACIÓN DEL LABORATORIO 

El objetivo de la creación del laboratorio MoviLab es disponer de un espacio dónde valorar las 

habilidades visuales y la movilidad en pacientes con limitación de campo periférico, así como 

sistemas de apoyo a la movilidad. 

Una vez obtenidos los primeros resultados sobre observadores sin patología, se han realizado 

los siguientes estudios sobre pacientes con PCVP: 

 Análisis de las habilidades visuales en 12 pacientes (Apartado 3A) y la creación de un 

informe de las habilidades (Anexo B). 

 Análisis de la movilidad en un grupo de 12 pacientes (fase prueba de sistema) (Apartado 

3B.4). 

Igualmente, se ha tenido la oportunidad de evaluar dos sistemas destinados a mejora de la 

movilidad en este perfil de pacientes, como son las gafas de realidad mixta del Bielglasses® 

(Apartado 4.1) y el sistema Wewalk® (Apartado 4.2), reportando a ambas empresas informes y 

propuestas de mejoras. 

El laboratorio MoviLab también se ha usado para otros estudios que no se incluyen en la tesis: 

 Valorar el efecto subjetivo de confort, así como el tiempo de recuperación al 

deslumbramiento de tres filtros de la colección DRIVE&GO, diseñados por la empresa 



5. RESULTADOS GLOBALES Y DISCUSIÓN 
 
 

269 
 

belga OPTI-VIEW para reducir la incomodidad que provoca el deslumbramiento en la 

conducción.  

 Valorar la efectividad del sistema ORCAM® READ en la identificación de lectura, frente 

a la aplicación móvil SEEING AI, que aparentemente presentan la misma funcionalidad. 
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6. CONCLUSIONES 

En este capítulo se enumeran las conclusiones de esta tesis doctoral. 

1) Se ha diseñado y construido el laboratorio MoviLab, que es ahora un activo de la UPC 

incluido en el catálogo de servicios científico-técnicos externos en el área de Healthtech. 

MoviLab permitirá impulsar la I+D en el ámbito del análisis sistemático y objetivo de las 

habilidades visuales, así como, del efecto de las intervenciones dirigidas a la mejora de las 

habilidades de movilidad en pacientes afectados de discapacidad visual. El laboratorio está 

compuesto por: 

a) Un sistema informático (programa MoviLab y dispositivos auxiliares) para la evaluación 

de las habilidades visuales que permite adaptar las pruebas a la capacidad visual del 

paciente y facilita el registro de los resultados. Este sistema informático posibilita incluir 

en la práctica clínica aspectos en general poco evaluados en este perfil de pacientes 

como son el deslumbramiento, la búsqueda visual y determinadas áreas de la 

percepción visual. 

b) Un espacio físico dotado de un sistema de registro de video y control de las condiciones 

de iluminación dónde se pueden realizar itinerarios seguros en los que se colocan 

obstáculos, carentes de peligrosidad, y que representan la problemática real. El 

laboratorio permite detectar variaciones en la velocidad de marcha de los pacientes si 

se modifican la iluminación o el número de obstáculos 

2) Se han diseñado dos dispositivos auxiliares para el laboratorio MoviLab: 

a) Un deslumbrómetro. 

b) Unas gafas de simulación de restricción del campo visual. 

3) Se han obtenido valores de referencia de normalidad de las nuevas pruebas de evaluación, 

como son el deslumbramiento, la búsqueda visual y el uso de la prueba de percepción visual 

TVPS-4 en población de más de 21 años. Estos valores permiten la comparación de 

resultados con respecto a la de poblaciones especiales. 

4) Se ha ensayado la aplicación clínica de Movilab para la evaluación de las habilidades visuales 

en una muestra de pacientes y se ha creado un informe modelo que incluye los parámetros 

de discapacidad visual mencionados en el BOE. Dicho informe ha tenido muy buena 
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aceptación por parte de los pacientes y profesionales, como son los oftalmólogos que los 

tratan. 

5) Se ha realizado un estudio de validación del laboratorio e itinerarios de movilidad en una 

muestra de observadores sanos a los que se reduce el campo visual con las gafas de 

simulación y en una muestra de pacientes con limitación de campo periférico. Los resultados 

han confirmado la sensibilidad del laboratorio para detectar variaciones en la velocidad de 

marcha por lo que se considera validado para evaluar ayudas a la movilidad. 

6) Se ha analizado el efecto de dos ayudas dirigidas a la mejora de las habilidades de movilidad 

en pacientes afectados de limitación de campo periférico y se ha demostrado la importancia 

de realizar este tipo de estudios en dos fases, la fase pre-clínica y la fase clínica. También se 

ha propuesto que la fase clínica se realice primero con observadores visualmente sanos, a 

los que se les limita la visión con un sistema de simulación, después un grupo reducido de 

pacientes colaboradores y finalmente un grupo amplio de pacientes. 

7) Se han propuesto los siguientes protocolos: 

a) Protocolo de evaluación de las habilidades visuales para pacientes afectados de 

discapacidad visual con disminución del campo visual periférico. 

b) Protocolo de valoración de la movilidad. 

Líneas futuras de investigación 

Para cada una de las unidades del apartado 5 y 6 se han desarrollado propuestas de futuros 

estudios que ayudarían a mejorar y complementar los resultados obtenidos. Las líneas 

propuestas se enmarcan en dos ejes fundamentales: 

- Ampliar los estudios de normalidad  

- Crear condiciones controladas de estudio de la movilidad en el exterior 
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INDICE DE ABREVIATURAS Y ACRÓNIMOS 

 

A 

ANOVA: Análisis de la Varianza 

AV: Agudeza Visual 

AVD: Actividades de vida diaria 

AO: Ambos ojos 

C 

CV: Campo Visual 

CVP: CV periférico 

CV: Cierre Visual 

CIE: clasificación internacional de enfermedades 

D 

DDV: Distancia de detección visual 

DM: Desviación media en el CV computerizado  

DMAE: Degeneración macular asociada a la edad  

DS: Desviación estándar 

DV: Discapacidad Visual 

E 

EN: deslumbramiento (del catalán enlluernament) 

ENsc: Se valora la SC tras el deslumbramiento 

ENT: Se valora el tiempo que tarda en recuperar la visión 

F 

FF: Figura fondo 

FOOT: Facultad de óptica y optometría de Terrassa 

G 

GPU: Unidad de procesamiento gráfico 

H 

HH: Hemianopsia homónima 

I 

IA: Inteligencia artificial 

INE: Instituto Nacional de Estadística 

IT: Itinerario 
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M 

M: Movilidad 

MV: Memoria Visual 

MVL: Movilab 

O 

O: Orientación 

O y M: Orientación y Movilidad 

OS: Observadores sanos 

P 

PA: Pasillo 

PPCVP:  Pacientes con Pérdida de campo visual periférico 

PL: Plataforma 

PV: Percepción visual 

PWS: Velocidad de marcha preferente (Preferred walking speed (Anglicismo)) 

PPWS: porcentaje de la PWS 

R 

RD: Retinopatía diabética. 

RP: Retinosis pigmentaria 

S 

SC: Sensibilidad al contraste 

T 

TRD: Tiempo de recuperación al deslumbramiento 

TF: Trabajo final 

TFM: TF de máster 

TFG: TF de grado 

U 

IMU: Unidad de medición inercial 

UPC: Universidad Politécnica de Cataluña 

V 

VM: Velocidad de marcha 

VMIF: VM con iluminación fotópica 

VMIM: VM con iluminación mesópica 

VMO: VM con obstáculos 

VMP: VM preferente 



  

 

FICHA DE 

EVALUACIÓN 
ANEXO A 

IDENTIFICACIÓN DEL PACIENTE (ID): ID_ 
      

FECHA:     /     / 
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A. FIRMA DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO 
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B. RESULTADO DE LA EVALUACIÓN DEL RESTO VISUAL A CAMPO ABIERTO 

 

DATOS DEL PACIENTE 

Edad:   /    /                                                                                                               Género:  

Contacto:  

DIAGNÓSTICO 

Último informe oftalmológico 

Diagnóstico:      

Uso de  bastón:                                                                                                     

Rehabilitación en orientación y movilidad (OyM):   

¿Hace cuánto tiempo nota la discapacidad?  

Otros:  

 

ESTADO REFRACTIVO Y AGUDEZA VISUAL 

O
jo

 D
er

ec
h

o
 

 

AV sin corrección              AV Habitual 

Refracción   

AV con corrección   

O
jo

 Iz
q

u
ie

rd
o

 

 

AV sin corrección              AV Habitual 

Refracción   

AV con corrección   

 

AV Binocular sin corrección                           AV Binocular con corrección 

ESTADO DE LA VISIÓN BINOCULAR 

 

DETERMINACIÓN DE LA ADICIÓN 

O
jo

 D
er

ec
h

o
 

 

AV Habitual 

AD 

Distancia 

O
jo

  I
zq

u
ie

rd
o

 AV Habitual 

AD 

Distancia 

 

AV Binocular  
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VISIÓN DEL COLOR  (Test Farnsworth D15)  

Orden:  

(AO) Diagnóstico: 

 

SELECCIÓN DEL FILTRO (DÍA NUBLADO) 

¿Filtro habitual?   

¿Mejora con las nuevas Opciones?   

  

 

CAMPOS VISUALES (Humphrey)  

OD 

 
Gráfica 

 

OI 

 
Gráfica 

 

FP:     FN:  FP:        FN:  

Pérdidas de Fijación (PF):  Pérdidas de Fijación (PF):  

PHG  PHG  

DM  DSM DM DSM 
 

CAMPO VISUAL ESTERMAN 

 
 

Gráfica 
 

 
Nivel de eficiencia:        

Pérdidas Fijación (PF):   FP:  FN: 
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C. ENCUESTA (NEI VFQ-25) Versión 2000 (ARCHIVO Anexo) 

Cuestionario sobre el funcionamiento visual – 25 
 
Número Identificador: 
 

 
 
Voy a leerle algunas preguntas sobre los problemas relacionados con su vista o sobre cómo se 

siente frente a su situación. Después de cada pregunta le leeré una lista de posibles respuestas. 

Elija la respuesta que mejor describa su situación. 

Por favor, conteste a todas las preguntas como si llevara puestas sus gafas o sus lentes de 

contacto (si lleva). 

Tómese todo el tiempo necesario para contestar a cada pregunta. Todas sus respuestas son 

confidenciales. Con el fin de que este cuestionario sirva para mejorar nuestro conocimiento de 

los problemas de la vista y cómo afectan a su calidad de vida, sus respuestas deben ser lo más 

exactas posible. Recuerde, si lleva gafas o lentes de contacto para una determinada actividad, 

conteste a todas las preguntas como si las llevara puestas en ese momento 

 
 

Parte 1- Vista y salud general 

Rodee con un círculo solo un número) 

1. En general, diría que su salud es 

LEA EN VOZ ALTA LA LISTA DE RESPUESTAS POSIBLES:  Excelente  1 

Muy Buena  2 

Buena  3 

Regular  4 

Mala  5 

 

2. Actualmente, diría que la vista de sus dos ojos (con gafas o lentes de contacto, si las lleva) es 

excelente, buena, regular, mala, muy mala o está completamente ciego/a? 
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LEA EN VOZ ALTA LA LISTA DE RESPUESTAS POSIBLES:  Excelente  1 

Buena  2 

Regular  3 

Mala  4 

Muy mala  5 

Completamente ciego/a 6 

 
  

3. ¿Con qué frecuencia le preocupa su vista? 

LEA EN VOZ ALTA LA LISTA DE RESPUESTAS POSIBLES:  Nunca  1 

Pocas veces  2 

Algunas veces  3 

Casi siempre  4 

Siempre  5 

   

4. ¿Cuánto dolor o molestias ha tenido en los ojos y alrededor de ellos  

 (por ejemplo: ¿escozor o picor?) 

 LEA EN VOZ ALTA LA LISTA DE RESPUESTAS POSIBLES:  

Ninguno  1 

Leve  2 

Moderado  3 

Fuerte  4 

Muy fuerte  5 

 

Parte 2- Dificultad en las actividades 

Las siguientes preguntas tratan sobre el grado de dificultad, si es que la hay, que tiene para 

realizar determinadas actividades con las gafas o las lentes de contacto puestas, si es que las 

usa para esa actividad. 

5. ¿Qué grado de dificultad tiene para leer la letra impresa normal de los periódicos? 

(LEA EN VOZ ALTA LA LISTA DE RESPUESTAS POSIBLES) 

Ninguna dificultad  1 

Poca dificultad  2 

Dificultad moderada  3 

Dificultad extrema  4 

Dejó de hacerlo a causa de su vista  5 

Dejó de hacerlo por otras razones o no estaba interesado/a en hacer esto 6 
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6. ¿Qué grado de dificultad tiene para realizar trabajos o aficiones que exigen que vea 

bien  de cerca, como cocinar, coser, arreglar cosas en casa o usar herramientas? 

(LEA EN VOZ ALTA LA LISTA DE RESPUESTAS POSIBLES) 

Ninguna dificultad  1 

Poca dificultad  2 

Dificultad moderada  3 

Dificultad extrema  4 

Dejó de hacerlo a causa de su vista  5 

Dejó de hacerlo por otras razones o no estaba interesado/a en hacer esto 6 

  

7. A causa de su vista, ¿qué grado de dificultad tiene para encontrar algo en una 

estantería   llena de cosas? (LEA EN VOZ ALTA LA LISTA DE RESPUESTAS POSIBLES) 

Ninguna dificultad  1 

Poca dificultad  2 

Dificultad moderada  3 

Dificultad extrema  4 

Dejó de hacerlo a causa de su vista  5 

Dejó de hacerlo por otras razones o no estaba interesado/a en hacer esto 6 

  

8. ¿Qué grado de dificultad tiene para leer la señalización de la calle o los rótulos de las 

tiendas? (LEA EN VOZ ALTA LA LISTA DE RESPUESTAS POSIBLES) 

Ninguna dificultad  1 

Poca dificultad  2 

Dificultad moderada  3 

Dificultad extrema  4 

Dejó de hacerlo a causa de su vista  5 

Dejó de hacerlo por otras razones o no estaba interesado/a en hacer esto 6 

  

9. A causa de su vista, ¿qué grado de dificultad tiene para bajar escalones, escaleras o 

bordillos con poca luz o de noche?  (LEA EN VOZ ALTA LA LISTA DE RESPUESTAS POSIBLES) 

Ninguna dificultad  1 

Poca dificultad  2 

Dificultad moderada  3 

Dificultad extrema  4 

Dejó de hacerlo a causa de su vista  5 

Dejó de hacerlo por otras razones o no estaba interesado/a en hacer esto 6 

  

 

10. A causa de su vista, ¿qué grado de dificultad tiene para ver objetos que están a los 

lados mientras camina? (LEA EN VOZ ALTA LA LISTA DE RESPUESTAS POSIBLES) 
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Ninguna dificultad  1 

Poca dificultad  2 

Dificultad moderada  3 

Dificultad extrema  4 

Dejó de hacerlo a causa de su vista  5 

Dejó de hacerlo por otras razones o no estaba interesado/a en hacer esto 6 

  

11. A causa de su vista, ¿qué grado de dificultad tiene para ver cómo reacciona la gente a 

lo que usted dice? (LEA EN VOZ ALTA LA LISTA DE RESPUESTAS POSIBLES) 

Ninguna dificultad  1 

Poca dificultad  2 

Dificultad moderada  3 

Dificultad extrema  4 

Dejó de hacerlo a causa de su vista  5 

Dejó de hacerlo por otras razones o no estaba interesado/a en hacer esto 6 

  

12. A causa de su vista, ¿qué grado de dificultad tiene para escoger y combinar su propia 

ropa? (LEA EN VOZ ALTA LA LISTA DE RESPUESTAS POSIBLES) 

Ninguna dificultad  1 

Poca dificultad  2 

Dificultad moderada  3 

Dificultad extrema  4 

Dejó de hacerlo a causa de su vista  5 

Dejó de hacerlo por otras razones o no estaba interesado/a en hacer esto 6 

  

13. A causa de su vista, ¿qué grado de dificultad tiene para salir, ir a casa de la gente, a 

fiestas o a restaurantes? (LEA EN VOZ ALTA LA LISTA DE RESPUESTAS POSIBLES) 

Ninguna dificultad  1 

Poca dificultad  2 

Dificultad moderada  3 

Dificultad extrema  4 

Dejó de hacerlo a causa de su vista  5 

Dejó de hacerlo por otras razones o no estaba interesado/a en hacer esto 6 
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14. A causa de su vista, ¿qué grado de dificultad tiene para ir a ver películas, obras de 

teatro o acontecimientos deportivos? 

(LEA EN VOZ ALTA LA LISTA DE RESPUESTAS POSIBLES) 

Ninguna dificultad  1 

Poca dificultad  2 

Dificultad moderada  3 

Dificultad extrema  4 

Dejó de hacerlo a causa de su vista  5 

Dejó de hacerlo por otras razones o no estaba interesado/a en hacer esto 6 

  

15. Ahora quisiera hacerle unas preguntas sobre la conducción del coche. ¿Conduce 

actualmente, al menos de vez en cuando? 

Sí  1 Pase a la pregunta 15c 

No  2  

   

15a. SI LA RESPUESTA ES NO, PREGUNTE: ¿No ha conducido nunca o ha dejado de 

conducir? 

No ha conducido nunca  1 Pase a la Parte 3, pregunta 17 

Ha dejado de conducir  2  

   

15b. SI HA DEJADO DE CONDUCIR, PREGUNTE: ¿Fue principalmente a causa de su vista, 

principalmente por alguna otra razón o a causa tanto de su vista como de otras razones? 

Principalmente por la vista  1 Pase a la Parte 3, pregunta 17 

Principalmente por otras razones  2 Pase a la Parte 3, pregunta 17 

Tanto por la vista como por otras razones 3 Pase a la Parte 3, pregunta 17 

   

15c. SI CONDUCE ACTUALMENTE, PREGUNTE: ¿Qué grado de dificultad tiene al conducir de 

día por lugares que le son familiares? 

Ninguna dificultad  1  

Poca dificultad  2  

Dificultad moderada  3  

Dificultad extrema  4  
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16. ¿Qué grado de dificultad tiene para conducir de noche? (LEA EN VOZ ALTA LA LISTA DE 

RESPUESTAS POSIBLES) 

Ninguna dificultad  1 

Poca dificultad  2 

Dificultad moderada  3 

Dificultad extrema  4 

Ha dejado de hacerlo a causa de su vista  5 

Ha dejado de hacerlo por otras razones o no estaba interesado/a en hacer esto 6 

  

16a. ¿Qué grado de dificultad tiene para conducir en condiciones difíciles, como mal 

tiempo, en horas punta, en autopistas o entre el tráfico de la ciudad? 

(LEA EN VOZ ALTA LA LISTA DE RESPUESTAS POSIBLES) 

Ninguna dificultad  1 

Poca dificultad  2 

Dificultad moderada  3 

Dificultad extrema  4 

Ha dejado de hacerlo a causa de su vista  5 

Ha dejado de hacerlo por otras razones o no estaba interesado/a en hacer esto 6 

  

Parte 3 - Manera de reaccionar a los problemas de la vista 

Las siguientes preguntas tratan sobre cómo puede verse afectado lo que hace por sus 

problemas de vista. Para cada una, me gustaría que me dijera si esto es verdad en su caso 

siempre, casi siempre, algunas veces, pocas veces o nunca. 

        (Rodee con un círculo un número en cada línea) 

LEA EN VOZ ALTA LA LISTA DE RESPUESTAS 

POSIBLES:  

Siempre 

 

Casi 

siempre 

 

Algunas 

veces 

 

Pocas 

veces 

 

Nunca 

 

17. ¿Consigue menos cosas de las que 

le gustaría a causa de su vista? 

 
1 2 3 4 5 

18. ¿Sus problemas de vista limitan el 

tiempo que puede dedicar a trabajar o a 

realizar otras actividades?  

 
1 2 3 4 5 

19. ¿Hasta qué punto su dolor o 

molestias en los ojos o alrededor de ellos, 

por ejemplo, escozor o picor, le impiden 

hacer lo que le gustaría estar haciendo 1 2 3 4 5 
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Para cada una de las siguientes afirmaciones, dígame si esto es para usted totalmente cierto, 

cierto en su mayor parte, falso en su mayor parte, totalmente falso o si no está seguro/a. 

 

  (Rodee con un círculo un número en cada línea) 

  Total-

mente 

cierto 

Cierto en su 

mayor parte 

No está 

seguro/a 

Falso  

en su 

mayor 

parte 

Total-

mente 

falso 

20.  Casi siempre me quedo en casa a 

causa de mi vista  1 2 3 4 5 

       

21. Me siento frustrado/a muchas veces a 

causa de mi vista  1 2 3 4 5 

       

22. Tengo mucho menos control sobre lo 

que hago a causa de mi vista  1 2 3 4 5 

       

23. A causa de mi vista, tengo que fiarme 

demasiado de lo que otras personas me  

dicen  1 2 3 4 5 

       

24. Necesito mucha ayuda de los demás a 

causa de mi vista  1 2 3 4 5 

       

25. Me preocupa hacer cosas que puedan 

avergonzarme a mí o a los demás, a causa 

de mi vista  1 2 3 4 5 
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D. ENCUESTA ESPECÍFICA 

Grado de dificultad: 0: Ninguna dificultad/ 5: Dificultad extrema /ND (NO DISPONE) 

 

CUESTIONES Sin auxiliares (a)  Bastón (b)  Perro-Guía © 

0 1 2 3 4 5  0 1 2 3 4 5 ND  0 1 2 3 4 5 ND 

N
O

C
H

E 1. Caminar                        

M
O

V
IL

ID
A

D
  E

N
 E

X
TE

R
IO

R
 

2. Detectar objetos y 

personas que vienen de 

lado 

                      

3. Discriminar obras (vallas, 

acotamientos, planchas en 

el suelo, andamios, etc.) 

                      

4. Encontrar objetos cuando 

hay poco contraste  

                      

5. Reconocer la existencia de 

escaleras de bajada 

                      

6. Cruzar la calle                        

7. Localizar semáforos                       
ADAPTACIÓN AL NIVEL DE 
ILUMINACIÓN 

Sin auxiliares (a)  Con Filtros (b)  Observaciones: 

0 1 2 3 4 5  0 1 2 3 4 5 ND  

 8. Pasar de luz a oscuridad                 

 9. Pasar de oscuridad a luz                

OTROS Sin auxiliares (a)  Con auxiliar (b)  

0 1 2 3 4 5  0 1 2 3 4 5 ND  

 10. Reconocer rostros                 

 11. Leer                

 12. Ver la televisión            

 13. Cocinar                
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E. PROGRAMA MOVILAB- RESULTADO DE LA EVALUACIÓN DEL RESTO VISUAL 

 

AGUDEZA VISUAL 

Distància exàmen 
 

AV test LogMAR 
 

AV LogMAR 
 

AV Decimal 
 

 

 

SENSIBILIDAD AL CONTRASTE 

SC:  
SC Test:   

 

DESLUMBRAMIENTO  (5 SEGUNDOS DE DESLUMBRAMIENTO) 

Comentarios:  

ENt # respostes 
 

ENt Temps resposta 
 

ENt # respostes Filtre 1 
 

ENt Temps resposta Filtre 1 
 

 

CAMPO VISUAL – Rejilla de Amsler modificada 

Distancia:   500cm                                            Adición: +2 Nombre del archivo: 

M
ap

a 
/ 

V
al

o
re

s 

 

 

Informe de MoviLab 

 

 

Si
m

u
la

ci
ó

n
 C

V
 

 

 

Foto de la simulación de CV 
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BÚSQUEDA VISUAL 

Resultados de la MO 

Date and Time Errors MO/Tiempo Neto Resp MO Num MO 

MO Test #1 Num 'C'    

MO Test #1 Temps resposta    

MO Test #2 Num 'C'    

MO Test #2 Temps resposta    

MO Test #3 Linies    

MO Test #3 Temps resposta    

MO Test #4 Mentonera Num 'C'    

MO Test #4 Temps resposta    

MO Test #5 Num 'C'    

MO Test #5 Temps resposta    

MO Test #6 Linies    

MO Test #6 Temps resposta    
 

Patrón de búsqueda 

 
 

Foto del patón de búsqueda 
 

 

PERCEPCIÓN VISUAL  (TVPS4) 

TIEMPO GLOBAL 

PV Test Memoria Visual 
Temps de resposta:  

PV Test Figura Fondo 
Temps de resposta: 

PV Test Cierre Visual 
Temps de resposta: 

Memoria visual: resultado y tiempo de cada ítem 

Sub 2 MEM 01-1.tif 
Sub 2 MEM 01-2.tif 
…. 
Sub 2 MEM 09-2.tif 

Correcte?  Temps de resposta:  

 

 

Figura fondo: resultado y tiempo de cada ítem 

Sub 6 FRG 01.tif 
…. 
Sub 6 FRG 18.tif 

Correcte?  Temps de resposta:  

 

Cierre visual: resultado y tiempo de cada ítem 

Sub 7 CLO 01.tif  
…. 
Sub 7 CLO 18.tif 

Correcte?  Temps de resposta:  

 

 



  

 

EJEMPLO DE 

INFORME DE 

CAPACIDADES 

VISUALES 
Laboratorio de Movilidad y Visión de la 

Universitat Politècnica de Catalunya 

(MoviLab)  

 

ANEXO B 

Este anexo corresponde a un ejemplo del 

informe diseñado para entregar a los 

pacientes donde se reflejan los 

resultados obtenidos de cada área y una 

valoración de los mismos. El resultado en 

rojo está fuera de la normalidad. Los 

valores de normalidad se indican en 

color verde. 
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El presente documento incluye los aspectos relativos a los criterios para la 

valoración de la discapacidad originada por las deficiencias visuales  

reflejados en el Real Decreto 1971/1999, dónde se regula el 

procedimiento para el reconocimiento, declaración y calificación del 

grado de minusvalía («BOE» núm. 22, de 26/01/2000. Capítulo 12 

páginas (102-106) 1. 
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1. DATOS DEL PACIENTE 

APELLIDOS:  

NOMBRE:  

FECHA DE NACIMIENTO:   -   - 

DNI:  

EDAD:       años 

 

2. DIAGNÓSTICO OFTALMOLÓGICO 

Retinosis Pigmentaria 

 

3. AGUDEZA VISUAL 

“Se evalúa la capacidad del sistema visual para percibir, detectar o 

identificar objetos” (BOE). 

Ojo Derecho + Ojo Izquierdo: 0,5 decimal (Valor normalizado 1) 

 

4. SENSIBILIDAD AL CONTRASTE 

“Se evalúa la habilidad para discriminar con calidad un objeto y sus 

detalles sobre un determinado fondo, es muy importante especialmente 

en situaciones de baja luminosidad, niebla o deslumbramiento, cuando 

el contraste entre objetos y su fondo a menudo se reduce”. 

 

 

Figura  1. Pantalla para la determinación de la sensibilidad al contraste a través del programa Movilab 

https://www.aao.org/salud-ocular/enfermedades/retinitis-pigmentaria
https://www.boe.es/buscar/pdf/2000/BOE-A-2000-1546-consolidado.pdf
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Ambos Ojos: 0,44 Log (Valor normalizado 2)2 

5. VISIÓN DEL COLOR 

“Se evalúa a habilidad para distinguir colores” (BOE). En esta prueba se 

realiza de forma binocular ya que se valora “la funcionalidad” 

 

 
Figura  2. Representación del resultado del paciente en el 
test de color Farnsworth D15. 

Se aprecia una discreta 

deficiencia en la visión del color, 

afectando al eje azul/amarillo 

(tritanomalía). 

(La línea roja ha de ser un 
círculo) 

 

6. VISIÓN NOCTURNA 

“Se  evalúa la adaptación deficiente a la oscuridad, lo que se denomina 

ceguera nocturna3” (BOE) 

A través de la respuesta a la encuesta VFQ-25, sobre funcionalidad en 

pacientes con la discapacidad Visual 4, se determina una dificultad extrema 

en esta función reflejando la más que probable Nictalopía (ceguera 

nocturna/adaptación deficiente a la oscuridad) del paciente, dato que 

concuerda con la valoración oftalmológica de la evolución de su patología. 

 

  

https://www.boe.es/buscar/pdf/2000/BOE-A-2000-1546-consolidado.pdf
https://www.boe.es/buscar/pdf/2000/BOE-A-2000-1546-consolidado.pdf


ANEXO B. EJEMPLO DE INFORME DE CAPACIDADES VISUALES 

 

297 
 

7. HEMERALOPIA 

“Evaluación del deslumbramiento y percepción de borrosidad bajo cambios 

de iluminación 3”. 

 

A través de la respuesta a la encuesta VFQ-25, sobre funcionalidad en 

pacientes con la discapacidad visual, y la valoración del deslumbramiento 

mediante el programa MovilLab, se detecta una dificultad muy importante 

ante la recuperación al deslumbramiento, se le aconseja la utilización de 

filtros terapéuticos. 

Tiempo de recuperación al deslumbramiento MoviLab:  24,33 s. 

 (Valor normalizado 11,67±3,62)5 
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8. CAMPO VISUAL 

“Se evalúa el área total en la cual los objetos se pueden ver en la visión 

lateral (periférica), mientras el paciente fija su ojo en un punto central” 

(BOE). 

8.1. HUMPHREY   

Es una prueba que se realiza con cada ojo por separado 

DM:      -32.58 (Valor normalizado 0)            
DSM=PSD 3.38 
PHG: Fuera de los límites normales  
              

DM:      -31.20 (Valor normalizado 0)            
DSM=PSD 5.36 
PHG: Fuera de los límites normales              

  
 

 

  

Figura  3. Resultado del campo visual HUMPHREY (24-2) 

https://www.boe.es/buscar/pdf/2000/BOE-A-2000-1546-consolidado.pdf
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8.2. ESTERMAN  

 “Se evalúa la Eficacia en % del campo visual BINOCULAR, con ambos ojos 

abiertos”.  

 

Figura 4. Resultado del campo visual ESTERMAN Binocular. 

Nivel de eficiencia del campo visual Binocular: 32%    

 (Valor normalizado 100%)             
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8.3. MOVILAB 

8.3.1. DATOS DEL CAMPO VISUAL MOVILAB 

El área del campo visual, con ambos ojos abiertos, útil es de 0,8 % (la 

línea azul), inferior al área correspondiente al  límite de ceguera1 6(línea 

roja),  comprendido en un campo visual de 10 grados  y un área de 1,3%.  

(Valor normalizado 100%)             

 

Ilustración 1. Informe de campo visual a través del Programa Movilab®. En la gráfica central se representa el valor 
del campo visual del paciente (azul), frente a referencia en baja visión (marrón) y ceguera (rojo) 
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8.3.2. SIMULACIÓN 

 

 

Figura 5. Simulación del campo visual obtenido sobre la pantalla del ordenador, según datos obtenidos del programa 
Movilab®. 

 

La figura superior corresponde  a la simulación de los datos visuales del 

paciente al observar  una pantalla de ordenador de 24 pulgadas a 50 cm. 

El tamaño de letra corresponde a su agudeza visual decimal, con ambos 

ojos abiertos  de 0,5. 

La zona sombreada corresponde a la limitación de su campo visual cuando 

presenta ambos ojos abiertos y fija al centro de la pantalla del ordenador. 
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9. HABILIDAD DE BÚSQUEDA VISUAL 

“Las tareas de búsqueda visual se basan en la localización específica de un 

determinado objeto o estímulo que se encuentra entre un grupo de 

distractores. Una buena estrategia permite hacer más eficiente el uso del 

tiempo disponible para el análisis del entorno. Esta destreza puede adquirir 

una importancia vital ante una limitación de campo periférico”7 .  

A continuación, se valora la existencia de un patrón de búsqueda, así como 

el tiempo y número de fijaciones empleado. 

9.1. BÚSQUEDA VISUAL 

 

Figura 6. Patrón de búsqueda visual del paciente. 

A través de un eyetracker, se observa el movimiento ocular de los ojos del 

paciente (Figura 6), a la hora de encontrar la letra C. 

La evaluación realizada a través del programa MoviLab, refleja un tiempo 

de realización de 36,09s. y un número de fijaciones de 94, datos que 

reflejan una muy deficiente de búsqueda visual, frente a lo que se ha 

demostrado como datos de normalidad en observadores visualmente 

sanos. 

(Tiempo de realización_ Valor normalizado GRUPO DE EDAD 12 ±3,81)8             

(Número de Fijaciones_ Valor normalizado GRUPO DE EDAD 28,07± 6,4)8             
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10.  HABILIDADES  VISUO PERCEPTUALES2 

“La percepción visual, es un conjunto de habilidades que "proporciona la 

información sobre los objetos, eventos y diseño espacial en el que el sujeto 

debe pensar y actuar” 9. 

 

10.1. MEMORIA VISUAL 
“Capacidad para reconocer y recordar información visual presentada en forma de ítem 

después de un pequeño intervalo de tiempo”. 

Respecto a la habilidad de memoria visual, se observa que el paciente 

presenta un muy buen tiempo de realización media por lámina, con un valor 

de 6,06 segundos. 

(Tiempo de realización_ Valor normalizado GRUPO DE EDAD 12,06 ± 1,54 s10.             

 

10.2. FIGURA FONDO 
“Capacidad para identificar un objeto dentro de un fondo complejo o rodeado de 

figuras”. 

Se observa, para este paciente, qué en el área de Figura fondo, el tiempo 

medio empleado en la realización de las láminas es de 21,24 segundos, 

superior (1DS) a la media de observadores visualmente sanos. 

 (Tiempo de realización_ Valor normalizado: 16,22 ± 4,76 s10.            

 

10.3.  CIERRE VISUAL 
“Capacidad para identificar una forma o imagen completa cuando solo están presentes 

detalles o fragmentos de ella”. 

Respecto a la habilidad de cierre visual, se observa que el paciente presenta 

un tiempo de resolución por lámina de 21,03 segundos, muy superior (2DS) 

a la media de observadores visualmente sanos. 

(Tiempo de realización_ Valor normalizado: 11,29 ± 3,6 s10.             
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11.  RECOMENDACIONES 

- Debido al elevado tiempo que necesita para recuperarse del 

deslumbramiento, se le aconseja la utilización de filtros terapéuticos  

- Dado a la carencia de un patrón eficaz de búsqueda, se recomienda 

el aprendizaje de técnicas de búsqueda. 

- De las diferentes habilidades perceptuales evaluadas, tanto la 

habilidad de figura fondo como de cierre visual presentan tiempos de 

realización superiores a las esperadas, respecto a la media de 

observadores sanos, siendo el área de cierre visual el que peor 

resultado ha reportado. Estas habilidades visuales presentan margen 

de mejora, se recomienda su ejercitación. 

 

REFERENCIA LABORATORIO MOVILAB® 

A continuación, se indican los primeros resultados de normalidad de las 

habilidades/capacidades de: Tiempo de recuperación al deslumbramiento, búsqueda visual 

(tiempo de búsqueda y número de fijaciones) y de las áreas evaluadas de percepción visual 

(memoria visual, cierre visual y figura fondo). Estos resultados se utilizan para comparar con los 

resultados del paciente. 

TIEMPO DE RECUPERACIÓN AL DESLUMBRAMIENTO (Segundos) 

11,67 ± 3,62 segundos 

“Evaluación del tiempo de recuperación al deslumbramiento mediante el sistema MoviLab” 5 

TIEMPO DE BÚSQUEDA VISUAL (Segundos) 

20 a 35 años 36 a 50 años 51 a 65 años más de 65 años 

11.14 ± 3.46 12.08 ± 3.81 14.23 ± 4.28 15.25 ± 4.19 

“Estudio de tres sub test de búsqueda visual en población adulta” 11. 

NÚMERO DE FIJACIONES 

20 a 57 años 58 a 83 años 

28.07 ± 6,4 33.47 ± 8 

“Búsqueda de patrones de rastreo en el test de sacádicos aleatorios del programa MoviLab” 8. 
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PERCEPCIÓN VISUAL (Segundos) 

20 a 35 años 36 a 65 años 

Memoria Visual 10.77 ± 1.33 12.06 ± 1.54 

Figura Fondo 16.22 ± 4.76 

Cierre Visual 7.84 ± 1.34 11.29 ± 3.6 

“Estudio de tres sub test de percepción visual del tpvs-4 en una muestra de población adulta 10. 

Informe realizado en el laboratorio MoviLab® Centre Universitari de la Visió (CUV) – Facultat 

d´Òptica i Optometría de Terrassa (FOOT) – Universitat Politècnica de Catalunya (UPC), en 

Terrassa (Barcelona) a 20 de agosto de 2020.  

Eulalia Sánchez Herrero 

Optometrista (Nº de colegiada 4168) 

Profesora de la Facultat d´Òptica i Optometría de Terrassa (FOOT) - Universitat Politècnica de 

Catalunya (UPC) 

eulalia.sanchez@upc.edu 
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versión 2.0.2 
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ANEXO C.  MANUAL DE USUARIO DEL PROGRAMA MOVILAB  

El software MoviLab está diseñado para poder adaptar las pruebas de habilidades visuales a la 

capacidad visual del paciente y facilitar el registro de los resultados, tiempos de respuesta y 

movimientos oculares. La implementación se ha realizado con dos programas independientes: 

MoviLab y Perimetría debido a que la evaluación del campo visual requiere el uso de toda la 

pantalla y no encajaba en el diseño de pantalla del programa Movilab. 

En este manual se explican los requisitos, la instalación y cómo usar los programas MoviLab y 

Perimetría. La versión que se describe es la actualizada a fecha de 3 de octubre de 2021: MoviLab 

v 1.0.15 y Perimetría v 2.0.2 

MoviLab software requiere una pantalla de resolución 1980x1024 pixeles y un tamaño mínimo 

de 24” y una webcam. Algunas de las pruebas requieren del uso de un  

1. REQUISITOS MONITOR 

 Resolución 1900x1080 (Figura 1) 

 Tamaño mínimo 24” 

 

Figura 1. Configuración de la resolución de la pantalla en Windows 
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2. FUENTE SLOAN 

Esta aplicación requiere la fuente Sloan, por lo que debe de instalarse en el Windows. La fuente 

se puede descargar en el siguiente enlace (https://github.com/denispelli/Eye-Chart-

Fonts/blob/master/Sloan.otf). Es importante instalarla para todos los usuarios (Figura 2). 

 

Figura 2. Instalación fuente Sloan en Windows 

3. DISPOSITIVOS AUXILIARES 

Para la calibración de la pantalla hace falta un luxómetro. 

Para la prueba de deslumbramiento hace falta un deslumbrómetro.  

Para la prueba de búsqueda hace falta una mentonera. 

Estos otros dispositivos son opcionales, el software funciona sin ellos, pero se recomienda su 

uso en algunas pruebas: 

 Webcam  

 Programa de grabación de vídeo (por ejemplo, OBS studio) 

 Eye-tracker (por ejemplo, Tobii Eye Tracker nano) 

4. INSTALACIÓN 

Hay dos versiones del programa MoviLab. La versión completa contiene la prueba de percepción 

visual Test of Visual Perceptual Skills-4 (TVPS4) y sólo está disponible para los usuarios que hayan 

adquirido este test. La versión básica no contiene TVPS4. Se puede descargar la versión básica 

de https://github.com/CristinaCadevall/MoviLabUPC mientras que para obtener la versión 

completa hay que contactar con la autora principal del software: 

mailto:eulalia.sanchez@upc.edu. 

https://github.com/denispelli/Eye-Chart-Fonts/blob/master/Sloan.otf
https://github.com/denispelli/Eye-Chart-Fonts/blob/master/Sloan.otf
https://github.com/CristinaCadevall/MoviLabUPC
mailto:DESCARGA%20DE%20ARCHIVOS?subject=petición%20MoviLab
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/  

 Descomprimir el archivo sin cambiar el nombre de la carpeta que se crea  

 Mover esta carpeta a C: 

 Arrastrar los archivos de acceso directo siguientes desde la carpeta al escritorio (Figura 

3): 

o Movilab 1.0 – Escriptori 

o CampVisual 1.0 – Escriptori 

Estos accesos directos servirán para iniciar el programa siempre y cuando se haya mantenido el 

nombre de la carpeta y se haya copiado en C: de forma que la ruta del ejecutable sea la prevista. 

En caso contrario se deben crear nuevos accesos directos a los ejecutables que se encuentran 

dentro de la carpeta bin.  

 

Figura 3. Contenido de la carpeta MoviLab e iconos a mover 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 4. Ejemplo de license.csv 

En la carpeta del Movilab se encuentra el archivo license.csv. Este archivo configura los test 

activados (1) o desactivados (0), en la figura 4 se muestra un ejemplo en el que los test de 

perimetría (P), búsqueda (B) y percepción visual (PV) están desactivados. El test P se puede 

mantener desactivado siempre ya que se realiza con el programa Perimetría. En la versión básica 

se pueden activar todos excepto la PV porque requiere unas imágenes que no están disponibles. 

 



ANEXO C. MANUAL DE USUARIO DEL PROGRAMA MOVILAB 
 

312 
 

5. ENCENDIDO 

En el escritorio existirán dos iconos correspondientes al programa Movilab (Figura 5) y al 

programa Perimetría (Figura 6). Clicar sobre el icono del programa Movilab. 

 

Figura 5. Icono programa Movilab 

 

Figura 6. Icono del programa Perimetría 

6. PANTALLA PRINCIPAL 

Asegurarse, antes de nada, que la ventana del Movilab está maximizada y ocupa toda nuestra 

pantalla. En la figura 7 se indica en rojo el icono que hay que clicar para maximizarla, ya que 

cuando se inicia la ejecución no lo está. 

 

Figura 7. Ajuste del tamaño de la ventana de Movilab 

La ventana principal presenta en la parte superior un menú de inicio, seguido del logotipo del 

laboratorio con información sobre la valoración que se está efectuando y unos botones para 

seleccionar el test de evaluación (Figura 8). 

La información sobre la valoración que se está realizando se sitúa bajo el logotipo. En ella se 

muestra la distancia de examen, la fecha y hora de la evaluación, la identificación del paciente y 

la del optometrista.  En la parte inferior de esta pantalla aparece los botones de acceso a los test 

de valoración (versión MoviLab completo):  

 Agudeza visual (AV) 

 Sensibilidad al Contraste (SC) 

 Tiempo de recuperación tras el deslumbramiento (ENt) 

 Perimetría (P) 

 Búsqueda Visual (B) 

 Percepción visual (PV). 

Los menús situados en la parte superior son: Movilab, Resultats y Calibratges 



ANEXO C. MANUAL DE USUARIO DEL PROGRAMA MOVILAB 
 

313 
 

 

Figura 8. Imagen de pantalla principal de programa 

 

Movilab (Figura 9): 

 Nueva valoración: Permite registrar los códigos de identificación (ID) tanto del 

optometrista como del paciente y establece de forma automática el día y hora de la 

evaluación. Desde este apartado, igualmente se indicará si el CV que se realizará 

posteriormente será el del ojo derecho (OD), el izquierdo (OI) o ambos ojos, así como el 

número de veces que se repetirá la prueba. Por defecto se hace ambos ojos con 2 

vueltas. También se indicará si en la realización se precisa o no de la diagonal blanca 

para los casos de déficit de CV central. 

 Guardar Valoración: Permite guardar los resultados de la valoración en cualquier 

momento en un archivo csv. Esta opción está pensada para poder guardar los resultados 

en la ubicación y con el nombre que decida el/la optometrista, al finalizar la evaluación 

al paciente. Para evitar la pérdida accidental de los resultados el programa guarda 

automáticamente los resultados siempre que se cierra Movilab utilizando un nombre 

que incluye el día y la hora. En caso de cierre accidental del programa se puede ir a la 

carpeta Resultados y copiar o renombrar el archivo csv. Es responsabilidad del 

optometrista eliminar los archivos csv que se generan automáticamente al cerrar el 

programa y que ya no le son de utilidad. 
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Figura 9. Menú de la pestaña Movilab 

Resultados (figura 10):  

Este menú permite entrar y salir de las pantallas de resultados. Actualmente el único resultado 

disponible para representación gráfica dentro de Movilab es la simulación del campo visual. Esta 

simulación consiste en visualizar el resultado del campo visual en forma de una máscara 

superpuesta a un texto de “El Quijote”. La zona oscurecida en gris se corresponde con la zona 

de campo visual afectada y la zona transparente corresponde al polígono de visión. El tamaño 

de letra corresponde a la agudeza visual a esa distancia (Figura 9). 

 

Figura 10. Representación del resultado del campo visual en formato máscara. La zona blanca corresponde a la zona 
de campo efectiva y el tamaño de letra a la AV del paciente. 

Calibración (figura 11):  

Este menú permite entrar y salir de las pantallas de calibración. Dada la especial importancia de 

este menú, se realizará una descripción minuciosa de las diferentes herramientas en el siguiente 

apartado. 
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Figura 11. Menú de la pestaña de calibración 

7. CALIBRACIÓN 

Las herramientas de calibración y configuración del programa se acceden desde el menú de 

Calibración (ver apartado anterior). Los valores de la calibración se guardan en unos archivos en 

la misma carpeta dónde está el programa de forma que al abrir el programa lee los valores de 

calibración y está listo para realizar exámenes visuales. Sólo hay que recalibrar si cambia alguna 

variable: 

 Distancia de examen 

 Pantalla 

 Configuración de la pantalla (brillo y/o contraste) 

Estos archivos son: 

 calMonitor.csv 

 calNivelsGris.csv 

 Dotsize.txt 

ATENCIÓN: Se recomienda mantener una copia de seguridad de estos archivos. En la carpeta 

“Calibracions” se puede guardar una copia de los archivos de calibración “buenos” y también 

mantener un histórico de calibraciones en diferentes sub-carpetas, con un nombre que facilite 

el mantenimiento de estas copias de seguridad. Por ejemplo: “Cal d19Marzo Monitor hp”. 

7.1. Calibración del tamaño de dibujo en la pantalla 

En primer lugar, es necesario ajustar con precisión los dibujos en la pantalla, tanto de la medida 

de los símbolos como de la rejilla del CV, para que correspondan a los valores de AV y los grados 

de campo visual respectivamente. Estos ajustes dependen de la distancia de examen (distancia 

entre el paciente y la pantalla) y de las características de la pantalla. Los parámetros a introducir 



ANEXO C. MANUAL DE USUARIO DEL PROGRAMA MOVILAB 
 

316 
 

son la distancia de examen, el tamaño de pixel y el tamaño de la fuente. Los dos primeros se 

utilizan para la calibración del test del campo visual y el primero y el tercero para la calibración 

de la AV. 

 Si cambia la distancia entre el paciente y 

pantalla hay que usar la opción “Distancia de 

examen” para entrar el valor el mm y clicar 

Guardar (Figura 12). 

 

Figura 12. Pantalla de calibración de la distancia 

 Si cambia la pantalla hay que calibrar “Medida del pixel” y “Medida de la fuente” 

o Medida del pixel: hay que medir el tamaño del cuadrado dibujado en la pantalla, 

introducir el valor en mm y clicar guardar (Figura 13). 

 

 

Figura 13. Pantalla de calibración de la medida del Pixel. 

o Medida de la fuente: hay que medir el tamaño del símbolo (D) dibujado en la 

pantalla, introducir el valor en mm y clicar guardar (Figura 14).  
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Figura 14. Pantalla de calibración de la fuente 

ATENCIÓN: dos pantallas del mismo tamaño en pulgadas no son iguales, hay que calibrar el 

programa siempre que cambie la pantalla usada 

7.2. Calibración de los niveles de gris 

En segundo lugar, es necesario ajustar con precisión la reproducción de niveles de gris para el 

test de sensibilidad al contraste (SC), y los test de deslumbramiento (ENt). Este ajuste depende 

de la pantalla usada y de su configuración (brillo y contraste). Los parámetros a introducir son la 

luminancia de un cuadrado dibujado en la pantalla para un conjunto de 21 niveles de gris que 

varían entre el negro y el blanco. Estos valores permiten caracterizar la relación entre el nivel de 

gris digital y la luminancia, que no es lineal (Figura 15). 

 

Figura 15. Caracterización del nivel de gris digital y la luminancia. 

El procedimiento para realizar esta calibración se describe a continuación. 
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Materiales: 

 Luxómetro (Fotómetro Mavolux 5032b. Referencia 179369 (Kainos). 

En la figura 16 se muestra el proceso de calibración de los niveles de luminancia, 

manteniendo el luxómetro frente de la zona de la pantalla donde se dibujan los 

cuadrados de diferentes niveles de gris. 

 

Figura 16. Calibración de los niveles de luminancia de uno de los niveles de grises 

Pasos: 

1. Configuración de la pantalla para obtener un valor de luminancia del blanco entre 60 y 

120 cd/m2 

a. Clicar “Blanc” (Figura 17) 

b. Medir la luminancia con el luxómetro 

c. Modificar el brillo y/o contraste 

d. Repetir los pasos b y c hasta obtener el valor dentro de los límites 

 

Figura 17. Medida de la luminancia con el cuadro blanco. 
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2. Medida de la luminancia de los diferentes niveles de gris digital. 

a. Clicar “Següent Nivell Gris” (Figura 18) 

b. Medir la luminancia con el luxómetro 

c. Introducir el valor 

d. Repetir los pasos a - c hasta completar todos los niveles (21) 

 

Figura 18. Medida de la luminancia con el cuadro de cada nivel de gris. 

ATENCIÓN: si se hace clic en “Següent nivel de gris” se inicia la calibración y no se puede 

cancelar.  

 

Figura 19. Modelo y valores experimentales normalizados. 

Al final de esta calibración se muestra la gráfica de los valores medidos y la gráfica de los valores 

normalizados superpuesta al modelo calibración de la pantalla vigente (línea naranja) (Figura 
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19). En el caso que haya una divergencia significativa de los valores experimentales respecto a 

los valores del modelo se deberá contactar con el equipo de desarrollo de Movilab. 

ATENCIÓN: es muy importante no modificar la configuración del monitor una vez 

calibrado el nivel de gris 

7.3. Configuración del tamaño letra 

El programa también permite modificar el valor por defecto de agudeza visual que se utiliza para 

los test SC, ENt y B. Normalmente el examen empieza con el test de AV que determina el valor 

de AV para estos test, pero en el caso que se quiera realizar o probar uno de estos test sin hacer 

el test de AV el valor de AV que se utiliza es el valor por defecto.  

El valor por defecto inicial es AVlogMAR 1,00. Para seleccionar otro valor hay que entrar en “AV 

test”, seleccionar el valor deseado en la lista de valores disponibles, y clicar “Guardar” (Figura 

20). 

 

Figura 20. Selección de una agudeza visual concreta. 

7.4. Configuración de la polaridad 

Desde el apartado de “calibratges” se puede optar a la opción de polaridad inversa (Figura 21). 

Esta alternativa es importante en pacientes que presenten una gran sensibilidad al 

deslumbramiento de la pantalla, de tal manera que pueden realizar los test con fondo negro 

(Figura 22). 
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Figura 21. Selección del tipo de polaridad a través del 
menú de” calibratges”. 

 

Figura 22. Ejercicio de cierre visual con polaridad 
inversa. 

7.5. Calibración de la ROI de la cámara 

Desde este apartado se puede seleccionar la región de la imagen de la cámara que contiene los 

ojos del paciente (ROI, del inglés “Región Of Interest”). El programa muestra la imagen completa 

y se puede dibujar la ROI con el ratón haciendo clic y arrastrando. Para finalizar la selección de 

la ROI hay que pulsar ENTER (figura 23). La imagen de los ojos se incluye en el test de 

deslumbramiento ENt para poder controlar la fijación de la mirada y que no se cierren los ojos 

durante el deslumbramiento (figura 24). 

 

 

 

 

Figura 23. Selección de la ROI de la cámara (rectángulo azul) 

 

Figura 24. Imagen insertada en test de 
deslumbramiento ENt 
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8. TESTS DE EVALUACIÓN 

A continuación, se describe la dinámica de funcionamiento de cada uno de los test creados.  

Los resultados de los diferentes test quedan registrados en un archivo cvs tal y cómo se ha 

explicado en el apartado 2 del anexo. 

8.1. Test de Agudeza Visual  

Una vez indicada la distancia de examen (calibración) y marcada la opción de polaridad, se puede 

iniciar el test AV. Para realizar el test, una vez generado el optotipo (figura 25), el/la 

optometrista, a través del teclado introducirá las respuestas del paciente, apretando la tecla de 

la letra correspondiente. Si la pantalla no permite visualizar todas las filas simultáneamente hay 

que usar el sistema de desplazamiento propio de las ventanas de Windows. 

 

Figura 25. Optotipo de AV de Movilab (los símbolos son aleatorios). 

El software detecta automáticamente los aciertos y los errores de identificación. Según se 

introducen los datos, se marca con un “1” las respuestas correctas y con una “X” los errores 

cometidos, lo que permite hacer un seguimiento de cómo avanza el test y saber el número de 

la fila. Cuando se producen tres errores o más en una misma fila el test se detiene y muestra el 

resultado calculado sumando al valor de AV de la fila actual un valor de logMAR 0.02 por cada 

error en esta fila (Figura 26).  
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Cuando se sabe que el paciente presenta buena AV, para evitar ir fila por fila y perder un tiempo 

innecesario, se puede marcar con el cursor la línea a partir de la cual queremos comenzar a 

tomar la AV (Figura 27). A partir de ese momento todas las agudezas anteriores aparecerán en 

la tabla con el resultado de “1” (Figura 23) y el optometrista deberá de comenzar a introducir la 

respuesta del paciente a partir de esa misma fila. 

 

Figura 26. Registro de respuestas obtenidas al realizar el test de AV y resultado final. 

 

Figura 27. Al clicar el cursor, todas las letras anteriores se consideran correctas apareciendo el “1”. El optometrista 
deberá de comenzar a preguntar por la fila marcada con el cursor 

El resultado del test de AV determina la AV de test. En el archivo de resultados csv se incluyen 

tres filas de AV. Por ejemplo: 

 AV test LogMAR 1,30  

 AV logMAR 1,36  

 AV decimal 0,04  

AV test se usa en otras funciones del programa. El tamaño de letra del test de búsqueda visual 

(B) a través de los sacádicos se calcula a partir de la AV del paciente, tomando la AV 

correspondiente a dos líneas antes en el optotipo, lo que supone aproximadamente +0,2 

logMAR. En el caso de test de Sensibilidad al Contraste (SC) y deslumbramiento (ENt) se puede 

usar este tamaño de letra, pero el programa permite escoger entre esta opción y el uso de una 

AV visual fija para estos test (1,40 logMAR), independiente de la AV del paciente. Para modificar 
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esta opción hay que editar el archivo “enlluernament.csv” que se encuentra en la carpeta del 

programa MoviLab con un editor de texto, por ejemplo, Notepad++. El archivo tiene tres filas 

(Figura 28): 

 UsarAVFixe puede ser 1 (usar AV fija) o 0 (usar AV test) 

 IndexAVfixe es el índice de la fila del optotipo correspondiente a la AV fija, por ejemplo, 

el índice 1 corresponde a 1,40 logMAR. 

 TempsON son los segundos de duración del deslumbramiento y se restan del tiempo 

del test ENt. 

 

Figura 28. Ejemplo de enlluernament.csv 

8.2. Test de Sensibilidad al Contraste 

El programa Movilab genera un optotipo que presenta un conjunto de letras con sensibilidad al 

contraste decreciente. El diseño está realizado de tal manera que hay 8 filas de 6 letras cada 

una. La letra contigua representa una disminución progresiva de 0,02 log de sensibilidad al 

contraste. Los niveles de sensibilidad que se estudian van de 0,04 a 1,92. 

Si la pantalla no permite visualizar todas las filas simultáneamente hay que usar el sistema de 

desplazamiento propio de las ventanas de Windows. 

Las letras del optotipo se generan de forma aleatoria cada vez que iniciamos un test de SC, 

asegurando que no salgan dos letras iguales de forma consecutiva y agotando todas las letras 

Sloan (C, D, H, K, N, O, R, S, V, Z) antes de repetir una letra. 

Para realizar el test, una vez generado el optotipo, el/la optometrista, a través del teclado, 

introducirá las respuestas del paciente, apretando la tecla de la letra correspondiente.  

El software detecta automáticamente los aciertos y los errores de identificación. Según se 

introducen los datos, se marca con un “1” las respuestas correctas y con una “X” los errores 

cometidos, lo que permite hacer un seguimiento de cómo avanza el test y saber el número de 

la fila (Figura 29). Cuando se producen dos errores en una misma fila el test se detiene y muestra 

el resultado (logaritmo de la sensibilidad al contraste) calculado a partir del número de errores 

total (en esta fila y en las anteriores), según la fórmula (The Mars Perceptrix Corporation 2010):  
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Log SC= Log SC última letra correcta – Nº letras incorrectas * 0,04 

 

Figura 29. Descripción de los datos de la pantalla de sensibilidad al contraste. Adecuación del tamaño de letra a la 
agudeza visual del paciente 

El software permite diseñar el formato de realización del test de sensibilidad al contraste: 

a) Basándonos en el tets de Mars Letter,  siempre aparecerá en pantalla  el mismo tamaño 

de letra (1,40 logMAR / 0,041 decimal a 50 cm) (The Mars Perceptrix Corporation 2010) 

(Figura 30). 

b) El test de SC, permite adecuar el tamaño de la letra a la agudeza visual del paciente. 

paciente.  

 

Figura 30. SC con tamaño de letra fija 1,40 logMAR / 0,041 decimal a 50 cm 
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8.3. Test de Deslumbramiento 

La prueba ENt del MoviLab se ha diseñado para evaluar la capacidad de recuperación al 

deslumbramiento y mide el tiempo que tarda el paciente en identificar una letra dibujada 

usando su umbral de SC.  

La evaluación del Deslumbramiento requiere del uso de un dispositivo adicional, un 

deslumbrómetro, que consiste en una fuente de luz controlada que se enciende durante un 

periodo de tiempo controlado para provocar el deslumbramiento del observador. El 

deslumbrómetro Movilab (Figura 31) permite modificar la intensidad y la temperatura del color 

de la zona de luz y, en consecuencia, causar un deslumbramiento homogéneo y difuso. También 

proporciona un control más eficaz de la fijación (posición de la mirada) y un control flexible del 

tiempo de deslumbramiento. 

 

Figura 31. Deslumbrómetro MoviLab conectado al ordenador dónde se ejecuta el programa MoviLab 

El deslumbrómetro MoviLab se usa conjuntamente con el programa MoviLab, de tal forma que 

el optometrista debe presionar, simultáneamente, el interruptor (para que la bombilla LED se 

encienda) y el botón de inicio del test (para que se dibuje la letra y el cronómetro se ponga en 

marcha). El tiempo de respuesta bruta incluye los 5 segundos de tiempo de deslumbramiento. 

El registro de los resultados presenta el valor neto, es decir, el tiempo real que el observador 

tarda en identificar correctamente la letra una vez finalizado el deslumbramiento. 

ENt (versión 2): tiempo de recuperación del nivel de sensibilidad al contraste  

Por defecto se usa para este test el tamaño de letra correspondiente al test Mars Letter  (1,40 

logMAR / 0,041 decimal a 50 cm) (The Mars Perceptrix Corporation 2010) y el nivel de 

sensibilidad al contraste umbral del propio observador. De todas formas, se puede configurar 

tal y como se  ha explicado en el apartado 8.1. 
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Para ayudar a localizar la letra tras el deslumbramiento, se dibuja un circulo en cuyo centro se 

encuentra la letra a identificar. 

Para asegurarnos de que el sujeto observa la fuente luminosa en todo momento, se incluye la 

imagen que proporciona una cámara (figura 32). 

 

Figura 32. Pantalla de evaluación del deslumbramiento 

Los test de deslumbramiento se realizan primero sin filtros de corte y luego con filtros. Este dato 

se debe de indicar en una casilla predefinida. El programa permite registrar resultados de hasta 

cuatro filtros diferentes (Figura 33). 

 

 

Figura 33. Menú del test de deslumbramiento 
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8.4. Test de Campo Visual 

El test del campo visual requiere el uso de toda la pantalla y no encaja en el diseño de pantalla 

del software Movilab. Por este motivo se ejecuta en un programa independiente.  

Para ejecutar el test de campo visual se ha de clicar en el icono correspondiente situado en el 

escritorio. Al hacer clic en este icono se muestra la ventana del test de campo visual. 

Superpuesto al test hay una ventana de dialogo que nos indica que test se va a realizar (ojo 

izquierdo, ojo derecho o ambos ojos) en función de la configuración de Movilab. Por defecto se 

realiza el test de ambos ojos. Hay que hacer clic en el botón “D’acord”. A continuación, hay que 

cambiar el foco de Windows a otra aplicación (clicar en otro programa), para volver luego al 

programa de campo visual. Si no se hace este paso no se detecta correctamente el teclado y el 

test está bloqueado. Cuando devolvemos el foco al test de campo visual debemos maximizar la 

ventana en la pantalla de test. La ventana presenta una rejilla de fondo negro y líneas blancas 

equivalentes a 1 grado de campo visual (según la calibración de distancia de examen y tamaño 

de pixel), con un punto naranja en el cuadrado central que utilizaremos como punto de fijación 

(Figura 34).  

          

 

Figura 34. Secuencia de test en el eje 45° desde el inicio, cuando el cuadrado blanco no es visible porque coincide 
con el cuadrado naranja, hasta tres avances 

El test consiste en desplazar un punto blanco desde el centro hacia los extremos de la pantalla 

(Figura 30) y pedir al paciente que nos avise cuando deje de ver el cuadrado blanco. El 

desplazamiento del cuadrado es sobre un eje concreto, en incrementos de 1 en 1, hacia fuera 

(flecha cursor arriba ↑) o hacia el centro (flecha cursor abajo ↓). Cuando el paciente nos avisa 

que ha dejado de ver el cuadrado podemos iterar alrededor de esta zona del eje para determinar 
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cuál es el primer cuadrado que no ve. En este momento hay que apretar la tecla de retorno (   ) 

para que el software registre la coordenada del límite de visión para este eje.   

Los ejes que se examinan son ocho (A, B, C, D, E, F, G y H) según la definición de la figura 35. Y 

se realizan dos iteraciones, de dentro hacia afuera y de fuera hacia adentro  

 

Figura 35. Definición de los ejes del test de campo visual 

También se pueden ordenar según el ángulo respecto a la horizontal en sentido anti-horario: 

Tabla 1. Definición de los ejes visuales del CV 

Eje Eje º 

C 0º 

B 45º 

A 90º 

H 135º 

G 180º 

F 225º 

E 270º 

D 315º 

  

El resultado se guarda automáticamente en un archivo en formato texto (CampVisual_Resultats.txt) 

de forma que se puede importar fácilmente a una hoja de cálculo para su análisis. Movilab 

proporciona un documento de Excel preparado para importar este archivo y generar un informe 

(Figura 36) que incluye un gráfico con las líneas que unen los puntos límite de visión para cada 

eje.  El informe correspondiente al resultado obtenido contiene tres gráficas y una tabla. 
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La gráfica 1 muestra el polígono representativo de la perimetría del paciente, en color azul, 

respecto a un círculo en rojo indicativo de los límites de la ceguera y un círculo en naranja 

indicativo de los límites de la baja visión. 

La tabla refleja, para cada uno de los meridianos evaluados, un código de color (semáforo) que 

nos indica si los grados del paciente están dentro de los límites de la baja visión o de la ceguera, 

indicando un semáforo naranja o rojo respectivamente. El resto de columnas corresponden a 

los grados del paciente, los grados de un campo visual normal, así como los correspondientes a 

la BV y ceguera. 

La gráfica 2 muestra las dos iteraciones realizadas por el paciente, en color naranja, la primera 

(de dentro a fuera) y en color verde la segunda (de fuera a adentro) y el promedio en azul. 

La gráfica 3 muestra para cada uno de los meridianos evaluados la media de los grados (azul) y 

la desviación estándar (naranja). 

En los test de Perimetría es necesario y obligatorio que el paciente mantenga la fijación en un 

punto en el centro de la pantalla. Para controlar la fijación se puede utilizar un eye tracker. Es 

muy recomendable ir recordando al paciente que mantenga la fijación durante el desarrollo del 

test. 
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Figura 36. Informe del test de campo visual para el paciente ID22 
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8.5. Búsqueda visual (B) 

Al entrar en el área de MO, se despliega un menú en que se puede seleccionar entre 6 opciones 

de test (#) (Figura 37). El 1, 2 y 3 se realizan SIN mentonera y el 4, 5 y 6 CON Mentonera. Esta 

variable nos permitirá aislar la influencia de los movimientos de cabeza. Con el objetivo de poder 

controlar y analizar la fijación, los sacádicos y el patrón de búsqueda utilizado por el paciente, 

se hace necesario la utilización de un eye tracker.  

Dentro de la motilidad ocular se valoran dos formas de realizar los sacádicos (en línea y 

aleatorios) y los seguimientos. La nomenclatura del test, lo que se valora, así como las 

instrucciones son: 

 El test 1 y 4 corresponden a la valoración de sacádicos en línea, en la figura 38 se muestra 

el test 1. El paciente tendrá que indicarnos cuantas letras “C” ve en pantalla. El 

optometrista introducirá el dato y en ese momento se acaba el ejercicio quedando 

registrado tanto el resultado indicado por el paciente como el tiempo que ha empleado.  

 El test 2 y 5, corresponden a la valoración de sacádicos aleatorios, en la figura 39 se 

muestra el test 2. El paciente tendrá que indicarnos cuantas letras “C” ve en pantalla. El 

optometrista introducirá el dato y en ese momento se acaba el ejercicio quedando 

registrado tanto el resultado indicado por el paciente como el tiempo que ha empleado. 

 El test 3 y 6, corresponden a la valoración de los seguimientos, en la figura 40 se muestra 

el test 3. El paciente, comenzando por el número 1, nos deberá indicar, siguiendo el 

camino, a que letra llega. Esto lo realizará también con el número 2, 3 y 4. El 

optometrista introducirá los datos reportados por el paciente, y en ese momento se 

acaba el ejercicio quedando registrado tanto los datos indicados como el tiempo que ha 

empleado. 
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Figura 37. Menú de la valoración de la MO. 

 

Figura 38. Valoración de sacádicos en línea SIN mentonera (#1). 

 

Figura 39. Valoración de sacádicos aleatorios SIN mentonera (#2). 

 

Figura 40. Valoración de seguimientos SIN mentonera (#3) 

Con el objetivo de poder utilizar este test en diferentes monitores y que la amplitud del sacádico 

a realizar por el paciente sea el mismo, consiguiendo con ello poder comparar datos, se ha 

definido el área útil del test de sacádicos aleatorios en 341 x 218 mm independientemente del 

monitor. El tamaño mínimo del monitor ha de ser de 24”. 

Los datos que se registran para cada ejercicio en el archivo cvs se ven reflejados en la tabla 2, en 

la cual, en la primera columna se identifica el tipo de ejercicio, en la segunda se refleja si ha 

cometido errores de realización y el tiempo bruto. En la columna tres se refleja el número de 

errores cometidos, así como el tiempo neto teniendo presente estos errores. En la columna 4 se 

indican el número de aciertos realizados y en la última columna el número correcto de 

resolución. 
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Tabla 2. Hoja de resultados del área de la Motilidad ocular. Ejemplo de los ejercicios de sacádicos aleatorios (test 2 y 
4). 

 

8.6. Percepción visual 

El TVPS-4 es una batería de test del procesamiento de la información visual. Siendo conscientes 

de la indicación de los autores sobre que “los individuos con deficiencias visuales, auditivas o 

motoras podrían tener afectada su capacidad para responder de manera confiable a los 

indicadores de prueba”(ATP Assessments a division of Academic 2017), las condiciones de 

realización serán más laxas que lo indicado en las instrucciones originales. Según las 

instrucciones, no se ha de limitar el tiempo de respuesta, pero se ha observado que la mayoría 

de las respuestas en sujetos sin discapacidad visual deben tomar menos de 20 segundos. 

Se propone para este test NO limitar al paciente en absoluto el tiempo dedicado a cada ejercicio, 

siendo este un dato importante a valorar, junto con el número de respuestas correctas. 

Al entrar al menú del programa PV, se despliegan las áreas de las habilidades visuoperceptivas 

memoria visual, figura/fondo y el cierre visual (figura 41). 
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Figura 41. Pantalla correspondiente a la 
valoración de las sub-áreas de percepción 

visual (PV) 

Para cada una de las áreas hay tres opciones: 

-  “Exemples”: se presentan dos ejemplos para que el paciente pueda entender el 

ejercicio antes de realizarlo. Durante los ejemplos, el  examinador pasará de lámina  con 

las flechas de cursor ().  

- “Comença”: Una vez explicado el ejercicio, al presionar sobre esta pestaña, comenzarán 

los 18 ejercicios de cada área. En ese momento el programa comienza a contar el tiempo 

de realización, registrando tanto el total de cada área como de cada ejercicio. En la 

pantalla aparecerá un circulo azul, correspondiente al ratón, que nos avisa que el 

cronómetro está funcionando. 

- “Atura”: sirve para anular los datos de la subprueba que se está realizando. Si se vuelve 

a presionar “comenzar” la prueba, los datos anteriores quedaran anulados y se 

registraran los nuevos datos. 

Para pasar de pantalla: 

o En la memoria visual, al constar cada ejercicio de dos láminas, la primera lámina 

permanecerá 5 segundos en la pantalla, momento, en el que automáticamente 

aparecerá la lámina a resolver. Para pasar de lámina se introducirá la solución 

numérica propuesta por el paciente, eso hará que se cambie al siguiente 

ejercicio. 

o En el cierre visual y figura fondo, al introducir el examinador el número de la 

solución propuesta por el paciente, a través del teclado, se pasará de pantalla. 
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A continuación, se indican las instrucciones más relevantes indicadas en el manual de TVPS4 

INSTRUCCIONES AL PACIENTE 

Generales 

Si el examinado no sabe una respuesta, puede adivinar. Anime a los examinados a trabajar 

rápidamente. No elogie al examinado por las respuestas correctas. Si el examinado está 

preocupado por su desempeño, solo explique que no se espera que todas las respuestas sean 

correctas. Nunca le diga al examinado la respuesta correcta durante o después de las pruebas; 

Esto podría afectar el rendimiento futuro de las pruebas 

“Trabaje tan rápido como pueda. Cada pregunta tiene SOLAMENTE UNA respuesta Si no sabe la 

respuesta, está bien adivinar. Relájese, diviértase e intente hacer lo mejor posible. 

Específicas de las áreas a trabajar 

MEMORIA VISUAL: 

“Le mostraré un diseño durante 5 segundos, luego lo recordará y deberá de indicar, de la 

siguiente lámina que le pondré, de las cuatro opciones que le presento, a qué número 

corresponde. 

FIGURA Y FONDO VISUAL:  

“En la parte superior se ve una forma. ¿En qué imagen de abajo se encuentra la misma forma 

oculta?” 

 A veces puede haber líneas en la parte superior de la forma que está buscando, o se puede girar, 

o podría tener un tamaño diferente, pero siempre tendrá la misma forma”. 

CIERRE VISUAL:  

“Si estos diseños de abajo se hubieran completado y no se hubieran movido, ¿cuál sería 

exactamente igual al de arriba?”  

Obtención de datos 

Los datos reportados por el paciente, de forma automática se reflejan en la pantalla del 

programa y se registrarán en un archivo cvs.  

En la pantalla del programa (Figura 42): 

- El tipo de área que se está evaluando 

- Los aciertos que va realizando en el trascurso de la prueba (raw score) 
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- El número de lámina o que se está realizando, respecto a los 18 totales por área  

- El tiempo total por área y para cada uno de los ejercicios. 

 

 

Figura 42. Datos obtenidos durante la realización de la subprueba Figura fondo del TVPS4. Se proporciona el número 
de aciertos (raw score), así como el número de láminas realizadas frente a las 18 láminas totales y el tiempo tanto 

total del área como parcial de cada ejercicio. 

En un archivo cvs. (Figura 43): 

- Resumen del tiempo y número de aciertos por área 

- Reflejo, para cada área, lámina por lámina, el resultado y el tiempo de realización. 
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Figura 43. Configuración de los datos en el archivo cvs. 

9. GRABACIÓN VÍDEO 

El programa OBS studio permite la grabación en video de lo que sucede en la pantalla del 

ordenador y superponer zonas de video de otras fuentes cómo una webcam. Al instalar el 

Movilab se deben configuran las Escenas “Escena” y “Escena CV”. Para grabar una escena hay 

que clicar el botón “Iniciar grabación” en la zona inferior derecha. El mismo botón cambia de 

nombre y sirve para detener la grabación (Figura 44). 

 

Figura 44. OBS studio: Controles con selección de la escena a la izquierda y los botones para iniciar/Detener la 
grabación a la derecha. 

La “Escena” incluye dos orígenes (fuentes) de video: 
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 Captura de pantalla: pantalla completa 

 Webcam: recortamos para usar solo la zona de los ojos con un zoom adecuado para que 

quede superpuesta esta imagen en la zona de la pantalla dónde está el logo Movilab 

Esta escena se usará para grabar los test de motilidad ocular y percepción visual. En la figura 45 

se muestra una imagen obtenida de un video registrado con OBS durante un test de motilidad 

ocular. 

 

Figura 45. Imagen obtenida de un video registrado con OBS durante el test de motilidad ocular. 

La “Escena CV” incluye un solo origen (fuente): 

 Captura de pantalla: pantalla completa 

Esta escena se usará para grabar el test de Perimetría en el cual no queremos ocultar ninguna 

parte de la pantalla, y por este motivo no superpone la imagen de la webcam. 
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1. GENERALIDADES SOBRE LOS OBSTÁCULOS 

Para este proyecto, se define Obstáculo como cualquier objeto que provoca un impedimento, 

dificultad o inconveniente para que una persona con discapacidad visual pueda desplazarse con 

seguridad. El listado de los obstáculos seleccionados se ha obtenido de la dilatada experiencia 

en este ámbito aportada por Sequí M., rehabilitadora de orientación y movilidad de la ONCE. 

Entre los elementos seleccionados se encuentran: escalera, rampa, aceras, papeleras, farolas, 

bancos, carteles de menús, bolardos, puertas de armarios, etc. 

En el espacio público existen una gran diversidad de posibles obstáculos, algunos de ellos, los 

que conforman el mobiliario público, están regidos por el capítulo VIII del boletín oficial del 

estado (Ministerio de Vivienda 2010), donde se refleja las medidas y posicionamiento que debe 

de cumplir dicho mobiliario, aunque según las observaciones realizadas a raíz de este trabajo, 

esta normativa no siempre se cumple. 

Existe otro tipo de obstáculos, ligados a actividades comerciales (cajas de frutas, carteles de 

menús, …) que presentan unas características más anárquicas, representando por ello, si cabe, 

mayor peligro (Figura 1). 

 

Figura  1. Obstáculos de origen comercial. 

El espacio del laboratorio se dividió en dos secciones diferenciadas, zona de plataforma (PL) y 

zona de pasillo (PA) (Figura 2). El objetivo de esta diferenciación radica en la posibilidad de 

diversificar el tipo de obstáculos a crear. La plataforma permitirá incluir obstáculos en 

profundidad, mientras que el pasillo presentará exclusivamente obstáculos en elevación. 
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Figura  2. Laboratorio Movilab. Se observa las dos áreas diferenciadas; plataforma y pasillo.  

A continuación, se desarrolla la ficha de los obstáculos que se incluyen en cada área. 

2. OBSTÁCULOS DE LA PLATAFORMA 

Como se ha comentado en el apartado 4.2, la plataforma tiene una altura de 36 cm y permite 

crear obstáculos en profundidad, los cuales representan un peligro muy importante a tener 

presente. En este sentido, se verán representados bordillos de acera, escalera, plano inclinado 

y un socavón. 

2.1. OBSTÁCULOS EN PROFUNDIDAD (OP) 

Los obstáculos en profundidad, se obtienen al quitar la baldosa del suelo técnico de la 

plataforma e introducir cajones de diversas alturas. Se crearon tres cajones fuertes de madera 

ya que han de ser elementos sólidos que se puedan pisar.  Todos ellos presentan una medida de 

58 x 58 cm, que es el hueco dejado al quitar la baldosa, y la altura de cada uno de los cajones 

será aquella que provoque los obstáculos en profundidad que se persigue. La parte superior de 

los cajones dispondrán de un asa desde donde poder sujetarlos y desplazarlos cómodamente 

(Figura 3). 

Cada obstáculo estará señalizado con una etiqueta con la referencia en amarillo, con el acrónimo 

OP, así como la medida que representa la elevación (Ilustración 1). 

En la tabla 1, se observan las especificaciones de los obstáculos en profundidad diseñados para 

la plataforma de Movilab. 
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NOMENCLATURA PROFUNDIDAD FOTOGRAFÍA ETIQUETA  

OP 3 3 cm .

 

Figura  3. Obstáculo de 3 cm 
de profundidad (OP3).  

 

 

Ilustración 1. Etiqueta diseñada 
para el obstáculo en profundidad 

OP3. 

OP 7 7 cm 

OP 15 15 cm 

OP 36 36 cm 

Tabla 1. Resumen de los Obstáculos en Profundidad (Plataforma 

2.2. OBSTACULOS EN ELEVACIÓN (OE) 

Con el objetivo de rentabilizar el espacio, también se ha utilizado la plataforma para poner 

obstáculos en elevación.  Se ha mantenido los mismos valores de dificultad que en los de 

profundidad, ya que las medidas corresponden a tipos de aceras. Los obstáculos en elevación 

(OE), se crean al superponer sobre la plataforma figuras de poliestireno de diferentes alturas 36, 

15, 7 y 3 cm. (Figuras 4 y 5). 

Cada obstáculo estará señalizado con una etiqueta con referencia de color verde, el acrónimo 

OE, así como la medida que representa la elevación (Ilustración 2). En la tabla 2, se observan las 

especificaciones de los obstáculos en elevación diseñados para la plataforma de Movilab. 

Tabla 2. Resumen de Obstáculos en elevación (Plataforma). 

NOMENCLATURA ELEVACIÓN FOTOGRAFÍA ETIQUETA  

OE 3 3 cm 

 

Figura  4. Obstáculos en 
elevación que simulan diferentes 

tipos de bordillos de aceras. 

 

 

 

Ilustración 2. Etiqueta diseñada 
para el Obstáculo en elevación 

OE 15 (15 cm de altura). 

 

OE 7 7 cm 

OE 15 15 cm 

OE 36 36 cm 

 
Figura  5. Obstáculo en elevación 

de 36 cm (OE 36). 
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3. OBSTÁCULOS EN PASILLO 

El listado de los posibles obstáculos, lamentablemente, es tan amplio y variado que ha obligado 

a crear una clasificación de los mismos, basada en la altura de probable contacto y área de 

ocupación, hecho este último que obliga a determinar las medidas de cada uno de ellos. 

CLASIFICACIÓN 

A continuación, se describe la doble clasificación que se ha desarrollado con el objetivo de 

catalogar los diferentes obstáculos. Una en función de la previsible altura de contacto 

(obstáculos altos, medios, bajos y completos) y otra en función del volumen que ocupa en el 

espacio (grande, mediano y pequeño). 

Según la ALTURA de CONTACTO 

Consideraremos cuatro situaciones (Ilustración 3).  

 

Ilustración 3. Clasificación de obstáculos en función de la altura de contacto previsible. 

Con el objetivo de obtener una identificación rápida y ágil del código, cada una de las situaciones 

viene codificada con una figura geométrica y una letra: 

● Obstáculos ALTOS (   - A): La altura de contacto está por encima de 1,5m. Aquí se podría 

englobar, por ejemplo: puerta de armario, toldo y ramas de árbol, rótulos de locales en 

bandelora, banderolas publicitarias, etc. 

● Obstáculos MEDIOS (Ο - M): La altura de contacto está entre 0,5m y 1,5m. Aquí se podrían 

englobar, por ejemplo: mesa de terraza de bar, papeleras, salientes de edificios por diseño 

de los mismos, motos aparcadas en las aceras, valla de obra, banco de la calle, bolardos 

altos, etc. 
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● Obstáculos BAJOS (∆ - B): La altura de contacto está entre 0 y 0,5m. Aquí se podrían 

englobar, por ejemplo: bolardos bajos, papeleras bajas, baldosas levantadas, escaleras, 

macetero, caballete expositor, cajas de productos de establecimientos-fruterías, etc. 

● Obstáculos COMPLETOS ( - C): La altura de contacto está entre 0 y 2m. Aquí se podrían 

englobar, por ejemplo: farola, semáforo, señales de tráfico, expositor de prensa, semáforos, 

etc. 

 

Según el ÁREA que representa en el ESPACIO 

Otra variable que se ha visto importante a la hora de diseñar los obstáculos, es el área que 

ocupan en el espacio. Se ha determinado el área aproximada de las figuras construidas y esto 

nos ha permitido agrupar por parejas los objetos de áreas dentro de un margen. 

Se ha considerado tres situaciones para cada una de los cuatro escenarios definidos según la 

altura de contacto: 

● Área 1: Agrupa los objetos de tamaño más PEQUEÑO (1). Aquí se podrían englobar, por 

ejemplo: un peldaño de escalera, una baldosa levantada, una rama de árbol, etc. 

● Área 2: Agrupa objetos de tamaño MEDIANO (2). Aquí se podrían englobar, por ejemplo: 

papelera, bancos, rótulos de locales, etc. 

● Área 3: Agrupa objetos de tamaño GRANDE (3). Aquí se podrían englobar, por ejemplo: 

puerta de armario, toldo, parada de autobús, moto aparcada en la acera, etc. 

 

Código de los obstáculos 

Dado que un mismo obstáculo presentará tres características de catalogación, se ha hecho 

preciso el crear una codificación que ayude a definir de una manera rápida y ágil los obstáculos. 

Cada obstáculo creado llevará una etiqueta con códigos que indicarán: 

● el área de contacto que representa (color y número) 

● la posición en altura a la que se ha de colocar (figura geométrica y letra) 

● dado que se han creado 2 obstáculos por categoría, habrá un sufijo que indicará si 

es el O1 o el O2 

 

En este sentido, la posición en el espacio se designa a través de figuras geométricas (alto   , 

medio Ο, bajo ∆ y completo  ) y el área que ocupa se indica a través de un código doble, color 

y número; los obstáculos con mayor área de contacto aparecerán en rojo y con el número 3, en 
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amarillo y con número 2 se codifican los de área media y en verde y con número 1 los que 

presentan pequeña área de contacto.    

En la ilustración 4, se reflejan las dos clasificaciones realizadas (altura y área de contacto), los 12 

códigos que se derivan de ellas y un par de ejemplo. Un triángulo con la base arriba y una “A” 

mayúscula, nos indica que el obstáculo es alto y que esté en verde refleja que el obstáculo 

presenta un área de contacto pequeña. 

 

Ilustración 4. Codificación en altura y área de obstáculos del Pasillo (P). 

 

A continuación, y siguiendo los criterios indicados anteriormente, se representa la catalogación 

realizada de los obstáculos creados (Tabla 3).  
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 NOMENCLATURA ÁREA DE CONTACTO EJEMPLO DE ETIQUETAS 

A
L
T
O
S 

A3-1/ A3-2 1.800-1.300 cm2 

 
Ilustración 5. Etiqueta del primer obstáculo en 

altura (A) con área de contacto 2 (A2-1). 

A2-1/A2-2 700-400 cm2 

A1-1/A1-2 140-10 cm2 

 
Ilustración 6. 6 Obstáculos en altura (A) clasificados por área de contacto (3-2-1). 

M
E
D
I
O
S 

M3-1/ M3-2 10.000- 6.000 cm2 

 
Ilustración 7. Etiqueta del segundo obstáculo 

medio (M), con área de contacto 3. 

M2-1/M2-2 5.900-2.500 cm2 

M1-1/M1-2 1.000-100 cm2 

 
Ilustración 8. Obstáculos medios (M) clasificados por área de contacto (3-2-1). 

B
A
J
O
S 

B3-1/ B3-2 4.000-2.000 cm2 

 
Ilustración 9. Etiqueta del segundo obstáculo 

bajo, con área de contacto 1. 

B2-1/B2-2 2.000- 1.200 cm2 

B1-1/B1-2 1.000-100 cm2 

 
Ilustración 10. Obstáculos bajos (B) clasificados por área de contacto (3-2-1). 

C
O
M
P
L
E
T
O
S 

C3 6.600 cm2 

 
Ilustración 11. Etiqueta del obstáculo completo 

con área de contacto 3. 

C2 1.620 cm2 

 
Ilustración 12. Obstáculos completos (C) clasificados por área de contacto. 

Tabla 3. Catalogación de los Obstáculos de Pasillo (P) 
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Para cada uno de los elementos seleccionados como obstáculos, se creó una ficha con las 

características principales que nos permitieron su construcción con poliestireno. Los datos que 

completarán la ficha son: el nombre del objeto, una foto representativa, el volumen (largo, 

ancho y alto) el color y un último apartado para otras características a destacar. 

A continuación, en la ilustración 13 se representa la ficha de un bolardo. 

 

 

Ilustración 13. Ejemplo de ficha descriptiva de las características de los obstáculos. Ficha del mini bolardo (B1-2). 
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El objetivo de este apartado radica en recoger 

información  sobre la opinión y sugerencias que el 

paciente realiza sobre la eficacia del sistema Biel 

Glasses 
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ID: FECHA: 

A. CUÁL ES LA PRIMERA IMPRESIÓN RESPECTO A LA EXPERIENCIA DEL USO DEL SISTEMA Y 
SOBRE EL PRODUCTO? 

¿Qué es lo que consideras más importante del 

sistema? 

 

 

¿Qué es lo que consideras más importante para 

modificar? 

 

 

B. LOCALIZACIÓN DE OBSTÁCULOS   

 
Preferencia de Información a través de:  

(1) NADA 

IMPORTANTE 
(2) POCO  

IMPORTANTE 
(3) 

IMPORTANTE 
(4) MUY 

IMPORTANTE 

SÍMBOLOS  
 
(Flecha/ Punto/… 

Color     

Anchura     

Posición     

Brillo     

SONIDO Vibración     

Pitido     

Instruccion
es habladas 

    

VENTANA  Posición     

Brillo     

Contraste     

C. VALORACIÓN DE LA USABILIDAD DEL SISTEMA 

 
 

(1) PARA 

NADA 
(2)  

 
(3)  (4) SEGURO 

QUE SI 

¿Crees que este tipo de sistema aumentaría tu 
autonomía? 

    

¿Crees útil y necesario unas gafas para el 
exterior? 

    

¿Para qué actividades?     

D. ASPECTOS COMERCIALES 

Si te regalasen un sistema de estos ¿Lo 
usarías? 

 

¿Te lo comprarías?  

¿Aproximadamente, cuánto estarías dispuesto 

a pagar? 
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