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INTRODUCCION

VISION BINOCULAR
Sistema vergencial y acomodativo

La vision binocular se puede definir como el estado de vision simultanea con dos
0jos que ven y que ocurre cuando se fija la atencidn visual en un objeto. Se refiere
por tanto a la coordinacién motora de los ojos y la unificacién sensorial de sus
respectivas vistas en una imagen dnica." Este proceso de unificacidon, como fusion,
se lleva a cabo gracias a los componentes motores y sensoriales de los que
consta.

Asi, la posicion y alineamiento de los ojos de forma adecuada permite la funcion
sensorial correcta, unificando las imagenes de ambos ojos. En el alineamiento de
los ojos juegan un papel muy importante los musculos extraoculares, ya que
gracias a ellos se consigue la posicidn correcta para que las féveas de ambos ojos
estén alineadas cuando se quiere fijar un objeto.

La tarea real del sistema motor es pues dirigir el alineamiento de ambas féveas a
los objetos de atencion dentro del campo visual. La alineacién de ambos ojos
permite una correcta focalizacion, pudiendo obtener asi la fusion. A estos
movimientos de los ojos se les denomina movimientos vergenciales, de modo que
dichas vergencias se dividen a su vez en cuatro componentes:

e Vergencia ténica.

Representa la posicion del ojo en ausencia de disparidad, borrosidad, o estimulo
proximal.2

e Vergencia proximal.

Es la vergencia inducida por el conocimiento de la presencia de un objeto
proximo.”

e \Vergencia acomodativa.

Es la vergencia inducida por un cambio en la acomodacion que se pone de
manifiesto al existir un estimulo que provoca borrosidad.*

e Vergencia fusional.

Valora la capacidad que tiene el sistema visual para mantener la fusion mientras
se varia el estimulo de vergencia y se mantiene constante el estimulo de
acomodacion.” La vergencia fusional demandada esta relacionada con la
heteroforia que tenga el individuo. Concretamente las vergencias fusionales, son
las responsables de que los objetos no sean vistos con diplopia, evitando que
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estos impresionen areas retinianas dispares, y sean vistos en direcciones visuales
diferentes.

En condiciones normales de visién, cuando se fija un objeto y por tanto se esta
observando con fusion, los ojos realizan estos movimientos de vergencia para
evitar ver doble. Sin embargo, cuando por algin medio se rompe dicha fusion,
como al ocluir un ojo, estos movimientos vergenciales dejan de actuar y los ejes
visuales adoptan una postura que se denomina heteroforia o foria.” En funcién de
cdmo sea la desviacion que adoptan los ejes visuales se clasifican las heteroforias.
Cuando los ejes visuales se quedan alineados con el objeto se dice que el sujeto
no tiene heteroforia o esta en ortoforia. Cuando los ejes visuales se quedan
desalineados en el objeto y desviados hacia fuera se denomina exoforia. Si la
desviacion es hacia dentro se denomina endoforia y cuando se quedan
desalineados en vertical se conoce como hiperforia.

De este modo para el mantenimiento de una adecuada visién binocular los ojos
necesitan utilizar vergencias fusionales para poder compensar las heteroforias y
por tanto no tener diplopia. Concretamente, cuando existe una exoforia se necesita
que ambos ojos realicen un movimiento de convergencia llamado vergencia
fusional positiva, y en el caso de una endoforia los ojos deberan divergir,
movimiento denominado vergencia fusional negativa.

Por otro lado, la acomodacion es la capacidad del ojo para variar su poder
refractivo con el fin de obtener una imagen en la retina lo mas nitida posible de los
objetos de los que se desea tener informacion visual y que pueden estar situados a
diferentes distancias.® No se trata simplemente de la habilidad de ver nitidamente
objetos cercanos, sino que el término acomodacion hace referencia a un cambio
diéptrico dinamico y activo del poder refractivo del ojo.” Por lo tanto, el sistema
acomodativo estd disefiado para soportar cambios constantes con fijaciones
frecuentes de vision lejana a cerca y viceversa. Gracias a esta capacidad, a la
retina llega una imagen clara y definida.

Durante la acomodacion el musculo ciliar se contrae, relajando la tension de las
fibras zonulares, de modo que esta relajacion aumenta la convexidad de la cara
superficie posterior de la lente,’ tal y como se observa en la Figura 1.1.
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Figura 1.1. Cambio de forma del cristalino cuando acomoda para obtener una imagen
nitida.

Ademas de la variacién de la potencia dioptrica del ojo durante la acomodacién, se
producen dos cambios fisiolégicos mas, una convergencia ocular, y una miosis
pupilar. La interrelacion entre los tres mecanismos fisiolégicos se denomina triada
acomodativa o triada de la acomodacion.

Existen cuatro componentes de la acomodacion: la acomodacion refleja,
vergencial, proximal y ténica.’

e Acomodacion refleja.

Es el ajuste automético del estado refractivo con el fin de obtener y mantener la
imagen nitida y enfocada en la retina en respuesta a una sefal de
emborronamiento. Esto ocurre para cantidades relativamente pequefias de
emborronamiento, hasta 2 dioptrias (D)* aproximadamente. Mas all4 de esta
cantidad ya es necesario un esfuerzo acomodativo voluntario.” La acomodacién
refleja es, probablemente, el componente de la acomodaciéon mas importante tanto
en condiciones monoculares como en binoculares.'’

e Acomodacion de vergencia.

Es la acomodacién inducida por la un movimiento de vergencia. La acomodacion
vergencial es probablemente la segunda componente mas importante de la
acomodacién.?

e Acomodacién proximal.

Es la acomodacion que se produce por la influencia o el reconocimiento de la
proximidad real o aparente de un objeto.""

11
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e Acomodacion tonica.

Es aquella parte de la acomodaciéon presente incluso en ausencia de estimulo.
Representa el estado de reposo de la acomodacion y es consecuencia del tono del
musculo ciliar."*"* No hay, por tanto, ningtin estimulo visual a diferencia de las tres
anteriores para activar esta acomodacion. Esta se reduce con la edad debido a los
limites biomecanicos del cristalino.'*'*"

Interacciones entre la acomodacion y la vergencia

En condiciones normales de vision, la observaciéon de un objeto de forma nitida y
Unica es posible gracias a las relaciones existentes entre los sistemas
acomodativo y vergencial. Estas interacciones entre la acomodacion y la vergencia
permiten lograr un equilibrio en la funcion visual, de manera que la presencia de
alguna anomalia en uno de los dos sistemas puede alterar significativamente el
funcionamiento del otro.

Dichas interacciones pueden explicarse por medio del diagrama dibujado en la
Figura 1.2. Como se observa, tanto el sistema acomodativo como el sistema
vergencial son equivalentes, de manera que los elementos que se definen en uno
de los dos sistemas tienen su correspondencia en el otro sistema. En ambos casos
pueden darse las condiciones de circuito cerrado o circuito abierto. Las
condiciones de circuito cerrado se refieren a las condiciones naturales de la visién
binocular, mientras que el circuito abierto puede conseguirse en el sistema
acomodativo eliminando el estimulo de la acomodacién, como ocurre en
condiciones de oscuridad o a través de un estenopeico, y en el sistema vergencial
eliminando la visién binocular, por ejemplo ocluyendo un ojo.
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En la Figura 1.2, se muestra la simplificacién del modelo propuesto por Hung et
al,'>'® en el que se representa los distintos componentes de ambos sistemas. En el
sistema acomodativo, en condiciones normales de visién binocular, el circuito se
encuentra cerrado, de modo que el desencadenante de una variacion en la
respuesta acomodativa es la borrosidad. A este estimulo se le resta la respuesta
acomodativa que en ese momento esté actuando para dar como resultado el error
acomodativo inicial. Este error acomodativo inicial se compara en un primer estado
con un operador de umbral que representa la profundidad de foco del ojo. En el
caso de que el error acomodativo inicial sea superior a este umbral, sera necesario
producir una respuesta acomodativa para reducir la borrosidad. El elemento
encargado de producir una rapida respuesta en términos de sefial neural es el
controlador de acomodacion (acomodacion rapida), por lo que la mayor parte
inicial de la respuesta acomodativa esta dirigida por él. Sin embargo, su actividad
no se mantiene a lo largo del tiempo, sino que es el subsistema adaptativo
(acomodacion lenta) el que pasa ser el responsable cuando es necesario
mantener la acomodacion durante un periodo de tiempo. Esta acomodacion lenta
comienza a actuar al cabo de varios segundos de ejercer la acomodacién para
enfocar un objeto. De la misma forma que comienza a actuar lentamente, su
actividad también se reduce lentamente cuando el estimulo de la acomodacion se
acerca a cero. De hecho, este componente lento de la acomodacion es el
responsable de la miopia transitoria producida después de un prolongado trabajo
en visién de cercana.

La acomodacion proximal aporta su senal después del componente adaptativo.
Esta sefal se refiere a la percepcion cognitiva de la proximidad del objeto por parte
del individuo, por lo que también se relaciona con el acto voluntario de acomodar a
una distancia cercana. En condiciones de circuito abierto, la aportacién de la
proximidad puede ser muy importante en la respuesta acomodativa. Sin embargo,
en condiciones de circuito cerrado apenas contribuye en la respuesta
acomodativa.

En este punto del proceso se establecen las interacciones entre la acomodacién y
la vergencia mediante el cruce de sefnales entre los dos sistemas. Desde el circuito
de acomodacion se envia una sefial de vergencia hacia el sistema vergencial, que
sera modulada por la informacion proveniente de los controladores de
acomodacion. Clinicamente representa el cociente AC/A, la convergencia
acomodativa por unidad de acomodacion. A su vez, el sistema vergencial envia
una sefal acomodativa al otro sistema, y en este caso se relaciona con el cociente
CA/C, la acomodacion de convergencia por unidad de convergencia.

14
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Ademas de las sefales anteriores, también hay que considerar la acomodacion
tonica, que representa la inervacién neural basica del cerebro. Actia
fundamentalmente cuando deja de existir un estimulo adecuado de acomodacion y
el circuito se encuentra abierto. En condiciones de vision binocular y en visién
préxima su influencia es insignificante, ya que la informacién neuroldgica proviene
mayoritariamente del resto de controladores. Sin embargo, en vision lejana puede
tener cierta influencia en la respuesta acomodativa debido a la inactividad del
controlador de la acomodacion.

La informacion neural de cada uno de los componentes anteriores se suma para
producir la sefial nerviosa adecuada que inerve el musculo ciliar y se produzca la
respuesta acomodativa. Esta respuesta vuelve al principio del sistema en forma de
retroalimentacion negativa para restarse de nuevo al estimulo acomodativo y
minimizar el error que activd el proceso. Para evitar el fenomeno de la saturacion,
el sistema admite una pequefa cantidad de borrosidad no percibida por el
individuo, conocida clinicamente como, refraso acomodativo (lag de acomodacién).

El modelo representa el sistema vergencial en el circuito inferior, donde los
elementos existentes son equivalentes a los descritos para el sistema
acomodativo. En este caso, el estimulo de vergencia es la disparidad retiniana, a la
que se resta la respuesta vergencial existente para dar lugar al error de vergencia.
Este error es procesado por el operador umbral que representa el area fusional de
Panum y a continuacién se encuentra el controlador de vergencia (vergencia
rapida). El subsistema adaptativo o vergencia lenta actia segundos después de
mantener la respuesta vergencial de forma constante, de manera que al cabo de
cierto tiempo la mayoria de esta respuesta estara modulada por el componente
adaptativo. Si en este instante se provoca la disociacion de la visién binocular, la
magnitud de la vergencia lenta descenderd hacia el valor de cero. Sin embargo,
dependiendo de la efectividad del componente adaptativo, el tiempo que puede
tardar en desaparecer la vergencia lenta puede ser de minutos, horas e incluso
dias, dando lugar al concepto de adaptacion a la vergencia o vergencia adaptativa.

Respecto al componente de vergencia proximal, la sefial vergencial que produce
es importante en vision disociada, teniendo poca contribuciéon en condiciones de
visién binocular. A partir de este punto se produce el intercambio de informacion
con el sistema acomodativo, recibiendo de él convergencia acomodativa y
enviandole acomodacién de convergencia. Por otra parte, la convergencia tonica
tiene un efecto sustancial sobre la respuesta vergencial en condiciones de circuito
abierto, pero en visién binocular su influencia es incluso menos que el de la
acomodacion tonica en el sistema acomodativo.

15
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Finalmente, la sefial nerviosa correspondiente para inervar los musculos
extraoculares y producir la respuesta vergencial, es analizada constantemente con
el estimulo de la vergencia para reducir el error que inicié el proceso. Al igual que
en el sistema acomodativo, el sistema vergencial se ajusta a si mismo para dejar
activo un pequeno error de vergencia con el fin de no saturarse. Clinicamente este
error vergencial es la disparidad de fijacion."

DISFUNCIONES ACOMODATIVAS Y BINOCULARES NO ESTRABICAS

Cuando existe alguna anomalia en alguno de los dos sistemas explicados
anteriormente, se dice que existen las disfunciones acomodativas y binoculares no
estrabicas

En general, las disfunciones acomodativas y binoculares no estrabicas, son
trastornos visuales, que afectan a la binocularidad y al rendimiento visual del
sujeto, especialmente en tareas que requieran la vision cercana. Ocurren cuando
el sistema visual es incapaz de tener una adecuada respuesta acomodativa o
vergencial. Como consecuencia del esfuerzo en visidbn préxima de forma
prolongada, el sistema visual puede sufrir una pérdida de eficacia, que dificulte su
actividad normal."®

Para su deteccidon, es necesario realizar un examen de la vision binocular en el
que se realizan pruebas acomodativas y binoculares.

Pruebas acomodativas y binoculares
Amplitud de acomodacion (AA).

Mediante esta prueba se determina la capacidad maxima de acomodacion para
mantener la imagen nitida de un objeto.'” El paciente realiza el maximo esfuerzo
por enfocar el objeto y poder lograr la maxima acomodacion.

Flexibilidad acomodativa monocular y binocular (FAM y FAB).

Esta prueba permite valorar la habilidad del sistema acomodativo para realizar
cambios rapidos de acomodaciéon y comprobar su resistencia a la fatiga en un
tiempo determinado.” Esta prueba mide la velocidad de cambios acomodativos
mediante la interposicién de lentes positivas y negativas, que provocan que el
sujeto tenga que desacomodar y acomodar respectivamente.

16
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Método de estimacion monocular (MEM).

Se trata de una retinoscopia dinamica, que evalla la respuesta acomodativa
utilizando lentes para neutralizar el reflejo.? Al realizarse binocularmente, se evalua
la funcion acomodativa y binocular.

Acomodacion relativa positiva y negativa (ARP y ARN).

Esta prueba permite analizar la capacidad de variacién del sistema acomodativo
manteniendo constante el estimulo vergencial.'” Puesto que para su determinacion
se utilizan lentes negativas (para la ARP) y lentes positivas (para la ARN)
dispuestas binocularmente, indirectamente también se estudian parametros
pertenecientes al sistema vergencial.'’

Cover Test (CT).

Mediante esta prueba se determina la presencia, direcciéon y magnitud de cualquier
tipo de desviacion de los ejes visuales de un individuo.”

Se realiza mientras el sujeto fija un test binocularmente, y mediante la oclusién de
uno de los ojos se provoca la ruptura de la fusién. Dependiendo si se esta
realizando el CT unilateral se observa qué ocurre en el ojo destapado para la
deteccion de tropias, o en caso de estar realizando el CT alternante, se observa
que pasa al destapar el ojo ocluido.

Medida del cociente AC/A.

La convergencia acomodativa por unidad de acomodacién (relaciéon AC/A)
determina la cantidad de vergencia acomodativa que se puede estimular o inhibir
por unidad de acomodacién.?”!

Punto préximo de convergencia (PPC).

En esta prueba se determina la maxima convergencia del sujeto mediante la
obtencién del punto de ruptura y de recobro de la visién binocular,” es decir,
cuando se deja de tener vision binocular y aparece diplopia, y cuando se recobra
la vision binocular simple respectivamente.

17



INTRODUCCION

Vergencias fusionales positivas y negativas (VFP y VFN).

Las vergencias fusionales valoran la capacidad que tiene el sistema visual para
mantener la fusién mientras se varia el estimulo de vergencias y se mantiene
constante el estimulo de acomodacion.? Se determinan introduciendo prismas de
base nasal para la medida de las VFN, y con prismas BT para la medida de las
VFP.

La vergencia fusional demandada esta relacionada con la heteroforia, de modo
que la exoforia crea una demanda de VFP, mientras que la endoforia crea una
demanda de VFN. Esta demanda puede ser considerada como la mayoria de
vergencia fusional necesaria para evitar la diplopia.

Flexibilidad de vergencias (FV).

Esta prueba valora la habilidad del sistema vergencial para responder rapida y
exactamente los cambios en el estimulo de vergencia a lo largo del tiempo.”

Para la medida se utilizan prismas de BT y BN que permiten converger y divergir
de forma alterna al individuo.

Disparidad de fijacion.

Representa el error de vergencia necesario para mantener activo el sistema
vergencial. Su valoracién se realiza en condiciones de visién binocular."’

Fusion.

La fusidn, representa la interpretacion de dos imagenes similares en la percepcion
Unica. Esta prueba evalla la presencia y tamafo del escotoma de supresién.2

Estereopsis.

La esteropsis representa la capacidad del sistema visual para obtener informacion
de la posicién en profundidad de los objetos a partir de la disparidad binocular,*
representando por tanto el grado maximo de binocularidad.

18



INTRODUCCION

Disfunciones acomodativas

Se conoce como disfuncién acomodativa a la deficiencia en el enfoque dando
como resultado una inapropiada respuesta acomodativa a una determinada
demanda visual.?

Muchos de los pacientes con problemas acomodativos suelen quejarse de vision
borrosa, dificultad para leer, irritacion, poca concentracion, y/o dolores de cabeza y
astenopia, sobre todo a final del dia.**

Las anomalias acomodativas se dan a menudo en la practica optométrica.™” A
pesar de ello, pocos son los estudios que determinan la prevalencia de éstas en la
poblacion general. Segun la literatura cientifica, estas disfunciones pueden estar
presentes entre un 0.4% y un 61.7% de los pacientes,***’
poblacion clinica.

considerando una

En cuanto a su clasificacién, la de Donders®® es la mas empleada y seguida por
muchos autores.” En dicha clasificacion, se incluyen la insuficiencia acomodativa,
el exceso acomodativo, y la inflexibilidad acomodativa.

Insuficiencia acomodativa (lA).

Se trata de una anomalia sensorial del sistema visual, que esta caracterizada por
una inhabilidad de enfocar o mantener el enfoque, sin ser debido a la esclerosis
del cristalino ni a ninguna otra alteracién o patologia ocular.?

Su etiologia es de origen funcional.

Los sintomas generalmente se asocian a la vision proxima. Los mas comunes
incluyen la vision borrosa, disconfort, astenopia, dolor de cabeza, fatiga visual y
problemas de lectura.”*

Se han encontrado datos de prevalencia muy dispares, entre un 2% y un 61.7% en
poblacién clinica.”**** Posiblemente estas discrepancias en los resultados se
deban a la disparidad entre los autores a la hora de establecer los criterios
diagndsticos.

En cuanto a los signos que pueden encontrarse en la insuficiencia acomodativa,
en general los sujetos tendran problemas con aquellas pruebas que requieran la
utilizacion de lentes negativas, ya que el sujeto tiene problemas para estimular la
acomodacion. Asi, pueden encontrarse:

¢ AA disminuida.
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e FAMYy FAB disminuida con lentes de -2.00 D.
e MEM alto.

¢ ARP baja.

Exceso acomodativo (EA).

Esta es una condicion en la que el paciente tiene dificultad con todas las tareas
que requieran relajar la acomodacion.?

Su etiologia es de origen funcional.

Los pacientes que sufren un EA suelen referir astenopia y dolor de cabeza
asociados a tareas de cerca, fatiga visual, dificultad para realizar cambios de
enfoque, vision borrosa de lejos de forma intermitente, vision borrosa en visién
préxima que empeora a final del dia o después de periodos largos de lectura o
trabajos en cerca’.

En cuando a su prevalencia, la literatura cientifica muestra valores que oscilan
entre un 1.8% y un 10.8%>**"*** en la poblacién clinica.

El exceso acomodativo no debe de confundirse con el espasmo acomodativo,
pues éste suele estar relacionado con la triada acomodativa (sobreacomodacion,
sobreconvergencia y pupila midtica).’’ El espasmo es una condiciébn menos
frecuente, donde el sistema acomodativo falla en la respuesta ante cualquier
estimulo acomodativo.”

Los signos del un exceso acomodativo estdn asociados al fallo con lentes
positivas, ya que el paciente tiene dificultades para relajar la acomodacién, por lo
que se pueden encontrar:

¢ Resultados en el examen subjetivo variables.

Valores cilindricos inversos de valor bajo.

e Valores de agudeza visual (AV) variables.

e FAMy FAB disminuida con lentes de +2.00 D.
e ARP alta.

e MEM bajo.

¢ ARN baja.
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Inflexibilidad acomodativa.

Es la condicién en la que el paciente experimenta dificultad en los cambios de
respuesta acomodativa. Una de las caracteristicas mas importantes de la
inflexibilidad acomodativa es que es una condicion en la que la latencia y velocidad
de la respuesta acomodativa son anémalas.?

Su etiologia es de origen funcional.

Sus sintomas suelen ser relacionados con la visidén lejana y vision préxima. Los
mas frecuentes normalmente son astenopia, dolor de cabeza, fatiga visual,
problemas de lectura, vision borrosa intermitente de cerca y dificultad para realizar
cambios de enfoque de una distancia a otra.’

La prevalencia de la inflexibilidad acomodativa oscila entre un 0.4% y un
13 4% 26,31,32,35

Los signos de la inflexibilidad acomodativa estdn asociados a la dificultad tanto de
relajar como de estimular la acomodacion, por lo que suelen encontrarse los
siguientes signos:

e FAMy FAB disminuida con lentes de +2.00 D.

e ARP Yy ARN bajas.

Disfunciones vergenciales

Las disfunciones binoculares (o vergenciales) no estrabicas se presentan debido a
la deficiencia de la fijacién binocular como resultado del fallo en la fusién o
incapacidad de mantener el alineamiento bifoveal.™

Muchos pacientes con anomalias vergenciales son asintomaticos, pero los
pacientes que sufren sintomas relacionados con estas alteraciones, normalmente
aparecen cuando el entorno visual se altera, y especialmente cuando aumentan
las tareas de cerca en la escuela, trabajo y el uso del ordenador. Pacientes con
poca sintomatologia pero que mantienen su visidon préoxima en el tiempo tienden a
ser mas sintomaticos, mientras que pacientes que suprimen uno de los ojos, no
sufren los sintomas relacionados con este tipo de desoérdenes de las vergencias.
Asi mismo, algunos autores relacionan estas disfunciones con problemas de
lectura o de rendimiento académico.***’

La prevalencia de estas disfunciones oscila entre un 0.1% y un 33%.26303541-44
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En cuanto a la clasificaciéon de las disfunciones binoculares no estrabicas, la mas
empleada y aceptada por la mayoria de autores es la propuesta por Wick,* que
corresponde a la clasificacién de Duane* modificada, que estd basada en la
vergencia ténica y el cociente AC/A. Asi, las disfunciones binoculares se dividen en
funcion del AC/A en tres grupos (Tabla 1.1), ademas de existir las disfunciones

verticales.

Disfunciones con un cociente AC/A bajo, como son la insuficiencia de

INTRODUCCION

convergencia (IC) y la insuficiencia de divergencia (ID).

Disfunciones con un cociente de AC/A alto, donde se incluyen el exceso de

convergencia (EC) y el exceso de divergencia (ED).

Disfunciones con un cociente AC/A normal, siendo la exoforia basica, endoforia

basica y la disfuncién de vergencia fusional.

Disfunciones verticales.

Disfunciones binoculares no estrabicas

Disfunciones
Horizontales

AC/A Bajo
Insuficiencia convergencia

Insuficiencia de divergencia

AC/A Alto
Exceso convergencia

Exceso divergencia

AC/A Normal
Exoforia basica
Endoforia basica

Disfuncion de las vergencias fusionales

Disfunciones
Verticales

Desviacion vertical

Tabla 1.1. Clasificacion propuesta por Wick.*
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Siguiendo la clasificacién propuesta por Wick,” y seguida por otros autores™*® las
alteraciones binoculares no estrabicas son las siguientes:

Disfunciones de AC/A Bajo

Insuficiencia de convergencia (IC).

Se define como una anomalia binocular en la que el sujeto presenta una ortoforia o
exoforia en visién lejana, y una exoforia significativa en visién préxima.*”* Es una
anomalia sensoriomotora que esta caracterizada por la inhabilidad de converger
adecuadamente o sostener la convergencia de cerca.

La etiologia es controvertida,” pero probablemente se debe a la ruptura en la
relacion entre la acomodacion y la convergencia.**~* De hecho, algunos autores
como Schor et al”® han observado que estos sujetos tienen una pobre o inexistente
adaptacién a la vergencia y una rapida adaptacion a la acomodacién, es decir, una
ineficaz vergencia lenta y una eficaz acomodacion lenta. Sugieren por tanto, que
su origen es funcional, por un fallo en el sistema acomodativo o vergencial. Asi
mismo, algunos autores sugieren una relacion entre la IC y el déficit de atencién y
desorden de hiperactividad (ADHD).>*’

Los sintomas de la IC pueden ser diversos. Suelen aparecer cuando la persona
esta en un ambiente de lectura en periodos prolongados de tiempo. Ademas, los
sintomas suelen incrementar durante la adolescencia y continian hasta década de
los veinte, y es comun que aparezcan con el uso del ordenador o en ocasiones en
las que se requiera demanda visual.*>*%

Los sintomas mas comunes asociados a la IC son la visién borrosa, diplopia
intermitente, disconfort, dolor de cabeza, sensacion de pesadez, lagrimeo,
somnolencia, pérdida de concentracién, nauseas, y fatiga visual, todos
relacionados con la vision cercana y pudiendo empeorar a final del dia. Algunos
pacientes pueden referir disminucién en la percepcién de la profundidad, o incluso
malestar general con el movimiento y al viajar en coche.>**76:41:484

En cuanto a su prevalencia, la literatura cientifica muestra valores que oscilan
entre un 2.25% y un 33% 263036414344

En cuanto a los signos de la insuficiencia de convergencia, los sujetos pueden
presentar:

e Exoforia en cerca moderada o alta, mayor que en vision lejana.

e PPC alejado.
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e FAB disminuida con lentes de +2.00 D.

e VFP disminuida en cerca.

e FV disminuida con prismas de base temporal (BT).
e MEM bajo.

¢ ARN baja.

o Exodisparidad de fijacion en vision proxima.

e Supresion en vision cercana.

e Estereopsis reducida.

Insuficiencia de divergencia (ID).

Se trata de una anomalia binocular en la que el sujeto presenta una endoforia
significativa mayor en vision lejana que en visién cercana.”

Su etiologia es de origen desconocido.?

En cuanto a los sintomas, algunos pacientes a menudo refieren diplopia
intermitente o visién borrosa de lejos.”® El paciente a menudo refiere que la
diplopia no es un problema reciente, y mejora o desaparece tras el descanso.’
Otros sintomas caracteristicos son el dolor de cabeza, fatiga ocular, sensibilidad a
la luz y dificultad de enfocar de lejos a cerca.®!

La insuficiencia de divergencia es la menos comun de las disfunciones
vergenciales. Las uUnicas referencias encontradas en la literatura cientifica sobre la
prevalencia de ésta, son de poblaciones pediatricas, con valores entre un 0.1%" y
un 0.7%.%

Los signos clinicos de la insuficiencia de divergencia pueden ser:
e Endoforia de lejos mayor que de cerca.

¢ VFN disminuida en lejos y de cerca.

e FV disminuida con prismas de base nasal (BN).

e FAB disminuida con lentes de -2.00 D.

e MEM alto.

¢ ARP baja.
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e Endodisparidad de fijacion de lejos.
e Supresion en vision lejana.

e Estereopsis reducida.

Disfunciones de AC/A Alto

Exceso de convergencia (EC).

Es una condicion binocular en la que existe una endoforia significativa de cerca,
mayor que en vision de lejana.’

La etiologia de esta anomalia también se cree que es funcional.” Existe una
insuficiente adaptacion a la acomodacion y una gran adaptacion a la vergencia, es
decir, una ineficaz acomodacién lenta y una eficaz vergencia lenta.>

En cuanto a los sintomas, no todos los pacientes con EC tienen sintomas. Algunos
pacientes con EC suprimen, o incluso puede ser que no tengan sintomas porque
evitan realizar trabajos en visién cercana.’ Los sintomas del EC pueden incluir
sensacién de quemazon, lagrimeo, vision borrosa, diplopia intermitente, dolor de
cabeza, y problemas de lectura, todos ellos generalmente relacionados con tareas
en vision cercana.

Los estudios encontrados en la literatura cientifica que aportan datos sobre la
prevalencia del exceso de convergencia, muestran que su prevalencia oscila entre
un 1.5y un 15%. 2630323

Los hallazgos clinicos que se pueden encontrar en el caso del exceso de
convergencia son los siguientes:

e Endoforia en cerca moderada o alta, mayor que en visién lejana.
e FV disminuida con prismas de BN.

e FAB disminuida con lentes de -2.00 D.

¢ VFN disminuida en cerca.

e MEM alto.

e ARP baja.

e Endodisparidad de fijacion en vision proxima.

e Supresion en vision cercana.
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e Estereopsis reducida.

Exceso de divergencia (ED).

Se trata de una disfuncion binocular en la que existe una exodesviacién mayor de
lejos que de cerca.” El exceso de divergencia puede incluso dividirse en ED
verdadero o simulado, en base a la respuesta de oclusién. En un ED simulado, la
oclusion afecta a la vergencia lenta, aumentando el angulo de desviacién en visién
de cerca después de un periodo de oclusion, situacion que no ocurre en el
verdadero ED.

En cuanto a su sintomatologia, debido a la presencia de supresion, pueden ser
poco comunes.? En caso de existir, suelen ser asociados a la visién lejana como la
diplopia intermitente o astenopia ocasional en cerca.

La prevalencia encontrada de esta disfuncion es baja, aproximadamente de un
0.8% de la poblacién clinica.™

Los signos del exceso de divergencia pueden incluir:
o Exoforia de lejos, mayor que de cerca.

e VFP disminuida en lejos y cerca.

e PPC alejado.

e FV disminuida con prismas de BT.

e FAB disminuida con lentes de +2.00 D.

e MEM bajo.

¢ ARN baja.

e Exodisparidad de fijacién de lejos.

e Supresion en vision lejana.

e Estereopsis reducida.
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Disfunciones de AC/A Normal.

Endoforia basica.

Se trata de una condicidén donde la vergencia ténica es elevada y el cociente AC/A
es normal. Como resultado existe una endoforia de aproximadamente igual valor
de lejos y de cerca.’

Se sabe poco de la etiologia de esta condiciéon, pero se relaciona con una
vergencia tonica elevada. La endoforia basica probablemente esta relacionada con
alguna anomalia en el sistema neuromuscular. Una predisposicion genética en la
endoforia basica parece existir en una proporcion significativa de los sujetos que la
presentan.'®

Los pacientes con una endoforia basica son sintomaticos sélo cuando sus
vergencias fusionales negativas no son suficientes para compensar la endoforia. Al
ser la desviacion tanto de lejos y de cerca similares, los sintomas suelen ser los
mismos a ambas distancias. Sin embargo algunos pacientes pueden ser
asintomaticos debido a la existencia de supresién.? Si existen, los mas frecuentes
son astenopia, dolor de cabeza, fatiga visual, vision borrosa intermitente, diplopia
intermitente, y problemas de lectura, empeorando a final del dia.

Los datos sobre la prevalencia de la endoforia basica en la literatura varian entre
un 0.6 y un 9.0%**** de la poblacién clinica.

Los signos que pueden encontrarse en la endoforia basica son los siguientes:

e Endoforia de lejos de una magnitud similar a la de cerca (hasta 5 A entre una'y
otra), siendo generalmente valores altos.

¢ VFN disminuida de lejos y de cerca.

e FV disminuida con prismas de BN.

e FAB disminuida con lentes de -2.00 D.

e MEM alto.

e ARP baja.

e Endodisparidad de fijacion de lejos y de cerca.
e Supresion en vision lejana y proxima.

e Esteropsis reducida.
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Exoforia basica.

Es la condicién donde la vergencia tdnica es baja, y el cociente AC/A es normal.
Como resultado, el valor de la exoforia de lejos y de cerca es igual.?

Su etiologia suele ser funcional.”

En cuanto a la sintomatologia, uno de los sintomas mas comunes es la
astenopia.'® Al estar presente la exoforia en todas las distancias, los pacientes
suelen referir sintomas relacionados con la lectura y otras tareas de cerca, asi
como asociados a actividades que requiere vision lejana.” Siendo los mas
frecuentes la fatiga visual, somnolencia al leer, problemas de lectura, vision
borrosa intermitente o diplopia intermitente.

valenci n i u , i€ ubli Y u
La prevalencia de esta anomalia no es muy alta, habiéndose publicado valores que
oscilan entre un 0.3% y un 3.7%°***** en la poblacion clinica.

Los signos que se pueden encontrar en la exoforia basica son los siguientes:

e Exoforia de lejos de una magnitud similar a la de cerca (hasta 5 A entre una y
otra), siendo generalmente valores altos.

e VFP disminuida de lejos y de cerca.

e PPC alejado.

e FV disminuida con prismas de BT.

e FAB disminuida con lentes de +2.00 D.

e MEM bajo.

¢ ARN baja.

e Exodisparidad de fijacién de lejos y de cerca.
e Supresion en vision lejana y proxima.

e Esteropsis reducida.

Disfuncion de vergencia fusional.

Se trata de una condicion en la que el paciente presenta ortoforia de lejos y cerca,
o una foria de bajo grado de lejos y cerca, con unas vergencias fusionales
reducidas tanto con prismas de base nasal como temporal.”
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La etiologia de esta disfuncién es incierta,"® pero posiblemente se deba a una
deficiencia en la dindmica de la vergencia fusional.®>® De hecho a menudo los
valores de la vergencia fusional suave son normales y el Unico problema es la
flexibilidad de vergencia®™.

Los sintomas asociados a este tipo de disfunciones suelen estar asociados con las
tareas en visidn cercana o la lectura y suelen empeorar a final del dia, refiriendo
dolor de cabeza, vision borrosa intermitente, sensacion de quemazon o lagrimeo, o
problemas de concentracién y comprension durante la lectura.?

Los valores de prevalencia de esta condicion se situan inferiores a la insuficiencia
de convergencia y exceso de convergencia, oscilando entre un 0.4%* y un 1.5%°
en poblacion clinica.

En cuanto a los signos de la disfuncién de vergencia fusional, se pueden
encontrar:

¢ Ortoforia o bajo grado de endo o exoforia de lejos y de cerca.
¢ VFNy VFP disminuidas de lejos y de cerca.

e FV disminuida con prismas de BNy BT.

e FAB disminuida con lentes de £2.00 D.

e ARNYy ARP bajas.

Disfuncidn vertical.

Disfuncién vertical.

Son desalineamientos del ojo hacia arriba o hacia abajo del eje visual respecto al
objeto.* La terminologia para las desviaciones verticales es hijperforia para las
desviaciones hacia arriba e hjpoforia para las desviaciones hacia abajo.’

La diplopia es el tipico sintoma que presenta un paciente con una desviacion
vertical significativa. Los sujetos también pueden presentar torticolis y/o astenopia
como resultado del esfuerzo por mantener una visién simple binocularmente.'
También pueden sufrir mareos en coche, visiéon borrosa, somnolencia, dolor de
cabeza, astenopia y falta de concentracion.

Existen pocos estudios relacionados con la prevalencia de las desviaciones
verticales. Tan solo las referencias de la literatura cientifica estiman su prevalencia
en un 0.2% en poblacién pediatrica. Sin embargo algunos autores, aunque no
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basados en publicaciones cientificas cifran su prevalencia en aproximadamente
del 20 % de la poblacion.?

Los signos que se pueden encontrar en las disfunciones verticales son los
siguientes:

Hiperforia de un ojo.

La vergencia fusional vertical estara disminuida o puede estar aumentada
dependiendo de la duracién de la desviacion vertical.

VEN y VFP reducidas en lejos y cerca.
FV disminuida con prismas BT y BN.

Posicion anémala de la cabeza.

Las Tablas 1.2 y 1.3 presentan un resumen de las disfunciones acomodativas y
binoculares respectivamente, donde se muestra para cada disfuncién, la definicion
y los signos que pueden estar presentes en cada una de ellas.
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Disfunciones acomodativas

Disfuncion Definicion Signos
Insuficiencia Condicion en la que el paciente tiene AA disminuida.
acomodativa problemas para estimular la acomodacion. Fallo FAM y FAB con lentes de -2.00 D.
MEM alto.
ARP disminuida.
Exceso Condicion en la que el paciente tiene dificultad Fallo FAM y FAB con lentes de +2.00 D.
acomodativo para relajar la acomodacion. ARP alta.
MEM bajo.
ARN baja.
Inflexibilidad Condicion en la que el paciente tiene dificultad Fallo FAM y FAB con lentes de +2.00 D.
acomodativa para cambios en la respuesta acomodativa.

ARP y ARN bajas.

Tabla 1.2. Clasificacion de

las anomalias acomodativas (AA: Amplitud de acomodacion, ARFP/ARN. Acomodacion relativa

positiva/negativa, FAM/FAB: Flexibilidad acomodativa monocular/binocular, MEM: Método de estimacion monocular, AV: Agudeza visual).
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Disfunciones binoculares no estrabicas

Disfuncién

Definiciéon

Signos

Insuficiencia de convergencia

Condicion en la que el paciente presenta
ortoforia o exoforia de lejos y bajo cociente
AC/A y exoforia de cerca mayor a la de
lejos.

VFP disminuida de cerca.

PPC alejado.

FV disminuida con prisma BT.
Fallo FAB con lentes de +2.00 D.
MEM bajo.

ARN baja.

Insuficiencia de divergencia

Condicion en la que el paciente presenta
endoforia de lejos, bajo cociente AC/A'y
foria de lejos mayor que la foria de cerca.

VFN disminuida de lejos y de cerca.
FV disminuida con prisma BN.
Fallo FAB con lentes de -2.00 D.
MEM alto.

ARP baja.

Exceso de convergencia

Condicién en la que el paciente presenta
ortoforia 0 moderada endoforia de lejos,
alto cociente AC/A, y una endoforia mayor
de cerca que de lejos.

VFN disminuida de cerca.

FV disminuida con prisma BN.
Fallo FAB con lentes de -2.00 D.
MEM alto.

ARP baja.

Exceso de divergencia

Condicién en la que el paciente presenta
una baja o moderada exoforia de lejos, con
un cociente de o AC/A alto, con un grado
de exodesviacion de cerca menor que el
de lejos.

VFP disminuida de lejos y de cerca.
PPC alejado.

FV disminuida con prisma BT.

Fallo FAB con lentes de +2.00 D.
MEM bajo.

ARN baja.

Disfuncién de vergencia
fusional

Condicién en la que el paciente presenta
ortoforia de lejos y cerca o foria de bajo
grado de lejos y cerca, con unas
vergencias fusionales reducidas tanto con
primas de base nasal como temporal.

VFN y VFP disminuidas de lejos y de cerca.
FV disminuida con prisma BN y BT.

Fallo FAB con lentes de £ 2.00 D.

ARN y ARP bajas.

Tabla 1.3. Clasificacién de las anomalias binoculares no estrabicas (AC/A: Convergencia acomodativa por unidad de acomodacion,
ARP/ARN: Acomodacion relativa positiva/negativa, FAM/FAB: Flexibilidad acomodativa monocular/binocular, MEM: Método de estimacion
monocular, VFP/VFN: Vergencia fusional positiva/negativa, PPC: Punto proximo de convergencia).



Disfunciones binoculares no estrabicas

Disfuncién Definicién Signos

Exoforia basica Condicion en la que el paciente presenta VFP disminuida de lejos y de cerca.
exoforia de lejos y cerca, con una cociente PPC alejado.
de AC/A normal, y la exoforia de cerca es FV disminuida con prisma BT.

muy parecida a la de lejos. Fallo FAB con lentes de +2.00 D.
MEM bajo.
ARN baja.
Endoforia basica Condicién en la que el paciente presenta VFN disminuida de lejos y de cerca.

endoforia de lejos y cerca, con un cociente  FV disminuida con prisma BN.
de AC/A normal, y la endoforia de cercaes  Fallo FAB con lentes de -2.00 D.

muy parecida a la de lejos. MEM alto.
ARP baja.
Desviaciones verticales Condicion en la que el paciente presenta Vergencia fusional vertical reducida o aumentada.
una hiperforia. VFN y VFP disminuidas de lejos y de cerca.

FV disminuida con prismas BN y BT.
Anormal posicién de cabeza.

€€

Tabla 1.3 (Continuacion). Clasificacion de las anomalias binoculares no estrabicas (AC/A: Convergencia acomodativa por unidad de
acomodacion, ARP/ARN: Acomodacion relativa positiva/negativa, FAM/FAB: Flexibilidad acomodativa monocular/binocular, MEM. Método
de estimacion monocular, VFP/VFN: Vergencia fusional positiva/negativa, PPC: Punto proximo de convergencia).
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ESTADO ACTUAL DEL TEMA

Tal y como se ha descrito en la introduccién, las disfunciones acomodativas y
binoculares no estrabicas se encuentran comunmente en la practica clinica,
aunque existe cierta disparidad en cuanto a la prevalencia ofrecida en diferentes
estudios, 7207041484465 giando |a insuficiencia de convergencia y la insuficiencia
de acomodacion las dos anomalias que se encuentran con mayor frecuencia en la
poblacién clinica.

En este sentido, los resultados de una revision sisteméatica realizada en el ano
2010 sobre la prevalencia de estas disfunciones ha demostrado la existencia de un
déficit de informacién cientifica relevante, asi como grandes variaciones en los
datos sobre la prevalencia para cada anomalia.’’ La Tabla 2.1 muestra la
prevalencia recogida de esa revisién sistematica, donde se ha afadido los
resultados del estudio de Shin et al*® publicado con posteridad a dicha revisién
sistematica. Como puede observarse, para la insuficiencia acomodativa la
prevalencia oscila entre un 2% y un 61.7% y para la insuficiencia de convergencia
varia entre un 2.25% y un 33%. Asi mismo, todos los estudios muestran datos
sobre poblaciones no aleatorizadas, siendo en su mayoria poblacién clinica, y
poblaciones infantiles, aunque también se pueden encontrar estudios que incluyen
adultos. De hecho tan sélo hay un estudio que incluya poblacion universitaria.*
Por tanto, todos estos resultados no pueden extrapolarse a la poblacién general.
De este modo, los valores de prevalencia que muestra la literatura cientifica
unicamente deben considerarse estimaciones de las poblaciones estudiadas. Esto
no quiere decir, que los datos existentes no sean validos, sino que los valores de
los que se dispone Unicamente pueden aplicarse a poblaciones concretas. Puede
por tanto establecerse que no existe suficiente evidencia sobre cémo es la
prevalencia de estas anomalias de la visidén binocular, tanto en la poblacion
general como en la escolar y en la universitaria, donde existe una mayor demanda
visual.

Este hecho puede ser importante, ya que hay que tener en cuenta que la
informacién de la prevalencia es especialmente importante para los clinicos.*
Saber la prevalencia de una determinada disfuncién puede ser de gran ayuda a la
hora de tomar una decisién en cuanto al proceso que deberia seguirse a la hora de
tratarla.
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Disfuncién Prevalencia Nifios o Prevalencia (%)
(%) Adultos en cada estudio
Insuficiencia de 2.25-33 Adultos 3.5%
convergencia Adultos 7.7
Nifios 467
Niios 2i23§2
Nifos 34
Nifios 17'343
17.6%
Adultos 1444
Nifios 18.3%
Nifios 33%
Nifios 28.0%
Exceso de convergencia 1.5-15 Adultos g3
Adultos 1.5%
Nifios 15%
Nifios 7.1%2
Nifios 2.4
Insuficiencia de 0.1-0.7 Nifios 0.1%2
divergencia Nifios 0.7%
Exceso de divergencia 0.8 Nifios 0.8*
Exoforia basica 0.3-3.7 Adultos 0.4%
Adultos 3.1%
Nifios 0.3*
Nifios 3.7°¢
Endoforia basica 0.6-9 Nifios 0.6%
Adultos 1.5%
Nifios 9%
Dis_funci()n de vergencias 0.4-15 Nifios 0.4%
fusionales
Adultos 1.5%
Hiperforia 0.2 Nifios 0.2%
Insuficiencia 2-61.7 Adultos 6.2°
acomodativa Adultos 4.9%
Nifios 2%
Nifios 9.9%
Nifios 61.7%
Nifios 17.3%
Nifios 8%
Nifios 18.3%
Exceso acomodativo 1.8-10.8 Adultos g3
Adultos 10.8%
Nifios 1.8%
Nifios 8%
Nifios 3.7%
Inflexibilidad 0.4-13.4 Adultos 0.4
acomodativa Nifios 1.2%
Nifios 5%
Nifios 13.4%

Tabla 2.1. Prevalencia encontrada en la literatura cientifica de las disfunciones

binoculares no estrabicas y acomodativas,

desde 1996 hasta 2009.

referente a estudios publicados
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Esta disparidad de prevalencia mostrada en la literatura cientifica, se debe a la
falta de consenso encontrada sobre como realizar el diagndstico de las anomalias
acomodativas y binoculares no estrabicas.’*4*6%72 De hecho, existen
diferencias sustanciales en cuanto a los signos clinicos utilizados por diversos
autores, lo que en ocasiones proporciona diagndsticos muy desiguales entre ellos.

En este sentido, actualmente los resultados de una revisién sistematica relativa al
diagnéstico’ de estas anomalias, ha revelado que, existe en la literatura cientifica
una ausencia de consenso entre autores respecto a los signos clinicos utilizados
en el diagnodstico de las disfunciones acomodativas y binoculares, asi como una
falta de evidencia cientifica que justifique su utilizacion.

Por otro lado, las anomalias acomodativas y binoculares no estrabicas pueden
presentar gran variedad de sintomas asociados. Muchos son los estudios que
descubren diferentes sintomas, tales como la visién borrosa, dificultad para
enfocar a diferentes distancias, dolor de cabeza, dolor ocular, entre
otros >!%29343041L4849.61.5376 Qi embargo, los sintomas que percibe el paciente
pueden ser diferentes segun sea el tipo de disfuncién que los origina, por lo que se
podria pensar en la existencia de diferentes tipos de astenopia.”’

El impacto exacto de estas anomalias en la calidad de vida de las personas es
desconocido, pero es légico pensar a la vista de la sintomatologia que pueden
producir, que su reconocimiento clinico sera importante con el fin de prevenir una
falta de habilidades visuales. De hecho, uno de los problemas al que los clinicos se
enfrentan cuando deben diagnosticar estas disfunciones es precisamente
determinar qué sintomas son los que se asocian a cada una de ellas, asi como
cuantificar su frecuencia."

En cuanto a la valoracion de la sintomatologia tenida en cuenta para el diagnéstico
de estas condiciones visuales, los estudios utilizan baremos diferentes,***'"**
36446677 desde considerar simplemente la presencia o ausencia de sintomatologia
visual, hasta la descripcion de la frecuencia de los sintomas referidos por los
pacientes, pasando por utilizar cuestionarios de sintomas.

A la vista de estas consideraciones acerca de estas disfunciones, es evidente que
existe la necesidad de conocer para la practica clinica la frecuencia con la que se
encontraran estas anomalias, asi como su sintomatologia asociada, no sélo para
su tratamiento sino también con el fin de desarrollar politicas adecuadas en salud.

De este modo, debido a la variabilidad y disparidad entre autores en cuanto a la
existencia y recogida de Ila sintomatologia en las disfunciones
estudiadas®!8#%343641.4849617376 v qada la importancia que estas disfunciones
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pueden tener en el uso eficiente de la visidon proxima, es evidente la necesidad de
determinar los sintomas asociados a las disfunciones acomodativas y binoculares
no estrabicas. Conocer qué sintomas estidn asociados a cada disfuncién y cémo
cuantificar su frecuencia, puede ayudar en las decisiones clinicas cuando se
diagnostican dichas disfunciones.

Bajo estas premisas, como paso previo al desarrollo de esta investigacién, se
decidié realizar una scoping review (revision de la literatura cientifica en la que no
se evalua la calidad de los estudios incluidos en dicha revisién) con el fin de
establecer la evidencia cientifica publicada en los ultimos 25 afos acerca de la
sintomatologia asociada a las disfunciones acomodativas y binoculares no
estrabicas. Siendo el objetivo de esta revisidbn determinar la sintomatologia
asociada a las disfunciones acomodativas y binoculares no estrabicas.

Para ello, se llevd a cabo una busqueda exhaustiva de las investigaciones
publicadas en bases de datos de ciencias de la salud entre 1988 y 2012. La
busqueda fue realizada en enero de 2013 utilizando las bases de datos Medline (a
través de PubMed), CINAHL, PsycINFO y FRANCIS.

Se disefiaron dos estrategias de busqueda. La primera estrategia se basé en el
uso de términos en lenguaje libre relacionados con las disfunciones acomodativas
y binoculares no estrabicas, buscando en todos los campos de las bases de datos.
La ecuacion de busqueda incluyé operadores booleanos, simbolos truncados y un
lenguaje libre que son especificos de las bases de datos seleccionadas. La
segunda estrategia de busqueda combiné el uso de términos controlados MeSH y
términos en lenguaje libre relacionados con cuestionarios, astenopia, sintomas
visuales y disconfort visual. Esta segunda estrategia se realizé6 Unicamente en
Medline. La Tabla 2.2 sumariza las ecuaciones de busqueda empleadas en las dos
estrategias.
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Estrategia 1: lenguaje libre

#1 "convergence insufficiency"[All Fields]

#2 "convergence excess"[All Fields]

#3 "divergence excess"[All Fields]

#4 "divergence insufficiency"[All Fields]

#5 "vergence disorders"[All Fields]

#6 "vergence dysfunction"[All Fields] OR "vergence dysfunctions"[All Fields]

#7 "vergence anomalies"[All Fields] OR "vergence anomaly"[All Fields]

#8 "binocular disorders"[All Fields]

#9 "binocular anomalies"[All Fields]

#10 "binocular dysfunction"[All Fields] OR "binocular dysfunctions"[All Fields]

#11 #1 OR #2 OR #3 OR #4 OR #5 OR #6 OR #7 OR #8 OR #9 OR #10

#12 "accommodative excess"[All Fields]

#13 "accommodative spasm"[All Fields]

#14 "accommodative insufficiency"[All Fields]

#15 "accommodative infacility"[All Fields]

#16 "accommodative disorders"[All Fields]

#17 "accommodative anomalies"[All Fields] OR "accommodative anomaly"[All
Fields]

#18 "accommodative dysfunction"[All Fields] OR "accommodative
dysfunctions"[All Fields]

#19 #12 OR #13 OR #14 OR #15 OR #16 OR #17 OR #18

#20 "vertical deviation"[All Fields] OR "vertical deviations"[All Fields]

#21 "vertical disorder"[All Fields]

#22 "vertical anomalies"[All Fields] OR "vertical anomaly"[All Fields]

#23 "hypodeviation"[All Fields]

#24 "hyperdeviation"[All Fields]

#25 "hypophoria"[All Fields]

#26 "hyperphoria"[All Fields] OR "hyperphorias"[All Fields]

#27 #20 OR #21 OR #22 OR #23 OR #24 OR #25 OR #26

#28 "strabismus"[All Fields] OR "surgery"[All Fields]

#29 #27 NOT #28

#30 #11 OR #19 OR #29

#31 "1988/01/01"[PDat] : "2012/12/31"[PDat]

#32 #30 AND #31

Estrategia 2: Combinacion uso de términos controlados (Términos MeSH ) y términos en
lenguaje libre

#1 “Questionnaires”[Mesh]

#2 "Asthenopia"[Mesh]

#3 "visual symptoms"[All Fields]

#4 "visual discomfort"[All Fields]

#5 #1 OR #2 OR #3 OR #4

#6 "1988/01/01"[PDat] : "2012/12/31"[PDat]
#7 #5 AND #6

Tabla 2.2. Ecuaciones empleadas en las dos estrategias de busqueda utilizadas en las
bases de datos de Medline, CINAHL, PsycINFO y FRANCIS.
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En cuanto a los criterios de inclusion, se consideraron aquellas investigaciones
que analizaran cualquier aspecto de la sintomatologia asociada a las disfunciones
acomodativas y binoculares no estrabicas, independientemente del tipo de
poblacion estudiada, desde nifios a adultos, y publicadas en inglés. Se buscaron
todo tipo de estudios en los que los autores describieran sintomas referidos por los
pacientes con dichas anomalias, bien se recogieran mediante el uso de
cuestionario, de historia clinica o ambos. No se incluyeron articulos que trataran
anomalias binoculares estrabicas, publicaciones sobre pruebas del examen
optométrico o sobre patologias oculares, ni articulos no originales como cartas al
editor, editoriales, revisiones teédricas y actas de congresos. Tampoco se
consideraron articulos que fueran la publicacién de un Unico caso clinico.

La busqueda mostré 657 articulos susceptibles de revisar. Después de su analisis,
y siguiendo los criterios de inclusion y exclusion establecidos, se seleccionaron 56
investigaciones que especificaban algun aspecto de la sintomatologia de las
disfunciones acomodativas y binoculares.

26,30,31,33-35,37,40,42,43,56,66,67,69-71,73-76,78-113
500,51, 59 /,40,42,45,50, SefueI’On

Una vez elegidos los 56 estudios,
recogiendo de cada uno de ellos todas las formas de expresar los sintomas
asociados a las disfunciones. Puesto que muchos de los sintomas obtenidos
preguntaban de algun modo la misma cuestion, una vez recopiladas las distintas
formas de preguntar por los sintomas, éstos se agruparon haciendo categorias que

recogieran o hicieran referencia al mismo sintoma.

La Tabla 2.3 muestra las caracteristicas metodolégicas de los 56 estudios
analizados. En ésta se han expresado ademas de cada autor y afo, las
caracteristicas de la muestra, el tipo de disfuncién analizada y de qué forma cada
autor recoge en su estudio la sintomatologia a la que hacen referencia. De dicha
tabla se puede observar que de los 56 articulos encontrados, 28 de ellos tratan la
IC, 10 son sobre IA, 10 son sobre las disfunciones acomodativas y binoculares, 5
sobre la IC+IA, 1 sobre EA, 1 de EC y 1 sobre disfunciones binoculares
lJnicamente. Ademés, de |OS 35 estudi0826,34,40,42,56,66,71,73,74,76,78-80,82-88,91-94,96,100-108,110
que analizan la sintomatologia mediante la utilizaciéon de cuestionarios, existen 11
cuestionarios diferentes ****¥* que han sido utilizados por los diferentes
autores.
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. . . . " Recogida
Estudio Caracteristicas sujetos Disfuncién sintomas
. CISS V-15
. 73 218 Nifios :
1 Borsting E, 2012 Edad: 9-17 afios IC + Apademlc
Behaviour Survey
78 221 Nifios
2 Barnhardt C, 2012 Edad: 9 -17 afios IC CISS V-15
79 29 Sujetos
3 Pang Y, 2012 Edad: 45-68 afios IC CISS V-15
; 80 221 Nifios
4 Scheiman M, 2011 Edad:9 -17 afios IC+IA CISS V-15
5 SernaA, 2011" B N & s Ic Historia clinica
. 74 57 Nifios 19- Item
6  Shins, 20M Edad: 9-13 afios IC+A CovD-QoL
13 Sujetos con VBN
82 Edad:21-35 afios
7  Alvarez T, 2010 4 Sujetos con IC IC CISS V-15
Edad: 20-26 afos
; 83 221 Nifios
8 Scheiman M, 2010 Edad: 9-17 afios IC CISS V-15
9  Wahibergm, 2010 Z2NMCS A Historia clinica
. 2% 1031 Nifos 19- ltem
10 Shin S, 2009 Edad:9-13 afios DA + DB CovD-QoL
84 323 Nifios
11 Rouse M, 2009 Edad: 9-17 afos IC CISS V-15
56 212 Nifios Academic
12 Rouse M, 2009 Edad: 9-17 nifios IC Behaviour Survey
i 85 29 Sujetos
13  Teitelbaum B, 2009 Edad: 45-68 afios IC CISS V-15
86 221 Nifios
14  Kulp M, 2009 Edad: 9-17 afios IC CISS V-15
87 43 Sujetos
15  Cooper J, 2009 Edad- 9-33 afios DA + DB CISS V-15
76 88 Sujetos
16  Chase C, 2009 Edad: 18 - 22 afios 1A Conlon Survey
88 79 Nifios
17 CITT, 2009 Edad: 917 afios IC CISS V-15
. 89 504 Sujetos e
18 Bartuccio M, 2008 Edad: 6-27 afios 1A Historia clinica
24 Nifos
19  Brautaset R, 2008” Edad: N/E 1A Historia clinica
Edad media: 10.3 afos
23 Suletos Conlon Surve
20  Borsting E, 2008 Rango edad N/E DA + DB Y
T = + CISS V-15
Edad media: 19 afios y 9 meses
9 32 Sujetos
21 Kulp M, 2008 Edad- 9-30 afos IC CISS V-15
93 221 Nifios
22 CITT, 2008 Edad:9-17 afios IC CISS V-15
L CISS V-15
94 221 Nifos :
23 CITT, 2008 Edad:9-17 afios IC + Apademlc
Behaviour Survey
. 95 12 Nifios e
24  Abdi S, 2007 Edad: 8-16 afios 1A Historia clinica
25  Borsting E, 2007° 571 Sujetos DA+DB  Conlon Survey

18 - 22 afios

Tabla 2.3. Caracteristicas metodolégicas de los 56 articulos de la revision (ME: no especificado; /C:
Insuficiencia de convergencia, IA: Insuficiencia acomodativa, VBN: Vision binocular normal, DA: Disfunciones
acomodativas, DB: Disfunciones binoculares, EC: Exceso de convergencia, EA: Exceso acomodativo).
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. . . | " Recogida
Estudio Caracteristicas sujetos Disfuncién sintomas
26 Bodack M, 2007" B Suetes o DA+DB Historia clinica
: 98 78 Sujetos e
27 Aziz S, 2006 Edad: 5-73 afios DB Historia clinica
10 Sujetos
28 Brautaset R, 2006” Edad: N/E IC Historia clinica
Edad media: 25.4+4.1 afos
66 299 Nifios
29 Marran LF, 2006 Edad media: 11.5 + 0.63 afios 1A CISS V-15
1.- 72 Sujetos . .
30  StemerB, 2006 2.- 59 Sujetos 1A Cuestionario de
Edad: 5,8 - 9,8 afios ermner
100 91 Nifios 19- Item
81 VaughW, 2006 Edad: N/E DA*DB  covp-qoL
) 3 120 Nifos. o
32 Abdi S, 2005 Edad: 6-16 afios. IC +IA Historia clinica
. 102 47 Ninos
33 Scheiman M, 2005 Edad: 918 afios IC CISS V-15
. 103 46 SUjetOS
34 Scheiman M, 2005 Edad: 19-30 afios IC CISS V-15
. 101 72 Nifos.
35 Scheiman M, 2005 Edad: 918 afios IC CISS V-15
46 Sujetos IC
36 Rouse MW, 2004"' 46 Sujetos VBN IC CISS V-15
Edad: 19-30 afos
. 104 129 Sujetos 19- Item
37 WhiteT, 2004 Edad: 9-19 afios IC COVD-QOL
) 34 392 Nifios i
38 Borsting E, 2003 Edad: 7.6. 14.8 afios IC CISS 16 Items
47 Nifios con IC
39 Borsting E, 2003* 56 Nifios con VBN IC CISS V-15
Edad: 9-18 afios
105 92 Sujetos Cuestionario de
40 AderP, 2002 Edad: 5-35 afios Ic Adler
67 328 Sujetos VSRR
41 Cacho P, 2002 Edad: 13- 35 afios 1A Historia clinica
106 25 Sujetos Cuestionario de
42 Gallaway M, 2002 Edad: 9-51 afios IC Gallaway
] 70 69 Sujetos i Al
43 Garcia A, 2002 Edad: 13- 35 afios DA + DB Historia clinica
31 265 Sujetos T
44 Lara F, 2001 Edad: 10 - 35 afios DA + DB Historia clinica
14 Nifios con IC CIRS symptom
45 Borsting E, 1999'” 14 Nifios con VBN IC questionnaire
Edad: 8-13 afios Parent Version
. 108 60 Sujetos Cuestionario de
46 Birnbaum MH, 1999 Edad: mayores de 40 afios IC Birnbaum
47 Rouse MW, 19987 ZloNiBos Ic Historia clinica
65 Sujetos
48 Porcar E, 1997% Edad: N/E DA + DB Historia clinica

Edad media: 22 + 3 afios

Tabla 2.3 (Continuacién). Caracteristicas metodolégicas de los 56 articulos de la revision (M/E: no
especificado; /C: Insuficiencia de convergencia, IA: Insuficiencia acomodativa, VBN: Vision binocular normal,
DA: Disfunciones acomodativas, DB. Disfunciones binoculares, EC.: Exceso de convergencia, EA: Exceso
acomodativo).
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Estudio Caracteristicas sujetos Disfuncién ':;fgﬂg:
49 Gallawaym, 1997  B3Sulstos EC Historia clinica
o mumac  Lowes o Ot
51 Matsuo T, 1992'"" Bt i aios IA+IC Historia clinica
52 Dwyer P, 1992° é‘(‘j‘;y'?ﬁ 8 afios DA+DB Historia clinica
53 Deshpande SB, 199112 é!jgi;s1u5je-t§55aﬁos Ic Historia clinica
54 MazowT, 1989'" 20 Suletos o IA+IC Historia clinica
55 Rutstein RP, 1988 A EA Historia clinica
56 Chrousos GA, 198”  [OPSuletes A Historia clinica

Tabla 2.3 (Continuacion). Caracteristicas metodolégicas de los 56 articulos de la revision (MV/E: no
especificado; /C: Insuficiencia de convergencia, IA: Insuficiencia acomodativa, VBN: Vision binocular normal,
DA Disfunciones acomodativas, DB: Disfunciones binoculares, EC: Exceso de convergencia, EA: Exceso
acomodativo).

De este modo, la Tabla 2.4 muestra las caracteristicas de los 11 cuestionarios
encontrados en los 56 estudios. En ésta se indican ademas de qué autores han
utilizado cada uno de ellos, el tipo de disfuncién al que hacen referencia, la
poblacion diana donde han sido utilizados, el nUmero de items que tienen asi como
cuantos de estos items estan asociados a vision lejana o préxima. También se
muestran las caracteristicas de cada cuestionario, expresando el numero de
preguntas que hacen y como estan calibradas, qué puntuacién tienen en cuenta y
si cada uno de ellos han pasado algun tipo de validacién psicométrica.

El analisis de los diferentes sintomas nombrados en los 56 estudios, mostro que se
localizaron hasta 267 expresiones diferentes de preguntar por los sintomas tanto
en las historias clinicas como en los 11 cuestionarios relacionados con dichas
disfunciones donde en concreto 162 formas estaban relacionadas con
cuestionarios y el resto, 105, habian sido recogidas sin cuestionario.
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Cuestionario Ne d.e Disfuncién Poblacién items items Caracteristicas Puntuacién jl'lpo. .
estudios VL VP validacién
CISS V-15 2142:36.66.7 IC Nifios y 0 15 15 preguntas, cada una Cada item valorado de 0 a 4 Analisis ROC
(Borsting 2003) 17378 adultos especifica de un sintoma. puntos. Puntuacién entre 0 y para medir la
80,82,83,85- Escala de Likert de 5 60 puntos. capacidad del
88,91-94,101- opciones de respuesta. Un resultado mayor o igual a cuestionario
103 16 se relaciona con CISS V-15 para
sintomatologia asociada a IC.  diferenciar entre
los grupos con
ICy VBN.
19 Item 4267410000 Anomalias Nifios 1 18 19 preguntas, cada una Cada item valorado de 0 a 4 -
COVD-QOL 4 visuales no siendo especifica de puntos. Puntuacién entre 0y
Questionnaire un sintoma 76 puntos
(Vaughn et al, Hasta 3 sintomas en una Puntuacién mayor a 20
2006) misma pregunta. recomienda evaluacion mas
Escala de Likert de 5 exhaustiva del sujeto.
opciones de respuesta.
Academic 36,7394 IC Nifios 0 6 6 preguntas, cada una Cada item valorado de 0 a 4 -
Behaviour Survey especifica de 1 sintoma puntos
(Rouse et al, Escala de Likert de 5 Puntuacién entre 0y 24
2009) opciones de respuestas. puntos.
Conlon Survey 3769196 Anomalias Adultos 0 23 23 preguntas, cada una Cada item valorado de 0 a 3 Andlisis RASCH.
(Conlon et al, visuales no siendo especifica de puntos. Puntuacién entre 0 y
1999) un sintoma 69 puntos.
Hasta 8 sintomas en una 3 grados de clasificacion:
misma pregunta Bajo disconfort 0-24 puntos
Escala de Likert de 4 Moderado disconfort 25-48
opciones de respuesta. puntos
Alto disconfort 49-69 puntos.
CIRS Symptom 1107 IC Nifios 0 15 15 preguntas, cada una Cada item valorade 0 a 3 Analisis de la

questionnaire
parent version
(Borsting et al,
1999)

especifica de un sintoma.

Escala de Likert de 4
opciones de respuesta.

puntos.

Puntuacién oscila entre 0y 36
puntos.

Puntuacién mayor o igual a 9
indica mayor probabilidad de
sufrir IC.

sensibilidad y
especificidad del
CIRS symptom
survey y odds
ratio.

Tabla 2.4. Caracteristicas de los 11 cuestionarios encontrados en la revision (VL. Vision lejana,; VP: Vision proxima, IC: Insuficiencia de convergencia, IA:

Insuficiencia de acomodacion).
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Cuestionario e:tzdd;s Disfuncién Poblacién it?/rlr:s it\e/rgs Caracteristicas Puntuacién v a|E§3i on
CISS 16 items 134 IC Nifios 3 13 16 preguntas, cada una Cada item valorado de -
(Borsting et al, especifica de un sintoma. 0 a 2 puntos.

2003) Escala de Likert de 3 Puntuacion entre 0y 24

opciones de respuesta. puntos.
Cuestionario de 140 1A Nifios 1 3 4 preguntas, cada una Respuestas de "si" 0 "no" -
Sterner (Sterner especifica de un sintoma. Necesidad de presentar
et al, 2006) al menos el sintoma

ocasionalmente y no
sélo una vez.
Cuestionario de 1108 IC Nifios y 1 14 15 preguntas, cada una Respuesta de "si" o0 "no". -
Adler (Adler et al, adultos especifica de un sintoma.
2002) 6-35
afios

Cuestionario de 1106 IC Nifios y 0 10 10 preguntas, cada una Cada item valorado de 0 a -
Gallaway adultos especifica de un sintoma 2 puntos
(Gallaway et al, 9-51 Escala de Likert de 3 Puntuacién maxima de 20
2002) afos opciones de respuesta. puntos.
Cuestionario de 1108 IC Adultos 0 3 3 preguntas, 1 especificade  Respuesta de "si" 0 "no". -
Birnbaum un sintomas y 2 preguntas
(Birnbaum, 1999) no especificas de cada

sintoma

Hasta 10 sintomas en una

misma pregunta.
Cuestionario de 1o 1A Nifios y 0 5 4 preguntas, cada una De las 4 preguntas, cada -
Rusell (Russell et adultos especifica de un sintoma item valorado de 0 a 100
al, 1993) 9-34 1 pregunta sobre habilidad puntos

afos lectora La pregunta sobre

Escala de 0 a 10 puntos.

habilidad lectora, valorada
entre 0y 10 puntos.

Tabla 2.4 (Continuacion). Caracteristicas de los 11 cuestionarios encontrados en la revision (VL. Vision lejana; VP: Vision proxima; IC: Insuficiencia de

convergencia, IA: Insuficiencia de acomodacion).
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Debido a este elevado numero de formas diferentes de nombrar los sintomas, 267,
se decidié agrupar por categorias aquellas formas que hablaran del mismo
sintoma. Se pretendia obtener categorias de sintomas con el fin del poder resumir
aquellos que realmente se refirieran al mismo concepto y no tener informacién
duplicada. La Tabla 2.5 muestra un ejemplo de lo que ocurre con la visién doble,
donde ademas muestra las formas diferentes de preguntar por la visiéon doble, los
diferentes estudios que lo han utilizado y si se ha utilizado un cuestionario para su
recopilacion o se utilizaba una historia clinica. Como se observa, existen 15 formas
diferentes de nombrar el sintoma de la visién doble, por lo que estas 15 formas
diferentes se agruparon en la misma categoria denominada “Diplopia”. Este mismo
proceso se realizd con el resto de sintomas (267).De este modo, las 267 formas
diferentes se agruparon en 34 categorias de sintomas. La Tabla 2.6 muestra las 34
categorias de sintomas desarrolladas, donde también se ha especificado cuantas
formas distintas hacen referencia a cada categoria y el nimero de estudios que
refieren ese sintoma, ademas de especificar si se trata de un estudio sobre
poblacion adulta, nifos 0 ambas, asi como se especifica si se trata de un articulo
sobre disfunciones acomodativas, binoculares o ambas, y por ultimo, si se trata de
un sintoma especifico para visidn lejana, visidon proxima, ambas o si no especifica
la distancia.

Por ultimo, la Tabla 2.7 muestra los sintomas asociados a cada disfuncion
binocular. Sélo se han incluido anomalias en las cuales los autores describen
sintomas concretos asociados a cada disfuncién. Como se observa sé6lo se han
presentado la IC, EC y la exoforia basica, puesto que son las anomalias
binoculares que los autores las asociaban con sintomas concretos. De igual forma,
la Tabla 2.8 muestra los sintomas asociados a cada disfuncién acomodativa. En
ambas tablas se muestra el tipo de disfuncidén en cuestidn, categoria de sintoma,
numero de articulos en los que se repite dicho sintoma y forma en la que se recoge
el sintoma, bien mediante cuestionario o historia clinica junto con el numero de
estudios que los describen de una manera u otra.
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Cuestionario/
Pregunta Autores Historia cinica
¢ Tienes vision doble cuando estas leyendo Borsting E 2012”, Pang Y 2012”, CISS V-15

o trabajando de cerca?

Barnhardt C 2012 7, Scheiman M 2011%,
Alvarez T 2010*, Scheiman M 2010%,
Cooper J 2009%, Kulp M 2009%, CITT
2009, Rouse M 2009*, Teitelbaum B
2009%, CITT 2008, CITT 2008%, Kulp M
2008, Borsting E 2008°', Marran LF
2006°, Scheiman M 2005'®?, Scheiman
2005'%, Scheiman M 2005'"!, Rouse MW
2004"', Borsting E 2003*

Diplopia

Serna A 2011%T, Bodack M 2007”,Aziz S
2006%, Cacho P 2002, Rouse MW
1998*, Gallaway M 1997', Dwyer P
1992%

Historia clinica

Alguna vez las letras de la hoja aparecen
como doble imagen cuando estés leyendo?

Chase C 2009™, Borsting E 2008,
Borsting E 2007°

Conlon Survey

Diplopia ocasional

Brautaset R, 2006”, Rutstein 1988

Historia clinica

Diplopia intermitente

Abdi S, 2005”, Porcar E, 1997%°

Historia clinica

¢Alguna vez ves doble cuando lees?

Birnbaum M, 1999™

Cuestionario de
Birnbaum

¢ Cudando realizas trabajos de cerca, al
menos el 25% del tiempo tienes dolor de
cabeza, vision doble o ojos cansados,
pierdes la concentracion, tus ojos se sienten
cansados, pesados, doloridos o saltan o se
juntan las letras?

Birnbaum M, 1999™

Cuestionario de
Birnbaum

¢ Te resulta dificil realizar tareas de cerca
(leer, escribir, etc.) al menos durante una
hora y media sin disconfort (ej. Dolor de
cabeza, fatiga visual, cansancio, dolor de
0jos, quemazon, dolor agudo, lagrimeo,
visién borrosa, vision doble o pérdida de
concentracion)?

Birnbaum M, 1999™

Cuestionario de
Birnbaum

¢ Tienes vision doble o ves que las letras se
dividen en dos (o similar) cuando lees o
estudias?

Borsting E, 2003*

CISS 16 Items

¢ Tu hijo/a se queja de tener visién doble
cuando esta leyendo o estudiando?

Borsting E, 1999™

CIRS Symptom
Questionnaire
Parent Version

Alguna vez ves dos numeros o palabras en
el papel cuando sabes que s6lo hay uno

Adler P, 2002™

Cuestionario de
Adler

Astenopia y diplopia durante trabajos de
cerca

Matsuo T, 1992™"

Historia clinica

Cuando leo el material parece dividirse en 2
piezas

Russell G, 1993™

Cuestionario de
Russell

Vision doble

Abdi S, 2005

Historia clinica

Vision doble cuando lees

Gallaway M, 2002™

Cuestionario de
Gallaway

Tabla 2.5. Ejemplo de las 15 formas distintas de preguntar por “Diplopia” encontradas en los 56

articulos de la revisién.
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Categoria e :ltzgi%s E:ig?:r:?: se S Nimero de estudios
Nifios  Adultos ':('j’l‘j‘l’tig DA DB DA+DB|VL WP VLyW s"tgfci .

Dolor de cabeza 53 20 27 12 14 9 30 14 45 1 7
Visién borrosa 46 34 20 12 14 9 28 9 35 8 3
Diplopia 41 15 20 12 9 3 30 8 36 5
Fatiga visual 40 25 20 10 10 5 28 7 36 4
t'\g)‘zt‘g’zfgg’ré’apa rpadeo del 40 25 24 11 5 3 27 10 40

Problemas de lectura 39 17 22 9 8 4 26 9 39

Falta de concentracién 36 16 23 8 5 3 26 7 35 1
Perderse al leer 33 15 20 9 4 25 8 32 1

Ojos irritados 32 9 21 9 2 1 23 8 28 4
Dificultad para realizar las 31 10 22 6 3 2 24 5 1 2 4

Disconfort visual 29 8 16 5 4 5 23 1 25 2 2
Dolor ocular 25 7 15 7 3 1 24 24 1
Dar suefio 23 3 15 6 2 23 23

Pesadez ocular 22 2 14 6 2 22 22

Evitar realizar tareas 13 9 8 1 4 2 7 4 13

Astenopia 8 5 2 2 4 1 2 5 6 2
:\:I:t:j;?gar la distancia de 3 6 4 4 5 > 4 8

Tabla 2.6. Relacion de las 34 categorias de sintomas encontrados en los 56 articulos de la revision (DA: Disfunciones acomodativas, DB. Disfunciones
binoculares, VL: Vision lejana; V/P: Vision proxima; N/E: No especifica).
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Categoria

N? de
estudios

Expresiones
diferentes

Numero de estudios

Nifios

Adultos

Nifios y
adultos

DA

DB

DA + DB

VL VP

VLy VP

N/E
distancia

Excesiva sensibilidad a la
luz

3

2

Ocluir un ojo

1

Problemas en el aprendizaje

1

Dificultad para cambios de
enfoque

—_

Frotarse los ojos

_

Inclinar el libro o la cabeza

—_

_
ajo| N [O;

Calcular mal las distancias

Ser distraido

AlA(A|=

Ojo rojo

Ojos llorosos

Ojos secos 0 arenosos

WIWW(|A|B|[W[ N [N &

Lagrimeo

Nauseas o mareos

== Wwlw

—_

Parpadeo ocular excesivo

N|=[N[w|lw|lw

Notar que el ojo se desvia

= INNNVN|wWw|w(w|d|dlOjO| OO OO N

=S INININ|WW[WIN|=[(NW| O [N

Palabras con halos de
colores

—_

N

Postura inadecuada en
tareas de cerca

Tabla 2.6 (Continuacion). Relacion de las 34 categorias de sintomas encontrados en los 56 articulos de la revision (DA. Disfunciones acomodativas, DB:
Disfunciones binoculares, VL: Vision lejana; VP: Vision proxima; N/E: No especifica).
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Disfuncion

Categorias de
sintomas

Ne
estudios

Cuestionario o historia clinica
(nimero de estudios)

Insuficiencia
convergencia

Dolor de cabeza

31

CISS V-15 (21), CIRS Symptom
questionnaire parent version(1), CISS 16 ltem
(1), 19 item COVD-QOL (1), Gallaway
(1),Birnbaum(1), Historia clinica (5)

Movimiento o
parpadeo del texto
en cerca

29

CISS V-15 (21), CIRS Symptom
questionnaire parent version(1), CISS 16 ltem
(1), 19 item COVD-QOL (1), Gallaway
(1),Adler (1), Birnbaum (1), Historia clinica (2)

Diplopia

29

CISS V-15 (21), CIRS Symptom
questionnaire parent version(1), CISS 16 ltem
(1), Adler (1), Gallaway (1), Birnbaum (1),
Historia clinica (3)

Falta de
concentracion

27

CISS V-15 (19), Academic Behaviour Survey
(ABS) (1), CISS V-15 + ABS (2), CIRS
Symptom questionnaire parent version
(1),CISS 16 Item (1), 19 item COVD-QOL (1),
Birnbaum (1), Historia clinica (1)

Fatiga visual

27

CISS V-15 (21), CIRS Symptom
questionnaire parent version(1), Gallaway (1),
Birnbaum (1), Historia clinica (3)

Perderse al leer

26

CISS V-15 (21), CIRS Symptom
questionnaire parent version(1), CISS 16 ltem
(1),19 item COVD-QOL (1), Gallaway(1),
Historia clinica (1)

Problemas de
lectura

26

CISS V-15 (21), CIRS Symptom
questionnaire parent version(1), CISS 16 ltem
(1),19 item COVD-QOL (1), Gallaway (1),
Adler (1)

Visioén borrosa

26

CISS V-15 (21), CIRS Symptom
questionnaire parent version(1), Gallaway (1),
Birnbaum (1), Historia clinica (2)

Ojos irritados

25

CISS V-15 (21), CIRS Symptom
questionnaire parent version(1), CISS 16 ltem
(1),19 item COVD-QOL(1), Historia clinica (1)

Dificultad para
realizar tareas
escolares

24

CISS V-15 (19), Academic Behaviour Survey
(1), CISS V-15 + ABS (2),

CIRS Symptom questionnaire parent
version(1), CISS 16 ltem (1)

Dolor ocular

24

CISS V-15 (21), CIRS Symptom
questionnaire parent version(1),
CISS 16 ltem (1), Birnbaum (1)

Dar suefo

23

CISS V-15 (21), CIRS Symptom
questionnaire parent version(1),
CISS 16 Item (1)

Tabla 2.7. Sintomas asociados a cada disfuncion binocular en los 56 articulos de la
revision.
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Disfuncién Categorias de sintomas Ne Cuestionario o historia clinica
9 estudios (nimero de estudios)
Insuficiencia Disconfort visual 23 CISS V-15 (21), CISS 16 Item (1),
convergencia Birnbaum (1)
Pesadez ocular 22 CISS V-15 (21), CIRS Symptom
questionnaire parent version (1)
Evitar realizar tareas 7 Academic Behaviour Survey (3),
CIRS Symptom questionnaire parent
version (1), 19 item COVD-QOL (1),
Gallaway (1), Historia clinica (1)
Modificar la distancia de 3 19 item COVD-QOL (1), Gallaway (1),
trabajo Adler (1)
Problemas de 3 Academic Behaviour Survey (3)
aprendizaje
Frotarse los ojos 2 Adler (1), Historia clinica (1)
Inclinar el libro o la 2 Adler (1), 19 item COVD-QOL (1)
cabeza
Cerrar un ojo 2 19 item COVD-QOL (1), Historia
clinica (1)
Parpadeo ocular 2 Adler (1), Historia clinica (1)
excesivo
Astenopia 2 Historia clinica (2)
Lagrimeo 1 Birnbaum (1)
Nauseas o mareos 1 CISS 16 Item (1)
Palabras con halos de 1 Adler (1)
colores
Ser distraido 1 19 item COVD-QOL (1)
Exceso Dolor cabeza 3 Historia clinica (3)
convergencia _ Vision borrosa 3 Historia clinica (3)
Astenopia 2 Historia clinica (2)
Diplopia 1 Historia clinica (1)
Evitar realizar tareas 1 Historia clinica (1)
Fatiga visual 1 Historia clinica (1)
Lagrimeo 1 Historia clinica (1)
Cerrar un ojo 1 Historia clinica (1)
Perderse al leer 1 Historia clinica (1)
Problemas de lectura 1 Historia clinica (1)
Exoforia Astenopia 1 Historia clinica (1)
basica Vision borrosa 1 Historia clinica (1)

Tabla 2.7 (Continuacion). Sintomas asociados a cada disfuncion binocular en los 56
articulos de la revision.
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Disfuncién Categorias de sintomas NQ. Cuestionario o historia clinica
estudios (numero de estudios)
Insuficiencia Visién borrosa 10 Conlon survey(1), Russell(1),
acomodativa Historia clinica (8)
Dolor cabeza 9 Conlon survey(1), Russell (1),
Sterner(1), Historia clinica(6)
Disconfort visual 5 Historia clinica(5)
Fatiga visual 5 Conlon survey(1), Sterner (1),
Historia clinica(3)
Diplopia 3 Conlon survey (1), Russell (1),
Historia clinica(1)
Falta de concentracion 3 Historia clinica(3)
Movimiento o parpadeo del texto 3 Conlon survey (1), Sterner (1),
en cerca Historia clinica(1),
Astenopia 2 Historia clinica (2)
Evitar tareas de cerca 2 Historia clinica (2)
Excesiva sensibilidad a la luz 2 Conlon survey (1),
Historia clinica (1),
Ojos irritados 2 Conlon survey (1),
Historia clinica (1)
Dificultad para cambios de 1 Sterner (1)
enfoque
Dificultad para realizar tareas 1 Historia clinica (1)
escolares
Frotarse los ojos 1 Conlon survey (1)
Modificar la distancia de trabajo 1 Historia clinica (1)
Ojos rojos 1 Conlon survey (1)
Lagrimeo 1 Conlon survey (1)
Ojo seco o sensacién de arenilla 1 Conlon survey (1)
Perderse en la lectura 1 Conlon survey (1)
Problemas de aprendizaje 1 Historia clinica (1)
Exceso Dolor cabeza 3 Historia clinica (3)
acomodativo Fatiga visual 3 Historia clinica (3)
Visién borrosa 3 Historia clinica (3)
Dificultad para cambios de 2 Historia clinica (2)
enfoque
Excesiva sensibilidad a la luz 2 Historia clinica (2)
Dificultad para realizar tareas 1 Historia clinica (1)
escolares
Diplopia 1 Historia clinica (1)
Dolor ocular 1 Historia clinica (1)
Modificar la distancia de trabajo 1 Historia clinica (1)
Movimiento o parpadeo del texto 1 Historia clinica (1)
en cerca
Problemas de lectura 1 Historia clinica (1)
Inflexibilidad Astenopia 1 Historia clinica (1)
acomodativa Dificultad para cambios de 1 Historia clinica (1)
enfoque
Visién borrosa 1 Historia clinica (1)

Tabla 2.8. Sintomas asociados a cada disfuncién acomodativa en los 56 articulos de la revision.
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Al analizar los resultados de esta revision, se puede observar la existencia de
numerosos sintomas asociados a las disfunciones acomodativas y binoculares
no estrabicas, fundamentalmente relacionados con las disfunciones binoculares y
asociados mayoritariamente a tareas en vision proxima. Asimismo se observa la
existencia de 11 cuestionarios, de los que Unicamente tres estan validados**'"!!4
y s6lo dos de ellos se refiere a una disfuncién concreta, la insuficiencia de
convergencia.*'"’

El andlisis de los distintos estudios de esta revision muestra en primer lugar que
la disfuncion mas estudiada ha sido la insuficiencia de convergencia,
concretamente el 50% de los estudios analizados trataban sobre esta anomalia
binocular. Segun la literatura cientifica, la IC es una de las anomalias de la vision
binocular mas prevalente, con valores de prevalencia en la poblacién clinica que
puede oscilar entre 2.25 % y 33 %.%’ Y también es una de las anomalias de la
vision binocular mas estudiadas no solo en estudios relacionados con su
diagndstico®® %7019 sino también porque actualmente se han desarrollado
diversos ensayos clinicos sobre esta anomalia.”*'"'"'® Por tanto es I6gico que sea
la disfuncién sobre la que mds informacion existe acerca de su sintomatologia.
De hecho la literatura cientifica ha mostrado que el resto de disfunciones
acomodativas y binoculares no estrabicas no han sido tan estudiadas.?”’*'"

Cuando se analizan los sintomas referidos por las distintas poblaciones
estudiadas, la revisibn muestra que la mayoria de estudios se realizan con nifios
(29 estudios), 12 de los estudios son sobre adultos y 15 articulos se relacionan
con ambas poblaciones. En este sentido, deberia tenerse en cuenta que los
sintomas referidos por adultos y por los nifios, podrian ser distintos entre ellos, no
solo cuando se considera la historia clinica, sino también cuando se emplea un
cuestionario determinado. Ademas, la respuesta de los nifios podria ser distinta
cuando se le realizaba un examinador o los padres. En cualquier caso, esta
revision muestra que los autores no diferencian entre las preguntas para nifios o
adultos.

En cuanto a la forma de recogida de los sintomas, se observa que 21
estudios30,31,33,35,37,43,67,69,70,75,81,89,90,95,97—99,109,111—113 analizan Ia Slntomatologl'a por
medio de las historias clinicas descritas por los pacientes o preguntas que lo
examinadores realizaban. Al observar los 35 estudios 26:340:4%:36:66.71.73.74.76.78-80.82-
B8.91-94.96.100-108.110 5@ ytilizan cuestionarios resulta que el computo total asciende a
11 cuestionarios,******¥*° siendo el CISS V-15 el cuestionario mas utilizado,
concretamente en 21 estudios,**667!:7378 80.82-889194.101-103 o 03] es especifico sobre
la IC. 4 articulos utilizan el 19 item QOVL-QOL**™*'“!** (desarrollado para
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anomalias visuales en general), 3 emplean el Conlon survey,’*”"*® desarrollado
para disfunciones visuales en general, 3 estudios utilizan el ABS**"*** (para la
IC), 1 de los estudios empled el CISS 16 items,* y el resto de
cuestionarios**!?!1%:1%:110 g6 ytilizados tan sélo una vez por el autor que los
describe en su estudio. Por tanto aunque existen en general mas estudios sobre
cuestionarios (35 estudios), como la gran mayoria usan el CISS V-15, realmente
existe un mayor porcentaje de articulos en los que los autores recogen la
sintomatologia de los sujetos por medio de la historia clinica. Es decir, cuando se
estudia una disfuncion concreta mediante grupos de investigacion, parece util el
uso de un cuestionario concreto. Sin embargo, hay muchos estudios que no han
estructurado la recopilacion de datos sobre sintomas en las disfunciones de la
vision binocular. En cualquier caso, estos hallazgos ponen de nuevo de
manifiesto la importancia que presta la literatura cientifica sobre todo al estudio
de la sintomatologia en el caso de la IC frente al resto de disfunciones.

En cuanto a la validacién de los cuestionarios, solo tres estan validados, el CISS
V-15,* CIRS symptom questionnaire parent version'”’ y el Conlon survey.'" El
CISS V-15* es un cuestionario especifico de IC que ha demostrado ser Uutil para
diferenciar sujetos que tienen IC de aquellos que presentan una vision binocular
normal. Consta de 15 items asociados todos ellos a la visiéon proxima, donde
ademas destaca que cada pregunta es especifica de un sintoma. Se considera
que un resultado =16 puntos se relaciona con la sintomatologia asociada a la IC.
Este cuestionario, desarrollado por el Convergence Insufficiency Treatment Trial
Study Group (CITT) ha sido muy utilizado por este grupo de investigacion para
desarrollar el diagnéstico de esta disfuncidn tanto en poblaciones de nifios como
adultos y para monitorizar la eficacia de los tratamientos en distintos ensayos
clinicos desarrollados hasta la fecha. Sin embargo, debido a que sélo ha sido
validado para una poblacién muy concreta, sujetos con IC, su uso no pueda
generalizarse al resto de disfunciones. De la misma forma el CIRS symptom
questionnaire parent version'”’ ha sido probado como herramienta vélida para
diferenciar entre los nifios con IC y los nifios con una vision binocular normal, a
pesar de haber sido sélo una vez.

Por otro lado, el Conlon survey''* es un cuestionario que ha sido validado

mediante un analisis RASCH, desarrollado para analizar la sintomatologia
asociada a cualquier tipo de anomalia visual, entre las que se incluyen las
disfunciones acomodativas y las binoculares. En este caso el cuestionario consta
de 23 items, todos ellos también asociados sélo a la visién préxima, aunque en
este caso cada pregunta no es especifica de un sintoma, pudiendo observar que
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existen preguntas que incluyen hasta 8 sintomas en la misma pregunta que
realizan al sujeto. En este caso el cuestionario puede alcanzar una puntuacion
maxima de 69 puntos de modo que en funcién del resultado encontrado, los
sujetos pueden clasificarse en tres grados de disconfort visual: bajo disconfort si
la puntuacién es menor o igual a 24 puntos, medio disconfort cuando se oscila
entre 25 y 48 puntos y alto disconfort si esta entre 49 y 69 puntos.

En cualquier caso, a pesar de la existencia de estos tres cuestionarios validados,
de estos resultados se desprende la existencia de una la falta de cuestionarios
especificos para cada una de las disfunciones acomodativas y binoculares
existentes. Los 11 cuestionarios encontrados han sido utilizados en diferentes
disfunciones. Asi, la gran mayoria de ellos®****!'% (7) se ha empleado para la
IC. Los cuestionarios de Russell''’ y Sterner* se han empleado para analizar la
IA, y los dos cuestionarios restantes'”''* han sido utilizados para las
disfunciones acomodativas y binoculares en general. Concretamente, el
cuestionario 19 item COVD QOL'” desarrollado para cualquier anomalia visual
ha sido usado concretamente para la IC, la IC+|A y para las DA+DB. Asimismo,
el Conlon survey''* se ha utilizado concretamente tanto para la IA como para las
DA+DB.

Por otro lado, la existencia de 267 formas diferentes de nombrar los sintomas
que pueden agruparse en 34 categorias, refleja la gran disparidad encontrada
para referirse a un mismo sintoma. Un claro ejemplo es lo que ocurre con el
sintoma de la vision borrosa, para el que se han encontrado 34 formas diferentes
de nombrarlo.

El analisis de las 34 categorias de sintomas muestra que la gran mayoria de
estas categorias estan asociadas a nifios a pesar de que muchos de ellos se han
utilizado en adultos y en estudios que combinan ambas poblaciones. Este hecho
se debe a que la mayoria de los estudios estan focalizados en nifios. Sin
embargo, cabe mencionar que existen sintomas como /nclinar el libro o la
cabeza, calcular mal las distancias, ser distraido o postura inadecuada en tareas
de cerca, que se han descrito s6lo en estudios con nifos. Ocurre lo mismo con
sintomas como el gjo rojo, ojos llorosos, ojos secos o arenosos, y notar que el ojo
se desvia, que solo se dan en poblacion adulta, a pesar de que ciertamente son
pocos los estudios que recogen dichos sintomas. Estos hallazgos demuestran
que los autores no parecen diferenciar sintomas para nifios o adultos.

Ademas de todo esto, la mayoria de estas categorias se asocian a las
disfunciones binoculares, comparado con las disfunciones acomodativas. En
general, hay que destacar que los sintomas relacionados con las anomalias
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acomodativas y binoculares se superponen, no encontrandose ninguna categoria
exclusivamente de disfunciones acomodativas. En cambio hay dos sintomas (dar
suerio y pesadez ocular) que aparecen en un numero elevado de estudios
relacionados con las anomalias binoculares. Estos hallazgos son légicos ya que
es muy dificil separar el sistema acomodativo y binocular. Debido al vinculo
existente entre ambos sistemas, una deficiencia en uno de los sistemas puede
alterar el otro, por lo que es légico que los sintomas se solapen. Por esta razon,
es dificil determinar una pregunta especifica que pudiera darse sélo en una
alternacién acomodativa o binocular.

Analogamente, la gran mayoria de autores asocian los sintomas a la vision
préxima, en comparacion con la vision lejana, existiendo algunas categorias que
se asocian a ambas distancias, e incluso existiendo sintomas que los autores no
especifican a qué estarian asociados. Ademas, llama la atenciéon que ninguna
categoria se asocia exclusivamente a la visién de lejos. Es evidente que este
hallazgo debe estar relacionado con el hecho de que la IC es la disfunciéon mas
estudiada,*®''® donde los sintomas se asocian mayoritariamente a visién préxima,
por lo que la mayoria de categorias aparecen mas relacionados con la vision
cercana. Probablemente si se hubieran analizado otro tipo de disfunciones los
hallazgos en este sentido podrian haber mostrado la existencia de otros sintomas
mas especificos de la visidn lejana. En cualquier caso de este analisis se
desprende que aquellas disfunciones que puedan afectar a la vision lejana, no
disponen de instrumentos especificos mediante los cuales se pueda obtener
informacién de un sujeto en la practica clinica.

En cuanto a los sintomas mas nombrados en la literatura cientifica destaca que la
categoria de dolor de cabeza se nombre practicamente en la totalidad de los
articulos (53 estudios). También destacan los sintomas de: vision borrosa,
diplopia, fatiga visual, problemas de lectura, movimiento o parpadeo del texto en
cerca, falta de concentracion, dificultad para realizar las tareas escolares, o0jos
irritados, perderse al leer o el disconfort visual. Todos ellos mayoritariamente
relacionados con disfunciones binoculares y sobre todo asociados a vision
préxima.

Al considerar cada disfuncion por separado, se observa que la IC es la que esta
asociada con la gran mayoria de sintomas encontrados, concretamente 26 de las
34 categorias estan asociadas a esta disfuncion. De nuevo se observa la
importancia que se le ha dado en la literatura cientifica a la IC frente al resto de
disfunciones. En cuanto a los sintomas mas frecuentes, en la IC, los sintomas
mas asociados siguen siendo vision borrosa, dolor de cabeza, fatiga visual,
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dificultad para realizar tareas escolares, diplopia, falta de concentracion,
problemas de aprendizaje, movimiento o parpadeo del texto en cerca, dolor
ocular, ojos irritados, perderse al leer, disconfort visual, dar suefio, pesadez
ocular o los problemas de lectura, precisamente los sintomas que coinciden con
las preguntas del CISS V-15. Para el resto de disfunciones existen también
diferentes categorias de sintomas asociadas, aunque destaca el escaso numero
de autores que hablan de cada categoria para las disfunciones como el exceso
acomodativo, la insuficiencia acomodativa, la inflexibilidad acomodativa, el
exceso acomodativo o la exoforia basica. Asimismo se observan algunas
curiosidades en cuanto a ciertos sintomas como el hecho de hacer referencia a la
diplopia en disfunciones acomodativas tales como la insuficiencia acomodativa o
el acomodativo.

En resumen, los resultados de esta scoping review muestran la disparidad de
sintomatologia asociada a las disfunciones acomodativas y binoculares no
estrabicas referidas en la literatura cientifica. No existe un consenso en cuanto a
cuales deberian ser los sintomas que deberian considerarse en el diagnéstico de
cada una de estas anomalias. En este sentido, Unicamente se han localizado en
la literatura cientifica tres cuestionarios de sintomas validados, siendo dos de
ellos especificos de la IC, en cuyo caso se ha demostrado que el cuestionario
CISS V-15 es valido para utilizarlo como una herramienta en el diagndstico de la
IC. Sin embargo, no se han localizado cuestionarios especificos para el resto de
disfunciones acomodativas y binoculares, que pueda utilizarse cuando pueda
sospecharse de algun tipo de anomalia acomodativa o binocular, hecho que
dificulta la tarea de conocer el tipo de sintomas, su frecuencia y su severidad,
aspecto a tener en cuenta con fines diagndsticos.

Debido a estos hallazgos sobre la gran disparidad y variabilidad en la recogida
de la sintomatologia encontrada en esta revision, tal y como se describira en la
metodologia de esta investigacion, se ha elaborado un cuestionario especifico
para este estudio con el fin de poder recoger la posible sintomatologia asociada a
las disfunciones acomodativas y binoculares no estrabicas.
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HIPOTESIS

Teniendo en cuenta las estimaciones de la prevalencia de las disfunciones
acomodativas y binoculares no estrabicas descrita en la literatura cientifica®**"
36,41,43,44,65’ aSi como Ia diferente Sintomatologia%,m,}1,33—35,37,40,42,43,56,66,67,69—71,73—76,78—113
que puede asociarse a estas anomalias encontrada en la revision realizada
previa a este estudio, esta investigacion plantea las siguientes hipétesis:

e Hipotesis 1. Entre las anomalias acomodativas la disfuncion mas prevalente
en universitarios es el exceso acomodativo.

e Hipétesis 2. La disfuncién binocular no estrdbica mas prevalente en la
poblacion universitaria es la insuficiencia de convergencia.

e Hipdtesis 3. Las disfunciones binoculares tienen mayor niumero de sintomas
que las anomalias acomodativas.

OBJETIVOS

Para investigar dichas hipétesis, el objetivo de esta investigacién es determinar la
prevalencia de las disfunciones acomodativas y binoculares no estrabicas en una
muestra aleatorizada de sujetos universitarios, asi como caracterizar la
sintomatologia de dichas anomalias.

Objetivos especificos
De forma mas precisa los objetivos especificos se plantean de la siguiente forma:

e Calcular la prevalencia de las disfunciones acomodativas y binoculares no
estrabicas que cursen como una condicion visual aislada o como condiciones
asociadas.

e Identificar, clasificar y analizar la sintomatologia asociada a cada una de las
anomalias refractivas, acomodativas y binoculares no estrabicas encontradas
mediante un cuestionario disefiado especificamente para esta investigacion.

e Obtener una estimacién ajustada de la relacién entre la sintomatologia y las
distintas disfunciones visuales.

e Identificar los items que deberian conformar un cuestionario sobre
sintomatologia visual.
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Para llevar a cabo los objetivos propuestos en esta investigacion, se disefid un
estudio transversal con una muestra aleatorizada de estudiantes universitarios.
La muestra fue proporcionada por el centro de procesamiento de datos en el
marco del proyecto Estado de la salud visual en la poblacion universitaria,
financiado por el Vicerrectorado de Investigacion, Desarrollo e Innovacion de la
Universidad de Alicante (GRE10-06).

SELECCION DE LA MUESTRA

El centro de procesamiento de datos de la Universidad de Alicante facilitd el
nombre y apellidos, teléfono y direccion de correo electrénico institucional de 355
estudiantes de primer y segundo ciclo, mediante un muestreo aleatorio simple de
los 26.326 alumnos de la Universidad de Alicante que existian en el momento de
la peticion de los datos en 2011. Este tamafio se calculd6 asumiendo una
prevalencia global de las disfunciones acomodativas y binoculares no estrabicas
de un 30%, aceptando un nivel de confianza del 95%, exigiendo una precision en
la estimacion de la proporcion del 5% y considerando una tasa de abandono del
10%. El requisito era que tuvieran una edad comprendida entre 18 y 35 afos. El
hecho de establecer la edad hasta los 35 afos tuvo la finalidad de evitar que
pudieran incluirse en el estudio personas pre-présbitas''’ que pudieran sesgar el
diagnéstico de una anomalia acomodativa y/o binocular no estrabica.

En un principio se contacté con los participantes mediante el envio de un e-mail a
la cuenta de correo electrénico institucional de la Universidad de Alicante,
informandoles de que habian sido seleccionados de manera aleatorizada entre
todos los estudiantes de la universidad para participar en esta investigacion. A
todos aquellos que contestaron al correo electrénico se les citd en el gabinete de
investigacion del equipo investigador para realizar las pruebas y cumplimentar el
cuestionario sobre sintomatologia visual.

Debido a la baja tasa de respuesta que se obtuvo inicialmente, se optd por
llamarles por teléfono para informarles de la investigacion y citarles de forma mas
rapida. A pesar de la insistencia, ya que se les llegdé a mandar hasta 3 correos
electrénicos y se les llamé por teléfono en varias ocasiones, la tasa de respuesta
fue del 49.9%: 120 estudiantes no respondieron ni a los correos electrénicos ni a
las llamadas, 11 habian terminado los estudios, 6 vivian fuera, 21 no quisieron
participar, y hubo 20 alumnos que se les citdé y no acudieron a la cita. Finalmente,
fueron 177 alumnos los que participaron inicialmente en el estudio.
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A todos estos alumnos se les realizé un exhaustivo examen visual en el que se
ejecutd no soélo un examen de la salud visual y un examen refractivo, sino
también las pruebas especificas para determinar el estado acomodativo y
binocular del sujeto. Con estos datos iniciales se aplicaron los criterios de
inclusion de esta investigacion, que comprendian tener una agudeza visual de
20/20 con su mejor correccion, ausencia de algun defecto de motilidad ocular,
estrabismo o ambliopia, asi como cualquier enfermedad ocular o sistémica que
pudieran alterar los resultados. Dos estudiantes presentaron ambliopia y tropia,
por lo que finalmente fueron 175 los sujetos que se incluyeron en la
investigacion.

Una vez acudian al gabinete de optometria, antes de responder las preguntas del
cuestionario o realizar las pruebas visuales, al sujeto se le administraba el
consentimiento informado, el cual debia leer y dejar firmado. Se explicaba de
forma resumida el objetivo de la investigacion, de modo que el estudiante daba la
autorizacion expresa para la participacion en el estudio, desde la realizacién de
las pruebas visuales hasta la realizacion del cuestionario, asi como la
manipulacion de los datos con fines investigadores (Anexo). En él también debia
especificar facultad y titulacion a la que pertenecia.

El periodo en el que se realizaron estas pruebas fue desde diciembre de 2011,
hasta mayo de 2013.

Descripcion de la muestra

Las pruebas optométricas se realizaron a un total de 175 estudiantes de la
Universidad de Alicante. De los 175 sujetos, 59 (33.7%) fueron hombres y 116
(66.3%) mujeres. La media de edad de los estudiantes del estudio fue de 22.90 +
3.96 afos.

En el cuanto al uso de lentes de contacto, se vio que 57 pacientes (32,6%) eran
usuarios, mientras que 118 pacientes (67,4%) no usaban lentes de contacto.

Los estudiantes pertenecian a las diversas facultades, repartidos como se
aprecia en la Tabla 3.1.
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Facultad Frecuencia (n) Porcentaje (%)
Emprosariaies 32 18.3
Ciencias 36 20.6
Ciencias de la Salud 13 7.4
Derecho 16 9.1
Educacion 25 14.3
Filosofia y Letras 22 12.6
Politécnica Superior 31 17.7
Total pacientes 175 100

Tabla 3.1. Frecuencia de estudiantes divididos por facultades.

ELABORACION DEL CUESTIONARIO SOBRE SINTOMATOLOGIA VISUAL

En vista de la disparidad encontrada sobre valoracion y recogida de la
sintomatologia en los resultados de la revision realizada, se decidié elaborar un
cuestionario especifico en esta investigacion, y asi, poder catalogar los sintomas
estructurando mejor la informacion. Esto facilito el analisis e interpretacion de los
resultados del cuestionario que a continuacién se detalla.

Inicialmente, se elaboré un cuestionario piloto, que se suministr6 a diez
estudiantes de Optica y Optometria (no incluidos en este estudio), con el fin de
depurar las preguntas para una mejor comprensiéon de los sujetos que
posteriormente participarian en el estudio. Se les administrd el cuestionario y una
vez cumplimentado, se realizé una entrevista con cada uno de ellos. De esta
manera comentaban sus impresiones, indicando qué habian entendido en cada
pregunta. Asi, se llego a la versién final del cuestionario. Dicho cuestionario, vario
minimamente respecto al piloto, tan sélo se modifico la expresiéon de alguna de
las preguntas.

La version final del cuestionario, ademas de contar con preguntas relacionadas
con la posible sintomatologia relacionada con las tareas visuales, también
incluye datos socio-demograficos, académicos y laborales (Anexo). Para la
elaboraciéon de este cuestionario, se tuvieron en cuenta las preguntas recogidas
en las 34 categorias de los sintomas encontrados en la revision, procurando
formular dichas preguntas de la forma mas clara y concisa, y que a su vez, mas
informacién aportara. Por ello, las preguntas del cuestionario no son
exactamente las categorias encontradas en la revision, si no que se hizo con un
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lenguaje entendible, y las preguntas de facil comprension. Como ejemplo, se les
preguntaba si tenian vision doble, y no diplopia, ya que si no se esta familiarizado
con este lenguaje podrian no entender correctamente la pregunta.

Se trata de un cuestionario administrado y autocompletado por los mismos
estudiantes. Cada apartado contiene las instrucciones precisas para rellenarlo.
Ademas, la examinadora estaba presente durante su cumplimentacién, por lo
que se les daba las aclaraciones oportunas, se resolvian las dudas que pudieran
surgir, y se disponia del tiempo que fuera necesario en cada caso para su
correcta cumplimentacion. Generalmente, 20 minutos eran suficientes para
hacerlo correctamente.

El cuestionario contiene cuatro secciones. Para responder a las secciones A, By
C, se mostraron cinco opciones de respuesta, en forma de escala de Likert. Cada
respuesta fue valorada de 1 a 5 en pasos de una unidad. El apartado D,
correspondiente a los datos académicos y laborables, no sigue el mismo patron
de respuesta, pues el alumno simplemente se limitaba a contestar determinadas
preguntas abiertas, relacionadas con el numero de créditos matriculados, con las
horas que dedicaban al estudio, o si ademas de estudiar también trabajaban,
entre otras.

A. Cuestiones generales.

Esta seccion contiene 3 apartados. En el primero de ellos se valora el estado de
salud autopercibido. En este apartado se recoge una de las preguntas del
cuestionario de adultos de la Encuesta Nacional de Salud 2011,'"” donde de
forma general el sujeto valora su estado de salud. En la segunda pregunta el
sujeto valora de forma similar su vision en general. Ambas preguntas se
responden indicando en una escala de 1 (muy buena) a 5 (muy mala). Por ultimo,
el tercer apartado va destinado a los usuarios de lentes de contacto,
especificando el tipo de lentes de contacto, frecuencia de uso y comodidad.

B. Dificultad para realizar tareas visuales.

Se siguié una estructura basada en el cuestionario VF-14 (Visual Function
Index).""® A pesar de ser un cuestionario para evaluar la funcién visual en
pacientes con cataratas, posee preguntas relacionadas con tareas visuales
requeridas a diario, por lo que las preguntas de esta seccidon estan inspiradas en
dichas tareas, siguiendo la estructura del VF-14.
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En esta seccion se formulan siete preguntas relacionadas con ciertas tareas
visuales, como ver la television, leer un periédico, conducir, o utilizar el
ordenador. Se muestran cinco opciones de respuesta para valorar la dificultad
para realizar las tareas visuales por las que se les pregunta, con una puntuacion
de 1 (Ninguna dificultad) a 5 (Incapaz de hacerlo).

C. Sintomas visuales.

La seccion C en la que se valora la frecuencia de aparicion del sintoma, contiene
3 apartados (C1, C2y C3).

El apartado C1 consta de cuatro preguntas sobre sintomas visuales no
relacionados especificamente con una distancia de observacion.

El apartado C2 contiene preguntas relacionadas con la lectura o tareas de cerca,
todas obtenidas de las categorias de sintomas encontrados en la revision
realizada.

Por ultimo, el apartado C3 consta de las preguntas relacionadas con la visién
lejana. La mayoria de los sintomas de este apartado se corresponden con los del
apartado anterior, ahora asociados a la visidn lejana. No se preguntan todos los
sintomas del apartado anterior ya que hay sintomas no aplicables en ambos
apartados.

En los tres apartados se mostraban las cinco opciones de respuesta, puntuando
la frecuencia del sintoma de 1 (Nunca) a 5 (Siempre).

D. Datos académicos y laborales.

Por ultimo, en esta seccion se recogian datos como los créditos de los que se
habian matriculado el curso anterior, cuantos habian aprobado, afios cursados,
etc. Adicionalmente, debian indicar horas de estudio al dia, y si trabajaban
ademas de estudiar.
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REALIZACION DE LAS PRUEBAS

Una vez los estudiantes acudian al gabinete de investigacion, se les realizaba el
siguiente protocolo, en el siguiente orden:

1. Administracion del consentimiento informado que debian leer y firmar antes
de comenzar con el cuestionario y el examen visual.

2. Cumplimentacion del “Cuestionario sobre sintomatologia visual®.

3. Examen optométrico. Inicialmente se completaba la historia clinica, en la que
se recogieron los datos personales, y se especificaba si sufrian o habian
sufrido alguna enfermedad sistémica relevante en la historia general, asi
como si alguna vez habia tenido algun problema relacionado con la vision, y
los antecedentes familiares.

La metodologia empleada en la realizacion de las pruebas optométricas se
detalla a continuacion.

Examen refractivo

Como paso previo, se realizo la retinoscopia estatica, miopizando previamente al
sujeto para controlar la acomodacion, y neutralizando el reflejo del retinoscopio
con la ayuda de lentes esféricas y/o cilindricas.'”” La retinoscopia se realiz6
monocularmente, con un test de AV 20/400 a una distancia de 6 metros.

La meta de la refraccidn subjetiva es determinar la combinacién de lentes
esferocilindricas que proporcione al paciente el maximo positivo con la maxima
agudeza visual (MPMAYV) tanto monocular, como binocularmente (MPMAVB).
Este resultado debe proporcionar al paciente una visidon confortable, que le
permita ver con claridad todo lo que necesite ver y el tiempo que lo necesite sin
esfuerzo ni fatiga ocular.'®

Para realizar las pruebas en la visién lejana se utilizaron optotipos presentados
en la pantalla electrénica Luneau L40 24P, y para realizar las pruebas en la
vision cercana se utilizé6 un optotipo de letras Sloan de diferentes agudezas
visuales, disefiado expresamente para esta investigacion.
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Pruebas acomodativas y binoculares

Para la realizacion de las pruebas que se describen a continuacion, se realizaron
con el resultado del maximo MPMAVB que se obtuvo en el examen refractivo
subjetivo anteriormente citado.

Cover Test (CT).

Para la medida del CT en esta investigacion se presentd un optotipo acomodativo
y aislado de una agudeza visual (AV) anterior a su AV maxima a 6 metros.” Para
la deteccion de tropias se realiz6 el cover test unilateral (o cover-uncover) con un
oclusor translucido con el fin de observar el ojo a su través durante la realizacion
de la prueba. Si existia tropia, el sujeto quedaba excluido, ya que era uno de los
criterios de exclusion para este estudio. A continuacién, se realiz6 el cover test
alternante, utilizando una barra de prismas para medir la heteroforia.

De la misma manera se realiz6 el CT en visidn cercana, utilizando un optotipo de
AV 20/30."*"'** Con el fin de permitir que la vergencia lenta disminuyera y por
tanto se manifestara la heteroforia total del paciente,'”'** durante la oclusién
se utilizd un tiempo superior a 5 segundos.'*'*

El valor de la desviacion se determinaba utilizando el valor medio entre la minima
y la maxima medida obtenida al neutralizar el movimiento.

Medida del cociente AC/ A.

Para determinar del cociente AC/A se empled el método gradiente. Asi, se midié
la variacion del valor forico inducido por una lente esférica de -1.00 D en ambos
ojos. De este modo, con el valor del CT en cerca, y la variacion del CT en cerca
con las lentes de -1.00 D, se determiné el valor AC/A gradiente.

Retinoscopia dindmica MEM (método de estimacion monocular).

La medida de la respuesta acomodativa del sujeto, se determind en esta
investigacion mediante el MEM. Para ello, se utiliz6 un test situado en el
retinoscopio disefiado especificamente para esta prueba con AV 20/30."" El
sujeto observaba binocularmente el test a 40 cm, mientras el examinador
observaba el reflejo retinoscopico del ojo examinado. Para neutralizar las
sombras directas se emplearon lentes positivas, por el contrario, se emplearon
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lentes negativas cuando se observaron sombras inversas. Las lentes de prueba
se interponian de forma rapida.

Amplitud de acomodacion (AA).

Su medida se determiné mediante el método de acercamiento. Para ello, se iba
acercando monocularmente hacia el individuo en su linea de mirada un optotipo
de AV 20/20 a 40 cm, a razon de 2 o 3 cm por segundo, hasta que el sujeto decia
observar la borrosidad sostenida del test.'®® La posicion final del test medida
desde el plano de la gafa daba el valor medido en centimetros, y la inversa de
este valor se obtenia su equivalencia didptrica.'” Este procedimiento se
realizaba para cada uno de los ojos.

Flexibilidad acomodativa monocular y binocular (FAM y FAB).

Para su medida tanto monocular como binocularmente, se utiliz6 un test
polarizado de Bernell n299, que era un test especifico para evitar la supresion'?’
de AV 20/40 para la medida de la FAM y de AV 20/30 para la medida de la FAB a
40 cm."°

Asi, con el resultado del MPMAYV puesto en la gafa de prueba, y con la gafa
polarizada superpuesta, utilizando un flipper de lentes esféricas de +2.00 D, al
paciente se le presentaban las lentes esféricas de +2.00 D hasta que referia ver
nitido el test. En ese momento se volteaba rapidamente el flippper para presentar
las lentes negativas de -2.00 D. La visualizacion de la imagen nitida con las dos
potencias representaba un ciclo y en la prueba debian contabilizarse los ciclos
que el paciente era capaz de visualizar en un minuto. La medida se expresaba en
ciclos por minuto (cpm) y sefialando si existia mayor dificultad en enfocar con las
lentes positivas o con las lentes negativas. La flexibilidad acomodativa se
valoraba de forma monocular en primer lugar, y a continuacién binocularmente.

Punto proximo de convergencia (PPC).

Para su medida el sujeto se fijaba en un optotipo acomodativo de AV 20/30""!*
situado a 40 cm. El estimulo se acercaba sucesivamente hasta que el paciente
indicaba que veia doble o se observaba que un ojo perdia la fijacién. El resultado
se tomaba con una regla milimétrica midiendo la distancia desde el plano de la
gafa de prueba hasta la distancia donde se habia quedado el optotipo, siendo
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éste el punto de ruptura. A continuacion se alejaba el test hasta recuperar la
vision simple, anotando igual que antes el punto de recobro desde el plano de la
gafa. Tanto en una medida como en otra, si el paciente no veia doble el optotipo
y llegaba hasta la nariz se apuntaba HLN (hasta la nariz), considerando este
punto como valor de 1 cm.'*

Acomodacion relativa positiva y negativa (ARP y ARN).

Para su medida, se colocé en el foroptero el valor del MPMAYV mientras el sujeto
observaba un optotipo de AV 20/30 a 40 cm.** Se introdujeron binocularmente
lentes positivas en pasos de 0.25 D por segundo, hasta que el paciente referia la
borrosidad sostenida del test. El valor de las lentes positivas que se habian
introducido adicionalmente era el valor de la ARN. Seguidamente, se retiraban
del foroptero las lentes positivas que se habian introducido en la medida del
ARN, y partiendo de nuevo del valor del MPMAYV se introdujeron binocularmente
lentes negativas, y de la misma manera se obtenia la ARP.

La introduccién binocular de lentes esféricas implica cambios en el sistema
acomodativo. De esta manera, en la medida del ARN, la interposicién de lentes
positivas implica la relajaciéon de la acomodacion. Por el contrario, en la medida
de ARP, la interposicion de lentes negativas implica la estimulacion de
acomodacion.

Vergencias fusionales positivas y negativas (VFP y VFN).

Su medida se realizé con una letra aislada de AV 20/30**'** a 6 m y de AV 20/30
a 40 cm. Para la medida de las VFP (estimulacién de la convergencia) se iban
introduciendo prismas BT con un salto de 1 A para cada ojo por segundo hasta
que el sujeto referia borrosidad (punto de borrosidad), diplopia (punto de ruptura),
y recobro (el sujeto volvia a ver una imagen Unica). Asi, para la medida de las
VEN (estimulacion de la divergencia) se utilizaron primas de BN para la
obtencién del punto de borrosidad, ruptura y recobro. Se realizaban 3 medidas de
cada una de ellas, obteniendo el valor medio.

Con el fin de evitar la adaptacién prismatica, y puesto que se ha comprobado que
el orden de las pruebas puede afectar a los resultados,**'*> en primer lugar se
determiné la VFN y a continuacion la VFP. Primero midiendo ambas de lejos y
después en visién préxima.
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Flexibilidad de vergencias (FV).

Para su medida se utilizaron prismas de BT y BN que permitieron converger y
divergir de forma alterna al individuo. El sujeto llevaba en la gafa de pruebas su
MPMAVB, mientras fijaba un test de AV 20/30 “*"*’ a 40 cm. Se presentaba el
test e introduciendo en un ojo el prisma de combinaciéon 3ABN / 12ABT," se
comenzé la medida con el prisma BN. Cuando el sujeto referia ver una imagen
Unica del test, se presentaba rapidamente del prisma BT hasta que volvia a ver
unico el test. La medida se determina durante un minuto contabilizandose el
numero de ciclos que se realizaban durante un minuto (cpm), considerando un
ciclo la fusion a través de los dos tipos de prismas. Asi mismo se anotaba si el
sujeto tenia mayor dificultad para fusionar con los primas de BN, BT o ambos.

Fusion.

Para determinar la fusion del sujeto se realizé con el test de Woth”. Para ello, el
paciente llevaba las gafas de filtro rojo/verde sobre la gafa de prueba en la que
esta situado su MPMAVB, y el examinador mostraba las 4 luces de Worth a 33
cm y se le preguntaba al sujeto cuantas luces veia. A continuacion, el
examinador se alejaba hasta 5 metros, y le preguntaba al sujeto si seguia viendo
las 4 luces, o en su defecto si veia 2, 3 0 5 luces, a las diferentes distancias.

Estereopsis.

Para su medida se utilizo el test de Randot a 40 cm, donde el sujeto llevaba las
gafas polarizadas sobre la gafa de prueba con su MPMAVB.** El sujeto debia
fijarse en las 9 agrupaciones de puntos, donde uno de ellos podia observarse en
relieve respecto a los demas. De esta manera se pudo medir la esteropsis en
segundos de arco (“), en un rango de 40” a 800”.

Disparidad de fijacion.

Se determind mientras el sujeto llevaba gafas polarizadas sobre la gafa de
prueba y su correspondiente MPMAVB, utilizando el disparémetro de Sheddy a
40 cm."® Para su determinacion, el sujeto debia avisar cuando veia alineadas las
dos lineas verticales presentadas en el instrumento. En este punto directamente
se obtenia el valor de la disparidad de fijacic’m.2
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Por ultimo, cabe destacar que todas las pruebas se realizaron en el mismo
gabinete, siguiendo siempre el mismo orden a la hora de realizar el examen
optométrico, con los mismos tests, en las mismas condiciones de iluminacion, y
realizados por la misma persona.

DIAGNOSTICO DE LAS DISFUNCIONES

Una vez realizadas todas estas pruebas, se analizaron sus resultados con el
objetivo de poder diagnosticar la posible presencia de disfunciones acomodativas
y/o binoculares.

Con el fin de evitar posibles sesgos a la hora de diagnosticar las disfunciones,
este proceso se realizd por una persona del grupo de investigacion, distinta a la
examinadora.

En primer lugar, se comprobaba para cada paciente si existia algun cambio en
su refraccion habitual respecto al examen subjetivo obtenido en este estudio,
determinando de este modo la existencia de una disfuncién refractiva. Los
criterios clinicos establecidos para determinar si existia una disfuncion refractiva
fueron los siguientes:

e Si el sujeto llevaba mas miopia de la que debia, es decir, con menos miopia
conseguia la misma AV.

e Simejoraba la AV con la nueva correccion, al menos una linea.

e Si habia un cambio en el cilindro mayor o igual de 0.50 D, y mejoraba la AV al
menos una linea.

e Si habia un cambio en la esfera mayor o igual de 0.50 D, y mejoraba la AV al
menos una linea.

Puesto que se detectd un gran numero de personas que presentaban anomalias
refractivas, se decidio agruparlas siguiendo los siguientes criterios:

o Disfuncion refractiva bien corregida: cuando el paciente llevaba la refraccion
correcta.

o Disfuncion refractiva mal corregida: cuando en el examen subjetivo se
encontraba una diferencia, en general, mayor o igual de 0.50 D con la que el
paciente mejoraba la AV respecto a su correccion habitual.
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¢ Disfuncion refractiva no corregida: cuando el paciente no llevaba refraccion y
debia llevarla, ya que mejoraba su AV.

¢ No existe disfuncion refractiva: cuando el paciente no llevaba refraccion ni
necesitaba llevarla.

Por otro lado, en cuanto al diagnéstico de las disfunciones acomodativas y
binoculares no estrabicas, tal y como se ha descrito en la introduccion de esta
investigacion, puesto que no existe evidencia para definir con exactitud cada
disfuncion,” se decidié hacer una clasificacién en funcién del numero de signos
clinicos asociados a cada anomalia, considerando los signos como
fundamentales y complementarios que pudieran asociarse con cada anomalia.
Para ello, se utilizaron los criterios diagnosticos existentes en la literatura
cientifica,>'”’*'"® que tienen en cuenta diversos signos clinicos para el
diagndstico de estas condiciones visuales.

Para considerar si los resultados de las pruebas acomodativas y binoculares de
los sujetos de esta investigacion se encontraban dentro de los valores
esperados, se compararon sus resultados con aquellos mostrados en la Tabla
3.1. En dicha tabla se muestran el valor medio de la prueba, su desviacion
estandar, y el punto de corte a partir del cual indica un fallo en la prueba
realizada, valores todos ellos recogidos de la literatura cientifica.

Cabe destacar, en cuanto al diagnéstico de las disfunciones se refiere, que un
sujeto podia presentar una disfuncién acomodativa y/o binocular ademas de una
disfuncion refractiva. Por este motivo, se decidié clasificar a estos sujetos dentro
del grupo de la disfuncion acomodativa y/o binocular que tuviera, a pesar de
presentar también una anomalia refractiva no corregida. En cambio, los sujetos
que se clasificaron dentro del grupo de disfunciones refractivas, queria decir que
s6lo presentaban el defecto refractivo en cuestion.

De este modo, las disfunciones acomodativas y/o binoculares se clasificarian
de la siguiente forma:

¢ Disfuncion sospechosa: cuando existia Unicamente un signo fundamental.

e Disfuncion muy sospechosa: cuando existia el signo fundamental mas un
signo complementario.
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e Disfuncion definitiva: cuando ademas del signo fundamental, existian dos o
mas signos complementarios.

En el caso de los sujetos que presentaban ademas de una disfuncion
acomodativa una binocular, con presentar s6lo un signo (fundamental) de

ambas disfunciones era suficiente para considerarlos en dicho grupo.

En las Tablas 3.2 y 3.3, se han resumido los signos fundamentales y
complementarios tenidos en cuenta en esta investigacion.
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. Desviacion  Punto de corte que indica

Pruebas Valor Medio Estandar fallo en la prueba
Cover test lejos' 1 exo +2A >1endo />3 exo
Cover test cerca'™ 3 exo £5A >1endo/ =6 exo
Cociente AC/A2 4/1 AID topap  SV1AD t;?tj(‘)’/ 2711 AD
VFP borrosidad lejos™” 9A +4A <4A
VFP ruptura lejos' 19A +8A <10A
VFP recobro lejos™ 10A +4A <5A
VFN ruptura lejos™ 7A £+3A <3A
VFN recobro lejos™ 4N +2A <1A
VFP borrosidad cerca'® 17 A +5A <11A
VFP ruptura cerca'® 21 A +6A <14A
VFP recobro cerca'® 11A +7A <3A
VFN borrosidad cerca'® 13A +4 A <8A
VFN ruptura cerca'® 21A +4A <16 A
VFN recobro cerca'® 13A +5A <7A
PPC ruptura'! 2.5cm +25 >7.5cm
PPC recobro™! 4.5cm +3.0 >10.5cm
Flexibilidad de
vergenciam 16 cpm +2.6 <13.4 cpm
Fusion' Ausencia fusion Supresion
Estereopsis'® 30-50” - > 50"
Amplitud de -
acomodacion (AA)144 15 - 0.25 x Edad +2D 2 D < minima
Flexibilidad acomodativa
monocular (FAM)'3? 11 cpm *5cpm <6.cpm
Flexibilidad acomodativa
binocular (FAB) 8 com *5cpm <3cpm
netoscopia dinamica +0.50 D £0.25D <0/21D
Acomodacion relativa
negativa (ARN)139 2.00D +050D < 125D
Acomodacion relativa 237D +112D <1.00D

positiva (ARP)'¥

Tabla 3.1. Valores esperados de las pruebas acomodativas y binoculares no
estrabicas segun la literatura cientifica (AC/A. convergencia acomodativa por unidad
de acomodacion, VFP/VFN: vergencia fusional positiva/negativa, PPC: punto

proximo de convergencia).
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Disfuncién Signo fundamental Signos complementarios
Insuficiencia Amplitud de FAM < 6 cpm con lentes de -2.00 D
acomodativa acomodacion reducida  FAB < 3 cpm con lentes de -2.00 D

(15-0.25 Edad) ARP < 1.25D
Exceso FAM < 6 cpm con ARP >23.50D
acomodativo lentes de +2.00 D FAB < 3 cpm con lentes de +2.00 D
MEM <0.25D
ARN <1.50D
Inflexibilidad FAM < 6 cpm con FAB < 3 cpm con lentes de £2.00 D
acomodativa lentes de £2.00 D ARP <1.25D

ARN <1.50 D

Tabla 3.2. Signos fundamentales y complementarios utilizados en esta investigacion para
el diagndstico de las disfunciones acomodativas (FAM/FAB: flexibilidad acomodativa
monocular/binocular; MEM: método de estimacion monocular; ARN/ARP: acomodacion
relativa negativa/positiva).
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Disfuncion Signo fundamental Signos complementarios
Insuficiencia  Exoforia significativa VFP en cerca<11/14/3
de en cerca (2 6 A) mayor PPC >6cm
convergencia que de lejos FV < 13,4 cpm con prisma de 12 ABT
FAB < 3 cpm con lentes de +2.00 D
MEM <0.25D
ARN<1.50D
Exceso de Endoforia significativa ~ VFN en cerca <8/ 16/ 7
convergencia en cerca (2 1A) mayor  FV < 13.4 cpm con prisma de 3 ABN
que en lejos FAB < 3 cpm con lentes de -2.00 D
MEM >0.75D
ARP<125D
Exceso de Exoforia significativa VFP en lejos <4/ 10/ 5
divergencia en lejos (=4 A) mayor  \FP en cerca 11/ 14/ 3
que en cerca (la PPC > 6 cm
Slf\r)erAe)nma debeloctSy FV < 13,4 cpm con prisma de 12 ABT
FAB < 3 cpm con lentes de +2.00 D
MEM <0.25D
ARN<1.50D
Endoforia Endoforia significativa  VFN en lejos < X/3/ 1y <8/ 16/ 7 en cerca
basica en lejos y cerca de FV < 13.4 cpm con prisma de 3 ABN
?np?gcr)r)](:)n:/:;?:rmente el FAB < 3 cpm con lentes de -2.00 D
(diferencia dentro de MEM>0.75D
un rango de 5 A) ARP<1.25D
Exoforia Exoforia significativa VFP enlejos<5/10/5y<11/14/3 en
basica en lejos y cerca de cerca
aproximadamente el PPC =6 cm
e ve_llor FV < 13,4 cpm con prisma de 12 ABT
(diferencia dentro de FAB <3 lentes de +2.00 D
un rango de 5 A) cpm con lentes de +2.
MEM <0.25D
ARN<1.50D
Disfuncion VFP y VFN reducidas FAB < 3 cpm con lentes de + 2.00 D
de vergencia enlejosy en cerca, o ARP<1.25DyARN< 150D
fusional bien FV < 13.4 cpm

con prismas de 3 ABN
y 12 ABT

Tabla 3.2. Signos fundamentales y complementarios utilizados en esta investigacion para
el diagnéstico de las disfunciones binoculares no estrdbicas (FAB. flexibilidad
acomodativa binocular; FV: flexibilidad de vergencia;, MEM: método de estimacion
monocular, ARN/ARP: acomodacion relativa negativa/positiva, VFP/VFN: vergencia
fusional positiva/negativa, PPC: punto proximo de convergencia).
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PROCESO DE ANALISIS DE DATOS

Para cumplir con los objetivos de este estudio, se clasificaron los sujetos en
funcion de la disfuncién que presentaban: disfuncion refractiva, acomodativa o
binocular.

La divisién de la muestra en los distintos grupos permitié determinar la
prevalencia de cada una de las disfunciones, identificar y clasificar la
sintomatologia asociada a cada una de las anomalias estudiadas, obtener la
relacion entre la sintomatologia y las distintas disfunciones visuales y por
ultimo, identificar los items que deberian conformar un cuestionario de
sintomatologia visual.

Establecimiento del grupo control

Para poder realizar las relaciones entre los sintomas y los distintos grupos de
disfunciones, es necesario compararlos con un grupo que no tenga ningun tipo
de disfuncion. El grupo control en este estudio lo podrian formar dos de los
grupos de disfunciones refractivas, los sujetos pertenecientes al grupo de
“disfuncion refractiva bien corregida” y “no existe disfuncion refractiva”. Para
comprobar si existian diferencias refractivas en ambos grupos respecto a los
cambios entre los resultados de la refraccion antes y después de realizar el
examen visual, se utiliz6 el parametro denominado MOD (magnitude of
differences), que es un parametro proveniente de los vectores de potencia, y es
uno de los métodos mas utilizados para determinar la diferencia en los cambios
refractivos del sujeto.'®’

El analisis mediante los vectores de potencia,'** se realizé partiendo de la

clasificacion de los sujetos en los dos grupos de disfunciones mencionados
(“disfuncién refractiva bien corregida” y “no existe disfuncion refractiva”). La
notacién clinica tradicional de esfera, cilindro y eje (S, C, a) no es apta para
realizar analisis estadisticos adecuados de las ametropias. Por ello, se calcularon
los vectores de potencia, que permiten expresar la notacion clinica o tradicional
(esferocilindrica), en forma vectorial. Se expresan como un vector de tres
coordenadas (M, Jo, Js5), las cuales se corresponden con los ejes (X, y, z) de un
espacio vectorial tridimensional. Al tratarse de un espacio vectorial con caracter
ortogonal, los analisis estadisticos resultan mas faciles de realizar e interpretar
que mediante la notacién esferocilindrica.
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La conversidon se realizd teniendo en cuenta las indicaciones de Thibos.

146,147

Para todas las férmulas siguientes se ha aplicado la notacién con el cilindro
negativo.

M:S+E
2

Jo = L cos 2a
2

C
J,e =——sen 2a
45 2

MODz\/(M1 -M, )? +(J01 -Jo, 3 +(J451 -Jus, f

Donde:

S: Esfera.
C: Cilindro.
a: Eje.

M: Equivalente esférico, donde M; corresponde al equivalente esférico inicial,
y M, al equivalente esférico final.

Jo: Cilindro cruzado de Jackson de potencia Jy con ejes 0° y 180°, donde J01

corresponde a la potencia del cilindro cruzado de Jackson inicial y J02 ala

potencia final.

Jss: Cilindro cruzado de Jackson de potencia J45 con ejes 45° y 135°, donde
J451 corresponde a la potencia del cilindro cruzado de Jackson inicial y J452

a la potencia final.

El equivalente esférico se obtuvo sumandole a la esfera la mitad del cilindro, y el
astigmatismo se dividié en dos componentes, basados en los cilindros cruzados
de Jackson.

El vector Jy representa un cilindro cruzado con los ejes horizontal y vertical.
Cuando J, tiene un valor positivo, el eje del cilindro negativo se sitia a 180° y se
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asocia al astigmatismo directo. En cambio si su valor es negativo, el eje del
cilindro negativo es vertical, resultando un astigmatismo inverso.

El componente oblicuo J,s, representa un cilindro cruzado con ejes a 45° y 135°.
Del mismo modo que el caso anterior, cuando el valor de J45 es positivo, se
corresponde con el eje de un cilindro negativo a 45°, mientras que si su valor es
negativo, coincide con el cilindro negativo a 135°.

Ademas, el andlisis de los vectores de potencia también se empled como
herramienta para decidir con qué ojo se harian los célculos estadisticos de este
estudio. De este modo, se comprob6 que no habian diferencias estadisticamente
significativas tanto en el estudio de M, Jy y J45 entre el ojo derecho y el ojo
izquierdo (p>0.05), por lo que se optd de forma arbitraria realizar los calculos
estadisticos sélo con los resultados el ojo derecho.

La determinacién del MOD se realizd teniendo en cuenta una condicién
trigonométrica de M, Jo y Jss, resultando un vector que determina la diferencia de
magnitud entre la graduacién inicial y la final. Cuando se emplea este método
para comparar la refraccion y la compensacién necesaria es una medida del
desenfoque éptico.'*

Con los resultados de los vectores de potencia (MOD) y posterior analisis
mediante la prueba U de Mann Whitney, se comprobd que los dos grupos “no
existe disfuncién refractiva® y “disfuncion refractiva bien corregida®, no
presentaban diferencias estadisticamente significativas (p=0.477) entre la
refraccion que llevaba el sujeto cuando acudia a realizar las pruebas y la
determinada en el examen refractivo. Por ello, se decidié unir ambos grupos,
determinando asi el grupo control para esta investigacion formado por 55 sujetos.

De la misma forma, utilizando este método estadistico, se decidio crear el grupo
“disfunciones refractivas”, compuesto por los grupos de “disfuncion refractiva mal
corregida” y “disfuncion refractiva no corregida”, ya que no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas en el calculo del MOD entre ambos
grupos (p=0.961).

Reduccion y transformacion de variables

Respecto al cuestionario, con el fin de simplificar el andlisis estadistico y el
manejo de los datos, se decidio transformar y crear algunas de las variables
utilizadas en el estudio.
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Con el fin de facilitar la interpretacion de los resultados, se transformaron en
variables dicotdmicas algunas variables de los distintos apartados del
cuestionario.

Por un lado, en el caso de los apartados A1y A2 del cuestionario, se valoraba de
forma general el estado de salud y la vision del sujeto. Inicialmente contenia
cinco opciones de respuesta, por lo que se redujeron a dos categorias: “Buena” y
“Mala”. La categoria Buena incluia las respuestas “Muy buena” y “Buena”; por
otro lado la categoria “Mala”, recogia todas las respuestas que hubieran marcado
“Regular’, “Mala” o “Muy mala”.

Asi mismo, la seccién B, las cinco opciones de respuesta relacionadas con la
dificultad para realizar tareas visuales se redujeron a dos categorias: “No tener
dificultad” y “Tener alguna dificultad”. En la categoria de “No tener dificultad”, se
incluian las respuestas que habian seleccionado en el cuestionario la casilla
“Ninguna”. En la categoria de “Tener alguna dificultad”, se incluian las respuestas

de “Poca”, “Bastante”, “Mucha” e “Incapaz de hacerlo”.

Del mismo modo, las respuestas de los apartados C1, C2 y C3 referidos a la
frecuencia de los sintomas visuales se redujeron a: “Nunca” o “En alguna
ocasion”. En la categoria de “Nunca”, correspondia so6lo la opcion del
cuestionario “Nunca”, por consiguiente, la categoria de “En alguna ocasioén”

” & ” o«

incluia “Casi nunca”, “A veces”, “Frecuentemente” y “Siempre”.

En la seccion D, se decidié crear una variable llamada Rendimiento Académico
(RA). Para obtener dicha variable, se dividieron los créditos matriculados entre
los aprobados del curso anterior, de forma que se obtenia un dato que variaba
entre 0y 1, siendo 1 el valor maximo del rendimiento académico.

Por otro lado, los grupos de disfunciones DA y DB al que pertenecen los sujetos
que sufren cualquier disfuncién acomodativa y binocular, se dividieron en otros
dos grupos: DA / DB sospechosos, y por otro lado las DA o DB muy sospechosas
y definitivas. La dicotomizacién de ambos grupos se hizo con el fin de establecer
si los grupos con mas signos complementarios también tenian mas
sintomatologia.
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Andlisis estadistico

El analisis estadistico se realiz6 mediante la herramienta estadistica SPSS 20.0
para Windows.

En primer lugar, se obtuvieron los resultados de prevalencia para cada una de
las disfunciones encontradas determinando la frecuencia y porcentaje de la
poblacion estudiada.

Para hallar las relaciones entre las distintas variables sociodemograficas y la
presencia de alguno de los grupos de disfunciones, se realizd considerando las
muestras como variables independientes. En el caso de las variables continuas,
como son las horas de estudio al dia o el rendimiento académico, la condicion de
normalidad quedd comprometida debido a la reduccion de elementos a
considerar tras la estratificacion de la muestra por los grupos de las disfunciones.
Por tanto, se empled la prueba U de Mann Whitney con un nivel de significacion
de 0.05, para comparar estas variables continuas entre cada disfuncién y el
grupo control. Para las variables categoricas, como eran el sexo, pertenecer a
una facultad concreta o ademas de estudiar tener un trabajo, se realiz6 la prueba
de chi-cuadrado con un nivel de significacién de 0.05. Si en algun caso, el valor
del nimero de sujetos de cada grupo era menor de 5, se utilizé el test exacto de
Fisher.

Para analizar la relaciéon de la sintomatologia y los distintos grupos de
disfunciones, se comprobé la frecuencia de cada uno de los items entre el grupo
control y cada uno de los grupos de las disfunciones, mediante la prueba de chi-
cuadrado para las variables categoéricas ya dicotomizadas.

A continuacion, se realizd una regresion logistica multivariante para obtener una
estimacién ajustada, no sesgada, de la relacion entre los sintomas y las
disfunciones estudiadas.

La regresion logistica es uno de los tipos de analisis multivariante mas utilizados
en la investigacion clinica y epidemioldgica, caracterizada por considerar una
variable dependiente dicotomica y varias variables independientes categéricas,
normalmente dicotomicas, o cuantitativas. Uno de los objetivos de la regresion
logistica es expresar la probabilidad de que se produzca el resultado
correspondiente a la variable dependiente como funcion de las variables
independientes en su conjunto. Por ello, la determinacion de la razén de
probabilidades (OR: odds ratio) de forma ajustada a partir de los coeficientes de
regresion de cada variable independiente, es una de las caracteristicas mas
interesantes para su uso en el proceso de analisis de los datos, ya que indica la
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medida de la asociacion una vez eliminado el efecto de las variables que
pudieran afectar a la relacion que se pretende estudiar.

Se realizaron por tanto, analisis paralelos e independientes entre si en los que se
consideraron los sintomas como variable dependiente y las disfunciones
estudiadas como variables independientes. La estimacion de la OR ajustada se
realizd una vez se detectaron las posibles variables de interaccion y de
confusion, denominadas genéricamente variables de control.

Las variables de interaccion interactian con la variable independiente cambiando
su efecto sobre la variable dependiente. Para detectarlas se procedid
introduciendo una variable multiplicativa en el modelo de regresion logistica entre
las distintas disfunciones y la frecuencia con la que sufria el sintoma. La variable
multiplicativa estuvo compuesta por la variable independiente correspondiente y
por cada una de las variables que tuvieron significacién estadistica con dicha
variable independiente. Este proceso se realizé individualmente para cada una
de las posibles variables de interaccion y para cada una de las variables
independientes. Las variables cuyos términos multiplicativos tuvieron
significacion estadistica en el modelo fueron consideradas variables de
interaccion.'*’

En el caso de localizar alguna variable de interacciéon, debe procederse
estratificando la muestra por dicha variable con el fin de comprobar la variacion
de la OR en cada uno de los estratos y su comparacion con la OR cruda entre los
sintomas y las disfunciones.'*

Por otra parte, las variables de confusién estan relacionadas tanto con la variable
dependiente como con la independiente, produciendo sesgos en su relacién al
distorsionar la medida de la asociacion entre ellas. Su deteccién se realizd
introduciendo en el modelo de regresion logistica la posible variable de
confusion. Y obteniendo de este modo la OR ajustada por dicha variable. Asi,
cuando la diferencia entre esta OR ajustada fue superior al 10% respecto a la OR
cruda, se consideré como una variable de confusion.'*’

De este modo, se desarrollé6 un modelo de regresioén logistica multivariante en el
que se incluyé la variable independiente correspondiente y las variables de
confusion detectadas. El proceso se llevo a cabo para cada uno de los sintomas
del cuestionario.

Una vez realizada la regresion logistica, el siguiente paso era analizar si se
podian sintetizar y reducir el numero items del cuestionario. Lo que se pretendia
era tener un cuestionario con el minimo de preguntas, que a su vez aportaran la

88



METODOLOGIA

maxima informacion, de tal manera que se obtuviera un cuestionario con las
preguntas adecuadas con el fin de poder utilizarlo como herramienta a la hora de
diagnosticar las disfunciones estudiadas. Para ello, se utiliz6 el procedimiento
denominado analisis factorial.

Entre las técnicas correlacionales de tipo multivariado, el analisis factorial es uno
de los procedimientos mas utilizados."””! La finalidad principal es reducir la
informaciéon existente sobre la covariacion de un conjunto de variables,
agrupando aquellas variables que tengan una varianza (diferencias entre las
respuestas) comun en uno o mas factores subyacentes. Es decir, el analisis
factorial indica como tienden a agruparse los items en factores. Estos factores
pueden estar o no correlacionados entre si, aunque generalmente la propia
l6gica del analisis factorial establece que sean lo mas independientes posible.'*

El analisis factorial consta fundamentalmente de dos fases caracteristicas: la
extraccion del numero 6ptimo de factores, y la rotacién de la solucion para
facilitar su interpretacion. Estas fases se detallan a continuacién:'!

e Factorizacion: Consiste en averiguar el numero de factores comunes que es
preciso admitir para explicar las correlaciones entre los items. En el analisis
factorial se demuestra que este numero es la caracteristica de la tabla de
intercorrelaciones considerada como una matriz cuadrada. Esta fase se
conoce con el nombre de factorizacion y da por resultado una tabla llamada
matriz factorial.

¢ Rotacion: Este procedimiento tiene la finalidad de facilitar la interpretacion de
los factores obtenidos. Mediante la rotacion se logra que cada variable sature
sobre el menor nimero de factores posible. En esta fase se elige el método
de rotacion de la solucién factorial, que en esta investigacién se realiz6 con el
método oblimin directo. Este es un método de rotacion oblicua,
comprobandose que los ejes (proyecciones de los vectores que forman la
matriz) no eran perpendiculares ente si. Al realizar la rotacion oblicua, permite
obtener la matriz de configuracion rotada, que contiene las correlaciones entre
las variables y los factores.

La primera interpretacion de un factor no aspira a ser definitiva, sino simplemente
aceptable. Su aceptacion final depende de los resultados que se obtengan en
repetidos experimentos.

En el andlisis factorial existen varios modelos y métodos a seguir. En este caso el
modelo que se utilizé fue el de ejes principales. Dicho método de extraccion es el
que actua por defecto, donde se asume que es posible explicar el 100% de la
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varianza observada y, por ello, todas las comunalidades iniciales son iguales a la
unidad. La comunalidad de una variable es la proporciéon de su varianza que
puede ser explicada por el modelo factorial obtenido. Estudiando Ilas
comunalidades de la extraccion se valora cuales de las variables son peor
explicadas por el modelo.

Se puede decir que es un método de estimacion iterativo en el que la matriz de
correlaciones original se reduce hasta que no existe diferencia entre ellas, por lo
que la matriz resultante donde se muestra la correlaciéon entre los items y los
distintos factores, ayuda a localizar los items que tienen menos correlacidén con
cada uno de los factores.

En este estudio se decidié de forma arbitraria que la correlacion de los items con
alguno de los factores debia de ser mayor o igual de 0.5.'**"** De esta manera,
aquellos items del cuestionario que no cumplieran esta condicién en la matriz de
configuracion rotada, se eliminaban hasta alcanzar una reduccion del
cuestionario original. Este proceso se realiz6 tanto para la seccion B del
cuestionario de “dificultad para realizar tareas visuales”, como para la seccion C
del cuestionario “sintomas visuales” (apartados C1, C2 y C3). Ademas, en el
analisis factorial se utilizé toda la muestra poblacional excepto a los sujetos del
grupo control, ya que en este tipo de anélisis es necesario que la muestra tenga
caracteristicas similares. En este caso, se consideraron a los sujetos con algun
tipo de disfuncién visual (refractiva, acomodativa y/o binocular).

En cuanto a la puntuacion del cuestionario, una vez reducidos sus items, se
obtuvo sumando las puntuaciones de cada item, respetando la puntuacion de la
escala inicial. Es decir, en cada item se obtenia una puntuacién entre 1y 5
puntos, en los 5 items obtenidos en la seccién de “dificultad para realizar tareas
visuales” y los 19 items de la seccidn de “sintomas visuales”.

Finalmente, una vez reducido el cuestionario, se pretendia realizar una validacién
de criterio del cuestionario mediante curvas ROC (Receiver Operating
Characteristic) para comprobar si la puntuacion del cuestionario, diferenciaba
entre los sujetos de los distintos grupos de disfunciones y los sujetos del grupo
control. De esta manera, una curva ROC expresa una relacién entre la
sensibilidad y especificidad. En este caso, la sensibilidad es la capacidad del
cuestionario para detectar los sintomas en sujetos con alguna de las disfunciones
estudiadas, y la especificidad es la capacidad del cuestionario en detectar la
ausencia de sintomas en sujetos sin disfuncion. La curva ROC representa los
verdaderos positivos (sensibilidad) frente a los falsos positivos (1 - especificidad)
a lo largo de un intervalo de valores de corte para el cuestionario.

90



METODOLOGIA

La curva ROC es especialmente aplicable cuando los resultados de un test son
interpretados subjetivamente. De este modo, una curva ROC presenta las
siguientes caracteristicas:

Los valores en los ejes discurren entre una probabilidad de Oy 1.

El balance entre sensibilidad y especificidad puede utilizarse para decidir
dénde debe colocarse el punto de corte 6ptimo.

Cuanto mas cercana esté la curva al extremo superior izquierdo mayor
exactitud tiene el test que se esta evaluando, pues conforme aumenta la
sensibilidad se pierde poca especificidad.

Cuanto mas cercana esté la curva a la diagonal del espacio de la curva ROC,
menos exacta es el test. La diagonal muestra la relacion entre los verdaderos
positivos y falsos positivos.

El area bajo la curva es una medida de la exactitud global del test que se esta
evaluando, de modo que cuanto mayor sea el area (con un valor cercano a 1),
mejor sera la exactitud.

El nivel de significacion menor de 0.05 (p<0.05) indica que el area de la curva
difiere estadisticamente del valor verdadero de 0.5.

Mediante la curva ROC se obtuvo la puntuacion de la seccién del cuestionario

“dificultad para realizar tareas visuales”, y “sintomas visuales”. De esta manera,
lo que se pretendia era establecer el punto de corte, la puntuacion, a partir de la
cual el sujeto pudiera ser sospechoso de sufrir alguna de las disfunciones
estudiadas.
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RESULTADOS

PREVALENCIA

Los resultados de la prevalencia de las diferentes disfunciones encontradas en
esta investigacion se observan en las tablas que se presentan a continuacion,
indicandose en todas ellas la frecuencia (n), el porcentaje (%) y el intervalo de
confianza al 95%.

Como se observa en la Tabla 5.1, las disfunciones mas comunes son las
disfunciones refractivas, seguidas del grupo de disfunciones binoculares.

Frecuencia Porcentaje Intervalo de
(n) (%) confianza 95%

Disfunciones refractivas 59 33.8 26.4-41.0
Disfunciones acomodativas 18 10.3 55-15.1
Disfunciones binoculares 37 21.0 14.8-27.5
Disfunciones acomodativas 6 34 04-6.4
mas disfunciones binoculares
Grupo control 55 31.5 24.3-38.6
Total pacientes 175 100

Tabla 5.1. Prevalencia de las disfunciones refractivas, acomodativas y binoculares.

Las Tablas 5.2, 53 y 54, muestran los resultados de prevalencia
particularizando para cada una de las disfunciones localizadas en esta
investigacion. Se han incluido los distintos grados de cada disfuncién, en
sospechosa, muy sospechosa y definitiva. Las disfunciones que no se
mencionan en las tablas es debido a la ausencia de pacientes con dichas
anomalias.
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Disfunciones acomodativas (n= 18)

Frecuencia Porcentaje Intervalo

(n) (%) confianza 95%
EA sospechoso 1 0.6 0.01-3.1
EA muy sospechoso 7 4.0 0.8-7.2
EA definitivo 5 29 0.9-6.5
IA sospechosa 3 1.7 04-4.9
Inflexibilidad acomodativa muy 5 11 01-41
sospechosa

Tabla 5.2. Prevalencia de las disfunciones acomodativas segun el grado de cada
disfuncion (EA: exceso acomodativo, IA: Insuficiencia acomodativa).

Disfunciones binoculares no estrabicas (n= 37)

Frecuencia Porcentaje Intervalo
(n) (%) confianza 95%
IC sospechosa 3 1.7 04-4.9
IC muy sospechosa 4 2.3 0.6-5.7
IC definitiva 10 5.7 20-94
EC sospechoso 2 1.1 0.1-4A1
EC muy sospechoso 6 3.4 04-64
EC definitivo 6 3.4 04-6.4
ED definitivo 1 0.6 0.01-3.1
Exo basica definitiva 1 0.6 0.01-31
Endo basica muy sospechosa 2 1.1 0.1-41
Endo basica definitiva 2 1.1 0.1-4.1

Tabla 5.3. Prevalencia de las disfunciones binoculares no estrabicas segun el grado de
cada disfuncién (/C: Insuficiencia de convergencia, EC. Exceso de convergencia; ED:
Exceso de divergencia).
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Disfunciones acomodativas mas binoculares (n= 6)

Frecuencia Porcentaje Intervalo

(n) (%) confianza 95%
IC + 1A 2 1.1 0.1-4.1
IC +EA 2 1.1 0.1-4.1
EC + EA 1 0.6 0.01-3.1
DVF + 1A 1 0.6 0.01-3.1

Tabla 5.4. Prevalencia de las disfunciones acomodativas mas las disfunciones
binoculares no estrabicas (/C: Insuficiencia de convergencia, IA: Insuficiencia
acomodativa;, EA: Exceso acomodativo;, EC. Exceso de convergencia;, DVF:
Disfuncion de vergencia fusional).

En la Tabla 5.5 se muestra la frecuencia de los dos grupos que conforman el
grupo de las disfunciones refractivas.

Disfunciones refractivas (n= 59)

Frecuencia Porcentaje Intervalo

(n) (%) confianza 95%
DR no corregida 19 10.9 6.0-15.8
DR mal corregida 40 229 16.4-29.4

Tabla 5.5. Prevalencia de las disfunciones refractivas (DR: disfuncion refractiva).

De acuerdo con lo explicado en la metodologia, los pacientes con alguna
disfuncién acomodativa y/o binocular pueden presentar también una disfuncién
refractiva (disfuncion refractiva mal corregida o no corregida). Por ello, en la
Tabla 5.6 se especifica para cada disfuncidon acomodativa y/o binocular cuantos
sujetos tenian también una disfuncién refractiva.
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Disfunciones refractivas en las DA y/o DB

Frecuencia Porcentaje Intervalo
(n) (%) confianza 95%
DRT + EA muy sospechoso 2 1.1 0.1-41
DRT + EA definitivo 4 2.3 0.6-5.7
DR? + IA sospechoso 2 1.1 0.1-4.1
n —

DR+ Inflexibilidad 1 0.6 0.01-3.1
DRT + IC sospechoso 1 0.6 0.01-3.1
DRT + IC muy sospechoso 3 1.7 0.4-4.9
DRT + IC sospechoso 9 5.1 16-8.7
DRT + EC sospechoso 1 0.6 0.01-3.1
DRT + EC muy sospechoso 1 0.6 0.01-3.1
DR + EC definitivo 2 1.1 0.1-4.1
DR + ED definitivo 1 0.6 0.01-3.1
o Eeaba ;1 g1
DRT + (IC + 1A) 1 0.6 0.01-3.1
DRT + (DVF + IA) 1 0.6 0.01-3.1

TDR: disfuncion refractiva mal o no corregida.

Tabla 5.6. Prevalencia de las disfunciones refractivas junto con alguna de las
disfunciones acomodativas y/o binoculares (DA disfuncion acomodativa, DB
disfuncion binocular; DR: disfuncion refractiva;, EA: exceso acomodativo, IA:
Insuficiencia acomodativa, IC: insuficiencia de convergencia; EC: exceso de
convergencia; DVF: disfuncion de vergencia fusional).

Respecto al grupo control, se comprobo que tener DR mal o no corregida estuvo
asociado a cualquiera de las disfunciones encontradas (p<0.01 en todos los
€asos).

En la Tabla 5.7 se muestran las relaciones entre las disfunciones acomodativas,
binoculares y refractivas, con el sexo, la facultad a la que pertenecian los
estudiantes, el rendimiento académico y el uso de las lentes de contacto, donde
se observa, que no se encontraron asociaciones entre las variables analizadas.
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Disfuncion Sexo  Facultad Iﬁ:na(jiuénrﬁgtt)o LC (p)
/) () 1)

DA¥ 0.785 0.375 0.748 0.209
DA muy sospechosa y definitiva 0.756 0.147 1.000 0.491
DB¥ 0.504 0.402 0.093 0.285
DB muy sospechosa y definitiva 0.819 0.577 0.238 0.485
DA + DB 0.672 0.934 0.613 0.321
DR 0.433 0.832 0.636 0.091

¢Incluye los grupos sospechosos, muy sospechosos y definitivos.

Tabla 5.7. Nivel de significacion (p valor) entre las disfunciones acomodativas (DA),
disfunciones binoculares (DB) y disfunciones refractivas (DR), con el sexo, facultad a
la que pertenecian los estudiantes, rendimiento académico y uso de lentes de

contacto (LC) frente al grupo control.

La Tabla 5.8 muestra la asociacién entre el nimero de horas diarias dedicadas
al estudio y aquellos grupos de disfunciones que ofrecieron significacién
estadistica. Se comprobd que los sujetos incluidos en el grupo con exceso
acomodativo, dedicaban mayor nimero de horas de estudio diarias que el

grupo control.

Disfuncion Media DE Mediana p

DA? 5.83 3.79 4.50

0.046
Grupo Control 3.95 2.94 3.00
DA muy sospechosa y definitiva 6.64 3.92 5.50 0.013
Grupo Control 3.95 2.94 3.00 '
EA* 6.23 3.75 5.00

0.029
Grupo Control 3.95 2.94 3.00
EA muy sospechosa y definitiva 6.58 3.68 5.50 0.013
Grupo Control 3.95 2.94 3.00 '

iIncluye los grupos sospechosos, muy sospechosos y definitivos.

Tabla 5.8 Asociacion entre el numero de horas diarias dedicadas al estudio y el
grupo de disfunciones acomodativas (DA. disfunciones acomodativas, EA: Exceso

acomodativo).
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SINTOMATOLOGIA DE LAS DISFUNCIONES VISUALES

El cuestionario utilizado permitié recoger en una escala de Likert la dificultad
del sujeto para realizar tareas visuales (seccidén B del cuestionario), asi como la
frecuencia de aparicion de sintomas no relacionados con la distancia de
observacion (apartado C1), sintomas de visidon cercana (apartado C2), y
sintomas de vision lejana (apartado C3).

La distribucion de la puntuacion de cada item del cuestionario se ha presentado
en forma de grafico de barras agrupado para cada grupo de disfuncién (Figuras
de la 5.1 a la 5.4). En cada figura se ha representado con un circulo el valor
promedio de la puntuacién de cada item, y la barra de error indica su desviacién
estandar.

100



RESULTADOS

Grupos de
disfunciones

O Acomodativas

(O Binoculares
Acomodativas y

— binoculares

O Refractivas

O Grupo control

Ver la pizarra =

Ver TV o videojuegos =

Cine o conducir =

‘HD O q OCP <H> o‘f (L( Lo

Leer letra pequefia = -3
—E—
s
Ho—
Leer periodico = -o—
o
—-o—
=4l
- . '_e_.
MOovil = -
o
—He—
e
=
Ordenador =
Ho—
—HO—
0 1 2 3 4 5
Puntuacion

Figura 5.1. Distribucion de la puntuacion para los items del cuestionario de dificultad
para realizar tareas visuales (seccion B del cuestionario).
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Grupos de
disfunciones

O Acomodativas
| | (O Binoculares
La vision empeora _ Acomodativas y
a final del dia binoculares
' | O Refractivas
O Grupo control

0]

Visién borrosa de lejos
después de tareas en cerca

'

)

0]

Deslumbramiento o
sensibilidad a la luz

v

()

Dificultad para calcular _
distancias

()

o 1 2 3 4 5

Puntuacion

Figura 5.2. Distribucion de la puntuacion para los items del cuestionario de sintomas
visuales no relacionados con la distancia de observacion (apartado C1 del
cuestionario).
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Grupos de
disfunciones

Dolor de cabeza = 8';0[? &3%?2?5
- Acomodativas y
binoculares

O Refractivas
A O Grupo control

0]

A\ 4

Visién borrosa =

Visiéon doble =i

Dificultad para enfocar _|
de VC a VL o viceversa

Tener que levantar la mirada =

Las letras se mueven =

o

Las palabras cambian —
de tamario

11

Perderse al leer =

‘I’CF . ?T ‘fw ‘o‘[’ RYN
iy b o000 &l | 4o T (P

1]

Problemas de lectura = —

I
120) (F

Problemas para
recordar lo leido

D

O]

Falta de concentracion =

I I
o 1 2 3 4 5

Puntuacion

Figura 5.3. Distribucion de la puntuacién para los items del cuestionario de sintomas
visuales relacionados con las tareas en vision cercana (apartado C2 del cuestionario).
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Grupos de
disfunciones
O Acomodativas
(O Binoculares
Acomodativas y

Las palabras o _|
el fondo parpadean

9_.
P
O
O
J
© ‘
o binoculares
Palabras con halos _| —pP— O Refractivas
de colores . O Grupo control
._e_.
©
Acercarse mucho g
alatarea ™| ~

D

Alejarse mucho
de la tarea

Dificultad para realizar tareas =

Evitar realizar tareas =

Cerrar un 0jo =

1 CP‘V TCF R 40) ﬁ])Cl) Y CFCF Oc oo

Inclinar la cabeza =

O]

oP

Girar el libro = 1

()(

O
A4

O

Escribir con mala postura = e
O

O

A4

D

Escribir renglones torcidos =

Puntuacion
Figura 5.3 (Continuacion). Distribucion de la puntuacion para los items del

cuestionario de sintomas visuales relacionados con las tareas en vision cercana
(apartado C2 del cuestionario).
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Grupos de
disfunciones

O Acomodativas

(O Binoculares
Acomodativas y
binoculares

. O Refractivas
. O Grupo control

Sensacion de disconfort =

Picor de ojos =

Sensacioén de arenilla =

Llorar los 0joS =

0jos rojos =

Dolor de 0joS =

bl 900 1ala0 [61% badod 1 |es 40040

-
Frotar los 0jos =
-o—
-
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_e_.
—eo—
=)
- ©
Dolor de estomago =
O
-
. -~
Dar suefio =
to—
.—e——.

0 1 2 3 4 5
Puntuacion

Figura 5.3 (Continuacion). Distribucion de la puntuacién para los items del
cuestionario de sintomas visuales relacionados con las tareas en visién cercana
(apartado C2 del cuestionario).
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Grupos de
disfunciones
5 O Acomodativas
Dolor de cabeza = O Binoculares
& Acomodativas y
binoculares
o O Refractivas
Visién borrosa = ’ O Grupo control
—p—
. -
Vision doble =
——
-
Falta de concentracion = N
Dificultad para observar _ —9 o
objetos lejanos s

Evitar tareas =

Cerrar un 0jO =

Inclinar la cabeza =

Sensacién de disconfort =

]
ok o(]’ o Lu(fo ?TVOT R ¢

o 1 2 3 4 5

Puntuacion

Figura 5.4. Distribucion de la puntuacién para los items del cuestionario de sintomas
visuales relacionados con las tareas en vision lejana (apartado C3 del cuestionario).
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Grupos de
disfunciones

O Acomodativas
(O Binoculares

Acomodativas y
binoculares

O Refractivas
(O Grupo control

Picor de 0jos =

Sensacion de arenilla =

Llorar los 0jos ==

Ojos rojos =

Dolor de 0joSs = ol

Frotar los 0jos =

Cansancio ocular =

Dar suefo =
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Figura 5.4 (Continuacion). Distribucion de la puntuacién para los items del
cuestionario de sintomas visuales relacionados con las tareas en vision lejana
(apartado C3 del cuestionario).
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ASOCIACION ENTRE SINTOMAS Y DISFUNCIONES VISUALES

Mediante la prueba del chi-cuadrado se analizé la asociacién entre los items de
las secciones B y C del cuestionario (“dificultad para realizar tareas visuales® y
“sintomas visuales” respectivamente) y los distintos grupos de disfunciones. En
las Tablas 5.9 y 5.10 se muestran unicamente las preguntas de ambas
secciones del cuestionario que ofrecieron significacion estadistica.

Como se puede observar, en la seccién sobre la dificultad para realizar tareas
visuales, el grupo de las DA + DB es el Unico que muestra asociacién con
algunos sintomas respecto al grupo control (Tabla 5.9).

- Con alguna

Sin dificultad dificultad

n % n % pP
¢Cuanta dificultad tienes para leer letra
pequeiia, como los prospectos de
medicamentos?
DA + DB 2 4.3 4 28.6 0.021
Grupo control 45 95.7 10 71.4 '
¢ Cuanta dificultad tienes para utilizar un
teléfono mévil, smarthphone o videoconsola
tipo PSP?
DA + DB 3 5.7 3 375 0.025
Grupo control 60 94.3 5 62.5

Tabla 5.9. Asociacion entre los grupos de las disfunciones y los items de la seccion del
cuestionario sobre la “dificultad para realizar tareas visuales” (DA. disfunciones acomodativas;
DB: disfunciones binoculares).

Por otra parte, en la Tabla 5.10 se aprecia que en la seccién de “sintomas
visuales” del cuestionario hay ciertas preguntas que aparecen en varios grupos,
como el cambio de tamano de las letras, el parpadeo o brillo de las palabras o
el fondo del papel, la visiéon doble en visién cercana (VC) o inclinar la cabeza
en visién lejana (VL), entre otras.
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Nunca En alguna ocasion
n % n % P
¢ Tienes dificultad para calcular las distancias?
DA + DB 2 4.4 4 25.0 0.036
Grupo control 43 95.6 12 75.0
¢Parece que las letras cambiaran de tamafio,
haciéndose mas grandes o mas pequefias?
t
DA 14 20.6 4 80.0 0.012
Grupo control 54 79.4 1 20.0
DA muy sospechosa y definitiva 11 16.9 3 75.0 0,024
Grupo control 54 83.1 1 25.0 '
EA 10 15.6 3 75.0 0.020
Grupo control 54 84.4 1 25.0
DB? 31 36.5 6 85.7 0.016
Grupo control 54 63.5 1 14.3 '
DB muy sospechosa y definitiva 26 325 6 85.7 0.009
Grupo control 54 67.5 1 14.3
DA + DB 3 5¥3 3 75.0 0.002
Grupo control 54 94.7 1 25.0
DR 50 48.1 9 90.0 0.017
Grupo control 54 51.9 1 10.0
¢ Sientes la necesidad de alejarte de la tarea?
DA} 11 19.0 7 46.7 0.042
Grupo control 47 81.0 8 53.3
DA muy sospechosa y definitiva 8 145 6 42.9 0.029
Grupo control 47 85.5 8 57.1
DA + DB 2 41 4 33.3 0.011
Grupo control 47 95.9 8 66.7
¢ Tienes vision doble? (VC)
DB! 29 35.8 8 72.7 0.025
Grupo control 52 64.2 3 27.3
DB muy sospechosa y definitiva 25 32.5 7 70.0 0.034
Grupo control 52 67.5 3 30.0
ECt 10 16.1 4 57.1 0.027
Grupo control 52 83.9 3 42.9
EC muy sospechosa y definitiva 8 13.3 4 57.1 0.016
Grupo control 52 86.7 3 42.9

j‘Incluye los grupos sospechosos, muy sospechosos y definitivos.

Tabla 5.10. Asociacion entre los grupos de las disfunciones y los items de la seccion del
cuestionario sobre “sintomas visuales” (DA: disfunciones acomodativas; EA: Exceso
acomodativo; DB. disfunciones binoculares, IC: Insuficiencia de convergencia; EC: exceso de
convergencia; DR: disfunciones refractivas, V/C: vision cercana; VL: vision lejana).
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Nunca En alguna ocasién
n % n % pP
¢éLas palabras o el fondo del papel parpadean o brillan?
DB! 27 35.1 10 66.7 0.041
Grupo control 60 64.9 5 33.3 '
ECt 9 15.3 5 50.0 0.024
Grupo control 50 84.7 5 50.0
EC muy sospechosa y definitiva 8 13.8 4 44.4 0.047
Grupo control 50 86.2 5 55.6
¢ Te da sueno? (VC)
Ic* 3 10.3 14 32.6 0.046
Grupo control 26 89.7 29 67.4
¢Inclinas la cabeza? (VC)
DA + DB 1 25 5 23.8 0.016
Grupo control 39 97.5 16 76.2
¢ Tienes vision borrosa o
desenfocada? (VC)
DR 22 38.6 37 64.9 0.008
Grupo control 35 61.4 20 35.1
¢ Te lloran los ojos? (VC)
DR 40 60.6 19 39.6 0.037
Grupo control 26 39.4 29 60.4
¢Inclinas la cabeza? (VL)
DB? 27 35.1 10 66.7 0.041
Grupo control 50 64.9 5 33.3 '
ICc* 12 19.4 5 50.0 0.049
Grupo control 50 80.6 5 50.0
ECt 9 15.3 5 50.0 0.024
Grupo control 50 84.7 5 50.0
EC muy sospechosa y definitiva 8 13.8 4 44 4 0.047
Grupo control 50 86.2 5 55.6
¢ Tienes vision borrosa o desenfocada? (VL)
DR 24 38.7 35 67.3 0.003
Grupo control 38 61.3 17 32.7
¢ Te lloran los ojos? (VL)
DR 47 58.0 12 36.4 0.041
Grupo control 34 42.0 21 63.6
¢ Tienes dificultad para observar objetos alejados?
DR 30 423 29 67.4 0.012
Grupo control 41 57.7 14 32.6

j‘Incluye los grupos sospechosos, muy sospechosos y definitivos.

Tabla 5.10 (Continuacion). Asociaciéon entre los grupos de las disfunciones y los items de la
seccion del cuestionario sobre “sintomas visuales” (DA. disfunciones acomodativas; EA. Exceso
acomodativo; DB. disfunciones binoculares, IC: Insuficiencia de convergencia; EC: exceso de
convergencia; DR: disfunciones refractivas, V/C: vision cercana; VL: vision lejana).
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Como se ha comprobado hasta el momento, existen relaciones entre algunas
de las disfunciones estudiadas y algunos sintomas del cuestionario. Por ello, se
realizd una regresion logistica, para comprobar las asociaciones reales (no
sesgadas) una vez eliminados los factores que pudieran interferir en esta
relacién. Se calcul6 la OR ajustada con el fin de obtener los resultados lo mas
representativos, depurados y fiables posibles.

Ninguna de las variables estudiadas se mostr6 como variable de interaccion,
por lo que no se tuvieron en cuenta variables modificadoras del efecto. Por otra
parte, ninguna de las variables sociodemograficas actu6 como variable de
confusion. Sin embargo, se comprob6 que las disfunciones refractivas estaban
asociadas tanto a ciertos sintomas como a las disfunciones acomodativas y
binoculares. Por tanto, se consideré la presencia de disfuncion refractiva como
variable de confusion en estas relaciones. Asi, en el modelo de regresion
logistica se introdujo una variable que afectaba a toda la muestra relacionada
con la presencia de disfuncion refractiva, ademas de la variable dependiente
(frecuencia de cada item del cuestionario) y la independiente (tipo de disfuncién
frente al grupo control).

En la Tabla 5.11 se muestran los items del cuestionario en los que se obtuvo
una OR ajustada estadisticamente significativa. También se pueden observar
los items del cuestionario que tenian una OR cruda significativa y que dejé de
serlo en presencia de la variable de confusién (OR ajustada).

Como se aprecia, una vez eliminado el efecto de las disfunciones refractivas,
puede asegurarse que los sujetos con disfunciones acomodativas tienen
aproximadamente una probabilidad quince veces superior de tener el sintoma
¢Parece que las letras cambiaran de tamario, haciéndose mds grandes o mas
pequenas? que los sujetos del grupo control.
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OR

Cruda IC p Ajustada c P

¢Notas como si las letras se movieran, saltaran, se
juntaran, flotaran o desaparecieran?

DA} 4.70 1.04-21.35 0.045* 2.94 0.86-10.09 0.087

¢ Parece que las letras cambiaran de tamaiio, haciéndose
mas grandes o mas pequefias?

4.02- 1.60-

1 * *
DA 43.20 464 51 0.002 15.43 149 16 0.018
DA muy

3.39- . 1.40- .
sos‘p.e.chosa y 40.50 483.92 0.003 14.73 155.08 0.025
definitiva

t 3.39- " 1.53- N
EA 40.50 483.92 0.003 16.20 171.85 0.021
EA muy

1.99- " 0.89-

Zospgchosa y 27.00 365.88 0.013 10.80 130.72 0.061

efinitiva
IC muy

1.79- o 0.75-

(sjos_pg_chosa y 54.00 1626 53 0.022 9.00 107 54 0.083

efinitiva
¢Las palabras o el fondo del papel parpadean o brillan?
DA muy
sospechosa y 7.50 1.30-43.45 0.025* 4.00 0.91-17.57 0.066
definitiva
¢ Tienes vision doble? (VC)

+ 1.77- N .

IC 17.33 169 3 0.014 3.71 0.68-20.45 0.132
¢Inclinas la cabeza? ( VL)
DA muy
sospechosa y 7.50 1.30-43.45 0.025* 4.00 0.91-17.57 0.066
definitiva
¢ Evitas tener que realizar esos trabajos o tareas? (VL)
IC muy 1 18-
sospechosa y 26.50 i 0.039* 2.04 0.17-24.24 0.573
definiti 594.54

efinitiva

*OR significativa

¢Incluye los grupos sospechosos, muy sospechosos y definitivos.
Tabla 5.11. Estimacion ajustada de la asociacion entre los sintomas del cuestionario
y las disfunciones acomodativas o binoculares (OR: Odds Ratio,; IC: Intervalo de
confianza al 95%, DA: disfunciones acomodativas, EA. Exceso acomodativo, IC:
Insuficiencia de convergencia; VC: vision cercana; VL: vision lejana).
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REDUCCION DE LOS ITEMS DEL CUESTIONARIO

Con el fin de reducir los items del cuestionario inicialmente planteado, se
realizd un andlisis factorial empleando el método oblimin directo.

Para una mejor comprensién del proceso de reduccién, se muestra como se ha
realizado el analisis factorial paso a paso en la secciéon B del cuestionario
“Dificultad para realizar tareas visuales”.

Con las siete preguntas de la seccidn, se obtienen los primeros resultados:
Reduccién 1:

La medida de la adecuacion muestral de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) contrasta si
las correlaciones entre las variables son suficientemente pequefias. Permite
comparar la magnitud de los coeficientes de correlacion observados con la
magnitud de los coeficientes de correlacion parcial. El estadistico KMO varia de
0 a 1. Los menores de 0.5 indican que no debe de utilizarse el analisis factorial
con los datos muestrales que se estan analizando. Por otro lado, la prueba de
esfericidad de Bartlett contrasta la hipoétesis nula de que la matriz de
correlaciones es una matriz identidad, en cuyo caso no existirian correlaciones
significativas entre las variables y el modelo factorial no seria pertinente.

En este caso se obtiene un valor de KMO de 0.696, y un p<0.001 en la prueba
de Bartlett, valores aceptables que indican que el uso del analisis factorial es
factible (Tabla 5.12).

KMO y prueba de Bartlett
Medida de adecuacion muestral KMO 0.696
Prueba de esfericidad de Chi-cuadrado aproximado 327.102

Bartlett p <0.001

Tabla 5.12. Medida de adecuacion KMO y prueba de esfericidad de Bartlett de la
seccion del cuestionario “dificultad para realizar tareas visuales”.
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La tabla de porcentajes de varianza explicada (Tabla 5.13) ofrece un listado de
los autovalores de la matriz de varianzas y del porcentaje de varianza que
representa cada uno de ellos.

Los autovalores expresan la cantidad de la varianza total que esta explicada
por cada factor; y en la tabla también se muestran los porcentajes de varianza
explicada asociados a cada factor Por defecto, se extraen tantos factores como
autovalores mayores de 1 tiene la matriz analizada. La informacién de esta
tabla puede utilizarse para tomar la decisién sobre el numero idéneo de
factores que deben extraerse, que en este caso es de dos. En el resultado de la
primera rotacion, se obtiene un 66.6% de varianza explicada por los dos
factores obtenidos.

Varianza total explicada

Autovalores iniciales

Factor
Total % de la varianza % acumulado
1 3.178 45.405 45.405
2 1.482 21.176 66.582
3 0.846 12.083 78.664
4 0.582 8.316 86.980
5 0.413 5.900 92.880
6 0.260 3.716 96.596
7 0.238 3.404 100.000

Tabla 5.13. Varianza total explicada de la seccion del cuestionario “dificultad para
realizar tareas visuales”.

La matriz de configuracién (Tabla 5.14) ofrece las saturaciones de las variables
en los factores de la solucién rotada. Esas saturaciones, representan la
contribucion neta de cada variable en cada factor, por lo que constituyen la
manera mas facil de interpretar la solucion factorial, de hecho, en la mayoria de
los métodos de extraccion de factores, estas saturaciones indican la correlacién
entre las variables y el factor.
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Matriz de configuracion

Factor

1 2
¢ Cuanta dificultad tienes para ver la pizarra? 0.848 0.009
¢ Cuanta dificultad tienes para ver TV o
videoconsola? 0.748 0.110
¢ Cuanta dificultad tienes para ver cine o conducir? 0.627 -0.068
¢ Cuanta dificultad tienes para leer letra pequefa, ) )
como los prospectos de medicamentos? 0.046 0.969
¢ Cuanta dificultad tienes para leer letra del ) )
tamafo de la de perioédico? 0,093 0.713
¢ Cuanta dificultad tienes para utilizar un teléfono 0316 0479
moévil, smarthphone o videoconsola tipo PSP? ' '
¢ Cuanta dificultad tienes para utilizar un 0374 -0.386

ordenador/tablet/notebook?

Tabla 5.14. Matriz de configuracion de la seccion del cuestionario “dificultad para

realizar tareas visuales”.

De esta matriz se eliminan las dos ultimas variables, ya que no alcanzan un
valor igual o mayor de 0.5 en ninguno de los dos factores, puesto que tal y
como se explico en la metodologia, quedarian fuera del analisis todas aquellas
variables que no superaran dicho valor. Por lo tanto, continla el proceso del

analisis sin estas variables.

Asi, se debe repetir el proceso hasta conseguir que todos los items

correlacionen al menos con 0.5 en alguno de los factores.
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Reduccion 2:

En esta segunda rotacion los valores obtenidos en la prueba de esfericidad de
Bartlett y el valor de KMO han sido muy similares a los iniciales e igualmente
validos, como se observa en la siguiente tabla (Tabla 5.15).

KMO y prueba de Bartlett
Medida de adecuacion muestral de Kaiser-Meyer-Olkin. 0.623
Prueba de esfericidad de Chi-cuadrado aproximado 195.865
Bartlett p <0.001

Tabla 5.15. Medida de adecuacion KMO y prueba de esfericidad de Bartlett de la

seccion del cuestionario “dificultad para realizar tareas visuales” en la segunda
rotacion.

En la segunda rotacién el porcentaje de la varianza total explicada de los dos
factores aumenta al 76.5% (Tabla 5.16).

Varianza total explicada

Autovalores iniciales

Factor
Total % de la varianza % acumulado
1 2.386 47.729 47.729
2 1.437 28.740 76.469
3 0.503 10.060 86.528
4 0411 8.221 94.749
5 0263 5.251 100.000

Tabla 5.16. Varianza total explicada de la seccion del cuestionario “dificultad para
realizar tareas visuales” en la segunda rotacion.

Siguiendo los mismos pasos descritos en la rotacion 1, a continuacion se
obtuvo de la segunda rotacién la matriz de configuracion (Tabla 5.17):
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Matriz de configuracién
Factor
Pregunta
1 2
¢ Cuanta dificultad tienes para ver la pizarra? 0.828 -0.078
¢ Cuanta dificultad tienes para ver TV o videoconsola?  0.758 -0.005
¢ Cuanta dificultad tienes para ver cine o conducir? 0.648 0.093
¢ Cuanta dificultad tienes para leer letra del tamafio 0.057 0.888
de la de periddico? ' '
¢ Cuanta dificultad tienes para leer letra pequefia, -0.039 0.787

como los prospectos de medicamentos?

Tabla 5.17. Matriz de configuracion de la seccion del cuestionario “dificultad para
realizar tareas visuales” en la segunda rotacion.

Finalmente, se muestran las cinco preguntas (de las siete iniciales) del
apartado “dificultad para realizar tareas visuales”. Como se observa, todas las
variables muestran un valor mayor de 0.5 en uno de los dos factores, por lo que
las 5 variables conformarian la matriz estructura (matriz final). Las tres primeras
variables (preguntas) correspondientes al Factor 1 estan relacionadas con la
vision lejana, mientras que las ultimas dos preguntas del Factor 2 estan
relacionadas con la vision cercana.

Cuando los factores correlacionan mucho entre si, la matriz de estructura
contiene correlaciones muy grandes entre todas las variables y todos los
factores, lo cual hace muy dificil la interpretacién por la imposibilidad de
precisar a qué factor unico hay que asignar cada variable. En este caso, los tres
primeros items correlacionan mucho con el factor 1, pero poco con el factor 2.
En cambio, ocurre lo contrario en los dos ultimos items, lo que indica que cada
uno de los factores tienen asociados unos items concretos.

A continuacién, siguiendo el mismo procedimiento con que se realizé la
reduccion de los items de la seccion cuestionario “dificultad para realizar tareas
visuales”, se realizo el analisis factorial para el apartado “sintomas visuales”
que englobaba los apartados C1, C2 y C3 del cuestionario.

Para obtener el resultado final de este analisis, se realizaron veintiséis
reducciones. De esta manera, se obtuvo la matriz de configuracién final, siete
factores y se determinaron diecinueve items finales.
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En la Tabla 5.18 se muestra la varianza total explicada final de la seccion del
cuestionario “sintomas visuales”. Como se observa se obtienen siete factores
como resultado, que representan mas del 75% acumulado.

Varianza total explicada

Autovalores iniciales

Factor
Total % de la varianza % acumulado

1 5.127 26.986 26.986

2 1.936 10.189 37.175

3 1.818 9.570 46.745

4 1.601 8.426 55.171

5 1.492 7.852 63.023
6 1.243 6.545 69.567
7 1.045 5.500 75.067
8 0.692 3.641 78.709
9 0.607 3.197 81.906
10 0.570 2.998 84.904
11 0.533 2.804 87.708
12 0.489 2.576 90.284
13 0.404 2.124 92.408
14 0.352 1.853 94.261

15 0.312 1.642 95.902
16 0.268 1.412 97.314
17 0.243 1.279 98.593
18 0.160 0.844 99.437
19 0.107 0.563 100.000

Tabla 5.18. Varianza total explicada de la seccion del cuestionario “sintomas
visuales”.
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En la Tabla 5.19 se muestra la matriz de configuracion final de la seccién del
cuestionario “sintomas visuales”. En esta seccion se obtuvieron 19 items (de los
53 iniciales), pudiéndose observar en la tabla que a continuacién se presenta.

De forma adicional, en la Tabla 5.20 se muestra a qué factor corresponde cada
item.
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Factor

Pregunta 1 2 3 4 5 6 7

¢ Tienes vision borrosa o

desenfocada? (VL) 0.821

¢ Tienes dificultad para
enfocarde VC a VLo 0.689
viceversa?

Dificultad para enfocar

objetos lejanos 0.666

Después de leer o trabajar en
VC un rato, ¢notas que ves
mal de lejos durante un
tiempo?

0.623

¢ Te sueles frotar mucho los

ojos? (VC) -0.874

¢ Te sueles frotar mucho los

ojos? (VL) -0.785

¢Notas como si las letras se
movieran, saltaran, se
juntaran, flotaran o
desaparecieran?

-0.881

¢ Parece que las letras
cambiaran de tamafio,
haciéndose mas grandes o
mas pequenas?

-0.716

¢ Tienes vision borrosa o

desenfocada? (VC) -0.500

¢, Sientes que tienes falta de

concentracion? (VC) 0.724

¢ Tienes problemas para

recordar lo leido? U5

¢ Te pierdes, tienes que releer
el texto o te saltas lineas o 0.632
palabras?(VC)

¢Inclinas la cabeza? (VC) 0.659

¢ Escribes con mala postura? 0.629

¢ Tienes que girar el libro? 0.611

¢ Tienes los ojos rojos? (VC) -0.850

¢ Tienes los ojos rojos? (VL) -0.773

¢ Tienes sensacion de arenilla

o de ojos secos? (VC) 0.861

¢ Tienes sensacion de arenilla

o de ojos secos? (VL) 0.799

Tabla 5.19. Matriz de configuracion de la seccion del cuestionario “sintomas visuales”.
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Pregunta

Factor

¢ Tienes vision borrosa o desenfocada? (VL)

¢ Tienes dificultad para enfocar de VC a VL o viceversa?

Dificultad para enfocar objetos lejanos

Después de leer o trabajar en VC un rato, ¢ notas que ves mal
de lejos durante un tiempo?

Vision lejana
desenfocada

¢ Te sueles frotar mucho los ojos? (VC)

¢ Te sueles frotar mucho los ojos? (VL)

Frotarse los ojos

¢Notas como si las letras se movieran, saltaran, se juntaran,
flotaran o desaparecieran?

¢ Parece que las letras cambiaran de tamafio, haciéndose mas
grandes o mas pequefias?

¢ Tienes visién borrosa o desenfocada? (VC)

Alteracion de la
vision cercana

¢, Sientes que tienes falta de concentracion? (VC)

¢ Tienes problemas para recordar lo leido?

Problemas de

¢ Te pierdes, tienes que releer el texto o te saltas lineas o lectura
palabras?(VC)
¢Inclinas la cabeza? (VC)
- Problema
¢ Escribes con mala postura? ovlemas
posturales

¢ Tienes que girar el libro?

¢ Tienes los ojos rojos? (VC)

¢ Tienes los ojos rojos? (VL)

Enrojecimiento
ocular

¢ Tienes sensacion de arenilla o de ojos secos? ( VC)

¢ Tienes sensacion de arenilla o de ojos secos? ( VL)

Sequedad ocular

Tabla 5.20. Correspondencia de cada item de la seccion reducida del cuestionario sobre

“sintomas visuales” con cada factor.
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VALIDACION DE CRITERIO DEL CUESTIONARIO

Se realizaron curvas ROC con el fin de determinar el punto de corte en cada
uno de los grupos de disfunciones estudiadas, el cual indicaria una puntuacion
en el cuestionario de esta investigacién sospechosa de sufrir una disfuncién
visual. Para ello, se enfrenta el grupo control con cada uno de los grupos de las
disfunciones.

Partiendo de la reduccion del cuestionario, en la seccion del cuestionario
“dificultad para realizar tareas visuales” la puntuacion minima que se podia
obtener era de 5 puntos y la maxima 25 puntos. Por otra parte, en la seccién del
cuestionario “sintomas visuales” la puntuacién minima era de 19 puntos, y
como maxima puntuacién 95 puntos.

Asi, se realizaron curvas ROC correspondiente a cada grupo de disfunciones,
curvas que expresan su exactitud diagnéstica. A pesar de que sélo las
correspondientes a las DR (disfunciones refractivas), DA + DB (disfunciones
acomodativas y binoculares) y Todas disfunciones (todos los grupos de
disfunciones), obtuvieron resultados del area bajo la curva estadisticamente
significativo, en este apartado se muestran los resultados de todos los grupos
de disfunciones estudiadas, con sus respectivas curvas ROC.

Desde la figura 5.5 hasta la 5.10 se han representado las curvas ROC para
cada uno de los grupos de disfunciones estudiados.

En las tablas 5.21, 5.24, 5.27, 5.30, 5.33, 5.36 y 5.39 se muestran los
resultados del area bajo la curva para cada uno de los grupos de disfunciones
estudiados.

Y por ultimo, en las tablas 5.22, 5.23, 5.25, 5.26, 5.28, 5.29, 5.31, 5.32, 5.34,
5.35, 5.37, 5.38, 5.40 y 5.41 se presentan las coordenadas de la curva para
cada uno de los grupos de las disfunciones de ambos apartados del
cuestionario.
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Disfunciones acomodativas.

Se trata de una muestra de 18 pacientes con disfuncion acomodativa, frente a
los 55 pacientes del grupo control.

1,0
Procedencia de la curva
/ Puntuacion seccion
— "dificultad para realizar
tareas visuales"
___ Puntuacion seccion
0,81 "sintomas visuales"
Linea de referencia
‘c -
4 0,6
S
S
[7]
c
]
0 0,47
0,2
/
0,0 T T T T
0,0 0,2 0,4 0,6 0,8 1,0

1 - Especificidad

Figura 5.5. Curva ROC para el grupo de las disfunciones acomodativas.

Variables resultado de Intervalo de confianza al 95%

A
contraste rea Limite inferior  Limite superior
Puntuacién cuestionario
Dificultad Visual 0.596 0.222 0.442 0.751
Puntuacién cuestionario 5o 0.268 0.431 0.744
Sintomas Visuales

Tabla 5.21. Area bajo la curva para el grupo de las disfunciones acomodativas.
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Variables resultado de qu?otl;l o ;sg;ueasl Sensibilidad Especificidad
contraste que

Puntuacion del cuestionario 4.00 1.00 0.00
Dificultad Visual 5.50 0.67 0.47
6.50 0.50 0.66

7.50 0.39 0.76

8.50 0.22 0.87

9.50 0.22 0.91

10.50 0.06 0.95

11.50 0.06 0.96

12.50 0.00 0.98

14.00 0.00 1.00

Tabla 5.22. Coordenadas de la curva para el grupo de las disfunciones
acomodativas de la seccion del cuestionario “dificultad para realizar tareas
visuales”.
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Variables resultado de 5133;“: o ;Sg;ueasl Sensibilidad Especificidad
contraste que

Puntuacion del cuestionario 18.00 1.00 0.00
Sintomas Visuales 19.50 0.94 0.00
20.50 0.94 0.02

21.50 0.89 0.09

22.50 0.89 0.20

23.50 0.83 0.24

24.50 0.78 0.27

26.00 0.78 0.33

27.50 0.78 0.35

28.50 0.72 0.38

29.50 0.72 0.46

30.50 0.61 0.55

31.50 0.56 0.55

32.50 0.56 0.60

33.50 0.50 0.66

34.50 0.44 0.66

35.50 0.44 0.73

36.50 0.33 0.75

37.50 0.33 0.76

38.50 0.28 0.80

40.00 0.22 0.82

41.50 0.22 0.84

42.50 0.22 0.86

45.00 0.17 0.89

47.50 0.17 0.93

48.50 0.17 0.95

49.50 0.17 0.96

51.50 0.11 0.96

53.50 0.06 0.96

55.00 0.06 0.98

57.00 0.00 1.00

Tabla 5.23. Coordenadas de la curva para el grupo de las disfunciones
acomodativas de la seccion del cuestionario “sintomas visuales”.
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Disfunciones acomodativas muy sospechosas y definitivas.

Se trata de una muestra de 14 pacientes pertenecientes al grupo de disfuncion

acomodativa muy sospechosa y definitiva, frente a los 55 pacientes del grupo
control.

1,0
Procedencia de la curva
Puntuacion seccidn
/ — "dificultad para realizar
tareas visuales"
____ Puntuacion seccion
0.8 "'sintomas visuales"
’ Linea de referencia
4
T
14 0,67
2
S
(7]
c
]
0 0,47
0,21
1
0,0 T T T T
0,0 0,2 0,4 0,6 0,8 1,0

1 - Especificidad

Figura 5.6. Curva ROC para el grupo de las disfunciones acomodativas muy
sospechosas y definitivas.

Variables resultado de
contraste

Intervalo de confianza al 95%
Limite inferior  Limite superior

Area

Puntuacion cuestionario
Dificultad Visual 0.619 0.172 0.441 0.796

Puntuacién cuestionario

Sintomas Visuales 0.593 0.286 0.409 0.777
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Tabla 5.24. Area bajo la curva para el grupo de las disfunciones acomodativas muy
sospechosas y definitivas.

Variables resultado de r?\g?ou;l oigual  Sensibilidad Especificidad
contraste que

Puntuacion del cuestionario 4.00 1.00 0.00
Dificultad Visual 5.50 0.64 0.47
6.50 0.57 0.66

7.50 0.50 0.76

8.50 0.29 0.87

9.50 0.29 0.91

10.50 0.07 0.95

11.50 0.07 0.96

12.50 0.00 0.98

14.00 0.00 1.00

Tabla 5.25. Coordenadas de la curva para el grupo de las disfunciones
acomodativas muy sospechosas y definitivas de la seccidon del cuestionario
“dificultad para realizar tareas visuales”.
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Variables resultado de i fSi es I e
contraste mayc:]ruoe igual Sensibilidad Especificidad

Puntuacion del cuestionario 18.00 1.00 0.00

Sintomas Visuales 19.50 0.93 0.00

20.50 0.93 0.02

21.50 0.86 0.09

22.50 0.86 0.20

23.50 0.79 0.24

24.50 0.71 0.27

26.00 0.71 0.33

27.50 0.71 0.35

28.50 0.71 0.38

29.50 0.71 0.46

30.50 0.64 0.55

31.50 0.57 0.55

32.50 0.57 0.60

33.50 0.57 0.66

34.50 0.50 0.66

35.50 0.50 0.73

36.50 0.36 0.75

37.50 0.36 0.76

38.50 0.36 0.80

40.00 0.29 0.82

41.50 0.29 0.84

42.50 0.29 0.86

45.00 0.21 0.89

47.50 0.21 0.93

48.50 0.21 0.95

49.50 0.21 0.96

51.50 0.14 0.96

53.50 0.07 0.96

55.00 0.07 0.98

57.00 0.00 1.00

Tabla 5.26. Coordenadas de la curva para el grupo de las disfunciones
acomodativas muy sospechosas y definitivas de la seccidon del cuestionario
“sintomas visuales”.
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Disfunciones binoculares no estrabicas.

Grupo formado por 37 sujetos con disfuncién binocular no estrabica, frente a los
55 pacientes del grupo control.

Procedencia de la curva
Puntuacion seccidn
— "dificultad para realizar

tareas visuales"
____Puntuacion seccion
0,8 "sintomas visuales"
Linea de referencia

0,67

Sensibilidad

0,47

0,27

'/

0,0 T T T
0,0 0,2 0,4 0,6 0,8 1,0

1 - Especificidad

Figura 5.7. Curva ROC para el grupo de las disfunciones binoculares no estrabicas.

Variables resultado de Intervalo de confianza al 95%

Area p

contraste Limite inferior  Limite superior
Puntuacion cuestionario
Dificultad Visual 0.557 0.356 0.437 0.677
Puntuacion cuestionario 0582 0182 0460 0704

Sintomas Visuales

Tabla 5.27. Area bajo la curva para el grupo de las disfunciones binoculares no
estrabicas.
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RESULTADOS

Variables resultado de qu?otl;l o ;sg;ueasl Sensibilidad Especificidad
contraste que

Puntuacion del cuestionario 4.00 1.00 0.00
Dificultad Visual 5.50 0.62 0.47
6.50 0.43 0.66

7.50 0.32 0.76

8.50 0.22 0.87

9.50 0.05 0.91

10.50 0.03 0.95

11.50 0.03 0.96

12.50 0.00 0.98

14.00 0.00 1.00

Tabla 5.28. Coordenadas de la curva para el grupo de las disfunciones binoculares
no estrabicas de la seccion del cuestionario “dificultad para realizar tareas
visuales”.
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RESULTADOS

Variables resultado de 5133;“: o ;Sg;ueasl Sensibilidad Especificidad
contraste que

Puntuacion del cuestionario 18.00 1.00 0.00
Sintomas Visuales 19.50 0.97 0.00
20.50 0.92 0.02

21.50 0.87 0.09

22.50 0.87 0.20

23.50 0.87 0.24

24.50 0.81 0.27

25.50 0.78 0.33

26.50 0.70 0.33

27.50 0.70 0.35

28.50 0.70 0.38

29.50 0.70 0.46

30.50 0.68 0.55

31.50 0.57 0.55

32.50 0.51 0.60

33.50 0.46 0.66

34.50 0.43 0.66

35.50 0.38 0.73

36.50 0.35 0.75

37.50 0.35 0.76

38.50 0.32 0.80

39.50 0.30 0.82

40.50 0.27 0.82

41.50 0.24 0.84

42.50 0.22 0.86

45.00 0.19 0.89

47.50 0.16 0.93

48.50 0.16 0.95

51.50 0.14 0.96

54.50 0.11 0.98

55.50 0.08 0.98

58.50 0.08 1.00

61.50 0.05 1.00

64.50 0.03 1.00

68.00 0.00 1.00

Tabla 5.29. Coordenadas de la curva para el grupo de las disfunciones binoculares
no estrabicas de la seccién del cuestionario “sintomas visuales”.
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RESULTADOS

Disfunciones binoculares muy sospechosas y definitivas.

Grupo formado por 32 sujetos con disfuncién binocular no estrabica muy
sospechosa y definitva, frente a los 55 pacientes del grupo control.

Procedencia de la curva
J Puntuacion seccion
— "dificultad para realizar

tareas visuales"
____ Puntuacion seccion
0,87 "sintomas visuales"
Linea de referencia

0,67

Sensibilidad

0,47

0,24

2

0,0 T T T
0,0 0,2 0,4 0,6 0,8 1,0

1 - Especificidad

Figura 5.8. Curva ROC para el grupo las disfunciones binoculares muy sospechosas y
definitivas.

Variables resultado de
contraste

Intervalo de confianza al 95%
Limite inferior  Limite superior

Area

Puntuacion cuestionario
Dificultad Visual 0.548 0.457 0.421 0.675

Puntuacion cuestionario

Sintomas Visuales 0.591 0.160 0.463 0.719

Tabla 5.30. Area bajo la curva para el grupo de las disfunciones binoculares muy
sospechosas y definitivas.

132



RESULTADOS

Variables resultado de qu?otl;l o ;sg;ueasl Sensibilidad Especificidad
contraste que

Puntuacion del cuestionario 4.00 1.00 0.00
Dificultad Visual 5.50 0.59 0.47
6.50 0.44 0.66

7.50 0.31 0.76

8.50 0.22 0.87

9.50 0.06 0.91

10.50 0.03 0.95

11.50 0.03 0.96

12.50 0.00 0.98

14.00 0.00 1.00

Tabla 5.31. Coordenadas de la curva para el grupo de las disfunciones binoculares
muy sospechosas y definitivas de la seccion del cuestionario “dificultad para
realizar tareas visuales”.
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RESULTADOS

Variables resultado de i fSi es I e
contraste mayc:]ruoe igual Sensibilidad Especificidad

Puntuacion del cuestionario 18.00 1.00 0.00

Sintomas Visuales 19.50 0.97 0.00

20.50 0.91 0.02

21.50 0.88 0.09

22.50 0.88 0.20

23.50 0.88 0.24

24.50 0.81 0.27

25.50 0.78 0.33

26.50 0.69 0.33

27.50 0.69 0.35

28.50 0.69 0.38

29.50 0.69 0.46

30.50 0.69 0.55

31.50 0.63 0.55

32.50 0.56 0.60

33.50 0.50 0.66

34.50 0.47 0.66

35.50 0.41 0.73

36.50 0.38 0.75

37.50 0.38 0.76

38.50 0.34 0.80

39.50 0.31 0.82

40.50 0.28 0.82

41.50 0.25 0.84

42.50 0.22 0.86

45.00 0.19 0.89

47.50 0.16 0.93

48.50 0.16 0.95

51.50 0.13 0.96

54.50 0.09 0.98

55.50 0.06 0.98

58.50 0.06 1.00

64.00 0.03 1.00

68.00 0.00 1.00

Tabla 5.32. Coordenadas de la curva para el grupo de las disfunciones binoculares
muy sospechosas y definitivas de la seccién del cuestionario “sintomas visuales”.
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RESULTADOS

Disfunciones refractivas.

Se trata de una muestra de 59 pacientes con disfuncion refractiva, frente a los
55 pacientes del grupo control.

1,0
Procedencia de la curva
Puntuacion seccion
— "dificultad para realizar
tareas visuales"
____ Puntuacion seccion
0,87 "sintomas visuales"
Linea de referencia
T
14 0,67
S
S
[7]
c
1]
0 0,4
0,21
/
0,0 T T T T
0,0 0,2 0,4 0,6 0,8 1,0

1 - Especificidad

Figura 5.9. Curva ROC para el grupo de las disfunciones refractivas.

Variables resultado de
contraste

Intervalo de confianza al 95%

Area
p Limite inferior  Limite superior

Puntuacién cuestionario
Dificultad Visual 0.617 0.032 0.513 0.720

Puntuacion cuestionario

Sintornas Visuales 0.607 0.048 0.503 0.712

Tabla 5.33. Area bajo la curva para el grupo de las disfunciones refractivas.
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RESULTADOS

Variables resultado de qu?otl;l o ;sg;ueasl Sensibilidad Especificidad
contraste que

Puntuacion del cuestionario 4.00 1.00 0.00
Dificultad Visual 5.50 0.75 0.47
6.50 0.49 0.66

7.50 0.39 0.76

8.50 0.19 0.87

9.50 0.15 0.91

10.50 0.09 0.95

11.50 0.05 0.96

12.50 0.00 0.98

14.00 0.00 1,00

Tabla 5.34. Coordenadas de la curva para el grupo de las disfunciones refractivas
de la seccién del cuestionario “dificultad para realizar tareas visuales”.
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RESULTADOS

Variables resultado de 5133;“: o ;Sg;ueasl Sensibilidad Especificidad
contraste que

Puntuacion del cuestionario 19.00 1.00 0.00
Sintomas Visuales 20.50 0.98 0.02
21.50 0.98 0.09

22.50 0.95 0.20

23.50 0.92 0.24

24.50 0.88 0.27

25.50 0.86 0.33

26.50 0.80 0.33

27.50 0.75 0.35

28.50 0.71 0.38

29.50 0.68 0.46

30.50 0.68 0.55

31.50 0.64 0.55

32.50 0.56 0.60

33.50 0.51 0.66

34.50 0.48 0.66

35.50 0.42 0.73

36.50 0.37 0.75

37.50 0.36 0.76

38.50 0.31 0.80

39.50 0.27 0.82

40.50 0.20 0.82

41.50 0.20 0.84

42.50 0.17 0.86

43.50 0.17 0.89

44.50 0.10 0.89

46.00 0.07 0.89

47.50 0.07 0.93

48.50 0.07 0.95

51.50 0.05 0.96

55.00 0.05 0.98

56.50 0.05 1.00

59.00 0.03 1.00

62.00 0.00 1.00

Tabla 5.35. Coordenadas de la curva para el grupo de las disfunciones refractivas
de la seccidn del cuestionario “sintomas visuales”.
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RESULTADOS

Disfunciones acomodativas mas binoculares.

Se estudia la muestra de 6 pacientes diagnosticados de disfuncién
acomodativa mas una disfuncion binocular simultaneamente, frente al grupo
control de los 55 pacientes.

1,0
Procedencia de la curva
Puntuacion seccidn
— "dificultad para realizar
tareas visuales"
____Puntuacion seccion
0,8 "sintomas visuales"
Linea de referencia
T
14 0,67
©
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0,0 0,2 0,4 0,6 0,8 1,0

1 - Especificidad

Figura 5.10. Curva ROC para el grupo de las disfunciones acomodativas mas
binoculares.

Variables resultado de Intervalo de confianza al 95%

A
contraste rea Limite inferior  Limite superior
Puntuacioén cuestionario
Difcultad Visual 0.641 0.260 0.371 0.910
Puntuacion cuestionario  ; g1, 0.016 0.664 0.939
Sintomas Visuales

Tabla 5.36. Area bajo la curva para el grupo de las disfunciones acomodativas mas
binoculares.
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RESULTADOS

Variables resultado de qu?otl;l o ;sg;ueasl Sensibilidad Especificidad
contraste que
Puntuacién cuestionario 4.00 1.00 0.00
Dificultad Visual 5.50 0.67 0.47
6.50 0.50 0.66
7.50 0.50 0.76
8.50 0.50 0.87
9.50 0.33 0.91
10.50 017 0.95
11.50 017 0.96
12.50 017 0.98
14.00 0.00 1.00

Tabla 5.37. Coordenadas de la curva para el grupo de las disfunciones
acomodativas mas binoculares de la seccion del cuestionario “dificultad para
realizar tareas visuales”.
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RESULTADOS

Variables resultado de 5133;“: o ;Sg;ueasl Sensibilidad Especificidad
contraste que

Puntuacion cuestionario 19.00 1.00 0.00
Sintomas Visuales 20.50 1.00 0.02
21.50 1.00 0.09

22.50 1.00 0.20

23.50 1.00 0.24

24.50 1.00 0.27

26.00 1.00 0.33

27.50 1.00 0.35

28.50 1.00 0.38

29.50 1.00 0.46

31.00 1.00 0.55

32.50 0.83 0.60

34.00 0.83 0.66

35.50 0.67 0.73

36.50 0.67 0.75

37.50 0.67 0.76

38.50 0.67 0.80

40.00 0.50 0.82

41.50 0.33 0.84

42.50 0.33 0.86

45.00 0.33 0.89

47.50 0.17 0.93

48.50 0.17 0.95

51.50 0.17 0.96

55.00 0.17 0.98

59.00 0.17 1.00

63.00 0.00 1.00

Tabla 5.38. Coordenadas de la curva para el grupo de las disfunciones
acomodativas mas binoculares de la seccion del cuestionario “sintomas visuales”.
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RESULTADOS

Todas las disfunciones.

En este grupo se incluyen 120 pacientes, que son todos los pacientes que
sufren alguna de las disfunciones estudiadas, bien una disfuncion refractiva,

acomodativa y/o binocular, frente a los 55 pacientes pertenecientes al grupo
control.

1,0
/ Procedencia de la curva
Puntuacion seccion
— "dificultad para realizar
tareas visuales"
____Puntuacion seccidn
"sintomas visuales"
0,8 Linea de referencia
T 0,6
1]
2
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]
9D 047
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J
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0,0 0,2 0,4 0,6 0,8 1,0

1 - Especificidad

Figura 5.11. Curva ROC para el grupo de todas las disfunciones.

Variables resultado de Intervalo de confianza al 95%

A
contraste rea p Limite inferior  Limite superior
Puntuacioén cuestionario
Dificultad Visual 0.597 0.041 0.506 0.687
Puntuacioén cuestionario
Sintomatologia Visual 0.606 0.024 0.516 0.697

Tabla 5.39. Area bajo la curva para el grupo de todas las disfunciones.
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RESULTADOS

Variables resultado aF;%sr'g"i‘;j'afgu . Sensibilidad Especificidad

Puntuacién 4.00 1.00 0.00
cuestionario 5.50 0.53 047
Dificultad Visual 6.50 0.35 0.66
7.50 0.24 0.76

8.50 0.13 0.87

9.50 0.09 0.91

10.50 0.06 0.95

11.50 0.04 0.96

12.50 0.02 0.98

14.00 0.00 1.00

Tabla 5.40. Coordenadas de la curva para el grupo de todas las disfunciones de la
secciodn del cuestionario “dificultad para realizar tareas visuales”.
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RESULTADOS

VarLabIes resultado Positiv_o sies Sensibilidad Especificidad
e contraste mayor o igual que
Puntuacion 18.00 1.00 0.00
cuestionario 19.50 1.00 0.00
Sintomatologia Visual 20.50 0.98 0.02
21.50 0.91 0.09
22.50 0.80 0.20
23.50 0.76 0.24
24.50 0.73 0.27
25.50 0.67 0.33
26.50 0.67 0.33
27.50 0.66 0.35
28.50 0.62 0.38
29.50 0.55 0.46
30.50 0.46 0.55
31.50 0.46 0.55
32.50 0.40 0.60
33.50 0.35 0.66
34.50 0.35 0.66
35.50 0.27 0.73
36.50 0.26 0.75
37.50 0.24 0.76
38.50 0.20 0.80
39.50 0.18 0.82
40.50 0.18 0.82
41.50 0.16 0.84
42.50 0.15 0.86
43.50 0.11 0.89
44 .50 0.11 0.89
46.00 0.11 0.89
47.50 0.07 0.93
48.50 0.06 0.95
49.50 0.04 0.96
51.50 0.04 0.96
53.50 0.04 0.96
54.50 0.02 0.98
55.50 0.02 0.98
56.50 0.00 1.00
59.00 0.00 1.00
61.50 0.00 1.00
64.50 0.00 1.00
68.00 0.00 1.00

Tabla 5.41. Coordenadas de la curva para el grupo de todas las disfunciones de la
seccion del cuestionario “sintomas visuales”.
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6. DISCUSION
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DISCUSION

Los resultados de esta investigacibn muestran que la prevalencia de las
disfunciones refractivas, acomodativas y binoculares no estrabicas en la poblacién
universitaria alcanza valores importantes desde un punto de vista clinico. Asi, la
prevalencia de las disfunciones acomodativas y/o binoculares fue de un 34.7% y
las refractivas de un 33.8%.

Ademas, respecto al cuestionario utilizado, se ha comprobado que Unicamente el
grupo de sujetos que presentaban simultaneamente disfunciones acomodativas
junto a disfunciones binoculares, mostré asociacion respecto al grupo control con
dos de los items de la secciéon del cuestionario “dificultad para realizar tareas
visuales”. En cuanto a los items de la seccion del cuestionario “sintomas visuales”,
ninguno de ellos mostré asociacion estadistica de forma exclusiva con las
disfunciones acomodativas, aunque si hubo asociaciones de ciertos items solo con
las disfunciones binoculares y solo con las refractivas. Sin embargo, el modelo de
regresion logistica por el que se ajustaron estas relaciones segun la presencia de
una disfuncion refractiva, mostré que Unicamente las disfunciones acomodativas, y
en concreto el exceso de acomodacién, estaban asociadas al sintoma que hace
mencién al cambio del tamafo de las letras. El resto de sintomas relacionados con
las disfunciones acomodativas y/o binoculares estaban condicionados por la
presencia de una disfuncién refractiva, aunque también puede influir el hecho de
que el grupo control haya presentado una frecuencia de sintomas similar al resto
de disfunciones en muchos de los items del cuestionario.

La reduccién de los items del cuestionario mediante el analisis factorial permitié
localizar dos factores en la seccidn de “dificultad para realizar tareas visuales”,
relacionados con la vision lejana y la visidn cercana. En la seccion de “sintomas
visuales” se localizaron siete factores relacionados con la vision lejana
desenfocada, frotarse los ojos, alteracion de la visién cercana, problemas de
lectura, problemas posturales, enrojecimiento y sequedad ocular. Esta reduccion
permitié obtener una puntuacién determinada para cada uno de los grupos de
disfunciones y del grupo control. Sin embargo, la validacion de criterio del
cuestionario mediante curvas ROC mostré que el cuestionario no es una buena
herramienta como ayuda en el diagnéstico de las disfunciones estudiadas.
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DISCUSION

Limitaciones y retos metodoldgicos

Esta investigacion presenta varias limitaciones que deben considerarse a la hora
de analizar los resultados obtenidos. Una de ellas es el tamafo muestral, puesto
que a pesar de ser una muestra aleatorizada, no puede considerarse una muestra
representativa de la poblacién universitaria. Hay que tener en cuenta que en los
estudios de prevalencia, debido a las limitaciones de ser estudios transversales, lo
deseado es disponer de una muestra poblacional mayor que la utilizada en esta
investigacion. Asi, si se hubiera contado con una muestra mas numerosa, a la hora
de segmentarla no habrian resultado grupos tan reducidos, incrementandose la
potencia estadistica de los resultados.

En este sentido, algunos ejemplos de tamafios muestrales amplios relacionados
con la prevalencia de algunas disfunciones acomodativas y binoculares son las
investigaciones de Letourneau et al*' (2048 nifios), Scheiman et al** (2023 nifios) y
Shin et al*® (1031 nifios). Sin embargo, en la literatura cientifica se encuentran
otros estudios de prevalencia de estas disfunciones con un tamafio muestral
similar e incluso inferior al mostrado en esta investigacion: Abdi et al** (120 nifios),
Lara et al’' (265 sujetos), Dwyer et al** (144 nifios), Hokoda et al®® (119 sujetos) o
Porcar et al’® (65 estudiantes universitarios). Por tanto, la muestra de 175
universitarios utilizada en esta investigacion puede considerarse aceptable para
establecer una primera aproximacion a la prevalencia de las disfunciones
acomodativas y binoculares en la poblacion universitaria.

El tamafo muestral de este estudio ha sido el resultado de la baja tasa de
respuesta, ya que a pesar de contar con los datos aleatorizados de 355
estudiantes, tan solo se pudieron realizar las pruebas a 175 alumnos. La baja
participacion pudo deberse a problemas con los horarios de clases o practicas, ya
que a muchos estudiantes les coincidia las horas a las se realizaban las pruebas
con su horario lectivo. A pesar de ello, se trataron de acoplar los horarios para que
pudieran participar en el estudio, mostrando mucha insistencia por parte de la
examinadora para que acudieran a la cita. Algunos estudiantes no mostraron
ningun tipo de interés en acudir cuando se les explicaba por teléfono en qué
consistia la investigacion, quizas porque pensaban que no sufrian ningun tipo
anomalia visual y no consideraban necesario acudir a realizar las pruebas
optométricas. Destaca la indiferencia por participar en estudios como este por
parte de ciertos alumnos, ya que incluso hubo 20 estudiantes con los que se
concretd cita y luego no acudieron. Seguramente si se hubiera premiado o
recompensado de alguna manera la participacién en este estudio el tamafio
muestral hubiera sido mayor.
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DISCUSION

En relacion a la baja tasa de respuesta, habria que cuestionar si los alumnos que
aceptaron la participacion en el estudio lo hicieron porque pensaban que pudieran
tener algun tipo de sintoma visual o sospecharan de un cambio refractivo, lo que
aumentaria la prevalencia de las disfunciones estudiadas, provocando un sesgo de
seleccion. En cualquier caso, no daba esta sensacién cuando acudieron a realizar
las pruebas, ya que se les insisti6 mucho para que participaran y muchos de ellos
una vez realizado el examen refractivo no eran conscientes de que no llevaban la
graduacion correcta. Por esta razon, no se puede afirmar que haya existido el
citado sesgo de seleccion.

Por otra parte, una vez obtenidos los resultados sobre la sintomatologia, se ha
observado que el grupo control presentaba unos valores de frecuencia elevados.
Este hallazgo resulta incongruente, ya que supuestamente los sujetos sin
disfunciones deberian mostrar puntuaciones mas bajas en la frecuencia de los
sintomas que los sujetos que sufren alguna de las disfunciones refractivas,
acomodativas y/o binoculares no estrabicas. Como se mencioné en la
metodologia, inicialmente se elaboré un cuestionario que se administré a
estudiantes de Optica y Optometria, con el fin de que dieran su opinién en cuanto a
la comprension de las preguntas realizadas en el cuestionario. Dichos alumnos
referian comprender las preguntas perfectamente, por lo que apenas se
modificaron los items del cuestionario. El hecho de que se obtuvieran
puntuaciones tan altas en el grupo control, hizo pensar que tal vez se deberia
haber contado con la opinién de alumnos que no estuvieran acostumbrados a este
tipo de vocabulario. De este modo se hubiera comprobado que realmente las
preguntas del cuestionario eran comprendidas por sujetos no habituados al
lenguaje optométrico. Esta prueba no se realiz6 con estudiantes de otras
facultades porque en ese momento aun no se disponia de la muestra aleatorizada.

Otra consideracion importante a la hora de analizar los resultados de esta
investigacion, son los criterios diagndsticos utilizados en este estudio. Tal y como
se ha descrito en la metodologia, existen distintos criterios diagndsticos de las
disfunciones en la literatura cientifica.”” La evidencia cientifica ha mostrado en
algunas disfunciones que ciertas pruebas son mas importantes que otras,”> como
pueden ser la medida del PPC y la FAB en pacientes con una exoforia alta en
vision proxima,''® la medida de la ARP en pacientes que sufran un exceso
acomodativo™ o la medida de la FAM en la insuficiencia acomodativa.”’ En esta
investigacion se ha utilizado este conocimiento de evidencia cientifica para definir
qué signos debian ser fundamentales y cuales debian ser complementarios en el
diagnostico de las disfunciones acomodativas y binoculares. Asi en esta
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DISCUSION

investigacion se decidio dividir a las disfunciones acomodativas o binoculares en
grupos de disfuncién sospechosa, muy sospechosa y definitiva, segin el nimero
de signos clinicos que fallaba el sujeto. Esta clasificacion ya se ha utilizado en
otras ocasiones con respecto a la insuficiencia de convergencia, ****""!19%15 pero
no asi en el resto de disfunciones. Por tanto, los criterios utilizados en este estudio
difieren sensiblemente con los usados por otros autores en estudios de
prevalencia®’ en los que en ningun caso justifican por qué emplean esos signos
clinicos. Este hecho hay que tenerlo en cuenta a la hora de comparar los
resultados entre esta investigacion y el resto.

Prevalencia

En la literatura cientifica publicada en los ultimos treinta afios, Unicamente existen
cuatro investigaciones de prevalencia realizadas en adultos,***'**% por lo que los
resultados de este estudio soélo pueden compararse con estas cuatro
investigaciones citadas.

En esta investigacion se han obtenido los resultados de prevalencia sobre las
disfunciones acomodativas y binoculares en sujetos universitarios. Asi,
considerando la presencia de cualquier signo relacionado con estas disfunciones,
las disfunciones binoculares han aparecido en un 21.0% de la poblacion
universitaria, las disfunciones acomodativas se han manifestado en un 10.3%,
mientras que las disfunciones acomodativas mas binoculares se han presentado
de forma conjunta en un 3.4% de los universitarios. Ademas, se ha comprobado un
alto porcentaje de estudiantes universitarios que presentaban una disfuncién
refractiva que era necesario corregir mediante compensacion éptica (33.8%).

Pickwell et al** realizaron un estudio de prevalencia exclusivamente de la
insuficiencia de convergencia en 643 pacientes de una poblacion clinica. El
diagnéstico lo realizaron teniendo en cuenta tan sélo un signo clinico, obteniendo
una prevalencia del 14.0% frente al 9.7% obtenido en esta investigacion
(considerando conjuntamente los tres grupos de insuficiencia de convergencia
sospechosa, muy sospechosa y definitiva). Aunque los valores son diferentes, si
puede argumentarse que la insuficiencia de convergencia es una disfuncion con
una prevalencia muy importante en la poblacion, y puede ser ésta una de las
explicaciones sobre por qué ha sido la disfuncién binocular mas estudiada en la
literatura cientifica.””’>!"?

Hokoda® utilizd los datos de 119 pacientes que examind en varias clinicas
optométricas en las que ejercia a tiempo parcial durante un periodo de seis meses.
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En este periodo en dichas clinicas se llegaron a examinar una cifra estimada de
4000 pacientes. Los diagnésticos los realizd considerando uno o dos signos
clinicos, aunque no empleé signos que actualmente se consideran fundamentales
en el diagndstico de ciertas disfunciones. Por ejemplo, en la insuficiencia de
convergencia no consideré6 que debia existir una exoforia elevada en visién
cercana, sino que daba mas importancia a los valores del PPC y las VFP.
Teniendo en cuenta estas observaciones, no es posible asegurar que la muestra
utilizada estuviera libre de sesgos, lo que junto a los criterios diagndsticos que
empled el autor hace muy dificil considerar sus resultados como datos reales de
prevalencia. Este hecho hace muy complicada la comparacién de sus resultados
con los de esta investigacion, puesto que los criterios diagndsticos son totalmente
diferentes. Por tanto, a la hora de comparar sus resultados con los de este estudio,
debe realizarse considerando el numero de signos de la disfuncién en cuestién. En
cualquier caso, si se comparan los resultados de las disfunciones mas prevalentes
halladas en esta investigacion, la insuficiencia de convergencia (9.7%), el exceso
de convergencia (7.9%) y el exceso de acomodacion (7.5%), se observa que estas
prevalencias son superiores a las obtenidas por Hokoda® (2.5% en la insuficiencia
de convergencia, 1.7% en el exceso de convergencia y 1.7% en el exceso
acomodativo). Estas diferencias pueden deberse a la influencia de los distintos
criterios diagnosticos.

Lara et al’' examinaron a una muestra de 265 sujetos sintoméaticos con edades
entre 10 y 35 afios que acudieron consecutivamente a una clinica optométrica. En
este caso se trata de una muestra tomada de una poblacion clinica, donde la
presencia de pacientes con sintomatologia, que buscan una solucién a su
problema es mucho mayor que la de la poblacion general. Ademas en su
investigacion se utilizaron datos de nifios, aunque no se especifican cuantos de los
pacientes eran menores de 18 afos. En cuanto a sus criterios diagnosticos, éstos
son mas acordes con la literatura optométrica actual.>'* En todas las disfunciones
que analizaron utilizaron entre 4 y 5 signos clinicos que debian estar presentes
para realizar el diagnostico. Por ello, la comparacién de sus resultados con los de
esta investigacion debe realizarse con los grupos de disfuncion definitiva definidos
en este estudio, en los que se han utilizado al menos tres signos clinicos. Todas
estas consideraciones pueden influir en que sus resultados sean notablemente
distintos a los de este estudio. Asi, si se consideran los grupos de disfuncién
definitiva de esta investigacion, las disfunciones binoculares afectan al 11.4% de la
muestra frente al 2.9% de disfunciones acomodativas y al 3.4% del grupo de
disfunciones acomodativas mas binoculares simultaneamente. En el estudio de
Lara et al’' las disfunciones acomodativas fueron las mas numerosas (9.4%),
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seguidas de las disfunciones acomodativas y binoculares conjuntamente (7.2%), y
por ultimo las disfunciones binoculares (5.7%). Ademas, Lara et al’' localizaron
unicamente a un 0.8% con insuficiencia de convergencia frente al 5.7% de esta
investigacion, mientras que el porcentaje de personas con exceso de convergencia
fue de 4.5%, ligeramente superior al obtenido en esta investigacion (3.4%). En
cuanto al exceso de acomodacién Lara et al’' obtuvieron un 6.4%, teniendo en
cuenta que en este estudio fue de 2.9%. Estas diferencias pueden estar causadas
tanto por los distintos criterios empleados, como por haberse realizado los estudios
sobre dos tipos de muestras diferentes.

Por otra parte, en el estudio de Porcar et al’’ se examiné a un grupo de estudiantes

de segundo curso de la Diplomatura de Optica y Optometria en la Universidad de
Valencia. Segun estos autores se seleccionaron a 65 estudiantes, no incluyéndose
a aquellos alumnos que tuvieran un error refractivo no corregido significativo. Este
criterio en realidad provocd un sesgo de seleccion en la muestra, puesto que las
disfunciones refractivas son también comunes en cualquier grupo poblacional,
incluido el universitario, como se ha demostrado en esta investigacion. Este hecho
también hace muy dificil considerar sus resultados como datos reales de
prevalencia. Ademas, en la prevalencia obtenida en este estudio si se han tenido
cuenta a aquellos sujetos que ademas de tener una disfuncién acomodativa y/o
binocular, también tuvieran un error refractivo no corregido, lo que dificulta una
comparacion directa con los resultados de Porcar et al.** Estos autores también
consideraron criterios diagndsticos similares a los empleados por Lara et al,
utilizando entre 3 y 5 signos clinicos para su diagnostico. Al igual que en el caso
anterior, la comparacion de sus resultados con los de esta investigacion debe
realizarse con los grupos de disfuncion definitiva, en los que se han utilizado al
menos tres signos clinicos en su diagnéstico. Asi, Porcar et al’” observaron que las
disfunciones acomodativas eran las mas frecuentes obteniendo un valor del
17.0%, resultando mas elevado que el encontrado en esta investigacion (2.9%).
Por otro lado, las disfunciones acomodativas mas binoculares aparecian en un
9.2% frente al 3.4% de este estudio. Por ultimo, las disfunciones binoculares del
estudio de Porcar et al*’ se observaron en un 6.1%, siendo muy inferior al valor
obtenido en esta investigacion (11.4%). Ademéas de los diferentes criterios
diagndsticos utilizados entre esta investigacion y la de Porcar et al,®® los distintos
valores de prevalencia entre ambos se deben fundamentalmente a que la
poblacion de Porcar et al®® era una muestra seleccionada y no aleatorizada, por lo
que es légico que los valores fueran mayores que en este estudio.
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Como se observa, los datos de prevalencia obtenidos en esta investigacion
difieren notablemente de los publicados en la poblacién adulta hasta la fecha. Asi
en este estudio se ha comprobado que las disfunciones binoculares son mas
prevalentes que las disfunciones acomodativas mas binoculares conjuntamente y
que las disfunciones acomodativas. En los cuatro estudios comentados
anteriormente la distribuciéon es justo al contrario, las disfunciones acomodativas
son mas prevalentes que las disfunciones acomodativas mas binoculares
conjuntamente y que las disfunciones binoculares. Estas diferencias deben
atribuirse a los criterios diagndsticos utilizados y fundamentalmente a las
diferentes muestras poblacionales empleadas. Es muy probable que el proceso de
aleatorizacién empleado en esta investigacion haya influido en la diferente
prevalencia respecto otros autores.

El unico estudio sobre prevalencia de disfunciones acomodativas y binoculares
que cuenta con un tamafio muestral amplio es el trabajo desarrollado por
Scheiman et al.**> En dicho estudio se examiné a una poblacién pediatrica clinica
de 2023 nifios utilizando varios signos clinicos para realizar el diagnostico de las
disfunciones. Las anomalias binoculares fueron las mas comunes en un valor del
14.3% (en esta investigacion se alcanzo el 11.4%), mientras que las acomodativas
aparecieron en el 54% de la muestra (en esta investigacion fue del 2.9%).
Scheiman et al’® no mostraron resultados de sujetos que presentaran una
disfuncidbn acomodativa junto a una disfunciéon binocular simultaneamente. Al
tratarse de una muestra tan amplia, los sesgos habituales de seleccion quedan
minimizados, por lo que puede argumentarse que estos datos se corresponden
mas fielmente con la realidad respecto a otras investigaciones de prevalencia.
Aunqgue no se pueda hacer una comparacion directa entre sus resultados y los de
esta investigacion debido a que es una poblacién pediatrica, en ambos casos se
observa el mismo tipo de tendencia, que las disfunciones binoculares son mas
prevalentes que las acomodativas. El hecho de haber utilizado una muestra
aleatorizada en la investigacion de esta tesis ha podido eliminar gran parte de los
problemas metodolégicos que se han descrito en los demas estudios de
prevalencia, y ésta ha podido ser la causa de los diferentes resultados obtenidos
respecto al resto de investigaciones.

Una mencién especial merece el valor obtenido de la prevalencia de las
disfunciones refractivas, que ha alcanzado un porcentaje del 33.8%. En este
sentido, Scheiman et al*? argumentaron que el 64.8% de los nifios presentaban
disfunciones refractivas. Asi mismo, Lara et al’' encontraron un 77.7% de
anomalias refractivas en su muestra clinica. El resto de los estudios encontrados
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en la literatura cientifica no ofrece datos de prevalencia de disfunciones refractivas
cuando analizan la prevalencia de las disfunciones acomodativas y/o binoculares.
Porcar et al*’ directamente excluyen del estudio a los sujetos con errores
refractivos no corregidos, y autores como Hokoda,” y Pickwell et al** no hacen
ningun comentario al respecto. Lara et al’’ comentan que hay pacientes que
ademas de presentar disfuncion acomodativa y/o binocular también podian
presentar disfuncion refractiva, pero no los cuantificaban.

En cualquier caso, resulta sorprendente que los estudiantes que requieren gran
demanda visual, tengan un porcentaje tan alto de errores refractivos sin corregir.
Estas deficiencias en la correccion o6ptica podrian interferir en su actividad
académica, por lo que es dificil de entender que los estudiantes no sean
conscientes de este problema de salud visual.

En cualquier caso, independientemente de todas estas observaciones, se
comprueba que las disfunciones acomodativas y/o binoculares, asi como las
disfunciones refractivas aparecen en la poblacion universitaria en un porcentaje
considerable. Este hecho debe tener una especial atencidn por parte del 6ptico-
optometrista en su labor profesional de atencion visual a los distintos grupos
poblacionales.

Sintomatologia

Al analizar los sintomas recogidos en el cuestionario desarrollado en esta
investigacion, en primer lugar se observa que en general todos los grupos
presentan una frecuencia de los sintomas similar, incluido el grupo control.

Llama la atencién el comportamiento del grupo control frente a la contestacién del
cuestionario. Se trata de un grupo que no presenta ninguna alteracion visual y sin
embargo tiene una frecuencia alta en muchas preguntas del cuestionario. El hecho
de que sujetos sin ninguna anomalia visual presenten una frecuencia de sintomas
alta, coincide con el trabajo publicado recientemente por Hoorwood et al.'”® En
dicho estudio, los autores reclutaron a 167 estudiantes universitarios que decian
no sentir sintomatologia visual. A todos ellos se les administré el cuestionario CISS
V-15" y posteriormente les hicieron un examen visual. De este modo comparaban
la puntuacién obtenida entre aquellos que no presentaban una anomalia visual y
los que tenian insuficiencia de convergencia. Encontraron que los sintomas
asociados a la insuficiencia de convergencia también eran comunes en adultos
jévenes sin signos clinicos de una convergencia deficiente. En cambio, la mayoria
de sujetos con signos de insuficiencia de convergencia no tenian sintomas. En
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cualquier caso, el hecho de haber encontrado en esta investigacion que los sujetos
del grupo control presentaban una frecuencia de los sintomas elevada, podria
deberse a la falta de motivaciéon de los sujetos, indiferencia por participar en el
estudio, o sencillamente porque no entendieron bien las preguntas del
cuestionario.

A la vista de los gréaficos aportados en esta investigacién sobre la sintomatologia
visual, en lineas generales se puede observar que no existe gran disparidad en
cuanto a qué grupo de disfunciones presenta un valor medio mayor en la
puntuaciéon de los items. El grupo de sujetos que presenta una disfuncion
acomodativa junto a una disfuncién binocular tiende a tener un valor medio del
nivel de frecuencia en muchos items mayor que el resto de disfunciones, pero no
se encontraron grandes disparidades entre los diferentes grupos. Este resultado
podria justificarse porque los pacientes que sufren una disfuncibn acomodativa
mas una disfuncion binocular presentan dificultades tanto para acomodar como
para converger, y pueden sufrir con mas frecuencia los sintomas preguntados en el
cuestionario.

Asimismo, los resultados de los graficos muestran que en general en la mayoria de
grupos existe una gran desviacion estandar en numerosos items del cuestionario.
Ademas, el grupo control se puede observar que en muchos casos presenta una
puntuacién media de frecuencia del sintoma inferior a otros grupos de
disfunciones. Sin embargo, las altas desviaciones estandar de todos los grupos
provocan que no se hayan encontrado diferencias estadisticamente significativas
entre ellos.

Particularizando en el anadlisis grafico de la frecuencia de los items del
cuestionario, cabe destacar algunas peculiaridades en los resultados. Asi, en la
seccion del cuestionario “dificultad para realizar tareas visuales”, los items
asociados a la vision lejana tienden a tener una puntuacion media ligeramente
mayor que los items relacionados con la visidbn préxima. Por otro lado, las
representaciones graficas de los apartados C2 y C3 de la seccion del cuestionario
“sintomas visuales” indican que los items relacionados con la vision cercana tienen
una puntuacién media mayor que los items asociados a la vision lejana, al
contrario de lo que ocurria en la seccion de “dificultad para realizar tareas
visuales”. Este hecho demuestra que el enfoque de las respectivas preguntas de
cada seccioén es diferente y deben tratarse como dos cuestionarios distintos para
analizarlos por separado.

En alusion a la asociacién de los grupos de las disfunciones estudiadas con los
sintomas, Unicamente el grupo que presentaban conjuntamente disfunciones
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acomodativas mas binoculares mostrd asociacion respecto al grupo control con
dos de los items de la seccién “dificultad para realizar tareas visuales”,
correspondientes a la dificultad para leer letra pequefa y la dificultad para utilizar
dispositivos moviles.

Por otro lado, en cuanto a los items de la seccidén del cuestionario “sintomas
visuales”, ninguno de ellos mostré asociacion estadistica de forma exclusiva con
las disfunciones acomodativas. Sin embargo, se localizaron cuatro items que se
asociaron solo a las disfunciones binoculares: la vision doble en visién cercana,
dar sueno en visidn cercana, inclinar la cabeza en visién lejana y el parpadeo o
brillo de las palabras o fondo. También se localizaron cinco items que solo se
relacionaron con las disfunciones refractivas: vision borrosa en visiéon cercana y
lejana, la dificultad para observar objetos alejados y lagrimeo ocular en vision
cercana y lejana. Tres de los items se asociaron tanto a las disfunciones
acomodativas como a las binoculares: dificultad para calcular las distancias,
necesidad de alejarse de la tarea e inclinar la cabeza en visidon cercana.
Unicamente el item relacionado con el cambio de tamafio de las letras mostr6
asociacion con los tres tipos de disfunciones, refractivas, acomodativas y
binoculares.

Sin embargo, al analizar la asociacién entre los distintos sintomas del cuestionario
y los grupos de las disfunciones por medio de la regresion logistica ajustada por la
presencia de una disfuncion refractiva, los resultados de todas estas asociaciones
desaparecen, excepto el item ;Parece que las letras cambiaran de tamafio,
haciéndose mds grandes o mas pequeras?, que se sigue relacionando con el
grupo de las disfunciones acomodativas. A la vista de estos resultados, las
disfunciones refractivas parecen estar contaminando la sintomatologia del resto de
los grupos de disfunciones estudiadas. Este hecho, sorprende que no se haya
citado anteriormente en ninguna de las publicaciones encontradas en la literatura
cientifica, ni en los estudios sobre sintomatologia de las disfunciones, ni en los de
su tratamiento, a pesar de la importancia que tiene la deteccion de dichas
disfunciones y su correcta actuacign.”>7>7-828587.93.9597115.136 £ cyalquier caso, este
hallazgo debe hacer reflexionar sobre si realmente las disfunciones acomodativas
y/o binoculares presentan una sintomatologia especifica, o si por el contrario la
presencia de una disfuncién refractiva adicional es la que condiciona la aparicién
de determinados sintomas en el paciente.

Por otra parte, es interesante el resultado del analisis factorial, donde en la seccién
“dificultad para realizar tareas visuales” el analisis redujo el cuestionario a 5 items,
obteniendo dos factores, uno de ellos relacionado con la vision lejana y el otro con
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la vision cercana. Asi mismo, en la seccién del cuestionario “sintomas visuales” el
analisis factorial redujo el cuestionario a 19 items, de los cuales se determinaron
siete factores, relacionados con la visién lejana desenfocada, frotarse los ojos,
alteracion de la vision cercana, problemas de lectura, problemas posturales,
enrojecimiento ocular y sequedad ocular. Como se observa, en las dos secciones
del cuestionario aparecen preguntas sobre la vision lejana y la visién cercana, por
lo que resulta coherente que en un cuestionario sobre sintomatologia visual se
muestren preguntas relacionadas con ambas distancias de observacion.

Cabe destacar que en la reduccion de la seccion “sintomas visuales” el numero de
items obtenido (19), es similar al que muestran la mayoria de los cuestionarios
encontrados en la literatura cientifica.”******% Asi, el cuestionario CISS V-15,*
que es especifico de la insuficiencia de convergencia, contiene 15 preguntas todas
ellas referidas a la vision proxima. El cuestionario 19-ltems COVD-QOL'®, que se
emplea en cualquiera de las anomalias visuales, consta de 18 preguntas
relacionadas con la vision préxima y una para la vision lejana. Asi mismo, el
cuestionario de Conlon et a,I'™ empleado para detectar disconfort visual, consta
de 23 preguntas relacionadas con la vision cercana. Como se observa, solo uno de
estos instrumentos tiene una pregunta para la vision lejana, mientras que el
cuestionario obtenido en el analisis factorial de esta investigacion, aparecen varios
items especificos para la vision lejana.

Resulta interesante que determinados sintomas como es el caso de la vision doble
que ha sido uno de los sintomas mas citados en la literatura localizados en la
scoping review realizada como paso previo a esta investigacion,
30,33,35,37,42,43,66,67,71,73,76,78-88,91-94,96-99,101-103,105-111 no se mantengan en eI modelo finaI. E|
analisis factorial realizado eliminé el item relacionado con la vision doble porque
las respuestas dadas por los sujetos no tenian una relacién alta con algunos de los
factores determinados en el cuestionario. En cambio, items no tan frecuentes en la
literatura como los problemas posturales si se mantuvieron en el cuestionario final.
Este hallazgo debe hacer pensar que en la elaboracion de un cuestionario es
necesario realizar un analisis psicométrico que tenga en cuenta las respuestas de
los sujetos objeto de estudio.

Por otra parte en el cuestionario final los factores asociados con frotarse los ojos,
enrojecimiento ocular y sequedad ocular contienen dos preguntas cada una
formuladas de la misma manera, una para la vision cercana y la otra para la vision
lejana. Es posible que el uso de las mismas cuestiones para lejos y cerca haya
condicionado la aparicion de estos factores, por lo que este resultado es
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cuestionable y quizas fuera conveniente realizar Unicamente la pregunta de forma
genérica.

En cuanto a la validacion de criterio mediante curvas ROC, en la seccién “dificultad
para realizar tareas visuales” todos los grupos obtuvieron un punto de corte de
5.50 puntos. Por otra parte, en la seccién del cuestionario relacionada con
“sintomas visuales” la mayoria de los puntos de corte oscilaban entre 29.50 y
30.50. El unico grupo de disfunciones que obtuvo una puntuacién de 34.00 en esta
seccion fue el de los sujetos que sufrian una disfuncidon acomodativa junto a una
disfuncién binocular, lo que significaba que puntuaciones en el cuestionario por
encima de estos valores, podria implicar que se estuviera ante un sujeto con
alguna de las disfunciones estudiadas.

Sin embargo, al analizar las areas bajo la curva, se obtuvo que la mayoria de
grupos estudiados no presentaban resultados significativos. De hecho, tan solo se
obtuvieron resultados del area bajo la curva estadisticamente significativos en el
grupo de las disfunciones refractivas, disfunciones acomodativas mas binoculares
conjuntamente, y el grupo que incluia todas las disfunciones. En el caso del grupo
de disfunciones acomodativas mas binoculares conjuntamente, el area bajo la
curva alcanzé un valor de 0.802 para la seccion del cuestionario “sintomas
visuales”, resultado que indicaria que en dicho grupo ese cuestionario seria
aceptable para detectar los sintomas de los sujetos. Sin embargo, al analizar el
punto de corte que habria que escoger, se observa que los resultados de
sensibilidad y especificidad son de 0.83 y 0.67 respectivamente. Aunque la
sensibilidad seria un resultado relativamente bueno (el 83% de los sujetos que
tienen la disfuncién obtienen una puntuacién superior al punto de corte), la
especificidad indica que el 67% de los sujetos del grupo control mostrarian una
puntuacion inferior al valor del punto de corte obtenido (34.00). Por tanto habria un
33% de sujetos que obtendrian un valor elevado en el cuestionario sin tener la
presencia de dichas disfunciones. Desde un punto de vista clinico estos resultados
no serian del todo aceptables. Para el resto de grupos de disfunciones, el area
bajo la curva ofrecio valores que oscilaban alrededor de 0.6, resultados bajos que
indican que el cuestionario reducido no es una buena herramienta como ayuda en
el diagnéstico de las disfunciones estudiadas.

Estos hallazgos coinciden con los resultados de Hoorwood et al.'> Dichos autores
también utilizaron las curvas ROC para analizar la validez del cuestionario CISS V-
15 para detectar a sujetos con insuficiencia de convergencia. Encontraron un area
bajo la curva de 0.596, concluyendo que dicho cuestionario no era un buen
instrumento para detectar a pacientes con insuficiencia de convergencia.
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Estos resultados implican que el desarrollo de un cuestionario especifico para
cualquiera de estas disfunciones visuales es una cuestion que debe investigarse
todavia con mas detenimiento. Los cuestionarios utilizados hasta la fecha en la
literatura cientifica, no parece que sean instrumentos adecuados para analizar la
sintomatologia especifica de las disfunciones acomodativas y/o binoculares. Se
propone, por tanto, utilizar los resultados de esta investigacion como estudio piloto
previo a la confeccién de un cuestionario que pueda cuantificar la sintomatologia
visual del paciente, para que sea utilizado tanto con fines clinicos como de
investigacion.

Perspectivas y nuevas investigaciones

Los resultados de esta investigacion y algunas de las limitaciones comentadas en
este estudio permiten establecer las lineas de investigacion futuras respecto al
estudio de las disfunciones acomodativas y/ binoculares

Por un lado, con fines de estudios sobre prevalencia, seria interesante poder
disponer de poblaciones con mayor tamafo muestral para conseguir resultados de
prevalencia de las disfunciones acomodativas y/o binoculares que pudieran ser
representativos de la poblaciéon universitaria en general. En este caso resulta
determinante asegurar un contexto en el que la participacion del alumnado fuera
mayor de la obtenida en este estudio. Y para ello habria que pensar en escenarios
en los que de algun modo existieran, como hacen algunos estudios, algun tipo de
recompensa o bien llamamientos institucionales por parte de las autoridades
académicas.

Por otra parte, resulta interesante profundizar en el andlisis de la sintomatologia de
las disfunciones refractivas, acomodativas y/o binoculares. A la vista de los
resultados de esta investigacidbn seria necesario desarrollar un cuestionario
especifico para valorar cuantitativamente la sintomatologia visual de cualquier
anomalia visual. El cuestionario elaborado para esta tesis podria servir como
estudio piloto para desarrollar dicho instrumento, en el que habria que tener en
cuenta los factores obtenidos en el analisis factorial y posiblemente introducir mas
items relacionados con la sintomatologia que los profesionales clinicos suelen
relacionar con estas disfunciones. Sin embargo, a la vista de las consideraciones
encontradas en esta muestra, podria pensarse que para este fin no
necesariamente deberia contarse con una muestra aleatorizada, de modo que una
poblacion clinica seria mas conveniente para el desarrollo de un cuestionario que
pretendiera medir los sintomas de personas que acuden habitualmente a una
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consulta. Posiblemente de este modo se evitarian los problemas que ha
presentado el grupo control en esta investigacion.

Un instrumento de este tipo tendria gran utilidad no so6lo desde el punto de vista de
la investigacion clinica, sino sobre todo en el ambito clinico. Por un lado, los
investigadores relacionados con el ambito de la visién binocular podrian unificar la
forma de recoger los sintomas de los sujetos y facilitar de este modo la
comparaciéon critica de sus resultados de investigacion. Y por otro, los
profesionales clinicos podrian disponer de una herramienta util para el diagndstico
y también para el control del seguimiento del tratamiento del paciente en el
cuidado de su salud visual.
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CONCLUSIONES

Las conclusiones de esta investigacion son las siguientes:

1.

Las disfunciones mas prevalentes en la poblacidén universitaria, considerando
unicamente en su diagndstico la presencia del signo fundamental son las
refractivas en un 33.8%, seguidas de las disfunciones binoculares en un 21%,
las acomodativas en un 10.3% y la presencia conjunta de disfunciones
acomodativas y binoculares en un 3.4%.

a.

En las disfunciones binoculares la disfuncibn mas frecuente es la
insuficiencia de convergencia, con una prevalencia del 5.7%, seguida
del exceso de convergencia con una frecuencia del 3.4 %. Estos
valores se refieren al diagnéstico definitivo de las disfunciones,
considerando la presencia de un signo fundamental y al menos dos
signos complementarios.

En las disfunciones acomodativas la anomalia mas prevalente es el
exceso de acomodacion con una frecuencia del 2.9%. Este valor se
refiere al diagnéstico definitivo de la disfuncién, considerando la
presencia de un signo fundamental y al menos dos signos
complementarios.

2. La asociacién no ajustada entre los sintomas descritos en el cuestionario
utilizado y la presencia de las disfunciones es limitada.

a.

En la seccion del cuestionario “dificultad para realizar tareas visuales”
existe asociacion entre el grupo de disfuncién acomodativa mas
binocular con los sintomas de dificultad para leer letra pequefa y
dificultad para utilizar dispositivos moviles.

En la seccion del cuestionario “sintomas visuales” aparecen diferentes
asociaciones.

i. Ninguno de los items sobre sintomatologia muestra asociacion
de forma exclusiva con las disfunciones acomodativas.

ii. Las disfunciones binoculares se asocian a los sintomas sobre
visién doble en visién cercana, dar suefio en vision cercana,
inclinar la cabeza, y el parpadeo o brillo de las palabras o el
fondo.

iii. Tanto las disfunciones acomodativas como las binoculares se
asocian a los sintomas relacionados con la dificultad para
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calcular distancias, inclinar la cabeza en visién cercana y la
necesidad de alejarse de la tarea.

iv. Las disfunciones refractivas muestran asociacién con los
sintomas sobre la visién borrosa en visién cercana y lejana, la
dificultad para observar objetos alejados y el lagrimeo ocular
en lejos y cerca.

v. Unicamente el sintoma relacionado con el cambio de tamafio
de las letras muestra asociacién con todas las disfunciones
simultaneamente (refractivas, acomodativas y binoculares).

3. La estimacién ajustada de la relacion entre la frecuencia de los sintomas y la
presencia de una disfuncién acomodativa y/o binocular muestra que las
asociaciones anteriores estan condicionadas por la presencia de una
disfuncién refractiva, que actia como variable de confusion.

a. Una vez neutralizado el efecto de las disfunciones refractivas,
Unicamente las disfunciones acomodativas estan asociadas al item del
cuestionario relacionado con el cambio de tamafno de las letras.

4. La reduccion factorial ha localizado los siguientes factores en el cuestionario:

a. En la seccion de “dificultad para realizar tareas visuales”, los factores
relacionados con la visidn lejana y con la vision cercana.

b. En la seccion de “sintomas visuales”, los factores relacionados con
vision lejana desenfocada, frotarse los ojos, alteracién de la visién
cercana, problemas de lectura, problemas posturales, enrojecimiento
ocular y sequedad ocular.

5. La validacion de criterio de las dos secciones del cuestionario mediante curvas
ROC ofrece valores del area bajo la curva inadecuados, por lo que se concluye
que el cuestionario desarrollado no es una buena herramienta en la ayuda del
diagnéstico de las disfunciones analizadas.
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Universitat d’Alacant
==X Universidad de Alicante

Nombre Edad Fecha Id

Facultad Titulacion

Sintomatologia y prevalencia
de las disfunciones acomodativas y binoculares
en la poblacién universitaria

Consentimiento informado

Las disfunciones acomodativas y binoculares no estrabicas son unas anomalias visuales
caracterizadas por una dificultad manifiesta en mantener el enfoque de los objetos o el
alineamiento de los ejes visuales. Pueden provocar una sintomatologia importante e
incluso alterar el rendimiento visual.

El grupo de investigacion sobre salud visual de la Universidad de Alicante estéa
desarrollando un estudio para identificar, clasificar y analizar la sintomatologia asociada
a cada una de estas anomalias. También se pretende obtener su prevalencia en la
poblacién universitaria a través de una muestra aleatoria y representativa. La selecciéon
de la muestra aleatoria que represente a todo el alumnado de la Universidad de Alicante
ha dado como resultado tu inclusién en esta investigacion, por lo que solicitamos tu
participacién voluntaria en el estudio.
Las pruebas que se realizardn son las incluidas en un examen optométrico completo:
recogida de datos sobre la historia clinica visual, agudeza visual, observaciéon ocular,
examen refractivo y pruebas acomodativas y binoculares. No se realizard ninguna
prueba invasiva, por lo que no se utilizardn farmacos de diagndstico ocular. Ademas, te
pediremos que respondas a un cuestionario con preguntas cerradas y abiertas en
relacion con aspectos generales de la salud y de la visidn, asi como cuestiones mas
especificas sobre sintomas visuales, Internet y datos académicos y laborales.
La informacion que nos ofrezcas serad tratada de forma confidencial y solo tendran
acceso a ella los investigadores involucrados en este estudio.
Por otra parte, al participar en esta investigaciéon, nos ayudaras a saber qué sintomas
son los mas frecuentes cuando un estudiante sufre alguna disfuncién acomodativa o
binocular no estrabica, gracias a la importante y valiosa informacién que nos puedes
ofrecer.
Si tienes cualquier duda sobre el cuestionario o sobre la investigacion, por favor,
pregunta a la persona que te esta entrevistando.

O Declaro conocer la informacién de este consentimiento y acepto participar

voluntariamente en esta investigacion.

Firma:



El cuestionario esta estructurado en cuatro apartados

Por favor, lee atentamente cada una de las preguntas e intenta
contestarlas con el mayor interés posible

A. Cuestiones generales

A1. En los 12 ultimos meses, ¢dirias que tu estado de salud ha sido muy bueno,
bueno, regular, malo, muy malo?

Muy bueno Bueno Regular Malo Muy malo
O O O O O

A2. En los 12 ultimos meses, ¢dirias que tu visiéon ha sido muy buena, buena, regular,
mala, muy mala?

Muy buena Buena Regular Mala Muy mala
O O O O O

A3. Uso de lentes de contacto

¢Actualmente usas lentes de contacto? 0o sSi O No Contintia con el apartado B

Tipo de lentillas:
O Blandas [ Permeables al gas (semirrigidas) [ Otro (especifica)

i Cuéntos afios hace que usas lentillas?

En general, jcuéantas horas las llevas al dia?

iSueles utilizarlas cuando estudias o usas el ordenador?
OSi6ONo — 9 ¢Porqué?

B. Dificultad para realizar tareas visuales

Por favor, lee atentamente cada pregunta y haz una marca en el nimero correspondiente a la
respuesta elegida (del 1 al 5), relacionada con la dificultad que tienes para realizar tareas
visuales: ninguna, poca, bastante, mucha, incapaz de hacerlo.

B1. A causa de la vista, incluso llevando Incapaz
gafas o lentillas, ;cuanta dificultad Ninguna Poca Bastante =~ Mucha de
tienes para...? hacerlo
1. Ver la pizarra 1 2 3 4 5
2. Ver TV o videoconsola (PS3, Wii,
XBOX...) 1 2 3 4 5
3. Ver cine o conducir 1 2 3 4 5

4. Leer letra pequefia, como los

. 1 2 3 4 5
prospectos de medicamentos
5. Lee_r’le_tra del tamafio de la de . 9 3 4 5
periédico
6. Utilizar un teléfono mévil, 1 9 3 4 5
smartphone o videoconsola tipo PSP
7. Utilizar un ordenador / notebook / 1 2 3 4 5

tablet




C. Sintomas visuales

Por favor, lee atentamente cada pregunta y haz una marca en el nimero correspondiente a la
respuesta elegida (del 1 al 5), relacionada con la frecuencia de aparicién de los sintomas
visuales: nunca, casi nunca, a veces, frecuentemente, siempre.

Casi nunca Frecuentemente

Nunca Aveces l Siempre
C1. En general, ‘L l \L
1. ;,I,\Iotas que tu vision empeora al final de 1 9 3 4 5
dia?
2. Después de leer o trabajar en vision
cercana un rato, jnotas que ves mal de 1 2 3 4 5
lejos durante un tiempo?
3. i Sufres deslumbramiento o tienes mucha
e 1 2 3 4 5
sensibilidad a la luz?
4, ;,_Tlenes._ dificultad para calcular las 1 9 3 4 5
distancias?
Casinunca Frecuentemente
Nunca Aveces Siempre
C2. Cuando lees o realizas tareas de cerca, ¢ * *
1. ¢ Tienes dolores de cabeza? 1 2 3 4 5
2. ;Tienes vision borrosa o desenfocada? 1 2 3 4 5
3. ;Tienes vision doble? 1 2 3 4 5
4. ;Tienes dificultad para enfocar de vision 1 9 3 4 5
cercana a vision lejana o viceversa?
5. ¢ Tienes que ir levantando la mirada? 1 2 3 4 5
6. ;Notas como si las letras se movieran,
saltaran, se juntaran, flotaran o 1 2 3 4 5
desaparecieran?




Casinunca  Frecuentemente
Nunca Aveces Siempre
... Cuando lees o realizas tareas de cerca,
7. iParece que las palabras cambiaran de
tamafio, haciéndose mas grandes o mas 1 2 3 4 5
pequefias?
8. iTe pierdes, tienes que releer el texto o te
. 1 2 3 4 5
saltas lineas o palabras?
9. ;Tienes problemas de lectura, como por
. . 1 2 3 4 5
ejemplo leer despacio?
10. ; Tienes problemas para recordar lo leido? 1 2 3 4 5
11. ; Sientes que te falta concentracion o falta
o 1 2 3 4 5
de atencion?
12. jLas palabras 0 el fondo del papel 1 9 3 4 5
parpadean o brillan?
13. ¢ Ves las palabras con halos de colores? 1 2 3 4 5
14. ;Notas que te acercas mucho a la tarea? 1 2 3 4 5
15. § Sientes la necesidad de alejarte la tarea? 1 2 3 4 5
16. ; Tienes dificultad para realizar esas 1 9 3 4 5
tareas?
17. iEvitas tener que realizar esos trabajos o 1 9 3 4 5
tareas?
18. ;Tienes que cerrar un ojo? 1 2 3 4 5
19. ¢Inclinas la cabeza? 1 2 3 4 5
20. ;Tienes que girar el libro? 1 2 3 4 5
21. ;Escribes con mala postura? 1 2 3 4 5
22. jSueles escribir los renglones torcidos? 1 2 3 4 5
23. ;Tienes sensacion de disconfort? 1 2 3 4 5
24. ;Tienes picor, escozor o sensacion de
; 3 1 2 3 4 5
quemazon en los ojos?
25. ;Tienes sensacion de arenilla o de ojos 1 9 3 4 5
secos?
26. ;Te lloran los ojos? 1 2 3 4 5
27. ;i Tienes los ojos rojos? 1 2 3 4 5
28. iTe duelen los ojos o los tienes irritados? 1 2 3 4 5
29. iTe sueles frotar mucho los ojos? 1 2 3 4 5
30. ;Tienes sensacion de cansancio o pesadez
; 1 2 3 4 5
en los ojos?
31. ¢ Tienes dolor de estémago o nduseas? 1 2 3 5
32. iTe da suefio? 1 2 3 4 5




Casi nunca Frecuentemente
C3. Cuando observas objetos alejados Nunca Aveces Siempre
como la pizarra, la TV, el cine o l l l
cuando conduces,
1. ¢ Tienes dolores de cabeza? 1 2 3 5
2. ;Tienes vision borrosa o desenfocada? 1 2 3 5
3. ;Tienes vision doble? 1 2 3 5
4. ;Sientes que te falta concentracion o falta
- 1 2 3 4 5
de atencién?
5. (;Tlgnes dificultad para observar objetos 1 9 3 4 5
alejados?
6. ;Evitas tener que realizar esos trabajos o 1 9 3 4 5
tareas?
7. ;Tienes que cerrar un ojo? 1 2 3 5
8. ;Inclinas la cabeza? 1 2 3 5
9. ;Tienes sensacion de disconfort? 1 2 3 5
10. ¢ Tienes picor, escozor o sensacion de
N . 1 2 3 4 5
quemazén en los ojos?
11. ¢ Tienes sensacion de arenilla o de ojos 1 9 3 4 5
secos?
12. ;Te lloran los ojos? 1 2 3 4 5
13. ;Tienes los ojos rojos? 1 2 3 4 5
14. ;Te duelen los ojos o los tienes irritados? 1 2 3 4 5
15. ;Te sueles frotar mucho los ojos? 1 2 3 4 5
16. (',Tlenes.sensacmn de cansancio o pesadez 1 9 3 4 5
en los ojos?
17. ;Te da suefio? 1 2 3 4 5




D.

Datos académicos y laborales

Numero

E1. ¢Cuantos cursos hace que eres alumno/a de la Universidad de

Alicante, incluyendo el actual?
E2. ;Cuantos cursos hace que estas cursando tu titulacion, incluyendo el

actual?
E3. Indica, por favor, el nimero de créditos en los que te matriculaste el

curso pasado (si es tu primer curso en la UA, deja en blanco esta pregunta)
E4. Indica, por favor, el nimero de créditos que aprobaste el curso pasado

(si es tu primer curso en la UA, deja en blanco esta pregunta)
E5. Tiempo de de estudio (entiende estudio como todas las actividades relacionadas con tu titulacion:

trabajos académicos, preparacion de clases y practicas, preparacion de examenes, etc.)

En general, jcuantas horas diarias dedicas al estudio?

E6. Datos laborales

¢ Trabajas?
O si
O No

Este es el final del cuestionario

Muchas gracias por tu
colaboracion




