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Resumen

La era digital ha transformado la atencién visual haciendo posible realizar consultas optométricas y
test visuales a distancia (tele-optometria). Sin embargo, el uso excesivo de los dispositivos electronicos
podria causar la aparicidn o progresion de la miopia. Se realizan una serie de estudios que analizan el
uso de los smartphones como herramienta, tanto para la medida de la iluminacion ambiental, el tiempo
y distancia de uso (habitos digitales) y de sus posibles efectos en la miopia, como de seguimiento del
posible cambio en agudeza visual (AV) y refractivo del usuario.

En un primer estudio se tomaron medidas objetivas de habitos digitales en un grupo de jévenes en el
que no se usaba ningun tipo de alerta (grupo pasivo) y en otro grupo en el que se usaron alertas de
distancia minima de uso o de iluminacion (grupo activo). El grupo activo presentd un valor medio
distancia de uso del dispositivo de 343 + 32 mm frente al pasivo con 307 = 57 mm (p = 0,019). No
hubo diferencias (p = 0,461) en cuanto la iluminacion ambiental entre grupos. Se encontrd una
correlacion débil entre el equivalente esférico y los habitos digitales.

En un segundo estudio se analiza la exactitud de las medidas de iluminancia tomadas por el sensor de
luz del dispositivo y se estudia un método original de medida de la iluminancia facial. Los resultados
mostraron que el sensor de luz responde de una forma muy lineal a variacion de la iluminancia (R? >
0,98) aunque sobreestima o subestima los valores de luminancia segun el tipo de fuente. Para una
fuente tipicamente de interiores, la medida de la iluminancia fue del 25% por debajo del valor real. El
método propuesto permite una medida de la iluminacidn facial con un error medio del 27%.

En un tercer estudio se realizaron varios experimentos con el fin de conocer si es posible medir con
precision la AV con un smartphone y una aplicacion (app) que usa estimulos en luz blanca o en azul.
En cuanto al uso de luz blanca, se encontré una diferencia de 0.01 logMAR (p > 0.47) entre la medida
de la AV con un smartphone y la medida clinica. En cuanto al uso de la luz azul, tras la determinacién
de un valor medio de -0,67 + 0,21 D para la aberracién cromatica longitudinal entre pixeles azules y
blancos de pantallas OLED de un smartphone, se encontr6 en el 90% de los sujetos una AV de 0,15
logMAR mayor para luz blanca que en azul.

Por ultimo, en un cuarto estudio se tomaron medias del punto remoto (PR) con una app utilizando luz
azul en sujetos a los que se les indujeron ciertos valores de miopia. Los resultados mostraron una buena
correlacion entre la miopfa inducida y la obtenida a partir del PR medido con la app (R? = 0,80). La
diferencia media entre ambos métodos fue 0,46 £ 0,23 D. También se tomaron medidas de punto
proximo (PP) en présbitas induciendo a los sujetos una cierta adicion y se encontré una buena
correlacion entre la adicion inducida y la obtenida a partir del PP medido con la app (R? = 0,81). La
diferencia media entre ambos métodos fue 0,03 + 0,40 D.

En conclusién, con los actuales smartphones es posible medir: los habitos digitales y modificar al
menos la distancia de uso del smartphone; la iluminancia facial dentro de los limites de precision del
sensor del dispositivo; la AV, aunque la AV en azul es ligeramente inferior a la obtenida clinicamente;
la posicion del punto remoto y el préximo de forma relativamente precisa.






Summary

The digital age has transformed visual care making it possible to perform remote optometric
consultations and visual tests (tele-optometry). However, excessive use of electronic devices could
cause the onset or progression of myopia. A series of studies are carried out that analyze the use of
smartphones as a tool, both for the measurement of illuminance, the time and distance of use (digital
habits) and its possible effects on myopia, as well as monitoring the possible refractive change and
visual acuity (VA) of the user.

In a first study, objective measurements of digital habits were taken in a group of young people in
which no type of alert was used (passive group) and in another group in which minimum use, distance
or lighting alerts were used (active group). The active group presented a mean distance of use of the
device of 343 £ 32 mm compared to the passive group with 307 £ 57 mm (p = 0.019). There were no
differences (p = 0.461) in terms of illuminance between groups. A weak correlation was found between
the spherical equivalent and digital habits.

In a second study, the accuracy of the illuminance measurements taken by the device's light sensor was
analyzed and an original method of facial illuminance measurement was studied. The results showed
that the light sensor responds in a very linear way to illuminance variation (R? > 0.98) although it
overestimates or underestimates the luminance values depending on the type of light source. For a
typical indoor light source, the illuminance measurement was 25% below the actual value. The
proposed method allows a measurement of facial illumination with a mean error of 27%.

In a third study, several experiments were carried out in order to find out if it is possible to accurately
measure VA with a smartphone and a mobile application (app) that uses white or blue light stimuli.
Regarding the use of white light, a difference of 0.01 logMAR (p > 0.47) was found between the VA
measurement with a smartphone and the clinical measurement. Regarding the use of blue light, after
determining a mean value of -0.67 = 0.21 D for the longitudinal chromatic aberration between blue
and white pixels of OLED screens of a smartphone, 90% of the subjects had a VA value that was 0.15
logMAR greater for white light than blue light.

Finally, in a fourth study, far point (FP) measurements were taken with an app using blue light in
subjects who had various amounts of induced myopia. The results showed a good correlation between
induced myopia and that obtained from the FP measured with the app (R?= 0.80). The mean difference
between the two methods was 0.46 + 0.23 D. Near point (NP) measurements were also taken in
presbyopes, by inducing a certain addition in the subjects, and a good correlation was found between
the induced addition and that obtained from the measured NP with the app (R? = 0.81). The mean
difference between both methods was 0.03 + 0.40 D.

The main conclusions of the work are that with current smartphones it is possible to measure: digital
habits and modify at least the distance of use of the smartphone; facial illuminance within the accuracy
limits of the device sensor; VA, although the VA in blue is slightly lower than that obtained clinically;
the position of the far and near point with relatively accuracy.
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CAPITULO 1 INTRODUCCION Y PROPGSITO
Capitulo 1. Introduccion general y proposito de la tesis

1.1.Tele-optometria y dispositivos méviles

En la era digital, los dispositivos electronicos se han convertido en las herramientas de
precision que estan revolucionado la forma en que se brinda atencion médica, fusionando la

ciencia con la tecnologia para mejorar la salud y transformar el cuidado de los pacientes®.

La telemedicina no es una simple herramienta de investigacion sino un servicio clinico basado
en la conexion entre la medicina y la tecnologia?. Los avances tecnoldgicos permiten que los
pacientes se conecten con los profesionales de la salud de manera remota, a través de
dispositivos electronicos como smartphones, tabletas y ordenadores. Esto ha abierto un mundo
de posibilidades en términos de acceso a la atencion médica, especialmente para aquellos que
se encuentran en espacios rurales o tienen dificultades para desplazarse3#. La revisién de la
literatura demuestra que esta técnica se ha utilizado con éxito en oftalmologia y que establece
una conexién entre especialistas y pacientes®>®. La telemedicina y la teleoftalmologia han
experimentado un crecimiento exponencial durante la pandemia del COVID-19, emergiendo
como herramientas vitales para mantener la continuidad de la atencion visual y oftalmoldgica
en tiempos de distanciamiento social®*2. Ademas, en los Ultimos afios también ha surgido una
nueva modalidad de atencién a distancia en el campo de la salud ocular llamada tele-
optometria. Tanto la teleoftalmologia como la tele-optometria utilizan la tecnologia para
ampliar el acceso a la atencién visual, aunque son conceptos relacionados existen algunas
diferencias especificas. La teleoftalmologia implica la evaluacién y diagnostico de
enfermedades oculares por parte de oftalmélogos mediante la transmisién de iméagenes, datos
y comunicacién en tiempo real, mientras que la tele-optometria se centra mas en la deteccion
y monitoreo de problemas de la vision y medidas de refraccion, agudeza visual (AV),
sensibilidad al contraste, vision del color, etc. Son los optometristas los profesionales que
llevan a cabo la tele-optometria. Los optometristas tienen la oportunidad de usar herramientas
como los dispositivos electronicos para realizar examenes visuales basicos, como la medicion

de la AV, la refraccion y la evaluacion de la salud ocular de forma remota*.

Los avances tecnolégicos en el campo de la teleoftalmologia estan revolucionando la manera

en que se diagnostican y tratan algunas de las enfermedades oculares. La implementacion de
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CAPITULO 1 INTRODUCCION Y PROPOSITO

herramientas como la Inteligencia Artificial (1A), el Machine Learning (ML) y el Deep
Learning (DL) ha permitido mejorar la deteccion de enfermedades oculares graves sin la
necesidad de la atencion personal directa de un oftalmélogo®®. La IA se refiere al uso de
tecnologia para imitar el comportamiento humano, mientras que el ML se basa en sistemas
que pueden aprender de la experiencia en lugar de requerir una programaciéon humana directa.
Por su parte, el DL es un subconjunto del ML que expande ain mas la capacidad de la
tecnologia para aprender y predecir’®. Se ha demostrado que la aplicacion de estas
herramientas a las imagenes oftadlmicas ha logrado una deteccién clinica precisa,
especialmente en el caso de la retinopatia diabética, degeneracion macular asociada a la edad

(DMAE), glaucoma y enfermedades del segmento anterior4-2°,

Los teléfonos inteligentes (smartphones) se estdn convirtiendo en una parte imprescindible en
la vida cotidiana con un gran impacto en todo el mundo. Statista inform6 que
aproximadamente el 70% de la poblacion mundial son usuarios de smartphones en 2023,
siendo 43 millones de usuarios en Espafia?’. Esta gran expansiéon mundial del uso de los
smartphones, junto a su alto rendimiento como dispositivos informéticos y de deteccion, es

una de las principales fuerzas impulsoras del surgimiento de la telemedicina??23.

En la Gltima década, los avances en la tecnologia de pantallas de diodos organicos emisores
de luz (OLED) han permitido que estos dispositivos alcancen densidades de pixeles adecuadas
para su utilidad clinica en aplicaciones de teleoftalmologia?*2¢. La mayoria de los
smartphones pueden generar una resolucion de pantalla de hasta 2K (més de 3 millones de
pixeles) con valores de luminancia superiores a 1000 nit.?” Los microprocesadores de alta
velocidad permiten que estos dispositivos muestren y analicen videos de alta definicion (HD)
a velocidades superiores a 1 GHz?%. Estos grandes avances permiten, mediante el uso de
aplicaciones maviles (apps) apropiadas, que los pacientes puedan autoevaluarse y contactar
con un profesional antes de que la enfermedad ocurra o avance. De esta forma, gracias a la
teleoftalmologia o tele-optometria, con la ayuda de los smartphones, se puede detectar alguna
anomalia visual e incluso prevenir o detener el progreso de enfermedades o disfunciones
visuales*?°, En la actualidad, existen diversas apps disponibles en el mercado para autoevaluar
la salud visual, aunque no existen demasiados estudios de validacion clinica que avalen la
fiabilidad y precision de los resultados obtenidos.2°-35 Si bien los smartphones pueden ser de

gran ayuda si se utilizan como herramientas para la ensefianza y el aprendizaje o para la
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CAPITULO 1 INTRODUCCION Y PROPOSITO

interaccion y la socializacion®, también existen numerosos aspectos negativos relacionados
con su uso excesivo, como la adiccion, la distraccion y problemas cognitivos y visuales®"38,
Dentro de los problemas visuales asociados al uso excesivo de los smartphones se encuentra

la aparicién y progresion de miopia3®4°,

Se ha planteado la hipdtesis de que el uso intensivo de dispositivos electronicos por parte de
los nifios podria desencadenar la aparicion y acelerar la progresion de la miopia®! vy, sin
embargo, comienzan a usarlos a una edad cada vez mas temprana*?. En 2020, el tiempo medio
diario que los nifios menores de 8 afios pasaban con pantallas fue de 2,24 h, de las cuales 1,15h
utilizaban smartphones, siendo tres veces mayor que en 2013*243, El riesgo sigue siendo alto
entre los estudiantes universitarios, que pasan muchas horas frente a libros y dispositivos
electronicos, lo que aumenta la posibilidad de desarrollar miopia tardia*. Ademas, la cantidad
de horas que se pasan frente a los dispositivos electronicos todos los dias ha aumentado en el
ualtimo afio debido a las clases virtuales a distancia realizadas durante la pandemia de COVID-
19. De hecho, estudios recientes muestran un aumento significativo en la progresion de la

miopia en 2021 en comparacién con afios anteriores*>-4°.

Wang et al. encontré un cambio refractivo significativo en evaluaciones visuales realizadas en
una escuela en 2020 en comparacion con afios anteriores (desde 2015 a 2019) en nifios < 6
afios (-0,32 D), 7 afios (-0,28 D) y 8 afios (-0,29 D). Ademas, la prevalencia de miopia en las
evaluaciones de 2020 también fue mas elevada (21,5 % frente a 5,7%)*. Ademas, Xu et al.
encontré que la tasa de incidencia de miopia aument6 del 8,5% antes de la cuarentena por
COVID-19 al 13,6% después del confinamiento?®.

1.2.Miopia y dispositivos electronicos

La miopia es una de las principales causas de pérdida de vision en todo el mundo, y su
prevalencia va en aumento®®>1, Se ha convertido en un importante problema de salud publica
ya que podria ser un desencadenante de ceguera con el paso del tiempo®2. Cada vez es mas
urgente identificar los factores con mayor impacto en la aparicion y progresion de la miopia,
asi como las intervenciones que podrian prevenir su aparicion o frenar su progresion.
Numerosos estudios muestran que la miopia puede ser consecuencia de una interaccion de
factores genéticos®>5* y ambientales®®, como el trabajo de cerca®®>° y los niveles de luz

ambiental69.61,
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CAPITULO 1 INTRODUCCION Y PROPOSITO

La relacién entre el trabajo de cerca continuado que demanda altos niveles de acomodacién y
el desarrollo de miopia esta bien documentada®. Los estudios epidemiolégicos también han
mostrado una correlacion entre la cantidad de trabajo de cercay el inicio y la progresion de la
miopia®6364 Al mismo tiempo, el uso casi universal de dispositivos electrénicos en los
ultimos afios ha aumentado la cantidad de actividades diarias a distancias cercanas, ya que las
pantallas a menudo se ven més cerca que un texto impreso® ., En consecuencia, el esfuerzo
de acomodacion requerido durante el trabajo de cerca se ha propuesto como un factor causal
en el desarrollo de la miopia pero la relacion entre la demanda acomodativa y la miopia es
compleja, ya que los metodos de intervencion actuales no han mostrado resultados
significativos®”. Mutti et al. encontré diferencias significativas entre los nifios miopes y
emétropes en cuanto al tiempo dedicado a tareas cercanas (p = 0,0003), en concreto, los miopes
pasaron mas tiempo realizando tareas escolares (p = 0,024) y leyendo por placer (p = 0,002).
En consecuencia, la correlacion entre dioptrias por hora también fue significativamente mayor
en los miopes que en los emétropes (p = 0,002)%. Un metaanalisis publicado en 2015 en el
que participaron mas de 25.000 sujetos de entre 6 y 18 afios encontré una fuerte correlacion
entre el trabajo de cerca y la miopia. La asociacion entre el trabajo de cercay la probabilidad
de progresion de miopia aumentd un 2% por cada dioptria/hora adicional de actividad de
trabajo de cerca®’. Sin embargo, Foreman et al.%® realiz6 un metaanalisis de estudios que
relacionan el uso de dispositivos electrénicos y la miopia. Aunque se encontrd cierta evidencia
en relacién con el trabajo en cerca, la falta de estudios que utilicen medidas objetivas de la
distancia de uso y del tiempo de pantalla, indica la necesidad de mas investigaciones en este

campo®.

Por otro lado, se ha mostrado una relacion significativa entre la exposicion a la luz ambiental
y el desarrollo y avance de la miopia en nifios®-"t. Un metaanalisis que evalué el impacto de
las actividades al aire libre y la probabilidad de aparicion de miopia, indico una disminucion
del 2% por cada hora adicional de tiempo al aire libre por semana’?. Estos resultados han sido
confirmados por un trabajo mas reciente de Xiong et al.”® quien informé que el tiempo que los
nifios dedican a actividades al aire libre en condiciones de alta iluminacion tuvo un efecto
protector sobre el inicio de su miopia, con una reduccion de entre el 2% y 5%, pero no sobre
la progresion de la miopia. En un estudio de 2018, Wu et al.”* concluyé que los altos niveles
de luz ambiental pueden ayudar al proceso de emetropizacion. Se estima que el nivel de

iluminacién en un dia soleado puede ser de aproximadamente 100.000 lux, mientras que en
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interiores suele estar entre 100 y 500 lux’®. En colegios de varios paises del mundo, se han
establecido normas académicas en las que se han implementado més actividades al aire libre
para que los nifios puedan descansar del trabajo cercano en el interior. En el caso de Taiwan,
tras un afio de estudio longitudinal, se descubri6 que la incidencia de miopia en estos nifios se

redujo al 8,4% en comparacion con el 17,6% en los nifios que no tenfan miopia’.

Realizar trabajos de cerca en interiores y actividades al aire libre son dos factores que pueden,
0 no, estar relacionados, ain se desconoce si alguno de estos factores predomina sobre el otro.
Por ejemplo, ¢el efecto de estos factores en un nifio que esta al aire libre jugando al baloncesto
sera el mismo que el de un nifio que esta al aire libre usando su smartphone a una distancia
cercana? El alcance de la influencia de estos factores en la aparicion y la progresion de la
miopia aln no se conoce bien debido al hecho de que es muy dificil medir estos factores en
condiciones reales. Al mismo tiempo, si se van a implementar intervenciones conductuales
para abordar la miopia (modificar la distancia de trabajo en cerca, aumentar el tiempo al aire
libre 0 aumentar la iluminacién del aula), es fundamental cuantificar la "dosis" y garantizar
que se cumpla con tales intervenciones. Esto requiere herramientas y métodos que puedan

medir y monitorizar estos factores de forma independiente, continua y precisa en tiempo real.

Desafortunadamente, hasta hace poco, los métodos se limitaban a las respuestas obtenidas de
los cuestionarios de los nifios o sus padres®26377.78 Por ejemplo, incluyen preguntas como:
";cuantos libros ha leido el nifio en los ultimos 3 meses?" o “;cuantas horas a la semana pasa
el nifio en espacios exteriores?”. Los resultados obtenidos de este modo son poco exactos y
precisos, porque dependen de la memoria y los sesgos humanos. Como ejemplo, Li et al.”®
realizd un estudio sobre la validez y fiabilidad de cuestionarios relacionados con la actividad
al aire libre, encontrando que la correlacion entre dos encuestas repetidas, con un intervalo de
3 semanas, fue solamente 0,63. Aunque los padres pueden estimar el tiempo que pasan al aire
libre, no pueden cuantificar las distancias de trabajo en cerca ni la iluminacion de la habitacion

de sus hijos.
Los smartphones incluyen camaras, sensores de luz, pantallas de alta resolucion y velocidad

de procesamiento, lo que crea una oportunidad para medir los habitos digitales de los usuarios

y ademas, poder incluso avisar al usuario si las condiciones de uso son inapropiadas o
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perjudiciales para su salud visual®. Se consideran habitos digitales del usuario al tiempo que

pasa mirando la pantalla, la distancia de uso y las condiciones ambientales de iluminacion.

Actualmente, existen algunos dispositivos electronicos que hacen posible la monitorizacion
de estos habitos consiguiendo una toma objetiva de datos. Usando alguno de estos dispositivos
que le permitia tomar medidas objetivas de iluminacion ambiental Read et al.2* tomé medidas
objetivas de iluminacion ambiental usando un sensor de luz portatil del tamafio de un reloj de
pulsera (Actiwatch®). Verkicharla et al. tomaron medidas objetivas de iluminacién ambiental
con un sensor (FitSight®) de caracteristicas similares a Actiwatch®®, Estos dispositivos
basados en una pulsera presentan algunas limitaciones: falta precisién, no miden realmente la
iluminacion que llega a los ojos, sino la cantidad de luz que hay en el ambiente; el sensor
puede, a veces, dejar de medir correctamente si, por ejemplo, involuntariamente el sensor
queda oculto tras la manga de una camisa. Ademas, existen dos dispositivos en el mercado
capaces de registrar datos de la iluminacién ambiental, distancia, tiempo y angulo de
lectura®84: Clouclip®y Vivior® que constan de un pequefio dispositivo que se incorpora en la
varilla de las gafas del nifio®>®. Un inconveniente de estos dispositivos es que el nifio debe

Ilevar puestas las gafas para poder utilizarlos.

Por otro lado, en Murcia utilizamos una app (vision.pp, VisionApp Solutions S.L.) para tomar
datos de iluminacion ambiental, tiempo y distancia de uso del propio teléfono movil o
tableta®. Se obtuvieron datos de iluminacion, distancia y tiempo de uso de los dispositivos,
en las aulas de dos centros docentes diferentes, donde utilizan a menudo tabletas para impartir
las clases. Una limitacion del método es que los datos se recogen solo cuando los nifios utilizan
sus tabletas 0 moviles a través del sensor que estos dispositivos presentan junto a la camara
delantera. Recientemente Apple Inc. ha incluido en su app Salud dos prestaciones como
método preventivo de la miopia. Una de ellas integrada en el Apple Watch que mide el tiempo
de exposicion a la luz diurna, y otra, incorporada en iPhone o iPad, que utiliza la caAmara
TrueDepth para medir la distancia cara-pantalla y asi poder indicar a los usuarios que alejen
el dispositivo®’. Estas prestaciones han sido incorporadas recientemente y todavia no se

dispone de informacidn ni estudios utilizandolas.

Ademas de intentar prevenir la aparicion o frenar la progresion de la miopia mediante la

medida objetiva de los factores ambientales que se muestran influyentes en el desarrollo de la
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miopia, también es importante destacar la importancia de mantener un control exhaustivo de
cambios del error refractivo y el crecimiento ocular por el profesional de la vision. Es
importante realizar una evaluacion continua de cambios en la refraccion ya que es fundamental
la deteccidn temprana de la miopia en nifios y adolescentes para poder mitigar la epidemia de
miopia®®°, Aunado a ello, se conoce que el error refractivo no corregido tanto en personas
adultas como nifios es la principal causa de discapacidad visual en todo el mundo a pesar de
tener tratamiento, lo que supone un problema de salud publica®®%'. Aprovechando los Gltimos
avances de tecnologia movil, ya existen algunas apps de medida de error refractivo. Por
ejemplo, Netra (EyeNetra, Massachusetts, EE.UU.) es una tecnologia que utiliza un accesorio
adicional y una app para evaluar el error refractivo®” o myRx Refraction Exam (Luna
Solutions, LLC) es una app que tambiéen ofrece resultados de error refractivo (esfera, cilindro

y eje), y son supervisados por un optometrista®.

Los estudios mencionados que registran los factores distancia, iluminanciay tiempo de trabajo
presentan algunas limitaciones en la monitorizacion y mediciones objetivas de estos factores.
En primer lugar, Actiwatch y FitSight, que miden la exposicion a la luz y la actividad fisica,
no proporcionan una medicion precisa de la iluminacion que llega a los 0jos. Ademas, estos
dispositivos basados en pulseras pueden tener problemas de precision y pueden dejar de medir
correctamente en ciertas situaciones. Por otro lado, Clouclip y Vivior, que se incorporan en
las gafas del nifio, pero requieren que el nifio lleve gafas para utilizarlos. Las limitaciones que
presentan los métodos de medida de error refractivo son: la necesidad de obtener un accesorio
auxiliar para poder realizar las medidas, en el caso de Netra y myRx Refraction Exam solo
esta disponible para iPhone y descarta automaticamente a los usuarios con medidas fuera del
rango: esfera entre -1,0 D y -5,0 D, cilindro > -2,0 D y potencia total (esfera + cilindro) > -6,0
D. Estas limitaciones destacan la necesidad de abordar y mejorar la precision y la comodidad

en la recopilacion de datos objetivos en futuros estudios.

1.3.Proposito y organizacion de la tesis

El objetivo principal de la tesis es evaluar la capacidad de utilizar los smartphones como
instrumento de medida y control del cambio refractivo con el paso del tiempo, tanto en jovenes
(progresion de miopia) como mayores (progresion de presbicia) y de monitoreo de sus habitos
digitales. Para poder alcanzar este objetivo se han realizado una serie de estudios que se han

incluido como capitulos separados segun la tematica.
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En el Capitulo 2 se propone un nuevo método de obtencion de valores objetivos de
comportamiento de visualizacion y hébitos digitales (tiempo frente a la pantalla, distancia
cara-dispositivo e iluminacion ambiental) en una poblacién de adultos y jovenes con una app,
como posible solucion a la falta de métodos de recogida de datos objetivos de habitos digitales,
utiles tanto en el ambito de investigacion para conocer datos reales, como en la vida cotidiana

de los usuarios de smartphones para mejorar sus habitos.

En el Capitulo 3, se propone un nuevo método de medida de iluminancia facial con una app
que proporcione una medida de la iluminacion ambiental mas estrechamente relacionada con
la iluminacion retiniana que las medidas alternativas de luz ambiental de campo amplio

utilizadas anteriormente.

En el Capitulo 4, se plantea la validacion clinica de la AV medida mediante una app. La AV
esta directamente relacionada con el error refractivo, ya que la refraccion subjetiva se basa en
optimizar la AV de un sujeto comparando diferentes cambios de vision. Por lo tanto, la AV es
un factor imprescindible en el proceso de refraccion subjetiva. Por otro lado, se busca
determinar si la luz azul emitida por las pantallas de los smartphones se puede utilizar para
obtener medidas de AV en comparacion con las mismas obtenidas mediante un método clinico
estandar, con el propdsito de realizar medidas a una distancia comoda y asequible en cualquier

vivienda.

Por ultimo, en el Capitulo 5 se presenta una evaluacion preliminar de medidas de refraccion
esférica (punto remoto (PR)) y adicion (punto proximo (PP)) mediante una app. Ya que
mediante el método de medida del PR no somos capaces de detectar errores refractivos

mayores de 0,20 D, se plantea la medida de PP para conseguir medir estos valores.

En términos generales, con esta tesis se busca abordar las interrogantes planteadas y contribuir
al conocimiento existente en el campo, brindando una comprension mas profunda de los
avances en la tecnologia y su aplicacién en el campo de la salud visual como método de

diagnostico y prevencion de problemas visuales.
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CAPITULO 2 HABITOS DIGITALES

Capitulo 2. Medida de habitos digitales con una
aplicacion movil: comparacion entre poblacion joven y
adulta

2.1.Introduccion

Los smartphones se estdn convirtiendo en una parte imprescindible en la vida cotidiana. En
2019, la industria de los smartphones alcanz6 aproximadamente el 41,5% de la poblacion
mundial®*. En 2018, la mitad de la poblacién china (700 millones) eran usuarios de
smartphones®. Ademas, mas del 90% de los jovenes de entre 16 y 34 afios en el Reino Unido
tenfan un smartphone en 2019%. Segun el Gltimo informe de The Common Sense Consensus,
los usuarios adolescentes de entre 13 y 18 afios pasan entre 6 y 9 horas al dia frente a sus

pantallas®’.

Muchos investigadores han sefialado el uso excesivo de los smartphones como un motivo de
preocupacion general®*%, en particular, como un riesgo significativo de aparicién y progresion
de la miopia en nifios*°. Todavia se desconoce la causa exacta, pero los estudios publicados
en la ultima decada indican que la miopia es un resultado de la interaccion entre factores

genéticos®°, trabajo cercano®:63.79.190 g jluminacién ambiental%71101,

El estudio del efecto de cada uno de estos factores en el desarrollo y progresion de la miopia
es muy complicado y necesita estudios longitudinales en grandes poblaciones'®?, Dadas las
limitaciones de los cuestionarios, varios investigadores han sefialado la necesidad de que datos

objetivos de estos factores, se correlacionen con la progresion de la miopia®.

Hasta donde sabemos, existen pocos estudios que recopilen datos objetivos de habitos
digitales®®193104 Se han llevado a cabo algunos estudios utilizando sensores de luz incluidos
en pulseras o relojes®:82105106 (Figura 2.1). Read et al.®! mostré que los nifios miopes
presentaban un promedio diario de exposicion a la luz considerablemente menor que los nifios
no miopes, aunque los niveles de actividad fisica realizada también eran menores, no fueron
estadisticamente significativos. Tomaron medidas objetivas de iluminacién ambiental usando
un sensor de luz portatil del tamafio de un reloj de pulsera (Actiwatch®) con el que se
recopilaron mediciones de exposicion a la luz y actividad fisica, ya que la pulsera lleva

incorporado un acelerometro. También demostrd en otro estudio, que el crecimiento ocular
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axial de los nifios expuestos diariamente a niveles bajos de luz aument6 en 0,1 mm mas que
los nifios expuestos a niveles de luz natural mas elevadosi®1%, Verkicharla et al. tomaron
medidas objetivas de iluminacion ambiental con una app (FitSight) disponible para relojes
Smartwatch, se registrd el tiempo medio que pasaron al aire libre (> 1000 lux) durante los dias
de semana (1,0 h) y los fines de semana (1,3 h) (60 + 46 minutos frente a 79 £ 53 minutos, p
= 0,19)%. Estos dispositivos basados en una pulsera presentan algunas limitaciones: falta
precision, no miden realmente la iluminacion que llega a los ojos, sino la cantidad de luz que
hay en el ambiente; el sensor puede a veces dejar de medir correctamente, por ejemplo,

involuntariamente el sensor puede quedar oculto tras la manga de una camisa.
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Figura 2.1. Algunos dispositivos de medida objetiva de iluminacién ambiental, distancia y tiempo de
lectura. De izquierda a derecha: FitSight App®, Actiwatch®, HOBO Pendant®, arriba Vivior® y abajo

Clouclip®.

Dharani et al. compar6 el tiempo al aire libre registrado en un diario y el medido con un
medidor de luz portatil (HOBO®) durante un periodo de 1 semana en 117 nifios singapurenses
de 6 a 12 afos. Los nifios pusieron el medidor en sus camisas utilizando un alfiler para
sujetarlo, con el sensor de luz hacia fuera. El tiempo promedio al aire libre registrado en el
diario y el tiempo con niveles de luz fue de 5,44 horas por semanay 7,91 horas por semana.
Los coeficientes de correlacion fueron de 0,21y 0,28 para el tiempo al aire libre registrado en
el diario y el medidor de luz (con un limite de 1000 lux) durante el periodo escolar y las
vacaciones escolares, respectivamente. Las limitaciones que presenta este dispositivo son
similares a las que presenta cualquier dispositivo de pulsera, se puede ocultar y realmente no

recoge la iluminacion que llega a la cara del nifio.

Ademas, existen dos dispositivos en el mercado capaces de registrar datos de la iluminacion

ambiental, distancia, tiempo y angulo de lectura®84: Clouclip® y Vivior®. Ambos constan de
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un pequefio dispositivo que se incorpora en la varilla de las gafas del nifio®2¢ (Figura 2.1).
Wen et al. compararon respuestas a cuestionarios con medidas objetivas de trabajo cercano y
tiempo al aire libre tomadas con Clouclip® en 80 participantes. En cuanto a las medidas
objetivas, el méaximo error relativo fue del 2,07% para la distancia y del 2,23% para la
iluminancia. Suponiendo que < 30 cm era la distancia tipica para las actividades de cerca y
>1000 lux era el umbral tipico para los entornos exteriores, el cuestionario mostr6 una
tendencia de sobreestimacién para ambos factores y una correlacion débil entre ambos
métodos (p > 0,05)84. Un inconveniente de estos dispositivos es que el nifio debe llevar puestas

las gafas para poder utilizarlos.

Otro estudio en el que, usando la misma tecnologia que utilizaremos en este estudio, con una
app se recopilan datos de distancia de uso de pantallas, de iluminacién ambiental y de tiempo
con pantallas en dos colegios. Salmerén-Campillo et al.& utilizé la app vision.pp (VisionApp
Solutions S.L., Espafia) para tomar datos de iluminacion ambiental, tiempo y distancia de uso
del propio teléfono mavil o tableta. Se obtuvieron datos de iluminacidn, distancia y tiempo de
uso de los dispositivos, en las aulas de dos centros docentes diferentes, donde utilizan a
menudo tabletas para impartir las clases. Una limitacion del método es que los datos se recogen
solo cuando los nifios utilizan sus tabletas o mdviles a través del sensor que estos dispositivos

presentan junto a la cdmara delantera.

Existe otro estudio en el que se recopilan datos de hébitos digitales de usuarios de
smartphones®?’. El estudio se realiz6 en 272 adolescentes (14 + 1 afios) durante 5 semanas.
Los sujetos usaban la app Myopia app (Innovattic®, Paises Bajos), esta incluia un cuestionario
con algunas preguntas como: "¢ Cuanto tiempo paso al aire libre el ultimo sabado?”, mientras
el sujeto respondia el cuestionario, se media la distancia cara-dispositivo usando la cdmara
frontal del smartphone. Ademas, hacian preguntas sobre la exposicion al aire libre dos veces
por semana a través de notificaciones emergentes y median el tiempo de uso. Enthoven et al.
es un estudio original e innovador, aunque tiene algunas limitaciones: el nivel de iluminacién
se midié mediante cuestionarios, la distancia cara-dispositivo solo se midié cuando se estaba
contestando al cuestionario de iluminacion y no todo el tiempo y el tiempo de uso obtenido no
correspondia al tiempo de pantalla exclusivamente. Por ejemplo, un usuario puede usar el

smartphone para escuchar musica, pero no estar mirando a la pantalla y en este estudio lo
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considerarian tiempo de uso, quizas por este motivo excluian a nifios con un uso continuo del

dispositivo de mas de 5 horas.

En este contexto, el objetivo principal de nuestro estudio fue obtener valores objetivos de
habitos digitales (tiempo frente a la pantalla, distancia cara-dispositivo e iluminacion) en una
poblacion de jovenes y présbitas en condiciones normales de uso, y relacionar los datos

obtenidos con valores clinicos de refraccion.

2.2.Metodologia

Participantes
Se reclutaron 68 sujetos (35 * 12 afos) a través de 13 centros optométricos espafioles: 4

centros de Alicante, 1 centro de Barcelona, 1 centro de Jaén, 1 centro de Madrid y 6 centros
de Murcia. El Unico criterio de exclusion de participantes fue padecer alguna patologia ocular
(glaucoma, ambliopia, etc.). Se obtuvo la aprobacion del Comité Etico de la Universidad de

Murcia y se adhirio a los principios de la Declaracion de Helsinki.

Procedimiento y app

Los sujetos fueron refraccionados subjetivamente en su centro y se recogieron datos de sus
habitos digitales (distancia cara-dispositivo (d), tiempo de uso (t) e iluminacion ambiental (i)),
a una frecuencia de 1Hz, mediante la app vision.app (Visionapp Solutions S.L., Espafia) que
debian instalar en sus dispositivos moviles. Esta app es capaz de trabajar en segundo plano
mientras el usuario esta utilizando su smartphone con naturalidad, incluso utilizando apps
como Instagram®, Whatsapp®, etc. y registrar y almacenar datos de habitos digitales de cada
usuario. Ademas, una de las funcionalidades propuestas por la app para intentar corregir malos
habitos digitales consiste en notificar al usuario mediante alertas (oscurecimiento de la pantalla
con mensajes como “Estds demasiado cerca”, “Estds demasiado tiempo usando el dispositivo”
o “Hay poca luz”) indicando que no cumple con las condiciones establecidas por el profesional
(Figura 2.2).

El optometrista u oftalmoélogo se encarga de establecer una distancia minima de uso,
iluminacion ambiental minima y tiempo de uso maximo para cada paciente. En este estudio
se utiliz6 un limite de distancia de uso de 300 mmy 100 lux, para que los sujetos estuvieran

comodos, pero a la vez generar un limite en cuanto a distancia de uso e iluminacién que
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podrian considerarse saludables, ya que 30 cm es la distancia tipica de visualizacion del
smartphone!®1%° y 100 lux es la iluminaciéon ambiente que deberia considerarse minima de
cualquier habitacion con, al menos, una fuente difusa de luz artificial®®. Unos limites inferiores

podrian ser molestos para el uso normal del dispositivo.

Figura 2.2. Imagenes obtenidas de la app utilizada en este estudio, vision.app.

El algoritmo de medicion de la distancia cara-dispositivo requiere un procedimiento de

calibracion individual Gnico (por sujeto y dispositivo), cuyo principio se expresa en:

K=d, - n, Ec. 2.1

donde K es un valor constante que depende del dispositivo y se puede calcular mediante la
ecuacion (Ec. 2.1) conociendo el valor de dc, que es la distancia de calibracion, y el valor de
ne, el nimero de pixeles en la imagen de la cabeza del usuario capturada por una camara frontal
del dispositivo durante la calibracion. La distancia cara-dispositivo dt se puede estimar en

tiempo real utilizando la siguiente ecuacion:

d, = = Ec. 2.2

donde ntes el niamero de pixeles en la imagen de la cabeza del usuario capturada por una
camara frontal del dispositivo en el momento t. La metodologia se describe con mas detalle

en la patente de Lopez-Gil y Liu'0,
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Los sujetos que participaron en este estudio se dividieron en 3 grupos:

) Grupo 1 o grupo de jovenes influenciado (G1). 20 sujetos de edades entre 18 y
37 afnos (26 * 5 afos) con alertas activas. La app les advertia cuando d < 300 mm
01 <100 lux.

i) Grupo 2 o grupo de jévenes no influenciado (G2). 20 sujetos de edades entre 18
y 37 afios (27 + 4 afios) con alertas desactivadas. La app recogia datos de d, i y t
pero no mostraba alertas.

iii) Grupo 3 o grupo de présbitas no influenciado (G3). 28 sujetos > 38 afios (48 +

7 afios) con alertas desactivadas.

Se analizaron los datos registrados de habitos digitales de cada sujeto y se evaluo
estadisticamente la correlacion entre los habitos digitales y el equivalente esférico (EE = esfera
+ Y% cilindro negativo) de los participantes. En total se obtuvieron méas de 29 millones de

muestras de datos.

Andlisis estadistico

Se representaron los valores medios de d, i y t medios diarios y las desviaciones estandar (SD)
para cada sujeto de cada grupo mediante un gréafico de barras. La comparacion entre los datos
de habitos digitales de los grupos se realizd estadisticamente un test paramétrico o no
paramétrico en caso de que no se cumplan los supuestos de normalidad y homocedasticidad.
Ademas, la correlacion entre los héabitos y el EE de los sujetos se evalué mediante un analisis
de regresion lineal para cada uno de los factores: d, i y t. Para el andlisis estadistico se utiliz6
el programa R Studio v. 2022.7.2.576.

2.3.Resultados

La Figura 2.3 muestra la distancia media de uso del dispositivo, la iluminacion ambiental
mediay el tiempo medio diario de uso del dispositivo para cada sujeto y la media total de estos

factores en cada uno de los grupos.

Los resultados del G1 indican que la d (Figura 2.3) de los sujetos fue de 343 + 32 mm cuando
utilizaban sus smartphones mientras que los datos del G2 indican una d media de uso de 307
+ 57 mm. La d media de uso de dispositivos para el G3 fue de 339 + 105 mm. Respecto a los

resultados de iluminacion obtenidos, para el G1 indican que la i media fue de 651 + 961 lux
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mientras que para el G2 fue de 447 + 637 lux. La i media para el G3 fue de 528 + 534 lux. El t

medio diario (Figura 2.3) fue similar para cada grupo como se puede ver en la Tabla 2.1,

siendo el G2 el grupo que mas tiempo medio al dia lo ha utilizado (3895 s = 1h 08min).

A
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Sujetos G1 (n=20)

Sujetos G2 (n =20)

Sujetos G3 (n = 28)

Figura 2.3. Valores medios de d, i y t para cada sujeto (barras azules, amarillas y verdes,

respectivamente) y valores medios totales de d, i y t de cada grupo (barras rojas). A) G1, B) G2y C) G3.

Las barras de error representan + 1 SD.

Grupo/Factor d (mm) i (lux) t(s)
G1 343 +32 651 + 961 3353 + 2693
G2 307 £ 57 447 + 637 3895 + 2048
G3 339 + 105 528 + 534 3291 + 1956

Tabla 2.1. Resumen de distancia, iluminacién y tiempo medios de uso de cada grupo.
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Se ha establecido un objetivo, que es ver si existen diferencias estadisticamente significativas
entre los valores medios de los grupos G1 y G2 para cada uno de los factores (d, i y t). Al
comparar los valores medios de d obtenidos entre el grupo de jovenes influenciado y no
influenciado (G1 vs G2) se cumple el supuesto de normalidad y no se cumple el de
homocedasticidad tras realizar la prueba de Shapiro Wilk (S-W) obteniendo un resultado p =
0,250 y una prueba F de Snedecor siguiendo el criterio de Levene, para comparar las dos
varianzas obteniendo un resultado p = 0,017. El test de Welch revel6 diferencias

estadisticamente significativas en la d entre G1y G2 (p = 0,019).

En el caso del factor i no se cumple el supuesto de normalidad, pero si el de homocedasticidad
tras realizar la prueba de S-W obteniendo un resultado p = 0,001 y una prueba F de Snedecor,
para comparar las dos varianzas obteniendo un resultado p = 0,081. Se utilizd el test no
parameétrico de Wilcoxon Mann Whitney (W-M) que reveld que no existen diferencias

estadisticamente significativas en la i entre G1y G2 (p = 0,461).

Por ultimo, para el factor t se cumplen los supuestos de normalidad y homocedasticidad tras
realizar la prueba de S-W obteniendo un resultado p = 0,722 y una prueba F de Snedecor
siguiendo el criterio de Levene, para comparar las dos varianzas obteniendo un resultado p =
0,241. Se utilizé la prueba t de Student paramétrica que reveld que no existen diferencias

estadisticamente significativas en el t entre G1y G2 (p = 0,479).

En cuanto a las posibles diferencias relacionadas con la edad entre los grupos no influenciados
(G2 y G3), para el factor d se cumple el supuesto de normalidad, pero no el de
homocedasticidad tras realizar la prueba de S-W para cada grupo, debido al diferente tamafio
muestral, obteniendo unos resultados p = 0,214 (G2) y p = 0,087 (G3) y una prueba F de
Snedecor, para comparar las dos varianzas obteniendo un resultado p = 0,008. Se utilizo el test
de Welch paramétrico que reveld que no se encontraron diferencias estadisticamente

significativas en d para G2y G3 (p = 0,175).
En el caso del factor i no se cumple el supuesto de normalidad, pero si de homocedasticidad

tras realizar la prueba de S-W para cada grupo obteniendo unos resultados p = 1,755-10% (G2)

y p =6,103-10° (G3) y una prueba F de Snedecor para comparar las dos varianzas obteniendo
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un resultado p = 0,335. Se utilizd el test no paramétrico de W-M que revel6 que no existen

diferencias significativas en i para G2 'y G3 (p = 0,439).

Por ultimo, para el factor t se cumplen los supuestos de normalidad y homocedasticidad tras
realizar la prueba de S-W para cada grupo, obteniendo unos resultados p = 0,387 (G2) y p =
0,062 (G3) y una prueba F de Snedecor siguiendo el criterio de Levene, para comparar las dos
varianzas obteniendo un resultado p = 0,811. Se utiliz6 la prueba t de Student paramétrica que
reveld que no existen diferencias significativas en t para G2y G3 (p = 0,311). En la Tabla 2.2.

se recoge un resumen de los valores obtenidos en el analisis estadistico.

Comparacién grupos/Factor d i t
Test utilizado Welch W-M t Student
Gl1-G2 p =0,019* p=0,461 p=0,479
G2-G3 p=0,175 p=0,439 p=0,311

Tabla 2.2. Resultados de analisis estadistico de comparacion de valores medios de habitos digitales entre
los grupos de jovenes influenciado y no influenciado (G1y G2) y ambos grupos no influenciados (G2 y
G3).

Correlacién entre habitos digitales y EE

La Figura 2.4 muestra los resultados correspondientes a la correlacion entre el EE de los 68

sujetos y cada uno de los factores (d, iy t).

Ademas, el coeficiente de correlacion de Pearson indic6 que existe una correlacion débil para
los factores d, i y t lo que significa que no hay una relacion lineal clara entre el EE y cada uno

de los factores. La Tabla 2.3 muestra los valores de correlacién obtenidos.

Ojo/Factor d i t
oD 0,077 0,081 -0,119
0S 0,083 0,087 -0,107

Tabla 2.3. Coeficiente de correlacion de Pearson entre EE de ambos ojos y cada uno de los factores.
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Figura 2.4. Correlacion entre EE y habitos digitales: A) distancia media diaria, B) iluminacion ambiental

media diaria y C) tiempo de uso medio diario. Los circulos azules muestran los valores para OD y los

triangulos rojos para OS y las lineas discontinuas las rectas de ajuste lineal para cada ojo.
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2.4.Discusion

Se han recogido datos objetivos de comportamiento visual y habitos digitales en 68 usuarios
de dispositivos moviles mediante una app, obteniendo un total de 29 millones de muestras de

datos, correspondientes a 1h 08 min por sujeto, aproximadamente.

Se realizaron comparaciones de valores medios de habitos digitales entre los grupos de jovenes
influenciados y no influenciados. Los resultados indican que el G1 utiliz6 sus dispositivos 3,6
cm mas lejos que el G2. La d en G1 fue superior a 30 cm para todos los sujetos excepto para
dos de ellos que estaban a una distancia media de 28,1 cm y 25,3 cm, lo que puede deberse a
pequefios errores de calibracion individuales, lo que obliga al oscurecimiento de la pantalla
del dispositivo por debajo de 30,0 cm. Las diferencias entre las distancias medias de uso de
dispositivos entre sujetos del G1 y G2 fueron estadisticamente significativas (p = 0,019). Esto
indica que la distancia de uso de dispositivos en adultos puede ser modificada utilizando una
app en sus dispositivos de uso habitual, haciendo que estos utilicen sus dispositivos a una

distancia mas alejada.

En un estudio de 2015, se utilizo el sistema VICON®, una tecnologia especializada en captura
del movimiento, para medir la distancia media de uso de un smartphone que fue 33,8 £ 5,1
cm?%. Enthoven et al. tomd medidas de distancia de uso utilizando la cdmara frontal del movil,
en 525 jovenes mientras completaban un cuestionario y obtuvo una distancia de trabajo media
de 29,1 + 6,3 cm'%’. Ambos resultados son similares a la d obtenida en el grupo de jovenes no
influenciado (30,7 £ 5,7 cm) de este estudio. Soler et al. tom6 medidas de distancia de uso del
dispositivo en 454 participantes utilizando la misma app que en este estudio y encontré que
esta distancia fue mas corta que la usada habitualmente en trabajo cercano siendo el valor
medio obtenido 31,89 cm, no se encontrd ninguna correlacion entre estas distancias (r = 0,206,
p =0,053)!*, En 2020, Wen et al. también obtuvo valores similares de distancia media usando
Clouclip, aunque encontraron diferencias significativas entre nifios miopes y no miopes (p =
0,011). Mostré que los nifios miopes realizaban las tareas una media de 2,7 cm mas cerca que
los no miopes (31,2 + 4,9 cm frente a 33,9 + 3,4 cm, respectivamente)®. Ademas, también se
registraron valores medios de iluminacidn superiores a los obtenidos en nuestro estudio (447
+ 637 lux), siendo 739,4 + 429,1 lux para miopes y 831,7 £ 440,0 lux para no miopes (p =
0,054). En 2019, Wen et al. realiz6 comparaciones de distancia e iluminancia media entre

nifios de zonas urbanas y rurales donde encontro diferencias significativas entre ambos grupos
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309+4,1cmy614,1 +£178,8 lux frente a 34,8 +£3,9cmy 918,4 + 257,8 lux (p < 0,001 en
ambos casos)!®, Ribeiro et al. registrd datos de habitos visuales en una poblacion présbita
utilizando el dispositivo Vivior (Vivior AG, Zirich, Suiza) colocado en las varillas de las gafas
de los 40 participantes!®. Encontraron que dedicaban el 42,5 + 15,0 % a tareas de vision
cercana (< 50 cm) y solamente un 29,3 £ 17,0 % de tareas en condiciones escotopicas de
iluminacién. No se conocen valores exactos de distancia o iluminacion, pero coincide con el

presente estudio ya que d media de uso es 34,3 + 32,0 cm (< 50 cm).

Los valores de iluminancia media medidos en ambos grupos fueron de 2 a 3 veces superiores
a los 248 £ 168 lux obtenidos en 2017 por Ostrin et al. utilizando un dispositivo de mufiequera
(Actiwatch) en una escuelal'?, Dado que los sensores de luz ambiental incluidos en los relojes
inteligentes y las pulseras son dispositivos similares a los que se incluyen en los smartphones
y las tabletas, es probable que la mayor iluminancia medida con los smartphones se deba a
que en ocasiones, la mufieca se puede bajar hasta el nivel de la cadera o cubrirse con la ropa,
mientras que las tabletas o smartphones siempre se dirigen hacia la cara del usuario. La
aplicacion registré datos solo cuando la cara del usuario estaba presente en la imagen de la
camara frontal. Dharani et al. encontraron diferencias entre niveles medios de iluminancia en
estudiantes durante el periodo escolar y vacaciones (702,9 lux frente 950,9 lux)*3. Verkicharla
et al. registré valores objetivos de iluminancia en nifios usando Fitsight. Obtuvo un valor
medio de 731 £ 501 lux entre semana, 621 + 620 lux fines de semana y 1005 + 1031 lux en
vacaciones (p = 0,16). Las diferencias con estudios previos también pueden explicarse por las
diferentes ubicaciones geograficas, la estacion y la hora del dia. Ambos lugares (Murcia y
Houston o Singapur) comparten latitudes similares, pero el primero tiene niveles de exposicion
solar anual ligeramente mayores!'4. Las grandes variaciones en la iluminacién en grupos y
sujetos (Fig. 2.3) son tipicas ya que una persona puede usar el smartphone durante bastante
tiempo en una terraza (> 50.000 lux) mientras que otro lo usa demasiado tiempo en casa con

las ventanas cerradas, sin luz exterior o incluso por la noche (< 50 lux)%.

Por otro lado, se realizaron comparaciones de valores medios de habitos digitales entre ambos
grupos no influenciados con el fin de encontrar posibles diferencias relacionadas con la edad
media de estos grupos, aunque no se encontraron diferencias significativas para los distintos

factoresd, iy t(p=0,175,p=0,439y p = 0,311, respectivamente).
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Se evaluo la existencia de una correlacion entre el EE de los 68 sujetos y cada uno de los
factores d, i y t. El coeficiente de correlacion de Pearson reveld que no existe una correlacién
lineal clara entre el EE y alguno de los factores (ver resultados en Tabla 2.3). Como se observa
en la Tabla 2.3 tanto la distancia como la iluminacion muestran correlaciones muy bajas pero
positivas, lo que indica que a medida que aumenta la distancia de uso del dispositivo o la
iluminaciéon ambiental también lo hace el EE (menos negativo). Sin embargo, los coeficientes
de correlacién para el tiempo de uso son también muy bajos pero negativos, lo que indica una
relacion inversa, es decir, a medida que aumenta el tiempo de uso del dispositivo disminuye

el EE (mas negativo).

Los resultados obtenidos por Enthoven et al.1%" indican, al igual que nuestros resultados, una
asociacion débil entre un mayor uso continuo del dispositivo de més de 20 minutos con un EE
mas miope y mayor longitud axial (AL) (R>=0,014 (OD) y R2=0,012 (OS), respectivamente).
Ademas, indica que el tiempo de exposicion al aire libre disminuye la correlacion entre el EE
y AL con el aumento del uso continuo del dispositivo. Otros autores muestran que existe una
asociacion entre el excesivo tiempo de uso de pantallas y la miopial'®-18 ademés indican que
el aumento del uso de pantallas en 1lh/dia supondria un aumento del EE en -0,28D (mas

miope)*t°.

Este nuevo método de recogida de datos objetivos de habitos digitales cuenta con algunas
limitaciones: respecto a la recogida de valores de distancia cara-dispositivo, la inclinacion de
la pantalla del smartphone puede afectar en la medida (ver referencia 80 - Figura 8) y en cuanto
a la toma de datos de iluminacién, los valores recogidos correspondian a la iluminacion
ambiental total y no solo a la iluminacion que realmente llega a la cara. Por ejemplo, si el
usuario tiene una ventana justo detras de su cabeza, la iluminacion que recogera la app seréd
mucho mayor que la que esta llegando a su cara realmente. Se presentara una solucién a esta
limitacion en el proximo capitulo (Capitulo 3). Por otro lado, en relacion con la miopia y los
factores de su progresion, lo interesante es recoger datos objetivos de distancia de trabajo en
cerca, iluminacion facial y el tiempo dedicado a cada uno de los factores, una limitacion clara
seria que solamente se estan recogiendo datos mientras el usuario utiliza su smartphone o
tableta, habria que buscar un método complementario para actividades con condiciones
similares, donde no se use un dispositivo, como leer un libro, estudiar, jugar al tenis al aire

libre, etc.
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En conclusion, es posible medir habitos digitales de usuarios de dispositivos moviles mediante
una app como la usada en este estudio y poder controlar y modificar la distancia a la que usan
el dispositivo normalmente. Ademas, no existe una correlaciéon clara entre el EE de los
usuarios y los factores distancia, iluminacion y tiempo de uso de pantallas, por lo que es
necesario un estudio longitudinal para ser capaces de encontrar una posible correlacion entre

ellos.
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Capitulo 3. Medida de la iluminancia facial con
smartphones y tabletas

3.1.Introduccion

La prevalencia de la miopia es menor en los nifios que pasan mas tiempo al aire libre’ incluso
cuando ambos padres eran miopes®, y aumentar el tiempo que los nifios pasan al aire libre (en
aproximadamente 80 minutos por dia) redujo significativamente la incidencia y la progresion

de la miopia en una poblacién de nifios de Asia oriental”.

El entorno visual del interior difiere del exterior en tres formas principales: menor intensidad
de luz, diferente composicion espectral de la luz y, en general, distancias de visualizacion mas
cercanas®>’*. Los estudios experimentales con pollos y monos han revelado que los niveles
bajos de luz pueden acelerar el crecimiento de los 0jos, mientras que los niveles altos de luz
pueden retrasarlo'?0-122, Ademas, las variaciones estacionales en el crecimiento de los ojos en
los nifios del hemisferio norte respaldan indirectamente el importante papel del nivel de luz en

la regulacién del crecimiento de los 0jos'?,

Los estudios que intentan descubrir una relacion entre la exposicion a la luz y el inicio y la
progresion de la miopia en nifios son complicados debido a la dificultad de monitorizacion del
nivel de luz ambiental, particularmente aquellas caracteristicas del entorno luminoso que
afectan a la imagen de la retina. En muchas situaciones, las medidas de iluminacion ambiental
solo pueden tener una relacion aproximada con la luz que llega a la retina porque, aunque la
mayor parte de la luz que incide sobre el ojo se origina como luz reflejada por el entorno
iluminado, el campo visual del ojo esta restringido en su extension. Por ejemplo, en el caso de
un nifio que mira la pantalla de un dispositivo mévil de alta luminancia en una habitacion
oscura, una medida general de la luminancia de la habitacion indicara un valor deficiente de

iluminacion de la retina.

Dado que el uso de dispositivos méviles es un posible factor de riesgo para la miopia*, la
monitorizacién de la luz ambiental, que simule las medidas de iluminancia retiniana, debe
tener en cuenta tanto la iluminancia ambiental difusa como cualquier fuente de luz local que

se produzca en el centro del campo visual. Como se ha indicado en el capitulo anterior, existen
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pequefios sensores de luz ambiental que pueden colocarse en la mufieca en forma de pulsera,
en la ropa o incorporarse en monturas de gafas®-83105106113124 qe se han empleado
recientemente para monitorear los niveles de luz en los entornos de los nifios y ayudaron a

revelar que los nifios miopes tienden a estar expuestos a menos luz’111,

La capacidad para capturar las caracteristicas luminosas del entorno relevantes para el
crecimiento del ojo mediante medidas de iluminancia facial es discutible dado que la
iluminacién retiniana que un estimulo genera depende de la luminancia del estimulo y del &rea
pupilar, que a su vez depende de la direccion de la linea de vision del ojo. Por ejemplo, los
detectores de pulsera pueden estar cubiertos por la ropa o apuntando a una direccion diferente
a la linea de vision del ojo. Ademas, integran la luz en un amplio campo de vision que puede
no coincidir con el campo visual. El presente capitulo examina la viabilidad y la precision de
la medicion de la iluminancia facial como sustituto de la iluminancia retiniana utilizando la
camara frontal incluida en los dispositivos mdviles. Si esto se demuestra, se ofreceria la
oportunidad de recopilar datos de iluminancia facial de poblaciones muy grandes, con la
ventaja de no requerir ningun equipo adicional. Actualmente, la mayoria de los smartphones
llevan integrados en su parte frontal un sensor de luz que normalmente se usa en el ahorro de
energia ya que el valor proporcionado puede ser usado por el dispositivo para regular la
luminancia de la pantalla. EI problema es que ese sensor de luz mira hacia la cara del sujeto
en lugar de hacia la fuente de luz que ilumina la cara del sujeto, que es lo que realmente

interesa medir.

Se propone un nuevo método de medida de iluminancia facial para que proporcione una
medida de la iluminacion ambiental méas estrechamente relacionada con la iluminancia de la
retina que las medidas alternativas de luz ambiental de campo amplio que se han utilizado

anteriormente.

3.2.Metodologia

3.2.1. Cuantificacion de la iluminancia facial
Los niveles de luz ambiental generalmente se cuantifican utilizando la iluminancia®?®®. Los

niveles de luz de una habitacion dependen de la salida de flujo luminoso total de la fuente de
luz principal (por ejemplo, el sol, la lampara de la habitacion, etc.), asi como de la reflectividad

de las fuentes secundarias (paredes, suelo, objetos, etc.).
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La iluminancia medida también depende de la ubicacién y orientacion a la que se coloque el
medidor de iluminancia (luxémetro). La iluminacion que contribuye a la imagen retiniana se
puede estimar montando un luxémetro de vision frontal cerca del 0jo®!?4. El angulo de
integracion de tales dispositivos de medicion de vision frontal no debe exceder el &rea angular
del campo visual humano. Por lo tanto, si se conoce la reflectancia de la cara, la luminancia
de la cara puede proporcionar una medida precisa de la iluminancia ambiental visualmente

relevante.

Las camaras frontales de los dispositivos moviles capturan automaticamente la luz reflejada
en la cara para formar imagenes (selfies). Proponemos un método para evaluar la iluminancia
de la cara utilizando imagenes adquiridas por camaras frontales. Ademas, comparamos las
estimaciones de la iluminacién facial de la camara con las derivadas de los sensores de luz

ambiental incluidos en la parte frontal de la mayoria de los dispositivos moviles'?®,

Las propiedades fotométricas de la luz capturada por cada pixel de la camara se pueden
describir mediante tres valores en un espacio de color YUV, donde Y (luma) representa la
cantidad de luz capturada por cada pixel de la imagen, que es proporcional a la recibida durante
el tiempo de exposicion (te) y a la ganancia del sensor de la camara, que se expresa como valor
ISO (1). Por lo tanto, si una parte de la imagen del rostro del usuario correspondiente al area
alrededor de los ojos puede ser identificada en la imagen de la cAmara, se puede calcular el
valor medio de luminancia del rostro en esa zona (Ym). Si ap es el &rea de cada pixel que capta
la imagen de esa region del rostro del usuario, la iluminancia recibida en esos pixeles (Ep)

seria:

kYm
aplte

donde k representa una constante correspondiente a la pérdida de transmitancia de la camara
del dispositivo. La relacion entre la luminancia del rostro (Lf) y la iluminancia de la imagen

de la camara (Ep) (Figura 3.1b) viene dada por:

L= T2 = o(f /) Ep Ec. 3.2
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donde f” es la distancia focal de la cAmara frontal del dispositivo, A su apertura, ¢ es una

constante (4/x), y f/#, el nGmero f,

Figura 3.1. Geometria de medicién de iluminancia con dispositivos méviles. La iluminancia de la cara
(Es) se ve afectada por la luz del campo visual periférico central y circundante (A). Parte de la luz se
refleja (dependiendo de la reflectancia de la cara, p), y la luminancia resultante de la cara (Lf) determina

la iluminancia (Ep) presente en el sensor de imagen (CCD) de la caAmara (B).

Conociendo la luminancia de la cara y suponiendo que la piel se puede aproximar a una
superficie lambertiana con un valor de reflectancia constante, podemos calcular la iluminancia

de la cara (Et, Figura 3.1a) como'?’:

donde p representa la reflectancia espectral de la cara. Finalmente, al combinar las Ecuaciones
(3.1) — (3.3) se obtiene:

2 2
Ef = Ze(f/M) kYm _ k’m Ec. 3.4
paplte Ite

donde la constante £’ incluye todos los valores que se consideran constantes para una
combinacion particular de dispositivo y cara. Los valores restantes en la Ec. 3.4 generalmente
son elegidos automaticamente por el sistema de exposicién automatica de la cdmara en funcion
de la escena. De todos estos valores, el que mas varia en respuesta a un cambio en las
condiciones de iluminacion es la luminancia de los pixeles (nivel de gris) en el &rea de la

imagen que incluye la cara. Debido a que se desconoce el valor £’ para cada combinacion de
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dispositivo y rostro, se hace necesaria una calibracion en cada caso para convertir los valores

de luminancia de pixeles de la cAmara (Ym) en iluminancia facial (Es).

3.2.2. Calibracion
El sensor de luz ambiental incluido en el propio dispositivo permite calibrar el sistema para

cada rostro y obtener el coeficiente £’. La luz que llega al sensor de luz (E%) se mide
inicialmente colocando el sensor cerca de los ojos del sujeto (Figura 3.2a), mirando hacia
adelante. A continuacion, el dispositivo se sitla en su orientacion natural, frente al usuario a
una distancia comoda (Figura 3.2b) y se determina una iluminacion de calibracién, E% se

determina a partir del CCD de la cdmara del dispositivo (Figura 3.2b).

El valor medio Ym se obtiene del &rea alrededor de los ojos en la imagen del rostro captada por
la camara frontal del dispositivo. El sistema de exposicidn de la camara ajusta el tiempo de
exposicion, el valor I1SO vy el f/# automéaticamente al tomar la imagen. Con este enfoque de
calibracion, utilizando el sensor de luz para calibrar las imagenes de la camara, se conocen
todos los valores de la Ec. 3.4, excepto la constante &’, que se calcula y, posteriormente, se
puede aplicar a cualquier otra imagen capturada cuando el dispositivo se utiliza bajo cualquier

otra condicion de iluminacion para la misma combinacion cara-dispositivo.

Figura 3.2. Método de calibracion del dispositivo. El sensor de luz del dispositivo se coloca cerca de la
cara para medir la iluminancia facial (Er) (A). Luego, el dispositivo se coloca frente al sujeto a una

distancia aproximada de 30 cm, y se mide la iluminancia calculada en el CCD de la camara (B).

La metodologia propuesta se evalud utilizando dos dispositivos moviles: Samsung S6 Edge
Plus (smartphone) y Samsung Galaxy Tab S2 (tableta). En primer lugar, se examinaron los

valores de iluminancia medidos por los sensores de luz ambiental para conocer la limitacion
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de la metodologia propuesta debido a los cambios en la estimacion del valor £’ durante el
procedimiento de calibracién con la distribucion de luz ambiental.

Para proporcionar una medida de la sensibilidad angular de los sensores, se probaron las
mediciones de iluminancia bajo tres fuentes de luz con diferentes distribuciones espaciales de
luz y se compararon con las obtenidas con un luxdmetro estandar (Konica Minolta Sensing T-
10A) que incorpora un coseno de campo amplio. Esta prueba proporciona una medida de la
sensibilidad angular de los sensores del dispositivo en relacion con la del luxémetro que
incluye una cupula integradora. En segundo lugar, se realizo la calibracion de la cAmara del
dispositivo en varias combinaciones de rostro/dispositivo con sujetos con diferente

reflectancia de piel para confirmar la veracidad de la Ecuacion 3.4.

3.2.3. Selectividad angular de los sensores de luz ambiental del dispositivo
Se examinaron tres fuentes de luz que representan el rango completo de selectividad angular:

(1) Fuente homogénea de gran angular — un campimetro modificado (Haag Streit Octopus
900, Suiza) que emitia una luz homogénea sobre un hemicampo completo (2n sr)'?8. La
iluminancia de la ctpula se ajustd en incrementos de 400 lux en un rango de 0 a 9000 lux. El
luxémetro (T-10A, Konica Minolta Sensing) y los dispositivos con sensores de luz se
colocaron en el centro del hemisferio frente al objeto de fijacion central dentro de la ctpula

del campimetro (Figura 3.3).

Figura 3.3. Campimetro modificado para emitir diferentes intensidades de iluminancia (izquierda) y

entorno de oficina (derecha).

(2) Fuente angular pequefia — una luz incandescente de alta potencia (500 W) que subtiende

un angulo de menos de 2° desde la posicion de los sensores de luz y que apuntan directamente
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a la fuente de luz. Se apagaron las luces de la sala y se minimizo la luz procedente de los
reflejos secundarios cubriendo los instrumentos con tela negra. Los valores de iluminacién se

midieron en un rango de 3 a 4000 lux.

(3) Entorno de oficina — se utilizd un conjunto de luces incandescentes e iluminacién de techo
de oficina controlable (rango de 80 a 700 lux) para iluminar una oficina que contenia un
escritorio. El resto de la oficina se ilumind con luz reflejada y dispersa y con un conjunto de

lamparas de techo (Figura 3.3).

Los sensores de luz no estaban iluminados directamente por las fuentes de luz, sino que
apuntaban directamente a la luz emitida por una pantalla de ordenador que contribuia a la

iluminancia medida por los sensores de luz.

3.2.4. Medidas de iluminancia facial usando la camara
Se colocd la cdmara del Samsung S6 Edge Plus a 30 cm de la cara, una distancia tipica de

visualizacion de pantallas de moviles!®, con la cara aproximadamente centrada en el campo
de vision de la camara. La calibracion de la camara se logro utilizando una iluminancia facial
conocida de 52 lux. Debido a que la Ec. 3.4 depende de la reflectancia de la cara, el
experimento se llevo a cabo en cuatro sujetos: uno africano (nativo de Ghana de 30 afios, S2),
uno oriental (de China de 42 afios, S3) y dos caucasicos (33 afios de Polonia, S1y 51 afios de
Espafia, S4) ademas de dos rostros artificiales de maniquies con diferentes tonos de piel (piel

oscura, M2y clara, M1) y color de cabello (Figura 3.4).

Figura 3.4. Medicion de iluminancia facial del maniqui M1 con la camara de un teléfono movil Samsung
S6 Edge Plus.
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Las calibraciones del sensor de luz del dispositivo revelaron tres hallazgos clave. En primer

lugar, la respuesta del sensor es altamente lineal con valores de R?> 0,99 (Figura 3.5).
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Figura 3.5. Comparacion de la iluminancia medida por la tableta Galaxy Tab S2 (circulos rojos) y el

smartphone Samsung S6 + (triangulos azules) con la iluminancia medida con el luxémetro calibrado

(Konica Minolta Sensing T-10A). (a) Fuente homogénea de gran angular; (b) Fuente angular pequefio;

(c) Ambiente de oficina. La linea negra discontinua representa la linea Y = X.
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En los tres entornos, el sensor de la tableta mostrd valores mas altos que los del smartphone
(por ejemplo, pendientes de 0,70 frente a 0,52 con la fuente de luz hemisférica). Las pendientes
por debajo de 1 para el estimulo de campo amplio (Figura 3.5a) y las pendientes > 1 para el
estimulo pequefio (Figura 3.5b) revelan una ponderacién angular mas estrecha para los
detectores en cada uno en comparacion con la ponderacion de coseno de campo amplio
informada para el luxdmetro. Esta ponderacion mas estrecha sera mas apropiada para la
integracion del campo visual ya que el campo visual monocular es mas pequeno que 2w sr

debido a las restricciones de la frente, la nariz y la retina.

Para simplificar, se incluyen los valores de las pendientes y los coeficientes de regresion de
las lineas de ajuste lineal de la Figura 3.4 en la Tabla 3.1. Los resultados obtenidos en un
entorno de iluminacion de oficina con ambos dispositivos (Figura 3.5¢) indican que la

iluminancia se puede medir dentro de un error relativo inferior al 25%.

Dispositivo Fuente homogénea Fuente angular Entorno de oficina
de gran angular pequefia
y =0,703x y =1,788x y = 0,789x
Galaxy Tab 52 R?= 0,999 R?= 0,999 R?= 0,989
Samsung S6 Edge y =0,525x y =1,475x y =0,754x
Plus R?=1,000 R?=0,999 R?=0,998

Tabla 3.1. Valores de pendiente y coeficientes de regresidn con cada dispositivo en cada una de las

condiciones de iluminacién.

La iluminancia de la cara se calcul6 a partir de los valores de pixel de la camara aplicando la
Ec. 3.4 al valor de pixel promedio obtenido de las imagenes que rodean los 0jos y se compara
con los obtenidos con el sensor de luz del smartphone (Figura 3.6). Se espera que las dos caras
con piel mas oscura revelen estimaciones mas bajas debido a la reduccion de la reflectancia

de la piel. La Tabla 3.2 muestra los valores de las lineas de ajuste a los datos de la Figura 3.6.

Sujeto S1 S2 S3 S4 M1 M2

Pendiente y = 0,944 y=1,148 y = 1,055 y = 0,907 y =1,022 y = 0,048

Coeficiente  R2-=0987 R2=0946 R?=0949 R?=0951 R?=0995 R?=0,971
de regresion

Tabla 3.2. Valores de pendientes y coeficientes de regresion correspondientes a las lineas de ajuste de

regresion de la Figura 3.6.
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Figura 3.6. lluminancia facial calculada segun la metodologia propuesta con la camara del smartphone
Samsung S6 Plus cuando se usa el teléfono de manera regular, como en la Figura 3.2b (eje Y) frente a las
mediciones de iluminancia realizadas con el teléfono en la cara con el medidor de luz mirando hacia la

posicion donde se usa el teléfono regularmente, como en la Figura 3.2a (eje X).

3.4.Discusion

El objetivo de este proyecto fue evaluar la viabilidad de utilizar las camaras de dispositivos
moviles del mercado para controlar los niveles de iluminacion a lo que se exponen

generalmente los nifios que podrian estar en riesgo de desarrollar miopia.

Aungue muchos smartphones incluyen un sensor de luz cuando se usa el dispositivo, el sensor
de luz mira hacia el usuario y, por lo tanto, captura la luz que viaja en direccion opuesta a la
luz que crea la imagen retiniana. Sin embargo, la camara frontal captura una imagen de la cara,
que a su vez esta iluminada por las mismas fuentes de luz generales que crean la imagen de la
retina (esos estimulos dentro del campo visual). Por lo tanto, las camaras de los smartphones
ofrecen una forma conveniente de evaluar la exposicion a la luz ambiental visualmente

relevante del usuario del dispositivo.

Nuestro enfoque para evaluar la viabilidad de usar estas camaras emple6 un luxometro
calibrado para evaluar el sensor de luz incorporado de los dispositivos méviles (Figura 3.5),
que reveld que, en una situacion tipica de habitacion, el sensor de luz incorporado

proporcionaba medidas de iluminancia que coincidian estrechamente con las del luxémetro
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calibrado. Este resultado es alentador porque permite utilizar el medidor de luz del smartphone
como una forma de calibrar la cdmara para mediciones de luz (consulte el método de
calibracion, Figura 3.2). Los resultados (Figura 3.6) indican estimaciones precisas de la
iluminancia de la cara obtenidas usando la camara y, por lo tanto, se puede obtener en tiempo

real durante periodos prolongados una vez que se haya completado esta calibracion inicial.

Los errores en las medidas de iluminancia facial realizadas con la cAmara son relativamente
pequefios (error medio = 27%) y la reflectancia de la piel también tiene un impacto
relativamente menor. La pequefia magnitud de estos errores es insignificante en el amplio
contexto de la evaluacién de los niveles generales de luz experimentados por los nifios, que
variaran mas de 1000 veces cuando se muevan del exterior en un dia soleado a una habitacion

con poca luz.

La calibracion del sensor de luz incorporado mostré una subestimacion de alrededor del 50 %
cuando se utilizé una fuente de iluminacion homogénea que se extendia sobre un angulo sélido
de 2t sr (Figura 3.5a) y una sobreestimacion de alrededor del 80% cuando la fuente de
iluminacion era de angulo pequefio en un campo oscuro (Figura 3.5b). Estas incoherencias
entre el sensor de luz del dispositivo y las mediciones del luxdmetro reflejan una combinacién
de ganancia/sensibilidad de los sensores, asi como la selectividad angular de los sensores, que

dependen de su disefio optico.

Se ha informado que los sensores en los smartphones evalldan los niveles de luz en
aproximadamente 70°1%, siendo méaximos en la direccién normal al detector y disminuyendo
con la excentricidad*?®. Dicha selectividad angular esta bien disefiada para evaluar los niveles
de luz visualmente relevantes, siempre que el sensor esté ubicado en el ojo o cerca del mismo

y frente la cara.

Las dos principales conclusiones del estudio son:
(1) La iluminancia resultante de los sensores de luz incluidos en los smartphones es altamente
lineal y revela una ponderacion espacial mas estrecha que un luxémetro de hemicampo

completo.
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(2) Es posible usar la camara de un smartphone para medir la iluminancia de la cara en tiempo
real con una precision de alrededor del 80% una vez que se haya realizado una calibracion con

el sensor de luz incorporado del dispositivo.

Si los resultados son extrapolables al resto de dispositivos (que normalmente utilizan camaras
y sensores de luz similares), el método propuesto puede dar una lectura continua de la
iluminacion de la cara del usuario, siempre que se esté utilizando el dispositivo electrénico y
el sujeto lo esté mirando. Dicha tecnologia implementada en un software (app) que trabaja en
segundo plano en el dispositivo puede ser Util para obtener datos objetivos de la iluminacién
que recibe el sujeto mientras el usuario utiliza el dispositivo de forma natural. Por lo tanto,
puede usarse como una herramienta para controlar la progresion de la miopia dado el gran
tiempo que los nifios y adultos pasan diariamente usando sus dispositivos electronicos'*° en

condiciones de iluminacion relativamente baja, generalmente en interiores.
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Capitulo 4. Validacion clinica de una aplicacion mavil
para medir la agudeza visual

4.1.Introduccion

La agudeza visual es un parametro de calidad visual que se utiliza para describir el poder de
resolucion espacial de un sistema visual. Esta relacionado con el angulo mas pequefio
subtendido por un objeto que puede ser identificado por el observador®3. La AV puede verse
comprometida por defectos refractivos'®?, patologias dpticas de la cornea o el cristalino'®3, o
puede atribuirse a defectos anatémicos de las estructuras internas, incluidas las de la retina en

patologias como la retinopatia diabética y la degeneracion macular3+135,

La medida de la AV es un procedimiento esencial en la medida de la refraccion subjetiva y su
valor dependera del correcto funcionamiento de las dos etapas del proceso visual: la Optica y
la neural, asumiendo que esta Gltima incluye el procesado retiniano, la conexion a la corteza
visual y el procesado neuronal. En la préactica clinica, la AV no corregida (AVsc) se define
como la agudeza visual medida sin correccién (lentes oftdlmicas o de contacto) aportando
informacidn conjunta de las dos etapas visuales (6ptica y neural), mientras que la AV con
correccion (AVcc) refleja principalmente la etapa neural del procesamiento visual, ya que
estas medidas se obtienen cuando el paciente lleva lentes con su mejor correccion, eludiendo

los posibles problemas 6pticos generados por la dptica del ojo*3!.

En general, hay pocas causas Opticas que pueden reducir la calidad de la imagen retiniana de
un ojo corregido, como la presencia de dispersion intraocular anormal debido a cataratas o
aberraciones monocromaticas de alto orden®3. Por otro lado, la aberracién cromatica no
parece jugar un papel muy importante en la AV, y en cualquier caso es muy similar entre
sujetos!®’. Ejemplos de patologias que pueden dar lugar a valores elevados de aberraciones
que pueden afectar a la AVcc son: queratocono®*812° o0 modificacion corneal severa como en

el caso de queratoplastia penetrante!40-142,
La agudeza visual depende de parametros del estimulo observado como el contraste, el color

o laluminancia del fondo3. Se han creado estandares para medirlo, como el estandar britanico

BS 427414. El hecho de que estos estandares recomienden situar el optotipo a 4,0 m 0 mas es
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principalmente para evitar posibles acomodaciones. La medida de AV también se ve afectada
por la distancia al estimulo en ojos no corregidos (por ejemplo, en ojos miopes) por ello se
recomienda situar los optotipos a 6,0 m (20 pies), lo que corresponde a la vergencia del
estimulo (TV) de -0,17 D, que suele subtender ~5 grados desde el punto de vista del ojo. En
algunos casos, como puede ser en pacientes ambliopes, esta distancia se reduce a 3 m (10 pies
0TV =-0,33 D).

Existen numerosos métodos para medir la AV, uno de ellos es mediante apps, aunque la
mayoria se publican sin pruebas externas de validacion o confiabilidad antes de ser utilizadas
en la préactica clinical*45, Segln un estudio que revis6 35 aplicaciones disefiadas para la
medicién remota de AV, ninguna era adecuada para la consulta virtual'®. Los revisores
determinaron que las apps carecian de suficiente precision o accesibilidad para uso clinico.
Ademas, los simbolos o letras usados en estas no eran consistentes entre los dispositivos del

paciente y del profesional46.147,

Se ha verificado algunos estudios de apps de medida de AV. Zhang et al. encontraron que la
aplicacion “Eye Chart Pro” de iOS instalada en un iPad fue un método fiable para evaluar la
AV de lejos, pero solo cuando AV < 20/200%8, Black et al. demostraron que la AV de lejos
utilizando la app “Visual Acuity XL” en un iPad fue estadisticamente equivalente a la AV
medida con el test ETDRS en sujetos sanos, pero solo cuando se utilizaba un protector de

pantalla antirreflejos’4°.

En contraste con ambos estudios anteriores, Gounder et al. demostraron que la AV de lejos
medida con la aplicacién “EyeSnellen” en un iPad fue estadisticamente equivalente a la AV
medida con un optotipo de Snellen estandar iluminado, para todos los niveles de AV,
Bastawrous et al. encontraron que la AV de cerca medida con la app “Peek Acuity” en un
smartphone, proporcionaba una medicién precisa, repetible y consistente con la AV usando
un test ETDRS, incluso en mayor medida que el test de Snellen estandar, tanto en adultos
como en nifios!®:1%2, Pathipati et al. compararon los resultados de AV de cerca obtenidos
mediante la app “Paxos Checkup” (DigiSight Technologies, EEUU) con los obtenidos
clinicamente con un test de cerca Rosenbaum sin obtener diferencias estadisticamente
significativas (p = 0,264)%%3,
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Estas apps presentan algunas limitaciones, por ejemplo, la mayoria de las apps usan optotipos
que mantienen un tamafio estético, lo que obliga al sujeto a realizar la prueba a una distancia
especifical44146.147 No solo compromete potencialmente la integridad de las mediciones, sino
que también requiere el uso de una cinta métrica o un dispositivo similar, que puede ser de
dificil disponibilidad o acceso en zonas rurales'#’. Otras, se centran en la medida de AV de
cerca que no siempre corresponde con la de lejos (dependera de su defecto refractivo)!51:1%3,
Algunas aplicaciones se basan en el reconocimiento de un simbolo como una letra, un nimero,
etc., que puede no ser factible para ciertas poblaciones, como pacientes pediatricos o aquellos

con diferentes niveles de alfabetizacion®*.

Cuando se realizan mediciones de AVcc dentro del intervalo de vision clara (cerca del ojo en
caso de miopia), la AV debe medirse correctamente considerando solo el tamafio angular, es
decir, para una AV en particular, a medida que se acerca el estimulo, el tamafio de la letra debe
disminuir para mantener el tamafio angular constante (Figura 4.1). Esta suposicion se basa en
el hecho de que la AV no esta influenciada practicamente por la acomodacién, como se
describe en detalle en la seccion de Discusién de este capitulo. Luego, la AVcc podria, en
teoria, medirse usando estimulos apropiados colocados dentro del intervalo de visién nitida

del sujeto.

Estimulo colocado a 20 pies, Estimulo colocado dentro del
mas alla del PR de un ojo rango de vision nitida del
miope sujeto

-~ |~

Intervalo de vision clara del
ojo miope no corregido

Figura 4.1. Medida de AVcc en un ojo miope no corregido colocando el dispositivo movil dentro del
intervalo de vision nitida. Cuando el dispositivo que contiene el estimulo se coloca entre el PRy el PP,y
manteniendo el tamafio angular del estimulo constante, la AVcc se puede encontrar con el angulo « de la

letra legible mé&s pequefia.
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En cuanto a medidas de AVsc, la replicacion de estas distancias de medida clinica estandar
con smartphones!®% enfrenta ciertos desafios: a) la incapacidad de mostrar multiples
optotipos grandes a distancias lejanas, b) la dificultad para interactuar con dispositivos a
distancias lejanas. Estas limitaciones podrian evitarse colocando el smartphone mas cerca del
ojo (es decir, a 1,50 m, subtenderia ~6 grados). Sin embargo, en este caso el dispositivo ya no
estaria situado cerca del PR de un ojo emétrope, a menos que se utilicen estimulos de
longitudes de onda cortas, como es el caso de estimulos azules, donde el ojo humano presenta
un aumento de potencia debido a los niveles significativos de aberracion cromética
longitudinal (LCA). Este cambio natural de refraccion, que es muy similar en todos los sujetos
humanos®®’, puede ser aprovechado por los smartphones que pueden mostrar estimulos azules
empleando tecnologia de diodos emisores de luz (LED) u OLED que emiten luz de banda
relativamente ancha®®. Por lo tanto, los pixeles azules en las pantallas digitales modernas se
pueden usar para generar un PR mas proximal, lo que permite el uso de dispositivos moviles

a distancias relativamente cortas para monitorear la AV y la progresién de la miopia.

Sin embargo, el uso de la luz azul para probar el rendimiento visual puede ser limitado. En
primer lugar, la luminancia efectiva de los estimulos de longitud de onda corta es generalmente
baja, lo que podria limitar potencialmente la AV de los sujetos en luz azul*®®. En segundo
lugar, la falta de conos S en la févea central podria reducir los valores de AV y la deteccién
de borrosidad que también podria afectar a cualquier medida de refraccion con respecto al

estandar clinico.

En este capitulo se proponen dos objetivos:
1) Analizar una funcionalidad que pueda ser usada en teleoptometria para la medida de
la AV usando un smartphone.
2) Determinar si la luz azul emitida por las pantallas de smartphones se puede utilizar

para obtener medidas de AV comparables con los métodos clinicos estandar.

Con este fin, se realizaron tres experimentos. En el primero, se midié empiricamente la LCA
entre la luz azul y la blanca emitida por los pixeles en las pantallas de los smartphones. En el
segundo, se evalu6 la AVcc usando luz blanca mediante una app. Finalmente, en el tercer

experimento se investigo el efecto de la luminancia del pixel azul en las medidas de AV.
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4.2.Metodologia

Se llevaron a cabo tres experimentos diferentes. En el primero (E1) se evalud la AVcc en 40
sujetos utilizando una app usando luz blanca. En el segundo experimento (E2) se determind
empiricamente la LCA del ojo en 10 sujetos para los estimulos azules mostrados en las
pantallas OLED de los smartphones utilizando un sistema de odptica adaptativa (OA).
Finalmente, el tercero (E3), se dividio en dos estudios. Primero, se realiz6 una comparacion
de medidas de AVcc entre luz blanca y azul emitiendo la misma luminancia y segundo, se
evaluo la AVsc en los 40 mismos sujetos que en E1, usando una app y luz azul, y se comparé

con medidas clinicas.

Para las medidas clinicas de AV se optd por un optotipo ETDRS (Early Treatment Diabetic
Retinopathy Study) por ser el gold standard clinico®3!. Sin embargo, para las medidas de AV
con smartphones se utilizé el optotipo de la C de Landolt, ya que la nueva norma DIN 58220
indica que el optotipo C de Landolt es el estimulo apropiado para usar en tabletas y

smartphones?’.

Se obtuvieron las aprobaciones del Comité Etico para cada experimento. El estudio se llevo a
cabo de conformidad con la Ley de Portabilidad y Responsabilidad de Seguros Médicos de
los Estados Unidos y Europa (HIPAA) y se adhirié a los principios de la Declaracion de
Helsinki.

4.2.1. Experimento E1: estimacion de la AV con luz blanca de pantallas OLED
Participantes

40 participantes (n = 80 ojos) fueron reclutados a través de correo electronico. La edad de los
participantes oscilé entre 21 y 71 afios (35 + 16 afios). Las medidas se obtuvieron de forma
independiente en dos instituciones: Universidad de California, Irvine (UCI) y Universidad de

Murcia, Espafia (UM), siendo el nimero de sujetos en UCIy UM de 18y 22, respectivamente.

Aplicacion vy dispositivos

La medicion clinica de refraccion subjetiva (Rx) y AV fue realizada por un oftalmélogo u
optometrista para establecer una linea de base clinica con la que se compararian las mediciones
con una app. Se tomaron medidas de AVcc para cada ojo utilizando un test de ETDRS estandar

colocado a 20 pies (6,00 m). La iluminancia de la habitacion fue la misma en las medidas

54



CAPITULO 4 AGUDEZA VISUAL

clinicas y con la app, ya que ambas se tomaron con los sujetos en el mismo lugar. Se utilizaron
5 dispositivos diferentes en la medicién de AV mediante una app. Los modelos usados y las

caracteristicas especificas del dispositivo se detallan en la Tabla 4.1.

Dispositivo Pulgadas pantalla Puntos por pulgada (DPI)
Samsung Galaxy™ Tab S2 8,00 320
Google Pixel™ 3 5,00 440
Xiaomi Redmi™ 9C 6,00 260
Huawei Mate™ 20 Pro 6,39 538
Huawei™ P20 Lite 5,85 432

Tabla 4.1. Caracteristicas de los dispositivos utilizados

Procedimiento

Se instal6 vision.app® (VisionApp Solutions S.L., Espafia), en dispositivos que utilizaban el
sistema operativo Android (Google). La app incluye varias funciones, una de las cuales es la
medicion de la AVcc y prueba la capacidad del usuario para reconocer la orientacion de una
C de Landolt para simular mediciones de AV en un entorno clinico. La app configura el brillo
de la pantalla del movil al maximo automaticamente cada vez que se va a realizar una prueba,
asegurando asi luminancias de fondo superiores a 300 nit y contraste de Michelson superior
al 95%. Con el uso de la cdmara frontal del dispositivo que nos permite medir la distancia
cara-dispositivo, se escala el tamafio del optotipo que se muestra a la AV del estimulo deseado.

Al final de la evaluacion, la app informa al profesional de la vision sobre el test realizado.

Como paso preliminar, se le pidié al sujeto que se quitara la mascarilla y sostuviera el
dispositivo a una distancia de calibracion de 30,0 cm de su cara y confirmara, siguiendo el
mismo procedimiento que en Capitulo 2. Luego, la app solicito al sujeto que siguiera las
instrucciones para medir la AV a una distancia comoda (30,0 cm aproximadamente). La app
mostraba una C de Landolt negro sobre un fondo blanco y utilizaba un procedimiento de
eleccion forzada de 4 direcciones basado en FrACT (Freiburg Visual Acuity & Contrast
Test)1%0, El algoritmo utiliza un best PEST (mejor estimacién de parametros mediante pruebas
secuenciales), es un procedimiento en el que se supone una funcion psicométrica que tiene
una pendiente constante en una escala de agudeza logaritmica. Se muestran 24 letras, incluidas

dos letras de "bonificacion™ que el sujeto puede ver claramente para generar confianza de que
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la tarea se esta realizando correctamente. El algoritmo muestra inicialmente un optotipo de
baja AV (0,9 logMAR). Se impone un limite de 1,5 AV decimal (-0,18 logMAR) para evitar
las limitaciones de la pantalla para mostrar frecuencias espaciales muy altas. De hecho, la
resolucion de la pantalla es una limitacion importante cuando los DPI del teléfono no son
demasiado altos y la prueba se realiza a una distancia relativamente cercana. Superamos esta
limitacion obligando al usuario a realizar la prueba a una distancia minima que la aplicacion
calculaba internamente teniendo en cuenta los DPI de la pantallay una AV decimal maxima
de 1,5 (frecuencia espacial de 45 c/g). Cuando el sujeto colocaba el teléfono a una distancia
inferior a la distancia minima, la pantalla mostraba una advertencia al sujeto, para que se
alejara, que desaparecia cuando la distancia real era igual o mayor que la distancia minima. El
sujeto debia deslizar el dedo en direccion a la abertura de una C de Landolt, como se indica
en la Fig. 4.2. Si el paciente no podia identificar la apertura, se le daba la opcion de seleccionar
un botdn en la parte inferior de la pantalla ("No lo veo™) que indicaba que no podia resolver
el estimulo. Después de la medicion de AV, la app mostré una AV calculada en formato

decimal, que fue la que se registro.

Agudeza Vnsua!’

Figura 4.2. Test de AVcc con vision.app

Repetibilidad
La AVcc se midio cuatro veces por ojo a una distancia de aproximadamente 30 cm utilizando

un smartphone. Se utiliz6 el mismo dispositivo para realizar 4 mediciones de AVcc
consecutivas en el ojo derecho y posteriormente, utilizando el mismo dispositivo en las

mismas condiciones, se realizaron 4 mediciones en el 0jo izquierdo.
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Andlisis estadistico

La concordancia de los métodos de medicion se evalué a través de un analisis estadistico de
Bland-Altman basado en una prueba t pareada de dos colas o un test W-M en caso de que no
se cumplan los supuestos de normalidad y homocedasticidad. Estos métodos estadisticos
fueron seleccionados tras realizar la prueba de S-W y un test F de Snedecor siguiendo el

criterio de Levene para conocer la normalidad y homocedasticidad de la muestra.

Se calculd la diferencia media entre la AV medida tradicionalmente y con vision.app, la
estadistica de la prueba t o W-M, la desviacion estandar (SD) asociada y la potencia de AVcc.
Todas las medidas decimales registradas se convirtieron al formato logMAR para realizar el
analisis estadistico. Siguiendo el método estadistico de C. McAlinden'®!, se realizé un test
ANOVA para medidas repetidas con el fin de evaluar la existencia de diferencias
estadisticamente significativas entre medidas en un mismo ojo. Se utilizé el programa RStudio

v. 2022.7.2.576 para el analisis estadistico.

4.2.2. Experimento E2: evaluacién de la LCA entre pixeles azules y blancos
Participantes

Los valores de LCA entre los pixeles azules y blancos de banda relativamente ancha en una
pantalla OLED se midieron en un ojo en 10 sujetos: 5 présbitas (edades 51 + 8 afios) y 5
adultos jovenes (edades 24 + 2 afios). Este ultimo grupo recibié cicloplejia con dos gotas de
Tropicamida 10 mg/ml con 5’ entre instilaciones. Todas las mediciones fueron monoculares

y los sujetos iban corregidos.

Procedimiento

La Figura 4.3 muestra el sistema experimental de OA utilizado, que se describe en detalle en
otro estudio (ver referencia 162)%2. El espejo deformable (Fig. 4.3d) se utilizé para corregir
pequefias cantidades de aberraciones monocromaticas presentes en el propio sistema, que
mostrd una varianza de la aberracion de onda (RMS) total de menos de 0,1 um para una pupila
de 4 mm. Se utilizé una camara de pupila'®? para asegurar que la pupila del sujeto estuviera
centrada dentro del sistema y que el diametro de la pupila fuera mayor a 4 mm durante el
experimento. El estimulo (Fig. 4.3h) era una letra E de Snellen con una altura total de 1,22
mm y una frecuencia espacial de 7,2 c¢/d mostrada en una pantalla OLED del smartphone
Samsung Galaxy S20 FE. El estimulo era azul (R = G =0y B = 255) con una luminancia de

50 nit sobre un fondo negro, o un estimulo blanco con una luminancia que coincidia con la del
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estimulo azul. Los sujetos miraban el estimulo a través de una pupila artificial de 4 mm (Fig.
4.39) que se conjugd Opticamente con la pupila de entrada del ojo y utilizaron un Badal
motorizado (Fig. 4.3c) (paso < 0,01 D) para encontrar su PR subjetivo, donde las letras
aparecian mas nitidas. Si mas de una posicion del sistema Badal producia la misma nitidez,

los sujetos elegian aquella con vergencia menos negativa (la méas alejada).

Después de 3 ensayos de practica, se midieron 5 posiciones repetidas del sistema Badal para
cada color (azul y blanco). Entre cada medicion, el estimulo se desenfocaba aleatoriamente en

la direccion miope o hipermétrope para que pareciera borroso para el sujeto.

&>

i

=A==

=3

&
g

Figura 4.3. Configuracion experimental usando un sistema Badal para que los sujetos encuentren
subjetivamente su PR en luz azul y blanca. Las flechas muestran la trayectoria de la luz infrarroja (roja)

y de estimulo (azul). (a) Diodo laser IR, (b) y (e) Divisor de haz (“hot mirror”), (c) Sistema Badal, (d)
Espejo deformable, (f) Sensor de frente de onda, (g) Pupila artificial y (h) Estimulo azul.

Andlisis estadistico

Se calculé la diferencia media en LCA entre pixeles azules y blancos de una pantalla OLED,
la SD asociada a cada persona y al total. Se utilizé el programa Microsoft Excel v. 16.70 para

el analisis estadistico.
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4.2.3. Experimento E3: estimacion de la AV con luz azul de pantallas OLED

a. Comparacion de medidas de AV entre luz blanca y azul con la misma luminancia.
Se conoce que la AV foveal es estable para iluminaciones retinianas de > 100 td'*3, pero se

reduce para iluminaciones retinianas mas bajas. La composicién espectral de la luz emitida
por los pixeles azules en las pantallas de los dispositivos se encontraba entre 400-500 nm, con
una longitud de onda media de aproximadamente 460 nm. Para lograr 100 td de iluminacién
retiniana, se requeria que la luminancia del estimulo estuviera en un nivel de al menos 20,4
nit (suponiendo un tamafio de pupila minimo de 2,5 mm). Este valor se puede lograr utilizando
pixeles azules en la mayoria de los smartphones disponibles actualmente en el mercado.
Aunque el espectro de la luz azul emitida por las pantallas de los smartphones (consulte la
Figura 4.10 en la seccion Discusion) es méas estrecho que el espectro blanco, concentra la luz
sobre la region en la cual la pendiente de la LCA es mayor, lo que indica que el estado
refractivo del ojo estd cambiando mas rapidamente'®’. Se evalué el impacto de la luz azul en
la AV para verificar que esta no se veia afectada por la falta de conos S en la fovea. Este paso
inicial fue necesario para demostrar que la AV se puede medir en luz azul siempre que la

luminancia del estimulo sea adecuada.

Pacientes y procedimiento

Se tomaron medidas clinicas estandar de AV usando un optotipo ETDRS a 6,00 m de distancia
en ambos ojos (no ciclopléjicos) en 4 sujetos (edades 30 + 6 afios) que llevaban su correccion
esferocilindrica y se compararon con los valores obtenidos usando un optotipo de luminancia
coincidente a través de a) un filtro de interferencia con transmision maxima de 467 nm
(Balzers B-40 4679, Materion Balzers Optics), y b) dos filtros de densidad neutra con densidad
total de 2,51 para igualar la luminancia (13 nit) con el filtro de interferencia azul y lograr la
misma iluminacion retiniana'®s. Para el optotipo de luminancia coincidente, se utilizé un
potente proyector (que emitia 4600 nit) para proyectar en una pantalla translucida, a través del
reflejo de un espejo, un optotipo ETDRS en blanco y negro. Las distancias a las que se situaba
al sujeto para realizar estas mediciones con los filtros fueron de 1,13 my 0,95 m (Figura 4.4),
teniendo en cuenta el valor LCA para azul obtenido tedricamente (ver seccion de discusion);
las distancias corresponden a aproximadamente 6,00 m y 3,00 m para luz blanca,
respectivamente. Se tomd una sola medida de AV para cada una de las condiciones de

distancia e iluminacion, y estos valores se compararon con los valores clinicos estandar.
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Figura 4.4. Esquema metodoldgico del experimento E3a, ilustrando la perspectiva visual de los sujetos a

través de cada filtro utilizado.

Andlisis estadistico

Se comparan valores clinicos estandar de AVcc con valores tomados con diferentes filtros,
interferencial y de densidad neutra a diferentes distancias, teniendo en cuenta la SD intrasujeto

en cada caso. Se utilizo el programa Microsoft Excel v. 16.70 para el analisis estadistico.

b. Medida de AVsc con una app utilizando luz azul.
Participantes

A continuacion se midié la AVsc clinica y experimentalmente con la app utilizada en el
experimento E1, en ambos 0jos sin cicloplejia de los mismos sujetos que en el experimento
E1 (40 sujetos de 35 + 16 afios). Se excluyeron sujetos con alguna patologia ocular o EE < -
4,50 D. Ademas, los sujetos con EE < -2,5 realizaron las mediciones con la mitad de su EE
corregido (es decir, un ojo con la graduacion -3,25 -0,50 @ 30° llevaba la correccion de -1,75
D). Esto asegurd que los altos niveles de desenfoque en estos 0jos no requirieran que se

mostraran optotipos mas grandes que el tamafio de la pantalla.

Procedimiento

Se compararon las medidas clinicas de AVsc usando un optotipo ETDRS en blanco y negro
situado a 6,00 m con los resultados obtenidos con la app. Para estas medidas, se utilizaron los
mismos dispositivos que en E1 (Tabla 4.1) aunque la app mostro6 estimulos azules sobre fondo

negro, usando una letra C de Landolt y siguiendo el mismo algoritmo de seleccion de cuatro

60



CAPITULO 4 AGUDEZA VISUAL

opciones basado en el test de FrACT® (Figura 4.5). Se tomaron 4 medidas repetidas para

cada 0jo a dos distancias: 1,0 my 1,5 m.

Figura 4.5. Test de AVsc con vision.app

Teniendo en cuenta la LCA del ojo humano, las vergencias del estimulo azul correspondieron
a las mismas para los estimulos de luz blanca situados a 3,0 my en el infinito, respectivamente.
El tamafio angular de los estimulos se mantuvo constante ya que el tamafio de las letras se
reescalaba automaticamente, como se indica en E1, si se detectaba un cambio en la distancia
de visualizacion. La aplicacion controlo el brillo de la pantalla poniéndolo al valor méaximo,
lo que garantiza luminancias azules superiores a 30 nit y un contraste Michelson mayor a
87,5%.

Repetibilidad
La AVsc se midié cuatro veces por ojo para cada distancia, 1m y 1,5m utilizando un

smartphone. Se utiliz6 el mismo dispositivo para realizar 4 mediciones de AVsc consecutivas
en el ojo derecho y posteriormente, utilizando el mismo dispositivo en las mismas condiciones,

se realizaron 4 mediciones en el 0jo izquierdo.

Analisis estadistico

Las medidas estandar clinicas y con app de AVsc se compararon mediante un analisis
estadistico de Bland-Altman basado en una prueba t pareada de dos colas o un test W-M en

caso de que no se cumplan los supuestos de normalidad y homocedasticidad. Estos métodos
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estadisticos fueron seleccionados tras realizar la prueba de S-W y un test F de Snedecor

siguiendo el criterio de Levene para conocer la normalidad y homocedasticidad de la muestra.

Se calculd la diferencia media entre la AVsc medida tradicionalmente y con vision.app, la
estadistica de la pruebat o Wilcoxon, la SD asociada y la potencia de AVsc. Todas las medidas
decimales registradas se convirtieron al formato logMAR para realizar el analisis estadistico.
Siguiendo el método estadistico de C. McAlinden'®:, se realiz6 un test ANOVA para medidas
repetidas con el fin de evaluar la existencia de diferencias estadisticamente significativas entre
medidas en un mismo ojo. Se utilizd el programa RStudio v. 2022.7.2.576 para el analisis

estadistico.

4.3.Resultados

4.3.1. Experimento E1: estimacion de la AV con luz blanca de pantallas OLED

La diferencia media entre las mediciones de AVcc en logMAR para 4 medidas repetidas fue -
0,01 + 0,04 y -0,01 + 0,04 para OD y OS, respectivamente (Figura 4.6). Con 4 medidas
repetidas se cumplen los supuestos de normalidad y homocedasticidad tras realizar la prueba
de S-W obteniendo un resultado p = 0,525 (OD) y p = 0,417 (OS) y una prueba F de Snedecor
para comparar las dos varianzas obteniendo un resultado p = 0,141 (OD) y p = 0,256 (OS).
Ademas, la prueba t no revel6 diferencias significativas en la AV medida entre vision.app y
las medidas clinicas (p = 0,478 y p = 0,608 para OD y OS, respectivamente). El analisis de
repetibilidad muestra diferencias estadisticamente significativas entre las mediciones del OD
(p = 0,018), mientras que no existen diferencias estadisticamente significativas para el OS (p
= 0,102). Con 2 medidas repetidas no se cumplen los supuestos de normalidad y
homocedasticidad, por lo que con el test no parameétrico de W-M no se obtienen diferencias
estadisticamente significativas entre las medidas clinicas y de la app para ambos ojos (p=0,865
(OD) y p=0,653 (0S)).

Dado el tamafio de la muestra y los valores de SD obtenidos, se realizd un analisis estadistico
utilizando el software G Power 364 para encontrar la potencia de la estadistica utilizada para
una diferencia entre los valores clinicos y de la app. Para una significacion de p = 0,05 y
considerando una diferencia clinicamente significativa de 0,1 logMAR, la potencia estadistica

obtenida de la diferencia entre ambos métodos es de 0,95.

62



CAPITULO 4 AGUDEZA VISUAL

0,10 A

0,05

0,00

-0,05 " 4

-0,10

-0,15

Diferencia - medidas de AVcc logMAR clinica
y con la app

-0,20
-0,25 -0,20 -0,15 -0,10 -0,05 0,00 0,05 0,10 0,15

Promedio - medidas de AVcc logMAR clinica y con la app

0,20
o]
8 *
= 0,15 4 N ‘
S .
x %

Al

s 0,10
8-’ a ° °, A
o a °

0,05
$g s . p
® °
v © ° ° Ao 4
o - 0,00 " - —-
0 o °
_fg o A o A
S 005 N
2 R i
1 L

-0,10
e N
9]
o -0,15 A %
L
(a)

-0,20
-0,25 -0,20 -0,15 -0,10  -0,05 0,00 0,05 0,10 0,15 0,20 0,25

Promedio - medidas de AVcc logMAR clinica y con la app

Figura 4.6. Bland-Altman de 4 (arriba) y 2 (abajo) medidas repetidas de AVcc con un smartphone a una

distancia comoda (30 cm). Los circulos azules corresponden a OD y los triangulos rojos a OS.

4.3.2. Experimento E2: evaluacion de la LCA entre pixeles azules y blancos
La Figura 4.7 muestra la diferencia de LCA obtenida empiricamente, entre los pixeles azules

y blancos en una pantalla OLED en 10 sujetos. Se encontré que el PR de luz azul era en

promedio —-0,67 + 0,21 D méas miope que para la luz blanca.
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Figura 4.7. LCA obtenida empiricamente en 10 sujetos (barras azules) y media del grupo (barra roja).
Las barras de error representan +1 SD.

4.3.3. Experimento E3: estimacion de la AV con luz azul de pantallas OLED

a) Comparacion de medidas de AV entre luz blanca y azul con la misma luminancia.
Los valores de AVcc obtenidos en 4 sujetos con diferentes filtros y valores clinicos estandar
se representan en la Fig. 4.8.

OClinica EAzul, 1,15 m mAzul, 0,95 m END, 1,13m ND, 0,95 m
0,05

0,00

0,05

0,10

AV logMAR

0,15 W

0,20 J

0,25

Figura 4.8. AV logMAR de 4 sujetos en cinco condiciones diferentes. Las barras de error representan + 1
SD intrasujeto en cada condicion.

b) Medida de AVsc con una app utilizando luz azul.
Los valores de AVsc obtenidos clinicamente fueron 0,24 + 0,36 logMAR (OD) y 0,28 + 0,38
logMAR (OS). Los valores de AVsc obtenidos con la app fueron 0,28 + 0,37 logMAR (OD)
y 0,33 £ 0,38 logMAR (OS) para la distancia cara-dispositivo de 1,00 m, y 0,28 + 0,40
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logMAR (OD) y 0,35 + 0,43 logMAR (OS) para 1,50 m. La diferencia media entre los valores
clinicos y con la app de AVsc fue de -0,04 + 0,10 logMAR (OD) y -0,04 £+ 0,12 logMAR
(OS) logMAR para la distancia cara-dispositivo de 1,00 m, y —0,04 + 0,13 logMAR (OD) y -
0,07 £ 0,13 logMAR (OS) para 1,50 m (Figura 4.9).
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Figura 4.9. Bland-Altman de medidas clinicas de AVsc y 4 medidas repetidas de AVsc con un smartphone
usando estimulos azules a 1,0 m (A) y 1,5 m (B) Los circulos azules corresponden a OD y los tridngulos
rojs a OS.

Para 4 medidas repetidas se cumplieron los supuestos de normalidad y homocedasticidad en
la prueba de S-W obteniendo un resultado p = 0,722 (OD) y p = 0,900 (OS). La prueba F de
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Snedecor mostré un valor p = 0,886 (OD) y p = 0,972 (OS) para medidas a 1,0 m. También se
cumplen estos supuestos para las medidasa 1,5 m (p = 0,772 (OD) y p = 0,460 (OS) en cuanto
a normalidad y p = 0,505 (OD) y p = 0,487 (OS) en cuanto a homocedasticidad). Ademas, la
prueba t de Student reveld diferencias significativas entre los valores clinicos y los obtenidos
con dispositivos que muestran optotipos azules para medidas a 1,0 m (valor de p = 0,019 (OD)
y 0,025 (0S)). Sin embargo, no hubo diferencias estadisticamente significativas para OD (p =
0,075) mientras que existen diferencias significativas para OS (p = 0,002) para medidas a 1,5
m. El andlisis de repetibilidad no muestra diferencias estadisticamente significativas entre las
mediciones del OD (p =0,314) ni OS (p =0,978) para 1,0 my del OD (p =0,937) y OS (p =
0,441) para 1,5m.

Para medidas a 1m, con 2 medidas repetidas se cumplen los supuestos de normalidad (p =
0,135 (OD) y p = 0,334 (0OS)) y homocedasticidad (p = 0,839 (OD) y p = 0,960 (OS)), por lo
que se utilizo el test paramétrico t de Student en el que se obtienen diferencias estadisticamente
significativas entre las medidas clinicas y de la app para ambos ojos (p = 0,001 (OD) y p =
0,001 (OS)). Para medidas a 1,5 m, con 2 medidas repetidas se cumplen los supuestos de
normalidad (p = 0,147 (OD) y p = 0,057 (OS)) y homocedasticidad (p = 0,341 (OD) y p =
0,320 (OS)), por lo que se utilizo el test paramétrico t de Student en el que se obtienen
diferencias estadisticamente significativas entre las medidas clinicas y de la app para ambos
0jos (p = 0,011(OD) y p = 6-10% (OS)).

Se realizé un analisis estadistico de la potencia de la prueba de hipotesis (1- ) mediante el
software G Power 3% Para un nivel de significacion de p = 0,05 y considerando una
diferencia clinicamente significativa de 0,10 logMAR, las potencias calculadas fueron 1,00
(OD) y 0,99 (OS) para las mediciones de AVsc a 1,00 m; y 0,997 (OD) y 0,998 (OS) a 1,50

m.

4.4.Discusion

En el experimento E1, se ha investigado una app para obtener la AVcc a una distancia comoda
(30 cm aproximadamente). La app tiene como objetivo abordar de manera efectiva las
deficiencias de sus predecesores en cuento a precision de la medicion, consistencia, distancia

de realizacion y accesibilidad del paciente. Como se mencioné anteriormente, la app utiliza
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un optotipo C de Landolt y ajusta el tamafio de la letra de acuerdo con la distancia entre la cara
y el dispositivo. Esto facilita la auto medicion a una distancia comoda, lo que lo hace mas
atractivo para personas con limitaciones de movilidad o que viven de forma independiente o
en areas de bajos recursos. En lugar de pedirle al sujeto que identifique un simbolo (A" frente
a "B"), la app emplea un reconocimiento mucho mas simple de "abierto frente a cerrado” en

la C de Landolt que mejora la accesibilidad en diferentes idiomas y niveles de alfabetizacion.

La prueba t de Student no revel6 diferencias significativas para 4 medidas repetidas de AVcc
(p=0,478 y p = 0,608 para OD y OS, respectivamente), con una diferencia media entre las
medidas clinicas y de la app de menos de una linea (-0,01 logMAR). La Figura 4.6. muestra
que la diferencia de medias entre los metodos de medicion fue de -0,01 logMAR (intervalo de
confianza (IC) del 95%), con un limite de concordancia de + 0,07 logMAR. Los resultados de
la Figura 4.6 también indican que se necesitan 2 medidas repetidas para obtener un limite de
concordancia de + 0,08 (OD) y £+ 0,10 (OS) logMAR (correspondiente al limite de
significacion clinica). Esto significa que solo 2 mediciones de AV con la app son suficientes
en condiciones normales. En caso de que solo se tome una medida de AV con la app hemos
encontrado que el limite de concordancia seria de + 0,15 logMAR, valor similar al encontrado
clinicamente!®® y ligeramente inferior a los resultados encontrados por M. Back en el test-
retest de reproducibilidad usando el FrACT (x 0,20 logMAR)*€5,

Varios participantes se quejaron de ojo seco durante la prueba, esto podria ser una potencial
fuente de error en el estudio, ya que la AV puede haberse visto comprometida debido a la
fatiga del sujeto o la interrupcion de la pelicula lagrimal. Se podria considerar proporcionar
gotas humectantes en los ojos a los participantes o reducir el nUmero de ensayos realizados en

futuros estudios.

Asumiendo una diferencia minima clinica de una linea (0,1 logMAR), hemos encontrado un
86% de sujetos por debajo de una diferencia clinica entre ambos métodos teniendo en cuenta
que se tomaron 4 mediciones repetidas, mientras que clinicamente se suele tomar una sola vez.
No hemos encontrado diferencias significativas entre los resultados entre medidas clinicas y
con laapp (p=0,32 (OD) y p = 0,61 (OS)).
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Los resultados indican que la AVcc se puede medir cuando el estimulo (en este caso, una C
de Landolt) que se muestra en la pantalla del smartphone o tableta se coloca dentro del
intervalo de vision del sujeto. Esto es de esperar ya que la AV es una medida de la resolucion
del ojo, relacionada con el minimo tamafio angular del estimulo en lugar de la distancia real.
De hecho, varios estudios muestran que la AV no cambia con la acomodacion si el estimulo
estd adecuadamente escalado'®’1%8, Este resultado puede explicarse desde un punto de vista
de la optica fisioldgica considerando que el tamafio de la imagen retiniana de un 0jo
acomodado cambia muy poco (alrededor del 1% para 7,00 D de acomodacion) respecto a la
de un ojo relajado'®®. Ademas, la éptica del ojo no cambia mucho durante la acomodacion.
Por ejemplo, las aberraciones cromaticas casi no varian con la acomodacion’® y la mayor
aberracion monocromatica que cambia durante la acomodacion es el desenfoque, es decir, el
retraso acomodativo aumenta con el valor absoluto de la convergencia del estimulo!’173 lo
que puede causar una gran pérdida en la calidad de la imagen retiniana. Sin embargo, el retraso
acomodativo es muy dependiente del estimulo. Heath realiz6 una serie de estudios
relacionados con la respuesta acomodativa que mostraron claramente que cuanto mayor es el
tamario de la letra, mayor es el retraso acomodativo, por lo que la pendiente de la respuesta de
acomodacion disminuye muy por debajo de 168 En este sentido, recientemente se ha
demostrado que la respuesta de acomodacidn se mantiene sin retraso acomodativo mientras el
sujeto intenta realizar una medicion de su AV, y como estimulo se utilizan letras muy
pequefias’®. Por lo tanto, un reescalado adecuado del estimulo (ver Fig. 4.1) reducira el

posible error de acomodacion.

Con respecto al astigmatismo, también se sabe que practicamente no cambia durante la
acomodaciont’>1°, Una posible discrepancia entre la medicion de la AVcc al colocar el
estimulo dentro del intervalo de vision de un ojo corregido frente a colocar el estimulo a 6
metros del 0jo no corregido es cuando la vision se ve comprometida por el astigmatismo. En
este caso, el intervalo de vision nitida correspondera a la interseccién entre los rayos de luz
que llegan paralelos al eje del astigmatismo y otro correspondiente a los rayos de luz
perpendiculares al eje. Si estos dos intervalos no se cruzan podria representar una limitacion
de la metodologia utilizada. Sin embargo, en la practica, no existe tal limitacion por dos
razones. En primer lugar, los sujetos que no tienen ningdn intervalo de visidn nitida suelen ser
sujetos présbitas con astigmatismo relativamente grande y suelen utilizar lentes progresivas

para poder realizar la prueba con el smartphone llevando su correccion, incluyendo su adicion.

68



CAPITULO 4 AGUDEZA VISUAL

En segundo lugar, si el smartphone muestra una C de Landolt con la apertura en una
determinada direccion, el ojo acomodara inconscientemente para maximizar la calidad de la

imagen retiniana y detectara la apertura en caso de que la letra sea lo suficientemente grande.

Finalmente, en cuanto a las aberraciones de alto orden, también es bien conocido que no
cambian dréasticamente durante la acomodacion®®. Los principales cambios se deben a la
disminucién de la aberracion esférica, pasando generalmente de un valor positivo a uno

negativo, con minima influencia en la AV medida?®’.

Los resultados de este estudio muestran una alta concordancia entre las medidas de AVcc con
la app y clinicamente, tienen importantes implicaciones en el campo de la oftalmologia y la
optometria ya que cada vez se hace méas evidente la necesidad de una telemedicina eficaz.
Nuestros resultados sugieren que se puede obtener una medicion fiable de AVcc utilizando un
smartphone con una app capaz de reescalar el tamafio del estimulo de acuerdo con la distancia
entre el dispositivo y el sujeto y colocando el dispositivo dentro de su intervalo de vision. Se
pueden utilizar diferentes tipos de pruebas, aunque el uso de los optotipos C de Landolt o E
de Snellen aumenta la utilidad de la app para diversas poblaciones con distintos grados de

alfabetizacion.

Si bien los resultados de este estudio son alentadores, existen limitaciones y problemas que
deben reconocerse. En primer lugar, la poblacion del estudio en si era relativamente pequefia
(n = 40) con una amplia variedad de AVcc, en estudios futuros, seria ideal analizar una
poblacion mas grande. Otras dos limitaciones son intrinsecas a la propia metodologia.
Primero, se supone que el smartphone puede situarse dentro del intervalo de vision del ojo
desnudo, pero ese intervalo puede situarse lejos como es el caso de los présbitas emétropes, o
incluso, fuera de un intervalo real, como es el caso de un présbita hipermétrope. En segundo
lugar, como se menciond en la Introduccion, los 0jos con grandes aberraciones de alto orden
o dispersion (catarata) pueden tener defectos Opticos que no se pueden corregir colocando el
smartphone en el intervalo de vision, ya que dicho intervalo no existe. Se puede argumentar
que lo mismo ocurriria en el ojo corregido, por lo que se podria aplicar la metodologia. Sin
embargo, se conoce que una disminucién en la calidad de la imagen retiniana producida por
una dispersion puede reducir la respuesta de acomodacion'®®. Esto agrega un deterioro

adicional (causado por el retraso acomodativo) en el caso de la AVcc medida en un punto

69



CAPITULO 4 AGUDEZA VISUAL

medio del intervalo de vision versus cuando se corrige en un punto lejano, como es el caso de

la refraccién clinica estandar.

Los resultados de este estudio pueden usarse como base para otros estudios que utilicen una
metodologia similar en situaciones especificas o para determinadas poblaciones. Una via
posible es validar la app utilizada en este estudio en una poblacion pediatrica en la que algunos
pacientes pueden tener dificultades para reconocer el test de Snellen tradicional colocado a

mayor distancia.

Por otro lado, se propuso un método novedoso para abordar los desafios mencionados
anteriormente: a) la incapacidad de mostrar maltiples optotipos grandes a distancias lejanas,

y b) la dificultad de interactuar con dispositivos a distancias lejanas.

Las pantallas OLED azules produjeron suficiente luminosidad (20-30 nit) para lograr una
buena AV (hasta -0,2 logMAR). La idea central subyace de que la luz azul y la LCA ocular

pueden permitir que una persona use su smartphone a una distancia cercana para medir su AV.
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Figura 4.10. Sensibilidad de Conos S (linea azul), Conos M (linea verde) y Conos L (linea roja) para
cada longitud de onda (eje Y izquierdo) y su suma (linea negra)*®2. Espectro de emisién normalizado
para el azul de pantallas OLED (azul claro punteado) (eje Y derecho). La linea oscura punteada
representa la multiplicacion de la linea azul claro punteada y la linea negra (V-lambda), con un méximo
a 460 nm.
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En el experimento E2 se midié empiricamente en 10 sujetos el valor de LCA para la luz de
banda ancha emitida por los pixeles azules en las pantallas OLED. La diferencia dioptrica
entre la luz blanca y la azul fue de aproximadamente - 0,7 D (Fig. 4.7). Se obtuvo un valor
tedrico que cuantifica la diferencia entre la luz azul y blanca emitida por la pantalla utilizando
el método propuesto por Bradley!®. En este método, la emision espectral de la pantalla OLED
para LED azules (Fig. 4.10) se multiplica por la curva de sensibilidad espectral del ojo para
obtener una nueva funcion, en la que el maximo asumiremos que corresponde a la longitud de
onda que representa el espectro de luz azul*®. La Figura 4.10 muestra la nueva curva (en azul

oscuro y discontinua) en la que el maximo corresponde a 460 nm.

Ahora podemos utilizar la formula de la diferencia cromatica de foco del ojo humano obtenida

anteriormente por otros autores®®’:

0,63346
A-0,2141

R, = 1,68524 — Ec. 4.1

para calcular teéricamente la LCA entre 555 nm y 460 nm?83, se obtuvo un valor de - 0,72 D,
muy similar al resultado obtenido empiricamente. Se puede suponer que la diferencia
cromatica entre el optotipo ETDRS clinico estandar y un estimulo azul que se muestra en una
pantalla OLED es de aproximadamente -0,70 D. Aprovechando la LCA, un estimulo azul
situado a 1,43 m (= 1/ 0,70 D) estaria en el PR de un ojo emétrope. Para imitar un optotipo
situado a 6,0 m (20 pies), se debe colocar un estimulo azul equivalente a 1,15 m (= 1/ (% +
0,70)). Ademas, un optotipo tipico, en blanco y negro, utilizado en medidas de AV de
ambliopes a 3,00 m seria equivalente a un estimulo azul colocado a 0,97 m (= 1/ (') + 0,70)),
que seria una distancia comoda para controlar el progreso del tratamiento de ambliopia de los

nifios desde casa.

Los resultados de la primera parte del experimento E3 muestran que la AV en azul puede
alcanzar valores altos incluso con un filtro de banda estrecha, lo que va en contra de la teoria
de que los valores de AV relativamente altos cuando se usa un estimulo azul en un smartphone
se logran principalmente como resultado del amplio ancho de banda espectral de la luz azul
de las pantallas OLED. Los resultados del presente estudio concuerdan con los resultados
obtenidos por Domenech et al.*®, que muestran que tras la compensacién de LCA, los valores

asintoticos para los tres colores (verde, rojo y azul) pueden considerarse idénticos, por lo que
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no se encuentran diferencias estadisticas significativas cuando se mide la AV utilizando la

iluminacién tipica del proyector de optotipos.

Ademas, en la segunda parte de E3 no se encontraron diferencias clinicas relevantes para 4
medidas repetidas a 1m ya que, asumiendo una diferencia minima clinica de una linea (0,1
logMAR), hemos encontrado un 90% de sujetos por debajo de una diferencia de 0,15 logMAR
entre ambos métodos, mientras que para medidas a 1,5 m se ha encontrado una mayor
dispersion de datos y un 85% de sujetos por debajo de una diferencia de 0,2 logMAR entre
ambos métodos. La prueba t de Student revelo6 diferencias significativas en la AVsc medida
1,0 m (p =0,019 (OD) y p = 0,025 (OS)) aunque para medidas de AVsc a 1,5 m para el OD
no se encontraron diferencias significativas (p = 0,075) y para OS si (p = 0,002). Esta
discrepancia entre ojos podria deberse a que las primeras 4 medidas se hacian a 1,5my con el
OS, a su vez seria una limitacion, en futuros estudios las medidas deberian ser aleatorias tanto
en la variable de distancia como en la de ojo. Para 2 medidas repetidas la prueba t de Student

también reveld diferencias estadisticamente significativas a ambas distancias (p < 0,05).

El anélisis de Bland-Altman mostr6é que la diferencia media entre los métodos de medicion
para 4 medidas repetidas fue de -0,04 + 0,10 para OD y -0,04 £ 0,12 logMAR para OS en
medidas a 1,0 my de -0,04 £ 0,13 para OD y -0,07 £ 0,13 logMAR para OS en medias a 1,5
m. La SD obtenida para ambas condiciones corresponde a una linea de optotipo. K. Bellsmith
et al.1® realizaron mediciones de AV con una app diferente y obtuvieron resultados similares
a los obtenidos en el presente estudio. También encontraron una diferencia de medias

apreciable entre ambos métodos (-0,12) con limites de concordancia (LOA) de 0,26 y -0,5.

Debido a la alta dependencia de la AV de la luminancia del estimulo®, no es de extrafiar que
la AV en luz azul proporcione habitualmente valores ligeramente inferiores que en luz blanca
(ver Fig. 4.8). J. Pokorny et al.1*3 demostraron que la AV aumenta a medida que aumenta la
luminancia, hasta que se alcanza una agudeza visual maxima entre 30 y 100 td, mas alla de la
cual los aumentos adicionales de luminancia no mejoran la AV. Esta puede ser una de las
razones por las que algunos valores de AV obtenidos con estimulos azules en pantallas OLED
fueron inferiores a los obtenidos en las mediciones clinicas. Sin embargo, Y. Tanaka et al.8
estudiaron el cambio de AV en humanos para 15 colores en 6 sujetos jovenes y demostraron

que no habia diferencia significativa en AV para colores en el caso de fondos acromaticos

72



CAPITULO 4 AGUDEZA VISUAL

(grises) a 100 nit. Sin embargo, cuando la luminancia de fondo era de 30 nit, habia diferencias
significativas no solo en el azul sino también con muchos otros colores como el verde, para el

que el ojo es muy sensible.

Otra posible explicacion de la reduccion de la AV en luz azul es que el muestreo de los conos
en la fovea central esta ausente debido a la falta de conos S. Sin embargo, aunque los estimulos
de longitud de onda corta generan la percepcion del color azul gracias a la alta absorcion de
fotones por los conos S, los conos M y L son también sensibles a la luz de 460 nm (ver Fig.
4.10) lo que permite resolver frecuencias espaciales relativamente altas'®’. Uno podria
entonces preguntarse por qué las letras azules pequefias no se ven amarillentas cuando se ven
usando la vision central. Segin Williams et al.8, la percepcion continua del azul se debe a la
dispersion de la luz, aungue el estimulo sea pequefio y su imagen paraxial se forme so6lo en la
fovea; la luz de longitud de onda corta se dispersa y alcanza a los conos S circundantes y
probablemente gracias a los movimientos oculares se estimulen también conos S aunque el

estimulo azul sea pequefio.

Las medidas de AVsc con la app presentan algunas limitaciones: las letras con una frecuencia
espacial muy baja pueden no caber en la pantalla del dispositivo, hay un limite maximo de AV
de 1,5 decimal debido a la resolucion de algunas pantallas. Ademas, el contraste podria verse
disminuido por suciedad en la pantalla y dependiendo del dispositivo la luminancia azul podria
verse limitada (< 100 td) aunque la mayoria de los dispositivos del mercado si alcanzan dicha
luminancia. Finalmente, algunas pantallas pueden usar un espacio de color diferente que

afectaria a la cromatica.

Como se menciond en la seccion de Introduccion, las principales ventajas del método
estudiado con luz azul son: no es necesario alejar demasiado el dispositivo para realizar las
pruebas visuales, permite al usuario realizar las pruebas a cualquier distancia gracias al
reescalado del estimulo con la distancia cara-dispositivo. Ademas, las personas podran utilizar

su smartphone para realizar un cribado de su salud visual.
En conclusidn, los resultados de los tres experimentos muestran la posibilidad de utilizar un

smartphone para obtener valores de AV (AVcc y AVsc) similares a los obtenidos clinicamente

sin necesidad de colocar el estimulo lejos (6,00 m o 20 pies) gracias al efecto de la luz azul en
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la aberracion cromatica del ojo humano. EI método puede utilizarse para el cribado de

anomalias que limitan la AV de los pacientes para su derivacién a un profesional de la vision,

asi como para el seguimiento remoto de la evolucion de tratamientos como la ambliopia.
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Capitulo 5. Evaluacion preliminar de medida del punto
remoto y punto proximo con un smartphone

5.1.Introduccion

El error refractivo no corregido tanto en personas adultas como nifios es la principal causa de
discapacidad visual en todo el mundo a pesar de tener tratamiento, lo que supone un problema
de salud publica®°!. Hay estudios que demuestran que la prevalencia del error refractivo no
corregido es debida principalmente al escaso numero de profesionales de la salud visual y falta

de estos servicios el algunas poblaciones remotas®!189.1%,

En el caso de la miopia, se ha convertido en una epidemia a nivel mundial'®. Para 2050, se
predice que méas de la mitad de la poblacion mundial sera miope, y el 10% de miopes tendran
miopia magna (< 6,00 D). Esto es preocupante ya que la miopia elevada se asocia con un
mayor riesgo de aparicion de patologias oculares %2719, ademés de ser un riesgo de pérdida
permanente de la vision'®. Dado los actuales métodos para frenar la progresion de la miopia,
la deteccion temprana de la miopia en nifios y adolescentes es una medida fundamental para
poder mitigar la epidemia de miopia®®. Esto requiere la evaluaciéon continua de un gran
namero de personas Yy la capacidad de monitorear la progresion de la miopia. Los principales
inconvenientes para implementar medidas de control de la miopia son el acceso y los recursos
limitados de la atencion oftalmoldgica u optométrica, sobre todo en paises grandes en los que
estos centros se encuentran masificados o en poblaciones rurales donde el acceso a estos

servicios es complicado®®%197,

En cuanto a la presbicia, una forma de detectar su aumento y, por tanto, la necesidad de una
mayor adicion (add) es determinar su PP. La medida del PP también podria ser usada para
estimar el error refractivo conociendo la edad del sujeto'®, incluyendo en este caso al grupo
de hipermétropes, que se vincula con la aparicion de la miopia ya que, los nifios con

hipermetropias bajas son un grupo de riego de padecer miopia®.
Una estrategia para abordar el problema de deteccion masiva de errores refractivos puede ser

contratar personal no profesional y ofrecerles herramientas baratas, con gran disponibilidad y

validadas para medir el error refractivo, asi como utilizar refractometros de bajo costo?®,
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Ademas, aprovechando las Gltimas tecnologias moviles en la era digital, los smartphones
cuentan con grandes prestaciones indicadas en el Capitulo 1, una alta resolucion, luminancia
y contraste de las pantallas OLED para presentar estimulos adecuados?®! y ademas existe una

gran disponibilidad en préacticamente toda la poblacion para hacer frente a este problema.

Yaexisten algunas aplicaciones madviles de medida del error refractivo. En primer lugar, Netra
auto-refractor (EyeNetra, Cambridge, MA, USA)%, es una tecnologia que utiliza un accesorio
controlado manualmente con diferentes lentes y un smartphone para evaluar el error refractivo
del usuario. Utiliza un dispositivo Samsung Galaxy S4 incorporado en el accesorio que se
muestra en la Figura 5.1, el usuario debe seguir las instrucciones por voz que le indica el
smartphone interactuando con los botones incorporados en el accesorio. El usuario debe girar
el botdn correspondiente al brillo para situar los paraguas rojo y verde de forma que estén lo
mas brillantes posible (Figura 5.1 derecha). Existen algunos estudios que mostraron que era
una alternativa aceptable para evaluar el error refractivo cuando lo usaba con un instructor no
profesional®?192202, Otro estudio reciente muestra la diferencia entre el equivalente esférico
medido por un profesional de la vision en 36 sujetos y el dispositivo Netra utilizado por el
usuario sin ayuda, obteniendo una media de error de +0,53 D y un intervalo de LOA de -0,87
D a +1,93 D siendo las medidas con Netra significativamente mas negativas®. Una limitacién
practica de esta tecnologia es que para realizar las medidas es necesario un accesorio auxiliar
al smartphone mientras que existen al menos tres aplicaciones moviles para medir el error

refractivo que no necesitan ningin complemento y se describen a continuacién.%3203

> 4

Figura 5.1. Dispositivo Netra auto-refractor (izquierda) y simulacion de una de las pruebas que presenta
(derecha).
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Por otro lado, Eye XM Virtual Visit (EyeNexo LLC, Boston, EE.UU.) es una app de medida
de AV, disefiada para iPad y no disponible en Esparia. Un estudio reciente muestra una elevada
correlacion entre el equivalente esférico medido con la app creada por EyeNexo y medidas
clinicas estandar (Pearson R = 0,91, P < 0,001), la SD del error de medida de la app fue de
0,83 D y la desviacién absoluta media (error) fue de 0,65 D?%. Existe otra app “myRXx
Refraction Exam” (Luna Solutions, LLC) que, a diferencia del resto, ofrece resultados de
esfera, cilindro y eje. El procedimiento seguido en la app se recoge mediante imagenes en la
Fig. 5.2, la app muestra estas imagenes y la tarea principal del sujeto es acercarse o alejarse a
la pantalla hasta que consiga ver correctamente lo que se muestra. Presenta algunas
limitaciones: solo esta disponible para iPhone y en cuanto a criterios de exclusion: la app
descarta automaticamente a los usuarios con medidas fuera del rango: esfera entre -1,00D vy -
5,00 D, cilindro > -2,00 D y potencia total (esfera + cilindro) > -6,00 D. Los resultados
obtenidos mediante la app son supervisados por un optometrista antes de mostrarlos al

usuario®.

Equivalente esférico Astigmatismo y eje Esfera Cilindro

Figura 5.2. Diferentes pantallas principales del examen visual de la app myRx Refraction Exam. La
primera pretende identificar el grado de miopia de la persona. La segunda se usa para pretender

identificar el eje y las dos Gltimas se usan para pretender identificar el valor del astigmatismo y la esfera.

Existen otras herramientas que tratan de evaluar el error refractivo de usuarios con dispositivos
electrénicos. Opternative (Visibly, Inc., Chicago, EE.UU.) es un sistema que trata de evaluar
el error refractivo usando un smartphone, una tableta o un ordenador, es un servicio exclusivo

para habitantes de algunos estados de EE.UU., por valor de 35,00$. Virtual Vision Test
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(Warby Parker, Inc.) es una app de pago (15,00%) disponible para iPhone y iPad en Apple
Store mediante la que el usuario realiza un test de AV que sirve para identificar un posible
aumento del error refractivo. OKKO Health (OKKO Health, Inc., Bristol, United Kingdom)
es una app gratuita disponible para iOS y Android disefiada para que profesionales de la vision
la prescriban a sus pacientes para controlar su salud visual con algunas pruebas interactivas.
Tanto Opternative como Virtual Vision Test siguen el mismo método de detectar un posible
cambio de error refractivo mediante un test de AV. Como se puede observar en la Figura 5.3a,
Opternative requiere dos dispositivos (por ejemplo, un ordenador y un smartphone). La app
indica al usuario que se sitle a una distancia especifica de la pantalla del ordenador y desde el
smartphone tendra que indicar hacia donde apunta la letra C. La app Virtual Vision Test utiliza
solamente un dispositivo; normalmente un smartphone (Figura 5.3b). La app indica al usuario
que se coloque a 10 pies del dispositivo y lea las letras que parecen en la pantalla. Que sepa,
no se conocen estudios cientificos y de validacion clinica de las tecnologias mencionadas,

exceptuando los sistemas de EyeNetra y EyeNexo.

NKOHD

b
-

Figura 5.3. A) Imagen de la tecnologia Opternative, B) Imégenes de la app Warby Parker.

Una limitacion comdn en las metodologias que solo usan el mdvil y no usan un hardware extra
(como es el caso de Netra), es que solo pueden detectar cambios refractivos producidos por la
miopia o astigmatismo midpico, sin tener en cuenta a los hipermétropes ni présbitas, siendo

los nifios con hipermetropia baja un grupo de riego de padecer miopia en un futuro proximo*®°,

En este capitulo se propone un nuevo método de medida de la sobrerrefraccion (SRx) esférica
(SRx de lejos) y el cambio de la add (SRx de cerca) error refractivo a través de los valores de
PRy PP obtenidos con un smartphone. El objetivo de este capitulo es comparar los resultados

preliminares de error refractivo (PR y PP) obtenidos con una app, con los resultados de una
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refraccion clinica subjetiva, con el fin de saber si es posible conocer la aparicion o progresion

de la miopia de forma remota utilizando un smartphone.

5.2.Metodologia

Se llevaron a cabo dos experimentos. En el primero (E1) se evalué el PR usando un
smartphone en sujetos jovenes a los que se les habia inducido unos ciertos valores de miopia
usando lentes de prueba positivas sobre su correccion clinica esfero-cilindrica. En el segundo
experimento (E2) se evalu6 el PP en sujetos présbitas utilizando un método similar al del
primer experimento. A este grupo se les modificd la posicion del PP mediante uso de lentes

de prueba positivas o/y negativas sobre su correccion clinica esfero-cilindrica.

Para las medidas clinicas de refraccion subjetiva de vision lejana del E1 se opt6 por el método
estandar a partir de la refraccion objetiva obtenida con retinoscopio, alcanzando el maximo
positivo maxima agudeza visual (MPMAV)2%4205 Para estas medidas se usé un optotipo
ETDRS situado a 6,00 m del sujeto. Para las medidas clinicas de refraccion subjetiva de vision
cercana del E2 se optd por el método de tanteo de add basado en la edad del paciente?%4,
haciendo variaciones conforme a la distancia de trabajo del paciente y su amplitud de
acomodacion. Hanlon et al. mostraron que este método producia el menor nimero de errores

y de pacientes descontentos?%,

Para ambos experimentos se obtuvo la aprobacion del Comité Etico de la Universidad de

Murcia y se adhiri6 a los principios de la Declaracidn de Helsinki.

Aplicacion vy dispositivos

Para las medidas de PR y PP con un smartphone se adapté una app desarrollada por la empresa
VisionApp Solutions S.L. para la realizacion de este experimento. La app media a una
frecuencia de 20 Hz la distancia cara-dispositivo que se monitore6 continuamente utilizando
imagenes de la cabeza de un sujeto capturadas por la camara frontal del dispositivo. El
estimulo constaba de tres lineas azules paralelas y verticales, sobre un fondo negro, con un
espacio negro entre las lineas cuatro veces mas delgado que el grosor de las lineas. Como se
ha indicado en el Capitulo 4, se us6 el color azul con el fin de poder situar el teléfono mas

cerca del sujeto aprovechando la LCA del ojo humano.
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Como se hizo en el estudio de la AV del capitulo anterior, los valores de la anchura y distancia
entre las tres lineas se rescalaron en tiempo real con la distancia cara-dispositivo, de modo que
las lineas subtendieran siempre el mismo angulo desde el sujeto. El valor de la frecuencia

espacial usada por las lineas correspondi6 al 80% de su AV decimal.

Se utilizaron 2 dispositivos diferentes en la medicion de PR y de PP. Los modelos usados y

las caracteristicas especificas del dispositivo se detallan en la Tabla 5.1.

Dispositivo Pulgadas pantalla DPI Experimento
Xiaomi Redmi™ Note 11 6,43 409 El
Samsung Galaxy™ S20 FE 6,50 405 E2

Tabla 5.1. Caracterisicas de los dispositivos utilizados en cada experimento

5.2.1. Experimento E1: evaluacion del PR medido con luz azul en una pantalla
OLED

Participantes
30 participantes universitarios fueron reclutados a través de correo electronico. La edad de los

participantes oscilé entre 18 y 40 afios (22 + 5 afos). Un optometrista realizé las medidas
clinicas de refraccion subjetiva monocular de vision lejana'y AV del OD para establecer una
linea de base clinica con la que comparar las medidas SRx esférica obtenidas con la app. La
iluminancia de la habitacién a nivel de la cara del sujeto fue la misma en medidas clinicas y

con la app (= 250 lux).

Procedimiento

Como paso preliminar, se configurd la app para que el estimulo mostrado siguiera las
caracteristicas requeridas, definidas en detalle en el apartado Aplicacion y dispositivos. A
continuacion, se corrigié al sujeto utilizando lentes y gafas de prueba y se le pidié que
sostuviera el dispositivo a una distancia de calibracién (ver descripcién en el Capitulo 2) de

30 cm de su cara y confirmara.
Se coloco el dispositivo en un tripode y al sujeto con el OD corregido y el OS ocluido en una

silla con ruedas (Figura 5.3) a 1,43 m (= 1/0,70 D) frente la pantalla del dispositivo. Teniendo

en cuenta una LCA de -0,70 D para el azul, se esta simulando un estimulo a 6,00 m, que es
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donde se suele situar en las medidas clinicas (ver Capitulo 4, seccion Discusion). Con este
primer paso nos asegurabamos de que el sujeto iba bien corregido y era capaz de reconocer el

estimulo en detalle preguntandole si distiguia 3 lineas azules claramente separadas.

Figura 5.3. Sujeto del experimento E1 situado a 1,43 m del dispositivo

Por ultimo, el investigador indujo al sujeto diferentes grados de miopia utilizando lentes
positivas desde 0,00 D a +1,50D en pasos de 0,25 D, tomando 3 medidas aleatorias con cada
lente. Como tutorial, se le mostro al sujeto dos imagenes indicando que, con cada lente, se
tiene que acercar al dispositivo tanto como sea necesario hasta que sea capaz de ver 3 lineas
(Figura 5.4a), alejarse de la pantalla hasta que no sea capaz de reconocerlas (Figura 5.4b) y
confirmar al investigador. Se establecié una distancia maxima de alejamiento de 3,00 m,
suponiendo que, teniendo en cuenta la LCA, el sujeto ya se encontraba a una distancia mas

alaejada de los 6,00 m requeridos para que no afecte la acomodacién.

A

Figura 5.4. Estimulo utilizado para medidas de PR y PP con el smartphone.
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Andlisis estadistico

La sobrerrefraccion esférica inducida y la medida con la app se compararon mediante un
analisis de regresion lineal y un analisis Bland-Altman. Se calculé la diferencia media entre la
sobrerrefraccion inducida y medida con vision.app, la SD asociada inter e intrasujeto, el
coeficiente de correlacion de Pearson y se utilizdé un modelo de efectos mixtos lineales
ajustado utilizando el método de estimacién REML para evaluar la relacion entre las 3 medidas

obtenidas por la app y la miopia real inducida®®’.

Ademas, tras realizar el ajuste lineal y sospechar de una relacién entre variables no lineal, sino
que posiblemente mostraban una débil tendendencia curva, debido a la limitacion de la
distancia de 3,0 m, se realizé un ajuste cuadratico buscando un modelo lo més preciso posible.
Para ello, se calculd el R? ajustado teniendo en cuenta los grados de libertad en cada ajuste. El
R? ajustado se define como?%:

n-—1

R2=1-(1- R?) Ec. 5.1

n-p—1

donde p es el nimero de variables explicativas en el modelo y n es el tamafio de la muestra.

Finalmente se seleccion6 el ajuste que ofreciera resultados mas precisos, basados en el R?

ajustado, aunque también se tuvo en cuenta en la seleccion el ajuste mas simple.

5.2.2. Experimento E2: evaluacion del PP en présbitas, medido con luz azul en una
pantalla OLED

Participantes
Se reclutaron 20 participantes présbitas mayores de 52 afios, ya que a partir de esta edad es

cuando la amplitud de acomodacion es practicamente igual a 0,00 D, con el residuo aparente
de 1,00 D que realmente refleja la profundidad de foco del 0jo3!. La edad de los participantes
oscilo entre 52 y 64 afios (56 £ 3 afios). Un optometrista realizo las medidas clinicas de
refraccion subjetiva de vision cercana y AV para establecer una linea de base clinica con la
que comparar las medidas de add obtenidas con la app. La iluminancia de la habitacién fue la

misma en medidas clinicas y con la app (= 250 lux).
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Procedimiento

Se siguieron los mismos pasos que en E1. Para realizar las medidas iban corregidos con lentes
y gafas de prueba utilizando solamente su correccion de lejos (sin add), esta vez las pruebas
se harén binocularmente, ya que las medidas de la add son mas fiables cuando se miden
binocularmente?®®. En este experimento, también se colocé al sujeto corregido en una silla con
ruedas a 1,43 m para asegurarnos de que era capaz de reconocer el estimulo en detalle
preguntandole si distiguia 3 lineas azules claramente separadas. El investigador inducia al
sujeto diferentes grados de add utilizando lentes positivas desde 0,00 D a +2,75D (en pasos de
0,25 D) tomando 3 medidas aleatorias con cada lente. Se utiliz6 como maximo una lente de
+2,75 D ya que raramente se utilizan adiciones mayores, excepto como ayuda de baja

Vision209,

Como tutorial, se le mostro al sujeto las mismas imagenes (Figura 5.4), con cada lente se tiene
que acercar a la pantalla del dispositivo tanto como sea necesario, hasta que solamente distinga
una Unica linea azul (Figura 5.4b), alejarse de la pantalla poco a poco hasta que sea capaz de
reconocer 3 lineas azules (Figura 5.4a) y confirmar al investigador. Se establecié una distancia
de acercamiento maxima de 0,20 m para que el estimulo pudiera ser correctamente reescalado

y para que la app fuese capaz de reonocer la cara del sujeto y medir correctamente la distancia.

Célculo de adicién obtenida con la app

Los datos que ofrece la app son valores de distancia cara-dispositivo, a partir de estos valores
se hicieron calculos siguiendo la teoria de calculo de add de cerca. Generalmente, para obtener
el valor de la add de cerca se debe tener presente que un esfuerzo acomodativo igual a la

amplitud de acomodacién no es sostenible sin presentar sintomas de fatiga visual®°,

Segun los autores, existen dos criterios de calculo de add de cerca. El criterio de dejar la mitad
1

de la amplitud de acomodacion (AA) en reserva donde Add = ”

%AA 0 dejar un tercio de

AA en reserva donde Add = i - EAA, donde dt corresponde a la distancia de trabajo del

sujeto, Teniendo en cuenta que los participantes fueron mayores de 52 afios, consideramos
que la AA sera igual a 1,50 D aproximadamente?®® y dt correspondera a la distancia mas

cercana a la que cada sujeto distingue 3 lineas azules para cada una de las lentes.
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Andlisis estadistico

En primer lugar,

mediante un analisis de regresion lineal. Segundo, a lo valores de PP obtenidos con la app se
le aplico el criterio de la teoria del calculo de la add de cerca en que se deja la mitar de la AA
en reserva, obteniendo valores de add medidos con la app y se compararon con la add
realmente usada mediante otro analisis de regresion lineal. Se calculé la diferencia media entre
la add usada y medida con vision.app en un analisis Bland Altman, la SD asociada inter e
intrasujeto y, replicando el analisis de E1, se calcul6 el coeficiente de correlacion de Pearson

y un modelo de efectos mixtos lineales ajustado utilizando el método de estimacion REML.

la add realmente usada y la distancia de PP medida con la app se compararon

Se utilizé el programa RStudio v. 2022.7.2.576 para el analisis estadistico.

5.3.Resultados

5.3.1. Experimento E1: evaluacion del PR medido con luz azul en una pantalla OLED

0,50 1

0,251

(D)

Miopia medida con la app

Figura 5.5. Andlisis de regresion lineal y cuadratico comparando 3 medidas repetidas de PR con un
smartphone con la miopia realmente inducida. La linea rojas representa el ajuste lineal medio de todos

los sujetos (intersujeto), la verde el ajuste cuadratico, la negra X =Y y las barras de error representan +
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La Figura 5.5 muestra una recta de regresion lineal y cuadratica media intersujeto entre la

miopia inducida y la medida con la app (= i — LCA, donde PR y LCA siempre son valores

negativos), obteniendo un buen ajuste del modelo tanto lineal (R?= 0,80) como cuadréatico (R?

=0,81), siendo ademas similares. Ademas, el coeficiente de correlacion de Pearson indica que

ambas medidas estdn sumamente correlacionadas, siendo esta correlacion altamente

significativa (p < 0,001).

La Figura 5.6 junto a la Tabla 5.2, representan los resultados de un andlisis Bland-Altman.

La diferencia media entre 3 medidas repetidas de PR con la app y la miopia realmente
inducida fue 0,46 + 0,23 D, con unos LOA de 0,90 y 0,02 D (Figura 5.6). La diferencia

media para cada lente inducida se muestra en la Tabla 5.2.

Diferencia - miopia medida con la app
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Promedio - miopia inducida y medida con la app (D)

Figura 5.6. Andlisis Bland-Altman de 3 medidas repetidas de PR con un smartphone. Cada color

representa la potencia inducida: azul a la de 0.00D, rojo -0,25 D, amarillo -0,50 D, verde -0,75 D,

naranja -1,00 D, turquesa -1,25 D y azul oscuro -1,50 D. La linea continua negra representa la media de

todas las diferencias y las lineas negras discontinuas los LOA (+ 1,96SD).

Se utilizé un modelo de efectos mixtos lineales ajustado utilizando el método de estimacion

REML para evaluar la relacién entre las 3 medidas obtenidas por la app y la miopia real

inducida. Los resultados indican que las medidas con la app estan significativamente asociadas
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con la miopia inducida (t = 59,88, p < 0,001) y existe una variabilidad significativa entre los

sujetos en su respuesta a las diferentes miopias inducidas (SD = 0,16).

Miopia inducida (D)  Media (X) = SD (D) ) LOA®) i
X +1,96SD X - 1,96SD
0,00 0,25 + 0,09 0,42 0,08
-0,25 0,36+ 0,17 0,68 0,03
-0,50 0,44 +0,18 0,78 0,10
-0,75 0,48 + 0,22 0,91 0,05
-1,00 0,57 + 0,24 1,04 0,11
-1,25 0,56 + 0,23 1,02 0,10
-1,50 0,57 + 0,23 1,01 0,12
Promedio 0,46 + 0,23 0,90 0,02

Tabla 5.2. Resultados del andlisis Bland-Altman obtenidos para cada miopia inducida. X reprensenta la

media de la diferencia entre la miopia medida con la app y la inducida.

5.3.2. Experimento E2: evaluacion del PP en présbitas, medido con luz azul en una
pantalla OLED

La Figura 5.7a muestra un ajuste lineal medio intersujeto entre la add usada y el PP medido
con laapp ( = % — LCA, donde PP y LCA) siempre son valores negativos, obteniendo un
buen ajuste del modelo (R?=0,81). La Figura 5.7b muestra otro ajuste de regresion lineal entre
la add medida con la app (add = $+ LCA — AZ—A), calculada a partir de los valores de PP

obtenidos y suponiendo una AA de 1,50 D para todos los sujetos, y la add realmente usada. El
coeficiente de correlacion de Pearson indica que ambas medidas estan altamente

correlacionadas, siendo esta correlacion altamente significativa (p < 0,001).

La Figura 5.8 junto a la Tabla 5.4, representan los resultados de un analisis Bland-Altman. La
diferencia media entre 3 medidas repetidas de add con la app y la add realmente usada fue
0,03 +0,40 D, conunos LOA de 0,81 Dy -0,76 D (Figura 5.6). La diferencia media para cada
lente inducida se muestra en la Tabla 5.4.
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Figura 5.7. A) Analisis de regresion lineal comparando 3 medidas repetidas de PP con un smartphone
con la add realmente inducida. B) Analisis de regresion lineal comparando la Add medida con con la app
frente la realmente usada. Las lineas rojas representan el ajuste medio de todos los sujetos (intersujeto),

las negras Y = X'y las barras de error representan + 1 SD intrasujeto.

Los resultados del modelo de efectos mixtos indican que la add realmente usada tuvo un efecto
significativo en la medida de la respuesta (t = 67,88, p < 0,001), con una diferencia media
estimada de 0,96 unidades en la escala de medida. No se encontr6 una diferencia significativa

en la medida de la respuesta entre los sujetos (t = 1,69, p = 0,092). Los efectos aleatorios
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indican que hay una variabilidad en la respuesta entre los sujetos (SD = 0,26), lo que sugiere

que los sujetos difieren en su sensibilidad a la add realmente usada.
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Figura 5.8. Analisis Bland-Altman de 3 medidas repetidas de PP con un smartphone. Cada color
representa una lente, de izquierda a derecha desde 0,00 D a 2,75 D en pasos de 0,25 D. La linea continua

negra representa la media de todas las diferencias y las lineas negras discontinuas los LOA (z 1,96SD).

LOA (D)
Add usada (D) Media = SD (D)
+1,96SD -1,96SD

0 0,16 £ 0,25 0,65 -0,33
0,25 0,16 £ 0,29 0,73 -0,41
0,5 0,13 +0,28 0,67 -0,42
0,75 0,07 £ 0,26 0,58 -0,45

1 -0,02 + 0,29 0,55 -0,60
1,25 -0,08 £0,42 0,73 -0,89
1,5 -0,13 £ 0,41 0,66 -0,93
1,75 -0,06 £ 0,41 0,75 -0,87

2 -0,02 £ 0,43 0,83 -0,87
2,25 -0,16 £ 0,50 0,82 -1,13
2,5 0,10 = 0,54 1,17 -0,96
2,75 0,19 + 0,47 1,11 -0,73
Promedio 0,03 £ 0,40 0,81 -0,76

Tabla 5.4. Resultados del analisis Bland-Altman obtenidos para cada add realmente usada. X

reprensenta la media de la diferencia entre la add medida con la app y la realmente usada.
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5.4.Discusioén

En el experimento E1, la SRx subjetiva se estimd usando luz azul y se encontré una alta
correlacion entre la SRx inducida y la obtenida con el smartphone (p < 0,001). El coeficiente
de regresion lineal de la media de los sujetos muestra un buen ajuste lineal entre ambas
medidas (R? ajustado = 0,80) y la pendiente (B = 0,782) indica que la app subestima la medida
de miopia (Figura 5.5). Esta subestimacion podria deberse a que la AV del estimulo que se
utiliza no corresponde al 100% de su mejor AVcc decimal sino a un 80%, por lo que el PR del
sujeto se encuentra mas alejado de lo que deberia y, por tanto, el valor de miopia obtenida es
mas positivo que la realmente inducida. De hecho, el valor de la SRx obtenido con el
smartphone cuando no se induce ninguna miopia resulta ser positiva en 0,30 D (Figura 5.5).
Ademas, existe una profundidad de foco para cada persona que probablemente sea otro motivo
por el cual los sujetos se alejen demasiado. Este patron de pendiente podria deberse a dos
factores: a) la distancia maxima de alejamiento de 3,00 m, junto al efecto de la profundidad
de foco, hace que se acumulen valores de PR = 0,32 D que probablemente, sin este limite,
serian mas positivos y b) la distancia a la que se sitta el PR tras inducir una miopia de -1,50
D estd muy proxima a la pantalla/estimulo (= 0,46 m), podria resultar mas sencillo sobrepasar
la distancia exacta donde se encuentra su PR (parar mas lejos de lo que deberia), ademas de
que, en dioptrias, un error de 0,01 m a 0,46 m de distancia es mucho mas significante que a
1,50 0 2,00 m. Las barras de error representan las bajas SD intrasujeto, obteniendo valores
desde 0,10 a 0,29. Las rectas de regresion de todos los sujetos se encuentran en un intervalo
de 0,45 D a -0,20 D para una miopia inducida de 0,00 D, este intervalo va aumentando junto
a la dispersion de los puntos, con la potencia de la miopia inducida, alcanzando un intervalo
de -0,45 D a -1,35 D para una miopia inducida de 1,50 D.

Estos factores provocaron que la distribucion de los datos mostrara una débil tendendencia
curvay, por ello, se realiz6 un ajuste cuadratico buscando un modelo lo mas preciso posible.
Se obtuvo un R? ajustado = 0,81, similar al obtenido con el ajuste lineal (R?ajustado = 0,80).
Si bien, el ajuste cuadratico fue 0,01 mejor que el lineal, se consider6 una mejora insignificante
y, por simplicidad, se seleccion0 el ajuste lineal en la correccion de futuros valores obtenidos

con la app.

El anélisis de Bland-Altman mostr6 que la diferencia media entre los métodos de medicidn
fue 0,46 + 0,27 D con LOA de 0,90 D y 0,02 D (Figura 5.6). Aunque, se debe tener en cuenta
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que existe un intervalo de tolerancia clinica de + 0,50 D?'. Como se puede observar en la
Tabla 5.2, las diferencias medias y LOA para cada una de las lentes es muy similar, por eso el

analisis se hace en base al conjunto de medidas de todos los sujetos.

Estos resultados indican que si bien el error de medida del PR con el smartphone esta por
encima de la significancia clinica (£ 0,25 D), la medida es bastante precisa, con lo que tras el
correspondiente ajuste podrian obtenerse valores aceptables de la medicion de la sobre
refraccion esférica, al menos hasta 1,50 D. Los resultados obtenidos son similares a algunos
estudios anteriores. Luo et al. utilizaron una app para medir el error refractivo en 113 sujetos
miopes y obtuvieron una alta correlacion (R = 0,91, p < 0,001) y los LOA fueron + 0,61 D23
mientras que en nuestro caso son algo mas bajos + 0,44 D. Por otro lado, Tousignant et al.
utilizaron el accesorio Netra para medir refracciones subjetivas en 36 sujetos y obtuvieron una
diferencia media entre la Rx clinica y la Rx con el accesorio de 0,53 D y unos LOA de £ 1,4
D%,

Por otro lado, en el experimento E2 la add se autoestim6 usando luz azul y se encontrd una
alta correlacion entre la add realmente usada y la obtenida con el smartphone. Dado que en el
experimento E1 el ajuste lineal y cuadratico ofrecen resultados similares de R? ajustado y dado
que en el PP no existe ningln sesgo de limitacion de distancia, se ha realizado un ajuste lineal.
El coeficiente de regresion lineal de la media de los sujetos muestra un buen ajuste entre ambas
medidas (R? = 0,81) y la pendiente (B = 0,961) indica que con la app se obtienen valores
practicamente igual que los inducidos (Figura 5.7b). Las barras de error representan las SD
intrasujeto, obteniendo valores desde 0,03 a 0,10 D. Como se puede observar en la Figura
5.7b, las rectas de regresion de todos los sujetos se encuentran en un intervalo de 0,6 D a -0,4
D para una add inducida de 0,00 D, este intervalo aumenta levemente debido al aumento de
dispersidn de los puntos, con la potencia de la add inducida, alcanzando un intervalo de 2,00
D a 3,50 D para una add usada de 2,75 D. La explicacion a esta diferencia podria surgir de la
disminucion de la profundidad de foco en présbitas (= 1,00 D constante)'3! y de la inexistencia
de un limite de distancia que induzca un sesgo en el ajuste, ya que raramente se acercaban mas
de 0,20 m.

El analisis de Bland-Altman mostro que la diferencia media entre los métodos de medicion
fue 0,03 £ 0,40 D con LOA de 0,81 D y -0,76 D (Figura 8). Como se puede observar en la
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Tabla 5.4, las diferencias medias y LOA para cada una de las lentes utilizadas es muy similar,

por eso el andlisis se hace en base al conjunto de medidas de todos los sujetos.

Al realizar estas medidas en personas mayores de 52 afios nos aseguramos de que la AA sea
estable (=~ 1,50 D) y la distancia a la que el sujeto consigue reconocer el estimulo, corresponde
asu PP, que se sitda a una distancia en la que el movil usado es capaz de medir la distancia (=
20 cm)®, Actualmente no se conocen estudios de medida del PP con un smartphone. Este

método podria ser usado en la medida de SRx de hipermétropes a partir del PP y la edad de la

1 1 . .
persona. yaque AA = o5 " pp 131 Aunque, se debe tener en cuenta que, en general, la distancia

mas proxima a la que los smartphones son capaces de medir fiablemente®, lo que puede

limitar este método a ciertos valores de hipermetropia.

En general, el estudio presenta algunas limitaciones. En cuanto al estimulo utilizado para las
medidas de PR y PR, usar 3 lineas paralelas en una Unica orientacién limitan la medida del
cambio refractivo en la direccion perpendicular, por lo que no se detectarian cambios
refractivos del astigmatismo. Por otro lado, en cuanto a medidas de PR, debido a la limitacion
de resolucion de las camaras frontales, la medicion de la distancia cara-dispositivo podria ser
imprecisa para distancias mayores de aproximadamente 2 m®. Esta distancia en azul
corresponderia a una hipermetropia de + 0,17 D (+ 0,67 D - 0,50 D), por lo que, con el método
de medida de PR, no es posible medir con fiabilidad una hipermetropia > + 0,17 D. El tamafio
de la muestra es reducido, seria recomendable realizar mas estudios de ambos experimentos
para validar clinicamente esta metodologia. Se necesitan mas estudios con una muestra mayor
y de edades méas variables para verificar el potencial de la app como herramienta para la
medida de PP y add en présbitas y para confirmar los ajustes realizados. Por otro, lado es
importante conocer que estas medidas solo podran realizarlas sujetos sanos, sin patologias
oculares o incluso sistémicas (diabetes, degeneracion macular, etc.), ya que pueden alterar los
resultados obtenidos. Por ejemplo, la retinopatia diabética y la neuropatia dptica de Kjer
pueden afectar a la sensibilidad al contraste y al umbral de pureza cromaética, sobre todo en

luz azul?12213,
En conclusion, los resultados de los dos experimentos muestran la posibilidad de utilizar un

smartphone con luz azul para obtener valores de SRx y add similares a los inducidos. El

método puede utilizarse para el cribado de anomalias que limitan la AV de los pacientes para
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su derivacion a un profesional de la vision, para el seguimiento a distancia de la evolucién de

la progresién de la miopia o la presbicia.
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Capitulo 6. Conclusiones y futuros estudios

Los resultados principales de esta tesis muestran la viabilidad de utilizar un smartphone para
recopilar datos objetivos de habitos digitales, monitorear y controlar la distancia cara-
dispositivo habitual de uso de dispositivos, y realizar mediciones de agudeza visual tanto con
luz azul como sin ella, asi como mediciones de punto remoto y punto proximo utilizando luz

azul. A continuacion, se presentaran de manera clara y concisa los resultados mas relevantes.

En el Capitulo 2 se estudio la posibilidad de medir y modificar los hébitos digitales usando
una aplicacion movil. Se tomaron medidas objetivas de distancia cara-dispositivo, tiempo de
uso del dispositivo e iluminacién ambiental a la que el usuario suele utilizar el dispositivo.
Ademas, se controld y modifico la distancia a la que un grupo de jovenes usan el dispositivo
normalmente utilizando alertas de aviso como “estds demasiado cerca”. Se encontraron
diferencias estadisticamente significativas entre la distancia media de uso del grupo
influenciado (tenia activas las alertas) y del grupo no influenciado, sin alertas (343 £ 32 mm
frente a 307 £ 57 mm, respectivamente, p = 0,019). Se encontr6 una correlacion débil entre
el EE y cada uno de los factores (distancia cara-dispositivo, iluminacion ambiente y tiempo

de uso de pantallas).

En el Capitulo 3 se desarrollé una nueva tecnologia para medir la iluminancia facial con un
smartphone. Se compararon valores de iluminancia medida con un luxémetro calibrado y con
un nuevo método usando la cdmara interna de 2 dispositivos electrénicos en 3 condiciones
ambientales diferentes (fuente homogénea de gran angular, fuente angular pequefia y entorno
de oficina) obteniendo respuestas altamente lineales (todos los valores R? > 0,98) aunque se
mostré una subestimacion del 50% para una fuente homogeénea, una sobreestimacion del 80%
para una fuente angular pequefa. Para el entorno de oficina se encontré un error relativo
inferior al 25%. Ademas, se tomaron medida de iluminancia facial en personas de diferentes
etnias obteniendo un error medio del 27% donde la reflectancia de la piel tiene un impacto

insignificante.
En el Capitulo 4 se estudio un nuevo método de medida de agudeza visual (AV) a una distancia

comoda con un smartphone. En el experimento E1 no se encontraron diferencias

estadisticamente significativas entre la medida de AV clinicay con la app (p = 0,478 para OD
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y p = 0,608 para OS). Siendo la diferencia media entre estas 0,009 + 0,039 y -0,005 + 0,041
logMAR con unos LOA de 0,13 y -0,02 aproximadamente. En el experimento E2 se midio
con un sistema Badal la LCA entre pixeles azules y blancos de pantallas OLED y se encontro
que el PR de luz azul era en promedio -0,67 £ 0,21 D méas miope que para la blanca. En el
experimento E3, se mostrd que la AV en azul puede alcanzar valores altos incluso con un filtro
de banda estrecha. Ademas, no se encontraron diferencias clinicas relevantes entre medidas
de AVsc clinicas y con la app usando luz azul ya que un 90% de los sujetos se encontraron
por debajo de una diferencia de 0,15 logMAR. La diferencia media entre los métodos de
medicion fue de -0,04 £ 0,12 con LOA de 0,26 y -0,50 logMAR.

Por ultimo, en el Capitulo 5 se analizé la eficacia de un novedoso método de medida de error
refractivo con un smartphone. Se tomaron medias del PR con una app utilizando luz azul y se
encontro una buena correlacion entre la miopia realmente inducida y la obtenida a partir del
PR medido con la app (R?>=0,80). La diferencia media entre ambos métodos fue 0,46 + 0,23
D, con unos LOA de 0,90 y 0,02 D. También se tomaron medidas de PP en préshitas y se
encontrd una buena correlacion entre la adicion realmente usada y la obtenida a partir del PP
medido con la app (R?= 0,80). La diferencia media entre ambos métodos fue 0,03 + 0,4 D,
con unos LOA de 0,81 Dy -0,76 D.

En orden de continuar con el avance del conocimiento en el campo de la tecnologia mévil
aplicada a la salud visual, a continuacién, se presentan algunas recomendaciones para futuros

estudios.

En relacion al Capitulo 2, se esta llevando a cabo un estudio longitudinal utilizando la misma
aplicacion en sujetos jovenes. Este estudio tiene como objetivo establecer relaciones entre los
habitos digitales, el rendimiento universitario anual, la progresion de la miopia y el aumento

de la longitud axial a lo largo de un periodo de 3 afios.
En cuanto al Capitulo 3, se sugiere ampliar el estudio de medicién de iluminancia facial

mediante la inclusion de una muestra mas amplia y la utilizacion de diferentes dispositivos

para obtener resultados mas sélidos y representativos.
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Para el Capitulo 4, resultaria interesante llevar a cabo pruebas de la aplicacion en una muestra
de nifios, tanto ambliopes como no, con el objetivo de evaluar su utilidad en el control de la
agudeza visual durante un tratamiento de ambliopia, como terapia visual u oclusiones.
Ademas, seria beneficioso realizar mediciones con filtros interferenciales y de densidad en un
mayor numero de participantes para corroborar los resultados obtenidos. Asimismo, se esta
realizando un estudio para medir la sensibilidad al contraste utilizando el mismo algoritmo

que en este estudio, pero variando el contraste entre el fondo y el estimulo.

Por ultimo, en relacion al Capitulo 5, se sugiere llevar a cabo un estudio con una muestra mas
grande y el uso de diferentes dispositivos moviles para las mediciones de punto remoto y punto
proximo. Ademas, se propone realizar mediciones de PP en sujetos jovenes para investigar la
capacidad de detectar errores refractivos hipermetrépicos a través del valor de PP y la edad

del usuario.
En resumen, se plantean varias recomendaciones y areas de investigacion futura en relacion a

los diferentes capitulos, con el objetivo de mejorar la validez y generalizacion de los resultados

obtenidos en este estudio.
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Glosario de acronimos y definiciones

Acronimos
AA

add

AL
ANOVA
app

AV
AVcc
AVsc
best PEST
CCD

d

DL

dt
DMAE
Ec

EE
ETDRS
fl#
FrACT
HD

LED
LCA
LOA

ML
MPMAV
OA

OD

amplitud de acomodacion

adicion

longitud axial

andlisis de la varianza

aplicacion movil

agudeza visual

agudeza visual con correccion

agudeza visual sin correccion

mejor estimacion de parametros mediante pruebas secuenciales
dispositivo de carga acoplada (charge-coupled device)
distancia cara-dispositivo

Deep Learning

distancia de trabajo

degeneracion macular asociada a la edad

ecuacion

equivalente esférico = esfera + % cilindro

test de AV “Early Treatment Diabetic Retinopathy Study ”
namero F

Freiburg Visual Acuity & Contrast Test

alta definicion (high definition)

iluminacion ambiental de uso de dispositivo
inteligencia artificial

diodos emisores de luz

aberracion cromatica longitudinal

limites de concordancia

Machine Learning

maximo positivo maxima agudeza visual

Optica adaptativa

o0jo derecho
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OLED diodos organicos emisores de luz
(OR] 0jo izquierdo

PP punto proximo

PPI1/DPI pixeles por pulgada

PR punto remoto

REML maxima verosimilitud restringida
RMS varianza de la aberracion de onda
RX refraccion

SD desviacion estandar

SRx sobrerrefraccion

S-W Shapiro Wilk

t tiempo de uso del dispositivo

TV vergencia del estimulo

UuIlT Unidn Internacional de Telecomunicaciones
W-M Wilcoxon Mann Whitney
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Definiciones

Aberracion cromatica longitudinal (LCA) | Diferencia de enfoque entre los diferentes
colores de la luz. En este trabajo representa la diferencia refractiva entre las longitudes de onda
555 nm y 460 nm, y le asignamos un valor negativo entre esas dos longitudes de onda, es
decir, LCA = EE460nm - EEss5nm.

Habitos digitales | Los hébitos digitales se refieren a los comportamientos y patrones de uso
que las personas desarrollan en relacién con la tecnologia digital y los dispositivos
electrdnicos. Estos habitos incluyen la distancia a la que el usuario utiliza habitualmente su
dispositivo, la iluminacion ambiental en la que se encuentra el usuario cuando utiliza su

dispositivo habitualmente y el tiempo que suele utilizar su dispositivo.

lluminancia (o iluminacion) | Es la medida cuantitativa del flujo luminoso que recibe una
superficie por unidad de area. Se expresa en lux (o Im/m?). La iluminancia facial es la

iluminancia que recibe la cara de un sujeto.

lluminancia facial | La iluminancia facial se refiere a la cantidad de luz que incide en el rostro

Iluminacién retiniana | Corresponde a la iluminancia retiniana que produce un determinado

objeto de luminancia L. Se calcula como el producto de L (en nit) por él area pupila (en mm?).

Luminancia | Es el flujo luminoso emitido por una fuente extensa de luz por &ngulo solido de

emision y por area. Se mide en unidades de nit (= cd/m?).

Sobrerrefraccion (SRx) | En optometria, el término sobrerrefraccion se refiere a un
procedimiento utilizado para determinar la correccion adicional necesaria en la prescripcion
de lentes en pacientes que han sido previamente sometidos a una refraccion estandar. Se
colocan diferentes lentes delante de los ojos del paciente para determinar si existe una
correccion adicional que mejore ain mas la vision. En este caso, nos referiremos con SRx, no

tanto al procedimiento, sino a las lentes esféricas adicionales a su refraccion.
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