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Resumen.

El trastorno por déficit de atencion e hiperactividad (TDAH) es una afeccién del
desarrollo neuroldgico prevalente en poblaciones jévenes. Se ha sugerido una relacién
entre el TDAH y algunas alteraciones visuales. Sin embargo, no se ha demostrado una
relacion clara y se desconoce el impacto que las alteraciones visuales podrian tener en

los pacientes con TDAH.

El objetivo general de esta tesis doctoral fue investigar la funcion visual en una cohorte
de participantes diagnosticados con TDAH para compararlo con un grupo control sin

este trastorno. Para ello, se establecieron tres objetivos especificos:

- El primer objetivo fue conocer el perfil refractivo y caracteristicas biometrias de
los participantes.

- El segundo objetivo fue estudiar las funciones acomodativa y binocular de los
participantes.

- El tercer objetivo fue estudiar la calidad de vida relacionada con la visién, asi

como la sintomatologia asociada a problemas acomodativos y/o binoculares.

Se trata de un estudio observacional, descriptivo de grupos transversales. Para la
obtencién de datos se crearon dos grupos; el grupo TDAH, compuesto por sujetos que
habian sido diagnosticados previamente con este trastorno por un psiquiatra experto, y
el grupo control, compuesto por personas sin un diagnostico previo de TDAH. La
participacién en el estudio fue voluntaria. Participaron un total de 100 sujetos, de los
gue 50 habian sido previamente diagnosticados con TDAH, mientras que los 50 restantes

formaron parte del grupo control por no tener este diagndstico.

Para el primer objetivo contamos con la participacion de cien sujetos. De estos, la mitad
habia sido previamente diagnosticados con TDAH por un especialista titulado, mientras

gue el resto no padecia dicho trastorno.

Para la consecucidon de este objetivo, se realizé un examen optométrico completo a
todos los participantes. Posteriormente, se compararon los resultados obtenidos entre
el grupo TDAH y el grupo control. Ademas, se realizaron mas analisis subdividiendo a los

participantes del grupo TDAH segun género y medicacion. Los datos se analizaron
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mediante la prueba t para muestras independientes y prueba de chi-cuadrado cuando

correspondia. El nivel de significancia se fijé en P <0,05.

Los resultados obtenidos no mostraron diferencias estadisticamente significativas en la
longitud axial, los parametros de la topografia corneal o las caracteristicas de la cdmara
anterior entre los sujetos con TDAH y los controles. Sin embargo, el analisis de subgrupos
dentro del grupo con TDAH revel6 que la prevalencia de ametropia bajo cicloplejia fue
significativamente mayor en los participantes no medicados (69,6%) en comparacion
con los medicados (37,5%) (X 2 (2) = 7,320, p=0,026). El didmetro de la pupila fue
significativamente mayor en los sujetos medicados (3,91 mm) en comparacién con los
no medicados (3,58 mm; p=0,017).

Para el segundo objetivo se contd con la participacion de ochenta sujetos. De estos, la

mitad habia sido diagnosticados con TDAH y el resto formé parte del grupo control.

Los resultados obtenidos mostraron que el grupo TDAH presentaba un retraso de
acomodacion significativamente mayor (+0,30+0,17 D) que el grupo control (+0,1810,23
D; p<0,001) y una amplitud de acomodaciéon (AA) mayor (grupo TDAH=13,15+1,73;
grupo control=12,07+1,60; p=0,005). Al analizar los resultados dentro del grupo TDAH

no se encontraron diferencias en funcidn del género o la medicacion.

Para el tercer objetivo se contd con la participacion de setenta y cuatro participantes.
De los que treinta y siete habian sido diagnosticados con TDAH, mientras que los treinta

y siete restantes formaron parte del grupo control.

Los resultados obtenidos mostraron que los sujetos con TDAH manifestaron mayor
dificultad a la hora de realizar tareas en vision préxima (TDAH: 87.69+12.17; control:
72.97418.98; p=0.032), en funcionamiento social (TDAH: 94.26+14.61 control:
99.32+2.87; p=0.045) y conduccidn (TDAH: 84.31+14.39 control: 61.80+43.11; p=0.007).
Siendo el grupo control mas propenso a experimentar sintomatologia visual (TDAH:
75.7% de los participantes, Control: 21.6% de los participantes (X 2(2) = <0.001). No se
observaron diferencias cuando se analizd a los sujetos con TDAH en funcién de la
medicacién. Cuando se analizd a los sujetos con TDAH por géneros se observd que las

mujeres tenian peores resultados en las subescalas de dificultad en distancias lejanas



(p=0.021), salud mental (p=0.028) y visién del color (p=0.039) del cuestionario NEI VFQ-
25.

En conclusion, nuestro estudio proporciona evidencia convincente de que los sujetos
diagnosticados con TDAH exhiben una incidencia similar de errores refractivos y tienen
unos parametros oculares similares en comparacién con sujetos sin diagndstico de
TDAH. No obstante, la prevalencia de errores refractivos parece ser mayor en pacientes
con TDAH no medicados, lo que sugiere el beneficio potencial del tratamiento con
estimulantes. Ademas, el uso de estimulantes se asocia con un aumento del didmetro

pupilar.

En lo referente al estado acomodativo, nuestros resultados demuestran que los sujetos
con TDAH comunmente experimentan una peor respuesta acomodativa que los sujetos
sin este trastorno. Estos resultados enfatizan la importancia de los exdmenes oculares
para los pacientes con TDAH, ya que los problemas de visidon pueden reducir la atencién

y la concentracidn, especialmente en las tareas cercanas al trabajo.

En la ultima parte del estudio, nuestra investigacion demostrd que las personas con
TDAH exhibieron niveles mas bajos de calidad de vida relacionada con la visién, sobre
todo relacionados con dificultades en tarea de visién proxima y reportaron una mayor

incidencia de sintomas visuales durante la realizacidn de tareas en visidn cercana.

Estas discapacidades visuales, especialmente las relacionadas con las tareas en visién
proxima, pueden intensificar las dificultades de atencidn y aprendizaje que presentan
los sujetos diagnosticados con TDAH, teniendo asi un impacto directo en su rendimiento

académico y laboral.
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Abstract.

Attention Deficit Hyperactivity Disorder (ADHD) is a prevalent neurodevelopmental
condition in the young population. A potential relationship between ADHD and certain
visual alterations has also been suggested. However, a clear relationship has not yet
been demonstrated, and the impact of visual alterations on patients with ADHD remains

unknown.

The general objective of this doctoral thesis was to investigate visual function in a cohort
of participants diagnosed with ADHD and compare it with that of a control group without

this disorder. To achieve this goal, three specific objectives were established:

e The first objective was to determine the refractive profile and biometric

characteristics of the participants.

e The second objective was to study the accommodative and binocular functions

of the participants.

e The third objective was to assess vision-related quality of life and

symptomatology associated with accommodative and/or binocular problems.

This was an observational, descriptive, cross-sectional group study. Two groups were
created for data collection: the ADHD group, comprising subjects previously diagnosed
with this disorder by an expert psychiatrist, and the control group, comprising
individuals without a prior ADHD diagnosis. Participation in this study was voluntary. A
total of 100 subjects participated, of whom 50 had been previously diagnosed with

ADHD, and the remaining 50 formed the control group without this diagnosis.

For the first objective, 100 participants were included. Of these, half had been previously
diagnosed with ADHD by a certified specialist, while the rest did not. To achieve this
objective, a comprehensive optometric examination was performed on all the
participants. Subsequently, the results obtained were compared between ADHD and
control groups. Further analyses were conducted by subdividing the ADHD group
participants by sex and medication. Data were analyzed using the independent samples

t-test and chi-square test, where appropriate. The significance level was set at P < 0.05.
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The results did not show statistically significant differences in axial length, corneal
topography parameters, or anterior chamber characteristics between subjects with
ADHD and controls. However, subgroup analysis within the ADHD group revealed that
the prevalence of ametropia under cycloplegia was significantly higher in unmedicated
participants (69.6%) than in medicated participants (37.5%) (x 2 (2) = 7.320, p = 0.026).
Pupil diameter was significantly greater in medicated individuals (3.91 mm) than in

unmedicated ones (3.58 mm; p = 0.017).

For the second objective, 80 subjects participated in the study. Of these, half had been
diagnosed with ADHD and the rest were part of the control group. The results showed
that the ADHD group had a significantly greater accommodation lag (+0.30+0.17 D) than
the control group (+0.1840.23 D; p < 0.001) and a greater accommodative amplitude
(AA) (ADHD group = 13.15+1.73; control group = 12.07+1.60; p = 0.005). No differences

were found in the ADHD group according to sex or medication use.

Seventy-four participants participated in the third objective. Of these, 37 had been
diagnosed with ADHD, and the remaining 37 formed the control group. The results
showed that subjects with ADHD reported greater difficulty in performing near vision
tasks (ADHD: 87.69+12.17; control: 72.97418.98; p = 0.032), social functioning (ADHD:
94.26+14.61; control: 99.32+2.87; p = 0.045), and driving (ADHD: 84.31+14.39; control:
61.80+43.11; p = 0.007). The control group was more prone to experiencing visual
symptoms (ADHD: 75.7% of participants; Control: 21.6% of participants; X* (2) < 0.001).
No differences were observed when ADHD subjects were analyzed based on their
medication. When ADHD subjects were analyzed by gender, it was observed that
women had worse results on the NEI VFQ-25 subscales for distance difficulty (p = 0.021),
mental health (p = 0.028), and color vision (p = 0.039).

In conclusion, our study provides compelling evidence that subjects diagnosed with
ADHD exhibit a similar incidence of refractive errors and have similar ocular parameters
as subjects without an ADHD diagnosis. However, the prevalence of refractive errors
appears to be higher in unmedicated patients with ADHD, suggesting a potential benefit
of stimulant treatment. Additionally, the use of stimulants is associated with an

increased pupil diameter.
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Regarding accommodative status, our results demonstrate that subjects with ADHD
commonly experience a poorer accommodative response than subjects without this
disorder. These results emphasize the importance of eye examinations for patients with
ADHD, as vision problems can reduce attention and concentration, especially in near-

work tasks.

In the final part of the study, our research showed that people with ADHD exhibited
lower levels of vision-related quality of life, particularly related to difficulties in near-
vision tasks and reported a higher incidence of visual symptoms during near-vision tasks.
These visual disabilities, especially those related to near-vision tasks, can intensify the
attention and learning difficulties experienced by individuals diagnosed with ADHD, thus

having a direct impact on their academic and work performance.
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1. Introduccion.

1. Introduccion.

1.1 Anatomia del sistema visual.

El globo ocular es un érgano casi esférico con una longitud (didmetro sagital)
aproximada de 24 a 25 mm y un diametro transversal de unos 24 mm. La pared externa
del globo ocular se puede dividir en tres capas: la capa mds externa, que se compone de
esclera y cérnea, la capa media o Uvea, que se divide en su parte anterior (iris y cuerpo

ciliar) y posterior (coroides) y la capa mas interna o retina (Figura 1).

Cuerpo Retina

g Coroides
Iris ciliar Epitelio

pigmentario

Esclerdtica

Cornea

Capa externa Capa media o Uvea Capa interna o retina

Figura 1. Capas del globo ocular. (Anatomia Sistema Visual. by Emmanuel Jaime

Hernandez - Infogram, 2021.)

En el interior del globo ocular podemos encontrar tres cdmaras: la cdmara anterior,
posterior y vitrea. La camara anterior se encuentra situada entre la cérnea vy el iris, la
camara posterior entre el iris y el cristalino, y la cdmara vitrea entre el cristalino, el
cuerpo ciliar y la retina (Kels et al., 2015). En el interior de la camara anterior
encontramos el humor acuoso. El humor acuoso es una solucién compuesta por iones
organicos e inorganicos, glutamina, carbohidratos, aminoacidos, didxido de carbono,
oxigeno y agua (Goel, 2010). Este se encuentra delante del cristalino y se encarga de
mantener la presidn intraocular y eliminar sustancias de desecho (Civan & Macknight,
2004). El humor vitreo se encuentra detrds del cristalino, en la cdmara vitrea, y delante

de la retina, estd compuesto en su mayoria de agua (90%) aunque también contiene
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glucosaminoglicanos y colageno. Su principal funcion es prevenir dafno fisico y oxidativo

tanto al cristalino como a la retina (Mishra et al., 2023).

Al hablar de la anatomia del globo ocular se distinguen, por lo general, dos polos o
segmentos, el anterior y el posterior. El segmento anterior, que se extiende desde la
cornea hasta la superficie anterior del cristalino, estd compuesto por la cdrnea,
conjuntiva, esclera, iris, cuerpo ciliar y cristalino (van Zyl et al., 2022). La cérnea es un
tejido transparente cuya forma, transparencia y potencia son esenciales para una buena
visidn, garantizando la llegada de estimulo al receptor visual, la retina (José Perea, 2017).
La cornea aporta entre el 75-80% del poder refractivo del ojo humano, ademas de actuar
como exoesqueleto, aportando soporte y unién a los tejidos intraoculares, y como
barrera fisica del sistema ocular (Freddo & Chaum, 2018). La conjuntiva es una mucosa
semitransparente encargada de la lubricacién de la superficie ocular (Freddo & Chaum,
2018). La esclera es un tejido opaco con funciéon protectora. El iris actia como el
diafragma del ojo limitando la cantidad de luz que recibe el sistema visual. El cuerpo
ciliar es el encargado de producir el humor acuoso y participar en la acomodacion,
ademas serd el lugar donde se insertan las fibras zonulares (José Perea, 2017). El
cristalino es una estructura avascular, biconvexa y sin inervacién, encargado del
mecanismo de acomodacién al cambiar su forma con relacién al estimulo que se

presenta (Freddo & Chaum, 2018).

Por su parte, el polo posterior se extiende desde la superficie posterior del cristalino
hasta la retina. Esta formado por el vitreo, la coroides, la retina y el nervio éptico. El
vitreo se encarga de proporcionar soporte estructural al globo ocular (Girach & Pakola,
2012). La coroides esta compuesta por tejido vascular pigmentado que se encarga de
nutrir al ojo. La retina es la capa mas interna, es una membrana nerviosa trasparente,
lisa y fina, que recibe la informacion del exterior y la transmite al cerebro en forma de
impulso nervioso (José Perea, 2017). La retina tiene una estructura claramente definida
y diferenciada, esta compuesta de diez capas que forman una estructura laminar

altamente organizada (Figura 2).
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Figura 2. Capas de la retina.

Mdcula,2017)

Ademas, y aunque no forman parte del globo ocular, es importante hablar de los anejos
oculares, que son imprescindibles para el buen funcionamiento del ojo. Entre ellos
destacamos los parpados, las pestaias, las vias lagrimales (Sampedro & Barbdn, 2010) y

musculos extraoculares. Estos ultimos son los encargados de rotar el ojo en la érbita, y

son el recto superior, el recto inferior,

i e e )

Cdélula de Muller
Célula bipolar

Célula amacrina
Célula horizontal

(Diagnodstico y Tratamiento de Enfermedades de La

el recto lateral, el recto medial, el oblicuo superior

y el oblicuo inferior (Porter et al., 1995) (Figura 3).
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Recto medial

Recto inferior

Recto superior

Recto lateral

Figura 3. Musculos extraoculares (Maldonado Lépez & Carlos, 2012)

1.2 Proceso de emetropizacion.

El proceso de emetropizacidn fue definido por primera vez en 1889 por Straub como el
resultado de la adaptacién dindmica de la potencia del cristalino y la longitud axial (LA)
controlado por el sistema nervioso. Durante este proceso, la LA aumenta
proporcionalmente a la disminucién de potencia didptrica del cristalino (Rozema et al.,

2023).

En el momento del nacimiento, el ojo es hipermétrope posiblemente debido a la falta
de retroalimentacion visual en el Utero. Sin embargo, este error refractivo se reduce en
los dos primeros afios de vida gracias al crecimiento de los componentes del globo

ocular (Rozema et al., 2023), que comienza cuando se percibe la primera imagen
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retiniana. Los componentes del globo ocular que sufren cambios en este proceso son la

cornea, la cdmara anterior, la esclera, el cristalino y la LA (Flitcroft, 2014).

La emetropizacion es un proceso multifactorial en el que participan tanto factores
ambientales, entre los que se encuentran el tiempo de exposicion a la luz solar o de
trabajo en cerca, como factores genéticos. Estos pueden estabilizar o interrumpir el
crecimiento del globo ocular (Rozema et al., 2023). Este proceso esta influenciado por
la necesidad de ver objetos lejanos con mayor nitidez por lo que, al formarse la imagen
de un objeto detrds de retina (como ocurre en el caso de sujetos hipermétropes con la
acomodacion relajada), la LA aumentard para focalizar esta imagen en retina,

provocando asi una mayor elongacion del globo ocular (Flitcroft, 2014).

Con caracter general, se considera que el proceso de emetropizacidon se completa en
torno a los seis afios (Flitcroft, 2014). Si a esta edad encontramos algun tipo de error
refractivo podemos afirmar que ha existido algun fallo en el proceso de emetropizacion,
bien sea por un error refractivo inicial que no se puede corregir por completo con este
proceso o por un mal desarrollo, ya sea excesivo o escaso, de algin componente del

globo ocular (Flitcroft, 2014).

1.2.1 Papel de la dopamina en el crecimiento del globo ocular.

La dopamina es un neurotransmisor liberado por las células dopaminérgicas amacrinas
y las células interplexiformes de la retina (W.-Y. Wang et al., 2021), ya que en la retina
es donde se encuentran, casi en su totalidad, los receptores dopaminérgicos (Brown et

al., 2022).

Este neurotransmisor desempefia un papel fundamental en varias funciones
relacionadas con la vision (Witkovsky, 2004). Tanto es asi, que se ha sugerido que la
variacion de los niveles de dopamina podria influir en el crecimiento post natal de las
estructuras del globo ocular (W.-Y. Wang et al., 2021). De hecho, este neurotransmisor
estd implicado en el desarrollo de la LA, el grosor coroideo, la profundidad de la cdmara

vitrea y la profundidad de la camara anterior (Chakraborty et al., 2022). Se ha propuesto
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gue su papel mas importante es el de producir una sefial de “parada” en el crecimiento
de la LA (Brown et al., 2022). En este sentido, se ha demostrado que es necesario
presentar un correcto nivel de dopamina en el organismo para inhibir el posible

crecimiento miodpico (Gurlevik et al., 2021).

Por ultimo, se sabe que la exposicion a la luz solar tiene una incidencia directa en los
niveles de dopamina en el organismo, aumentando estos al aumentar la exposicién a la
luz solar (Rodillo, 2015). Este es uno de los principales motivos por los que se considera
qgue la exposicion a la luz solar ejerce un efecto protector frente a la aparicién de la

miopia (Gurlevik et al., 2021).

1.3 Emetropia y ametropias.

1.3.1 El ojo emétrope.
El ojo emétrope se define como aquel que, tras el proceso de emetropizacién, presenta
una LA acorde a la potencia de las superficies dpticas del ojo, de forma que la imagen de
un objeto situado en el infinito focaliza en retina (Figura 4). Lo que permite obtener una

vision nitida del objeto observado.

El valor medio de la LA de un ojo emétrope oscila entre veintidds y veinticinco milimetros
(Lopez, 2010). El objetivo del proceso de emetropizacion es alcanzar el equilibrio entre
esta LAy el resto de los parametros oculares, de forma que se obtenga una vision nitida.

Las ametropias aparecen cuando el proceso de emetropizacién falla.
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Longitud ocular

Vision lejana

Vision cercana

Punto focal

Figura 4. Ojo emétrope y trazado de rayos en el que se puede observar la focalizacion en
retina (Miopia, Hipermetropia y Astigmatismo — Sociedad Espafola de Estrabologia y

Oftalmologia Pedidtrica, 2015)

1.3.2 El ojo miope.

La miopia se define como un error refractivo en el que los rayos de luz que entran en el
ojo paralelos al eje dptico enfocan delante de la retina con la acomodacién ocular
relajada, lo que produce vision borrosa (Flitcroft et al., 2019) (Figura 5). Suele deberse a
una LA excesiva (el globo ocular es demasiado largo) (I. G. Morgan et al., 2012). Aunque
también puede estar causada por una cornea demasiado curvada y/o con demasiada
potencia didptrica (Flitcroft et al., 2019). De forma general, se considera que existe
miopia cuando el error refractivo es < -0.50 D y miopia alta cuando alcanza valores < -

5.00 D (I. G. Morgan et al., 2012).
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Punto focal

Vision lejana
borrosa

Figura 5. Ojo miope y trazado de rayos en el que se observa que, con la acomodacion
relajada, la imagen focaliza delante de retina (Miopia, Hipermetropia y Astigmatismo —

Sociedad Espafiola de Estrabologia y Oftalmologia Pedidtrica, 2015)

La miopia suele aparecer en la infancia, entre los ocho y los catorce afios, pudiendo
progresar hasta la edad adulta, en torno a los treinta afios (I. Morgan & Rose, 2005). Es
por esto por lo que podemos encontrarnos con diferentes tipos de miopia segun su inicio

o patrén de progresion (Tabla 1).
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Base de la clasificacion.

Descripcion de los diferentes tipos de

miopia

Posibles etiologias.

Longitud axial (LA), benigna, asociada,
curvatura, indice de refraccion, lenticular,
fisioldgica, refractiva, escolar, simple,

asociada a sindromes.

Edad de inicio.

Infantil, congénita, juvenil, edad escolar,

adulto, joven adulto, adulto tardio.

Patrén de progresion.

Permanente progresidén, progresiva, alta
progresidn, alta progresidon degenerativa,

estacionaria, temporalmente progresiva.

Cantidad de miopia.

Bajo, medio, intermedio, moderado, alta,
patoldgica, fisiolégica severa, fisioldgica

simple.

Complicaciones estructurales.

Degeneraciones, degeneraciones severas,
malignas, patoldgicas, perjudiciales,
progresivas, progresiones severas,

progresion patoldgica severa.

Tabla 1. Definiciones de miopia. Modificado de (Flitcroft et al., 2019)

La miopia es un problema de salud publica debido a su alta incidencia, por ser capaz de

producir baja visidon siempre que no se corrija correctamente y por elevar el riesgo de

padecer complicaciones secundarias que pueden llegar a provocar ceguera (I. G. Morgan

et al.,, 2012). Por todo esto, existe un creciente interés por estudiar y conocer la

incidencia, los factores de riesgo y las opciones de manejo de la miopia.

1.3.2.1 Incidencia de la miopia.

La miopia es el error refractivo mas comun (Pan et al., 2012) y su incidencia estd en auge.

Suele aparecer en nifios en edad escolar y en adolescentes (The Myopia Boom, 2015).
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Se estima que en el afio 2050 la mitad de la poblacién mundial serd miope (Holden et
al.,, 2016) y que el 10% padecera alta miopia (I. G. Morgan et al., 2018). Esto supone
elevar 7,5 veces el valor de miopias altas registrado en 2020 (Holden et al., 2016) (Figura
6). Por todo esto, es conveniente conocer los factores de riesgo para la aparicion y

progresién de la miopia, ademads de las pautas de manejo.
7,000
Myopia -a~High Myopia
6,000
5,000

4,000

3,000

Number of people (in millions)

2,000

2000 2010 2020 2030 2040 2050

Year

Figura 6: Estimacion del numero de personas (en millones) afectadas por miopia entre el

afio 2000y el afio 2050. Tomada de (Holden et al., 2016)

En los ultimos afios se ha descrito un aumento en la incidencia de miopia en nucleos
urbanos, principalmente en el este de Asia (Jung et al., 2012). Actualmente, en Asia, el
90% de adolescentes y jovenes adultos padecen miopia (The Myopia Boom, 2015).
También destaca su incidencia en el este de China, donde el 80% de la poblacién de
diecisiete afios padece miopia, y un 14% de estos se consideran miopias elevadas (J. F.
Wou et al., 2013). En Espafia, se ha observado un aumento de la incidencia de miopia en
nifos de entre cinco y siete afios entre los afios 2016 y 2020 (Alvarez-Peregrina et al.,

2021).
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1.3.2.2 Factores de riesgo para la aparicion y progresion de la

miopia.

Conocer los factores de riesgo que intervienen en la aparicion y progresion de la miopia
aporta el conocimiento necesario para disefar estrategias que puedan ayudarnos a
evitar su aparicion y/o que esta alcance valores elevados. Esto es importante, pues cada
dioptria que aumenta la miopia aumenta el riesgo de sufrir comorbilidades asociadas
como, por ejemplo, el glaucoma, la aparicion temprana de cataratas, el
desprendimiento de retina (W.-Y. Wang et al., 2021) o la maculopatia midpica, cuyo
riesgo de aparicion se estima que aumenta en un 67% por cada dioptria que avanza la
miopia (Bullimore & Brennan, 2019). Parece importante destacar que la maculopatia
miodpica se encuentra, actualmente, entre las principales causas de discapacidad visual
y ceguera legal en todo el mundo, en especial, en el este de Asia (Ohno-Matsui et al.,

2015).

Se sabe que la miopia tiene un fuerte componente genético. De hecho, existe un mayor
riesgo de padecer miopia si los progenitores son miopes (Cavazos-Salias et al., 2019).
Este factor de riesgo se relaciona con miopias elevadas (I. G. Morgan et al., 2012).
También se sabe que los primogénitos son mds propensos a padecer miopia (I. G.
Morgan et al., 2021). Otros factores de riesgo son la etnia, ya que las personas asiaticas
presentan un mayor riesgo de padecer miopia (l. Morgan & Rose, 2005), y el género, en

este caso el género femenino es un factor de riesgo (J. F. Wu et al., 2013).

La miopia también esta influenciada por factores ambientales como el tiempo que se
pasa al aire libre (Pan et al., 2012), ya que la luz solar activa la producciéon de dopamina
en el organismo (Dolgin, 2015) y esta presenta una relacion inversamente proporcional
con la miopia, o el tiempo de realizaciéon de tareas en visién proxima, que algunos
estudios sugieren que se relaciona de forma directa con la aparicién de miopia (Jung et
al., 2012). A su vez, estos factores estan relacionados con algunos factores demograficos
como la mayor presién educativa en los paises desarrollados (I. G. Morgan et al., 2018),
lo que resulta en un mayor niumero de horas realizando tareas en visidon proxima. De

estos factores de riesgo, algunos son modificables y otros no. Una estrategia para
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prevenir la aparicidn de miopia es actuar sobre los factores de riesgo modificables. Asi,

la primera opcidn de tratamiento de la miopia debe ser |la prevencion (Jonas et al., 2021).

Se puede prevenir la aparicion de miopia con acciones sencillas como aumentar en al
menos dos horas diarias el tiempo que se pasa al aire libre (Morgan et al., 2017), o
reducir el tiempo dedicado a la realizaciéon de tareas en vision cercana (l. G. Morgan et

al., 2021).

Por ultimo, aunque la miopia puede compensarse mediante el uso de lentes oftalmicas
o de lentes de contacto de potencia negativa, de esta forma solamente se actua sobre
el sintoma (visién borrosa) pero no sobre la causa (crecimiento excesivo del globo
ocular). Para poder limitar el crecimiento del globo ocular, se puede manejar la miopia
mediante el uso de farmacos como la atropina (I. G. Morgan et al., 2012), que en Espaia
solamente pueden ser recetados por personal médico, o mediante tratamientos dpticos
como las lentes de contacto de ortoqueratologia (Santodomingo-Rubido et al., 2013),
las lentes de contacto blandas con disefio especial para control de la miopia o las lentes
oftalmicas de disefio especial para el control de la miopia (Berntsen & Kramer, 2013).
Todas estas opciones de manejo si limitan el crecimiento del globo ocular, al actuar

sobre la causa subyacente, y limitan la progresion de la miopia (Wolffsohn et al., 2023).

1.3.3 El ojo hipermétrope.

Un ojo hipermétrope se caracteriza por una LA y/o una potencia didptrica insuficientes,
por lo que, con la acomodacion relajada, las imagenes de un objeto lejano se forman
detrds de retina (Chaine et al., 1993) (figura 7). Durante la nifiez y la adolescencia, este
error refractivo puede enmascararse gracias a la capacidad de acomodacién de un ojo
joven. Aunque esta situacion puede acarrear graves problemas como la ambliopia o el

estrabismo (Kovarski et al., 2020).
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Se afecta mas la

‘ / vision cercana

Figura 7. Esquema de ojo hipermétrope (Miopia, Hipermetropia y Astigmatismo —

Sociedad Espafiola de Estrabologia y Oftalmologia Pedidtrica, 2015)

El principal sintoma de este error refractivo es la vision borrosa de los objetos cercanos,
siempre que no se pueda compensar con la acomodacién (Harb & Wildsoet, 2019). De
la misma forma que la miopia, este error refractivo puede ser compensado con gafas

y/o lentes de contacto, aunque en este caso de potencia positiva.

1.3.4 El ojo astigmatico.
El astigmatismo se produce por una asimetria en el globo ocular. Esta asimetria provoca
que se generen dos planos de enfoque diferentes, que pueden encontrarse por delante
o por detrds de retina seguiin se combine con miopia o hipermetropia (Harb & Wildsoet,
2019) (Figura 8). El astigmatismo produce visiéon borrosa y distorsionada a cualquier

distancia (Dobson et al., 2007).

, Enfoque desigual
segun eje

Figura 8. Esquema de ojo astigmdtico (Miopia, Hipermetropia y Astigmatismo —

Sociedad Espaiiola de Estrabologia y Oftalmologia Pediatrica, 2015.)
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El astigmatismo también puede compensarse con lentes oftalmicas o lentes de contacto,

en este caso toricas. Este es el caso de los astigmatismos regulares. También podemos

encontrarnos con astigmatismos irregulares, generalmente secundarios a patologias,

traumatismos o cirugias y que son mas dificiles de compensar (M. X., & S. T. S. Wang,

2008).

1.4 Habilidades visuales.

Entendemos por habilidades visuales las diferentes acciones que el sistema visual es

capaz de utilizar para obtener una visidn correcta (Tabla 2).

Habilidades

visuales

Definicion

Oculomotricidad Movimientos oculares que realiza el sistema visual. Destacan los

movimientos sacadicos, con los que el sistema visual cambia de
punto de fijacion de manera rapida, y los movimientos de
seguimiento, movimientos suaves y coordinados que mantienen

la fijacion en un mismo punto (Bilbao & Pifiero, 2020)

Acomodacion

Habilidad que permite mantener una visidén nitida a diferentes

distancias.

Binocularidad

Habilidad que permite coordinar ambos ojos con eficacia y

precision (Niechwiej-Szwedo et al., 2023).

Agudeza visual

Capacidad del sistema visual para diferenciar dos puntos préximos
entre si separados por un angulo determinado (Garcia Aguado et

al., 2016).

Vision periférica

Capacidad de distinguir objetos alrededor de nuestro punto de

fijacion.

Vision del color

Capacidad del sistema visual para diferenciar colores.

Tabla 2. Definicion de habilidades visuales.
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1.5 Funcion acomodativa y binocular.

1.5.1 Acomodacion.
La acomodacion se define como la capacidad del sistema visual para modificar su poder
refractivo, consiguiendo asi que los rayos procedentes del exterior queden enfocados
sobre la retina (José Pera, 2015). Es un mecanismo natural adaptativo con el que
mejoramos la calidad de imagen retiniana recibida de objetos situados a diferentes

distancias (Del Aguila-Carrasco et al., 2020).

Para la activacion de este mecanismo es necesaria la contraccion del musculo ciliar
(Redondo et al., 2020), que se encuentra relajado al mirar objetos situados a distancias
lejanas y se contrae para enfocar objetos cercanos (Logan et al., 2021). En el transcurso
de este proceso, el sistema visual sufre una fluctuacion de potencia dptica producido

por el cambio en la curvatura que experimenta el cristalino (Logan et al., 2021).

Podriamos pensar que la acomodacién es un mecanismo estatico, pero esto Unicamente
ocurriria si nos fijamos en un mismo objeto a una misma distancia de manera continua.
Por tanto, se trata de un mecanismo dinamico, pues existen fluctuaciones en el tamafio

y/o posicidn del objeto que se observa (Del Aguila-Carrasco et al., 2020).

La acomodacién puede verse comprometida por las disfunciones acomodativas, las mas

comunes se encuentran resumidas en la tabla 3
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Disfuncion

acomodativa.

Causas.

Consecuencias.

Insuficiencia

acomodativa.

Disminucién de
acomodacion.

la amplitud de

(amplitud de acomodacién (AA):
rango maximo de poder de enfoque
del sistema visual en un momento
determinado. Se expresa en
dioptrias (D) (Burns et al., 2020).

Ocurre cuando un sujeto presenta
una AA insuficiente.

Los sintomas que puede producir
son vision borrosa, dolor de cabeza,
escozor en los ojos, problemas de
lectura, pérdidas de comprension,
fatiga y suefio al leer o al comenzar

cualquier tarea en vision préoxima.

Inflexibilidad

acomodativa.

Interfiere en la flexibilidad
acomodativa.
(Flexibilidad acomodativa:

Capacidad de realizar cambios
rapidos en la acomodacién. Se mide

en ciclos por minuto (cpm)).

Reduce la flexibilidad acomodativa.
Puede afectar de forma monocular o
binocular.

Los sujetos que presentan estas
alteraciones presentan
sintomatologia como visidn borrosa

al cambiar de enfoque sobre objetos

a diferentes distancias.

Exceso de

acomodacion

Disfuncion acomodativa que
provoca la imposibilidad de relajar

la acomodacion.

Provoca una respuesta acomodativa

mayor de lo normal ante un
determinado estimulo.

Los sintomas que puede producir
son vision borrosa de cerca, escozor
de ojos, falta de concentracion,
dolores de cabeza después de leer,
fotofobia, diplopia al cambiar de una
tarea en visién préxima a una en

vision lejana.
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Fatiga

acomodativa

Interfiere en el funcionamiento del

musculo ciliar.

Provoca una respuesta acomodativa
menor a la necesaria ante un
estimulo, produciendo asi un retraso
(LAG) acomodativo.

Los sintomas que puede producir
son vision borrosa, dolor de cabeza,
escozor en los ojos, problemas de

lectura, pérdidas de comprensidn

fatiga y sueno al leer

Espasmo

acomodativo

Afecta al musculo ciliar.

El espasmo acomodativo ocurre de
manera involuntaria.

Los sintomas que puede producir
son vision borrosa de cerca, escozor
de ojos, falta de concentracion,
dolores de cabeza después de leer,

fotofobia y diplopia.

Paralisis

acomodativa

Inutiliza al musculo ciliar.

Incapacidad para acomodar de

forma parcial o total.

Tabla 3. Alteraciones de la funcion acomodativa (Shukla, 2020).

1.5.2 Vision binocular y convergencia.

La vision binocular es el resultado de la fusién de las imagenes de un mismo objeto

producidas por cada ojo. Estas imagenes son ligeramente diferentes, pero de igual

tamafio e intensidad. El cerebro sera el encargado de fusionarlas (Vallelado Alvarez,

2000), obteniendo asi una imagen fidedigna de nuestro entorno a partir de dos

imagenes retinianas (Miguel et al., 2004). Las condiciones necesarias para que se pueda

producir una visidn binocular adecuada se resumen en la Tabla 4.
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Los dos campos visuales monoculares deben solaparse.

El movimiento ocular debe de ser coordinado para que ambos ejes visuales focalicen en un

mismo punto.

La informacion recibida en ambas retinas debe de transmitirse al cortex cerebral.

El cerebro debe de tener la capacidad de fusionar imagenes.

Tabla 4. Adaptacion de condiciones para vision binocular (Miguel et al., 2004)

Definiremos como convergencia ocular a la capacidad del sistema visual para dirigir de
forma precisa la fijacion de ambos ojos hacia un objeto cercano, produciendo un
movimiento de aduccion, con direccidn nasal, sobre el eje visual. Este mecanismo puede
verse afectado por diversas disfunciones visuales, de las que la mas prevalente es la
insuficiencia de convergencia (Atiya et al., 2020). Esta disfuncién se produce por una
incorrecta convergencia del sistema visual a la hora de realizar tareas en visién proxima,
lo que se asocia a fatiga ocular, dolor de cabeza, vision doble, incapacidad para

concentrarse o perdidas de atencidn (Scheiman et al., 2020).

Las principales disfunciones visuales relacionadas alteraciones en la convergencia se

resumen en la Tabla 5.
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Disfuncion Visual.

Causas.

Consecuencias.

Exceso de convergencia

Exceso de aduccion del

sistema visual.

Los sintomas que puede
producir son dolor de cabeza,
problemas de rendimiento
en tareas en vision proxima o
borrosidad en vision
proxima.

Puede ser asintomatico.

Insuficiencia de convergencia

Disminucion en la

capacidad de
convergencia del sistema

visual.

Los sintomas que puede
producir son fatiga ocular,
dolor de cabeza, visién doble,
incapacidad de concentrarse

o perdida de atencidn.

Exceso de divergencia

Exceso de abduccién del

sistema visual.

Los sintomas que puede
producir son perdida en el
los

alineamiento de ejes

visuales en vision lejana vy

fotofobia.
Insuficiencia de divergencia  Insuficiencia de la Los sintomas que puede
capacidad de divergencia producir son diplopia en

del sistema visual.

vision lejana que empeora

con el paso del tiempo.

Endoforia basica

Ocurre cuando

presentamos una

vergencia tdnica elevada.

Presenta la misma endoforia

en lejos y en cerca.

Exoforia basica

Ocurre al presentar unas

vergencias tonicas bajas.

Presenta la misma exoforia

en lejos y en cerca.

Disfuncidn de las vergencias

fusionales

Respuesta lenta de las

vergencias.

Presenta problemas tanto
para converger como para

divergir.

Tabla 5. Disfunciones visuales. Causa y sintomas.
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Las disfunciones acomodativas (Tabla 3) y de convergencia (Tabla 5) se pueden tratar de
diferentes formas. Estas disfunciones pueden ser compensadas y/o tratadas mediante
la adicidn de positivos, el uso de prismas y/o mediante la realizacién de terapia visual.
La terapia visual consiste en la realizacién de ejercicios especificos bajo la supervision de
un Optico-optometrista. Estos ejercicios se han demostrado capaces de mejorar
habilidades visuales como el procesamiento visual, el seguimiento visual o la percepcién
visual (B. Wang & Kuwera, 2022) . La terapia visual es muy usada en casos de
insuficiencia de convergencia, excesos de convergencia, insuficiencia de acomodacién,
en este Ultimo caso acompafiada de adicién en positivos, o en casos inflexibilidad

acomodativa (College of Optometrists in Vision Development (COVD), 2022).

1.6 Sintomatologia relacionada con las alteraciones de Ia

acomodacion y/o convergencia.

Las disfunciones acomodativas y de convergencia provocan la aparicion de
sintomatologia, especialmente durante periodos prolongados de lectura, de uso de
ordenadores o dispositivos electrdnicos de cercay, en general, durante la realizacién de

tareas en vision cercana.

1.6.1 Instrumentos de medida de sintomatologia relacionados

con alteraciones de la acomodacién y/o convergencia.

Para la deteccion de estos sintomas es habitual en investigacidn, y cada vez mas en la
clinica, el uso de cuestionarios validados y estandarizados que, en muchas ocasiones,
permiten cuantificar y gradar esta sintomatologia. Algunos ejemplos son el Convergence
Insufficiency symptom survey (CISS) o, mas recientemente, el Symptom Questionnaire
for Visual Dysfunctions (SQVD) (Cacho-Martinez et al., 2022). En esta Tesis Doctoral

usaremos el CISS.
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1.6.2 Convergence Insufficiency symptom survey (CISS).

El cuestionario CISS fue disefiado originalmente para estudiar la sintomatologia asociada
a la insuficiencia de convergencia y, en concreto, se creé como herramienta que sirviera
para valorar la mejoria de la sintomatologia tras el tratamiento de esta disfuncién (Clark
& Clark, 2017). Hasta la fecha, este cuestionario es el Unico que permite conocer la
sintomatologia que padece el paciente y la frecuencia con que lo sufre (Garcia-Mufioz
et al., 2014). Se disend originalmente en inglés (Scheiman M et al.,, 2003) v,
posteriormente, se ha traducido y adaptado culturalmente a otros idiomas entre los que
se encuentra el castellano (Gonzalez-Pérez et al., 2020). Se ha demostrado que esta
traduccidn ha resultado en una herramienta vdlida y fiable para medir los sintomas que
evalla el cuestionario (Gonzalez-Pérez et al.,, 2020). Se trata, por tanto, de una
herramienta fiable para diagnosticar pacientes que padecen insuficiencia de

convergencia (E. J. Borsting et al., 2003).

Pese a que el cuestionario en su inicio fue creado para conocer la sintomatologia
asociada a la insuficiencia de convergencia, recientes estudios han demostrado que
puede utilizarse como herramienta de medida en alteraciones acomodativas (Chen &
Borsting, 2023). En concreto, se ha demostrado que los nifios que presentan alteracion
en la flexibilidad acomodativa monocular muestran un valor de CISS mayor que aquellos
gue presentan valores normales (Chen & Borsting, 2023b) . Ocurre lo mismo con otras
alteraciones en las vergencias, como puede ser el exceso de convergencia (Pang et al.,
2023), o incluso en disfunciones oculomotoras, obteniendo las personas que padecen
estas alteraciones un mayor valor global en este cuestionario (Pang et al.,, 2023).
También se ha demostrado su utilidad para estudiar la sintomatologia relacionada a
alteraciones como la astenopia o incluso en problemas de rendimiento escolar
(Junghans et al., 2020), donde se observa que, aquellas personas que pasan un mayor
tiempo realizando tareas en vision proxima, como podrian ser los universitarios,
presentan un valor de CISS mayor que aquellos sujetos que realizan menos actividades
en vision proxima (Gomes & Franco, 2024). Por tanto, este cuestionario permite
clasificar a los sujetos en sintomaticos o no sintomaticos de acuerdo con alteraciones en

sus funciones acomodativas y/o de convergencia.
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El cuestionario incluye 15 cuestiones sobre sintomas visuales durante la realizacién de
tareas en vision proxima. Estas quince cuestiones incluyen los siguientes items:
cansancio ocular, incomodidad ocular, dolor de cabeza, somnolencia, perdida de
concentracion, dificultad al recordar lo leido, visidon doble, movimiento de palabras, leer
lento, dolor ocular, irritacién ocular, “tirantez” ocular, visién borrosa, perdida de linea
mientras se lee y la necesidad de releer un texto (Gonzalez-Pérez et al., 2020). Cada
pregunta tiene cinco respuestas posibles sobre la frecuencia de aparicidon de sintomas,
y se puntla en una escala de 0 a 4: 0= Nunca; 1= Muy pocas veces; 2= Algunas veces; 3=
Muchas veces; 4= Siempre (Chen & Borsting, 2023). La puntuacion final se calcula
sumando las puntuaciones de cada respuesta (Rouse et al., 2009). La puntuacion total
oscila entre cero (menor sintomatologia posible) y sesenta puntos (mayor
sintomatologia posible). Ademas, se ha establecido un valor de corte en esta
puntuacion, dependiente de la edad del sujeto, que permite distinguir a los sujetos
sintomaticos de los no sintomaticos o asintomaticos. Asi, en el caso de sujetos menores
de 21 afios, aquellos con una puntuacién total 216 son clasificados como sintomaticos,
mientras que en el caso de los sujetos mayores de 21 afios esta puntuacién debe de

alcanzar un valor 221 para ser considerados sintomaticos (E. J. Borsting et al., 2003).

1.7 Trastorno por déficit de atencion e hiperactividad (TDAH).

1.7.1 Definicion y sintomas.
El trastorno por déficit de atencion e hiperactividad (TDAH) es la segunda afeccion
cronica mas comun en nifios (Wolraich et al., 2019) y el trastorno del neurodesarrollo
mas frecuente en edades tempranas (Bingol-Kiziltung et al., 2022). El TDAH se define
como un trastorno heterogéneo que comienza en la infancia y provoca un deterioro
funcional generalizado (Danielson et al., 2018). Las personas con TDAH presentan bajos
niveles de dopamina en el organismo (Loh et al., 2022) debido a una alteracién en el

sistema de recompensa cerebral, regulado por la dopamina.
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Los sintomas experimentados por las personas que sufren TDAH son falta de atencién,
hiperactividad e impulsividad (Molina et al., 2021). Estas dificultades afectan a su
comportamiento y desarrollo, lo que perjudica su capacidad de aprendizaje y lectura
(Molina et al., 2020), por lo que el TDAH también se asocia a un bajo rendimiento
académico (Bellato et al., 2023). Las personas con este trastorno presentan un nivel de
motivacion reducido, lo que acentua la sintomatologia asociada (Volkow et al., 2011).
Un nivel de motivaciéon reducido puede asociarse a un mayor nivel de ansiedad,

provocando que esta sea una patologia muy relacionada a este trastorno (Li et al., 2019).

El TDAH también se presenta en la edad adulta, aunque en este caso, la sintomatologia
se suele ver reducida (Li et al., 2019). Pese a esto, el TDAH puede influir de forma
negativa en las relaciones sociales y actividad laboral de los adultos que presentan ese

trastorno (Ramos-Quiroga & Casas Brugué, 2009).

1.7.2 Prevalencia y factores de riesgo.

La prevalencia de TDAH entre los adolescentes a nivel mundial es del 7.5% (Gronlund et
al., 2007). Siendo esta del 5% en nifios y el 3% en adultos (Bellato et al., 2023). En Espafia,
se estima que en torno al 6% de la poblacion padece TDAH (Molina et al., 2021). No se
han encontrado diferencias significativas en la incidencia de este trastorno entre paises

(Mechler et al., 2022).

Son numerosos los factores de riesgo en la aparicion y prevalencia del TDAH. Estos se
pueden clasificar en prenatales y postnatales. Los factores de riesgo prenatales mas
conocidos son el parto por cesarea (Zhang et al., 2019), los factores ambientales previos
al parto como la ingesta de alcohol y/o tabaco durante el embarazo, asi como la

prematuridad (Wolraich et al., 2019).

Dentro de los factores de riesgo postnatales relacionados con la aparicion del TDAH se
encuentra el género, ya que existe evidencia cientifica de que el género masculino es
mas propenso a ser diagnosticado con TDAH (Mezer & Wygnanski-Jaffe, 2012). La
exposicién al humo del tabaco tras el nacimiento también supone un factor de riesgo

(Huang et al., 2021), asi como la exposicién temprana a areas contaminadas (Castagna
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et al., 2022). Existe también una asociacion directa entre los problemas de insomnio en
edades tempranas, tales como pesadillas o problemas para conciliar el suefio, con el

TDAH (Lam & Lam, 2021).

Por otro lado, el nivel educativo puede catalogarse como factor de riesgo, ya que las
personas con un bajo nivel educativo pueden presentar una predisposicion a ser
diagnosticados por este trastorno (Loh et al., 2022). Pese a lo que se puede creer, el
patron genético hereditario no se considera un factor de riesgo para el diagndstico del

TDAH (Wolraich et al., 2019).

1.7.3 Diagnostico y tratamiento.

El diagndstico del TDAH es un proceso complejo (Wolraich et al.,, 2019) que
generalmente involucra una evaluacion clinica exhaustiva por parte un profesional de la
salud mental (psiquiatra), junto con la recopilacién de informacién de varias fuentes
(observaciones directas, cuestionarios y entrevistas estructuradas) y la aplicacién de los
criterios diagndsticos del Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales
(DSM-V) (Loh et al., 2022). El diagndstico y tratamiento temprano son de vital
importancia, ya que pueden contribuir a la minimizacion de la sintomatologia asociada
(Loh et al., 2022). El TDAH se diagnostica si se cumplen los criterios especificos de
inatencion y/o hiperactividad-impulsividad de dicho manual (Tabla 6), siempre que
afecten significativamente al funcionamiento diario a nivel social, académico o laboral.
En cualquier caso, para poder establecer un diagndéstico de TDAH, los sintomas deben
estar presentes antes de los 12 afios.

El manual incluye una escala conductual clasificatoria que define los posibles sintomas
que puede presentar el sujeto (Li et al., 2019). También tiene una parte de observacion
conductual que se evalia mediante la realizacién de una entrevista clinica con paciente
y familiares (Kieling & Rohde, 2010). Ademas, se debe tener en cuenta que el TDAH
comparte caracteristicas con otros trastornos, por lo que es importante descartar otras

condiciones que podrian estar contribuyendo a los sintomas observados.
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Sintomas (deben persistir por mas de seis meses teniendo

impacto en las actividades sociales y académicas).

Tipos de TDAH segtin

sintomatologia.

A1: No presta suficiente atencién a los detalles o incurre a

errores de descuido en tareas escolares.
A2: Tiene dificultad para mantener la atencidn en tareas o

actividades ludicas.

A3: Parece no escuchar cuando se le habla directamente.

A4: No sigue instrucciones y no finaliza tareas escolares.

Ab: Tiene dificultad para organizar tareas o actividades
AG6: Evita tareas de esfuerzo mental sostenido

A7: Extravia objetos necesarios para realizar tareas o
actividades

A8: Se distrae facilmente con estimulos externos
A9: Es descuidado en las actividades cotidianas.
H1: Mueve en exceso manos y pies

H2: Abandona su asiento en clase.

H3: Corre o salta excesivamente en situaciones inapropiadas.

H4: Tiene dificultad para jugar o dedicarme tranquilamente a

actividades de ocio

H5: Esta “En marcha” o suele actuar “Como si fuera en moto”

H6: Habla en exceso
11: precipita la respuesta antes de completar la pregunta
12: Dificultad para guardar turno

13: Interrumpe o se inmiscuye en actividades de otros

Hiperactivo/Impulsivo:
Presenta seis o mas sintomas de
hiperactividad (H) o
impulsividad (I), pero menos de

cinco en desatencién (A).

Desatencion: Presenta seis o
mas sintomas de desatencion
(A), pero entre tres y cinco de
hiperactividad (H) e
impulsividad (I).

Desatencion restringida:
Presenta seis o0 mas sintomas de
desatencion (A), pero dos o
menos de hiperactividad (H) e

impulsividad (1).

Combinado: Presenta seis o mas
sintomas combinando
desatencion (A), hiperactividad

(H) e impulsividad (1).

Tabla 6. Sintomas de falta de atencion, hiperactividad e impulsividad y criterios

diagndsticos recogidos en el manual DSM-V (Valero et al., 2014). A: desatencion; H:

Hiperactividad; I: Impulsividad
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El diagnodstico y tratamiento adecuados pueden mejorar significativamente la calidad de
vida de quienes sufren este trastorno. La evidencia cientifica respalda la eficacia de los
psicoestimulantes en la mejora de la sintomatologia asociada al TDAH (Molina et al.,
2021), lo que implica que el 90% de los pacientes diagnosticados con TDAH reciben
tratamiento farmacoldgico (Danielson et al., 2018). Por ello, las sustancias
dopaminérgicas se han establecido como la primera opcion terapéutica para este
trastorno (J. Guo et al., 2023). Otra opcidn de tratamiento esta basada en la realizacién
de terapias cognitivo-conductuales basadas en estrategias de conducta de padres y/o
maestros durante unos meses segln evolucidon, o incluso en combinaciones de
tratamiento farmacoldgico y no farmacoldgico (Hauck et al., 2017).

Dentro de los psicoestimulantes, el tratamiento mas habitual suele ser el metilfenidato
(Gurlevik et al., 2021) ya que estructuralmente esta relacionado con las anfetaminas,
también consideradas sustancias dopaminérgicas (Kong et al., 2021). También se
pueden encontrar fdirmacos como atomoxetina o guafacina, entre otros (Arnsten &
Pliszka, 2011). Pese a que el uso del metilfenidato se remonta a 1954, su seguridad,
beneficios y eficacia en el tratamiento del TDAH no se confirmaron hasta 1999 (Wolraich
et al., 2019). El metilfenidato ha demostrado la consecucién de mejoras significativas en
la atencidn selectiva de los nifios con TDAH (J. Guo et al., 2023). Sin embargo, el uso de
metilfenidato también puede conllevar posibles efectos adversos tales como, insomnio,
anorexia, dolor abdominal y pérdida de peso (Larrafiaga-Fragoso et al., 2015). Por
ultimo, es importante destacar que el enfoque terapéutico dptimo para el TDAH a
menudo implica la combinacion de tratamiento farmacolégico y terapia conductual,

estrategia que ha demostrado mejorar los resultados obtenidos (Wolraich et al., 2019).
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1.7.4 Alteraciones visuales en pacientes diagnosticados con
TDAH.

Se ha sugerido que el TDAH podria estar relacionado con diversas alteraciones visuales
como errores refractivos (Mavi et al., 2022) o disfunciones visuales (Bellato et al., 2023).
Por ejemplo, se piensa que los sujetos con TDAH podrian ser mas propensos a
desarrollar hipermetropia y/o astigmatismo (Bellato et al., 2023). Ademas, existe
evidencia de que las personas diagnosticas con TDAH presentan una agudeza visual (AV)
reducida (Fernandez et al., 2008). Aunque se ha sugerido que, una vez corregidos los
errores refractivos, la mejor AV corregida (MAVC) de los sujetos diagnosticados con
TDAH es similar a la de otras personas sin este diagnodstico con defectos refractivos

similares (Gronlund et al., 2007), generando asi desconcierto al respecto.

Con respecto a la acomodacion y la convergencia, se ha sugerido que los sujetos con
TDAH presentan un retraso acomodativo (LAG) mayor que las personas que no padecen
este trastorno (Bellato et al., 2023). Esto se debe a una respuesta acomodativa menos
precisa en el caso de sujetos con TDAH (Redondo et al., 2020). También se ha sugerido
que estos sujetos sufren una disminucion en la capacidad de convergencia del sistema
visual (Redondo et al., 2020), lo que se traduce en un punto proximo de convergencia
(PPC) reducido (Ababneh et al., 2020). Por ultimo, existe evidencia de una fuerte

asociacidn entre el TDAH v la insuficiencia de convergencia (Redondo et al., 2018).

Por otra parte, también existe evidencia de alteraciones en la motilidad ocular en sujetos
con TDAH (Molina et al., 2020b). Estas alteraciones mantienen una estrecha relacion con
uno de los principales sintomas experimentados por las personas que padecen TDAH, la
falta de atencion. La atencion depende tanto de factores cognitivos como de factores
oculomotores (Borji & Itti, 2014), que aparecen alterados en este trastorno. En especial,
en los movimientos sacadicos, que son menos precisos en personas diagnosticadas con
TDAH en comparacién con sujetos sin este trastorno (Redondo, Molina, Vera, Mufioz-
Hoyos, et al., 2020a). Ademas, se ha sugerido que parametros como el didmetro pupilar

(Fiebelkorn & Kastner, 2019) o la respuesta acomodativa (Redondo, Molina, Vera,
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Mufioz-Hoyos, et al., 2020) estan relacionados con la atencion. Por otra parte, los
sujetos con TDAH experimentan una reduccion de algunas capacidades visuales como la
percepcion de profundidad, la visién periférica, la percepcidn del color (Kim et al., 2014)

o la memoria visual (Redondo et al., 2019).

Sin embargo, la evidencia cientifica en torno a la relacion entre el TDAH y las diferentes
alteraciones visuales no esta del todo clara (Reimelt et al., 2021). Debido a los desafios
inherentes asociados con el mantenimiento de la atencion, estas alteraciones visuales a
menudo pasan desapercibidas durante los exdmenes oftalmoldgicos u optométricos
convencionales, lo que hace necesaria una evaluacion mas exhaustiva de la vision y la
funcion binocular. Es fundamental sefialar que las alteraciones de la funcién visual no
son un sintoma del TDAH. No obstante, los estudios han indicado que los nifos con
alteraciones visuales tienen mas probabilidades de ser diagnosticados con TDAH que los
que no tienen problemas de visidn. En concreto, los nifios con problemas de vision
tienen un 200% mas de probabilidades de ser diagnosticados de TDAH que aquellos sin
problemas de visién (Reimelt et al., 2021). Ademas, los problemas de visidn en sujetos
con TDAH pueden exacerbar las dificultades de atencidn y aprendizaje (Gronlund et al.,
2007), lo que afecta ain mas al rendimiento académico y a la adaptacién social. Cada
vez hay mas pruebas que sugieren una relacion entre la dinamica de las respuestas
acomodativas de los nifios y su capacidad de atencién (Molina et al., 2021). Por
consiguiente, los problemas de visién podrian empeorar la calidad de vida de los nifios
con TDAH. En consecuencia, los problemas de vision podrian empeorar el pronéstico del
TDAH, vy, a su vez, el TDAH, por sus caracteristicas, podria empeorar funciones visuales

especificas.

1.7.5 Influencia del tratamiento en las alteraciones visuales en

sujetos con TDAH.

Como ya se ha seiialado, el metilfenidato es la primera linea de tratamiento para el

TDAH (Gurlevik et al., 2021), por lo que nos centraremos en este tratamiento.
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El metilfenidato actua sobre multiples neurotransmisores, entre los que se encuentra la
dopamina (Kong et al., 2021), de vital importancia en el sistema visual. Se ha sugerido
que el metilfenidato podria influir en el crecimiento del globo ocular al aumentar la

dopamina en el organismo (Gurlevik et al., 2021).

La dopamina es un neurotransmisor retiniano que interviene en el desarrollo de la
retina, actuando como sefal de crecimiento durante el desarrollo del sistema visual, en
la percepcidn visual y en el desarrollo del mecanismo de refraccion (Gurlevik et al.,
2021). De hecho, se ha sugerido una relacién entre la aparicion de miopia y niveles bajos
de dopamina (Chakraborty et al., 2022). Sin embargo, estudios recientes sugieren que
este farmaco no provoca cambios en el equivalente esférico ni en la LA tras doce meses

de tratamiento (Gurlevik et al., 2021).

Por otra parte, hay evidencias que indican que los sujetos medicados con metilfenidato
experimentan mejoras en su AV y en su campo visual tras el tratamiento (Gronlund et
al., 2007). Esto se traduce en una mejor funcion visual (Molina et al., 2021) con una
mejora en la tasa de error y velocidad en tareas de busqueda visual (Guo et al., 2023).
No obstante, este farmaco no tiene relacidn con el retraso acomodativo que padecen

los sujetos con TDAH (Redondo et al., 2020).

Como efectos negativos, resaltan un mayor porcentaje de incidencia de glaucoma y
cataratas en sujetos tratados con metilfenidato (Kong et al., 2021), ademas de algunos
efectos secundarios relacionados con su uso, tales como sequedad ocular, reduccion de
AV o visidn borrosa (Larrafiaga-Fragoso et al., 2015). Por otra parte, se ha propuesto que
los psicoestimulantes, como el metilfenidato, producen un aumento del didmetro

pupilar que es dependiente de la dosis administrada (Fainberg et al., 2022).

1.8 Calidad de vida relacionada con la vision.

El concepto de calidad de vida, entendido como la percepcién del sujeto sobre su
posicion en la vida dentro del sistema de valores y contexto cultural en el que vive
(Botero De Mejia et al., 2007), es cada vez mas usado para intentar comprender el nivel

de bienestar de un sujeto (Rodriguez Suarez et al., 2017). Se trata de un concepto
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multifuncional, dependiente del ambito social, afectivo, cognitivo y fisico (Carabellese

et al., 1993).

La pérdida de visidn tiene una influencia psicoldgica y econdmica en la vida de las
personas, reduciendo asi su calidad de vida (Carabellese et al., 1993). Este hecho ha

dado paso a la aparicién del concepto calidad de vida relacionada con la visién.

La calidad de vida relacionada con la vision se define como el estado de bienestar de un
sujeto asociado al estado de su salud ocular o funcién de esta. Con su evaluacion
podemos conocer como repercute la reduccion de la vision en lo referente a su vida

diaria (Pérez Jiménez & Lupdn Bas, 2017).

1.8.1 Instrumentos de medida de la calidad de vida

relacionada con la vision.

Para conocer la calidad de vida relacionada con la visién de los sujetos se utilizan
cuestionarios estandarizados que buscan completar las exploraciones oculares
realizadas y cuantificar la autopercepcion de salud por parte del paciente. Los
cuestionarios mas utilizados son el cuestionario de salud SF36 (SF-36), el cuestionario
indice de funcién visual (VF14) y el cuestionario National eye institute visual function
questionnaire (NEI VFQ-25) (Botero De Mejia et al., 2007). De entre estos, en esta Tesis

Doctoral usaremos el NEI VFQ-25.

1.8.2 National eye institute visual function questionnaire (NEI

VFQ-25).

El Visual Function Questionnaire (VFQ o NEI VFQ) es un cuestionario creado por el
National Eye Institute (NEI) de los Estados Unidos con el fin de medir la calidad de vida
relacionada con la visién (Rodriguez Suarez et al., 2017). Este cuestionario esta
compuesto por cincuenta y un items divididos en trece dimensiones. Estas dimensiones
son salud general, vision general, actividades en distancias lejanas, actividades en
distancias cercanas, cambios visuales, visidon periférica, conduccion, color y dolor ocular,

vida social, salud fisica, actividad fisica, limitaciones en actividades y dependencia
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(Mangione, Lee, et al., 1998). Se ha demostrado la fiabilidad y validez de los cincuenta y
un items para comparar la calidad de vida entre dos grupos, por lo que se puede decir
este cuestionario aporta datos reproducibles y validos de la calidad de vida relacionada
con la vision (LeSin Gacina et al., 2021). Para reducir el tiempo necesario para completar
el cuestionario NEI VFQ, y mejorar asi la participacion de los pacientes, se creé el
cuestionario NEI VFQ-25, reduciendo lo cincuenta y un items del cuestionario inicial a
veinticinco. El NEI VFQ-25 es capaz de medir la dimension del estado de salud visual del
sujeto de forma auto evaluable (Rodriguez Suarez et al., 2017). El cuestionario NEI VFQ-
25 cuenta con once dominios entre los que encontramos vision general, dolor ocular,
actividades en vision cercana, actividades en visién lejana, funcién social, salud mental,
dificultad en el rol social, dependencia, conduccién, vision del color y visidon periférica
(Rodriguez Sudrez et al., 2017). Estudios posteriores demostraron la validez de este
cuestionario (Mangione, Berry, et al., 1998), siendo sus resultados comparables con el
cuestionario original, aportando también datos reproducibles y validos sobre la calidad

de vida del sujeto (Mangione et al., 2001).

Por todo lo anterior, el cuestionario NEI VFQ-25 es ampliamente utilizado en la
actualidad en investigacion con el objetivo de valorar la calidad de vida relacionada con
la vision (Gutierrez P. et al., 1997). De hecho, el cuestionario ha sido utilizado con éxito
para valorar el impacto en la calidad de vida relacionada con la visién en condiciones
como las cataratas (Wan et al., 2021), la retinopatia diabética (Lois et al., 2023), el
glaucoma (Ma et al., 2023), la degeneracion macular asociada a la edad (Jelin et al.,
2019), el desprendimiento de retina (Potic et al., 2021), el ojo seco (Okumura et al.,
2020) o con diferentes defectos refractivos (Rajabpour et al., 2024), entre otros. Siendo
usado también para cuantificar la calidad de vida de otras alteraciones

neuropsicoldgicas tales como el alzhéimer (Mozdbar et al., 2022).
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2. Objetivos.

2.1. Objetivos generales

1. Investigar la funcidn visual en una cohorte de pacientes diagnosticados con

TDAH y compararla con la de un grupo control sin diagndstico de TDAH.

2. Analizar dentro del grupo de participantes con TDAH las posibles diferencias

en la funcion visual en funcidn de:

- El sexo cuando se estudien las caracteristicas bioldgicas y el género

cuando se estudien caracteristicas sociales y culturales.

- La toma o no de medicacion.

2.2. Objetivos especificos

2.2.1 Perfil refractivo y caracteristicas biométricas.
Estudiar el perfil refractivo y las caracteristicas biométricas de una cohorte de pacientes
diagnosticados con TDAH y compararla con la de un grupo control sin diagndstico de

TDAH. En concreto, estudiar y comparar:

- LaAv.

- El equivalente esférico con y sin ciclopléjico.

- La prevalencia de defectos refractivos.

- LalA.

- Las medidas del segmento anterior: curvatura corneal, paquimetria,
volumen y profundidad de camara anterior, didmetro pupilar, angulo
iridocorneal o diametro corneal.

- Dentro del grupo TDAH la influencia de la medicacién en el perfil

refractivo y las caracteristicas biométricas.
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- Dentro del grupo TDAH la influencia del sexo en el perfil refractivo y las

caracteristicas biométricas.

2.2.2 Acomodacion y convergencia.

Estudiar las alteraciones acomodativas y de convergencia en una cohorte de pacientes
diagnosticados con TDAH y compararla con la de un grupo control sin diagndstico de

TDAH. En concreto, estudiar y comparar:

- El retraso acomodativo mediante el método de estimacion monocular
(MEM).

- La amplitud de acomodacién (AA).

- Laflexibilidad acomodativa monocular (FAM) y binocular (FAB).

- La prevalencia de forias y tropias en cerca y lejos.

- El punto préximo de convergencia (PPC).

- Elratio relacion convergencia/acomodacion (AC/A).

- Dentro del grupo TDAH la influencia de la medicacion en la acomodacién
y convergencia.

-  Dentro del grupo TDAH la influencia del sexo en la acomodacién y

convergencia.

2.2.3 Sintomatologia visual y la calidad de vida relacionada

con la vision
Estudiar la calidad de vida relacionada con la visién y la sintomatologia visual en una
cohorte de pacientes diagnosticados con TDAH y compararla con la de un grupo control

sin diagndstico de TDAH. En concreto, estudiar y comparar:

- La calidad de vida relacionada con la visién con el cuestionario NEI VFQ-25.
- Lasintomatologia asociada a la realizacién de tareas en visidn cercana con el
cuestionario CISS.

- Dentro del grupo TDAH la influencia de la medicacién en la calidad de vida
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- Dentro del grupo TDAH la influencia del género en la calidad de vida
relacionada con la visién y en la sintomatologia visual.
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3. Material y métodos.

3.1 Disefio del estudio y seleccion de pacientes.

Se trata de un estudio observacional, descriptivo, de grupos transversales que cumple
los principios éticos de la declaracidn de Helsinki y recibio la aprobacién ética del Comité

Etico de Investigacidn Clinica (CEIC) de la Universidad de Murcia (Anexo I).

El estudio se llevd a cabo en el Servicio de Oftalmologia del Hospital Universitario
Morales Meseguer que cedid para este fin sus instalaciones de las Consultas Externas de
Oftalmologia en febrero de 2022 (Anexo ll). La inclusién de pacientes y la recogida de

datos se realizo entre los afios 2022 y 2023.

La seleccidon de pacientes del grupo de estudio se ha realizado a través de la asociacion
de ayuda al déficit de atencidon con mas o menos hiperactividad (ADAHI) y del Servicio
de Atencidén a la Diversidad y Voluntariado (ADyV) de la Universidad de Murcia. ADAHI
es una asociacién sin dnimo de lucro compuesta por psicélogos y pedagogos que fue
fundada en 1999 con la funcién principal de ofrecer asistencia a todos aquellos
progenitores de sujetos con TDAH. Por otro lado, ADyV es un servicio dependiente del
Vicerrectorado de Estudiantes y Empleo de la Universidad de Murcia, cuyas funciones

son:

e Atender las necesidades socio educativas de los alumnos con discapacidad de la
Universidad de Murcia.

e Promover la solidaridad, el voluntariado y los valores sociales, gestionando
proyectos sociales y de voluntariado que faciliten la participacion solidaria de la
comunidad universitaria.

e Promover programas de salud comunitaria.

Se envid, a través de ADAHI y ADyV, informacién acerca del estudio, asi como una
invitacion a la participacion voluntaria, a las personas con diagndstico de TDAH (Anexo

[1). Para facilitar la participacién voluntaria, se adjuntaban a la invitacién los datos de
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contacto necesarios para poder solicitar mas informacion acerca del estudio y realizar,
si asi lo deseaban, la entrevista previa para valorar su idoneidad para la participacion en
el estudio. Esta entrevista previa constituia, por tanto, el primer filtro en la seleccion de
los participantes, de acuerdo con los criterios de inclusion/exclusion. Si tras esta
entrevista se decidia incluir a la persona en el estudio, se consensuaba una cita para la
realizacion de las pruebas necesarias. El contacto se mantuvo directamente con los
participantes, en el caso de ser mayores de edad, o con sus progenitores/tutores legales,
en caso de no ser mayor de edad. Los participantes del grupo control fueron
seleccionados de entre los pacientes atendidos en el servicio de oftalmologia del
Hospital Universitario Morales Meseguer que presentaban caracteristicas
sociodemograficas similares a las del grupo de estudio. Siempre que no tuviesen un

diagnéstico previo, o sospecha, de TDAH.

3.2 Criterios de inclusion.

Los criterios de inclusiéon para el grupo TDAH fueron:

e Edad comprendida entre cinco y treinta y seis afnos.
e Diagndstico de TDAH por un psiquiatra experto.

e No presentar otro trastorno del neurodesarrollo.
Los criterios de inclusién para grupo control fueron:

e Edad comprendida entre cinco y treinta y seis afnos.
e No haber sido diagnosticado de TDAH por un psiquiatra experto.

e No presentar otro trastorno del neurodesarrollo.

3.3 Criterios de exclusion.

Los criterios de exclusion fueron los mismos para ambos grupos:

e No aceptar la participacién voluntaria en el estudio.
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e Presencia de cualquier otra patologia ocular que pudiera influir en el resultado
del estudio.

e Haber sido sometido a cirugia refractiva.

e Presencia de patologias sistémicas que pudieran alterar los resultados del
estudio.

e Estar bajo algun tratamiento farmacolégico distinto al prescrito para tratar el

TDAH, siempre que este pudiera afectar a los resultados del estudio.

3.4 Protocolo de evaluacién y examen optométrico.

Tras un primer contacto, todos los participantes, junto con sus progenitores/tutores
legales en el caso de los menores de edad, fueron citados en el Servicio de Oftalmologia
del Hospital Morales Meseguer de Murcia. En una Unica visita se les recordaba el
objetivo del estudio y sus caracteristicas. Ademas, se resolvian todas las dudas

existentes.

Una vez que los candidatos, o sus progenitores/tutores legales, aceptaban participar en
el estudio, se procedia a la firma del consentimiento informado (Anexo IV), y se

explicaba el método que se seguiria para la protecciéon de datos (Anexo V).

En ese mismo momento, se enviaba por correo electrénico a los participantes un
cuestionario para la recogida de datos previos (Anexo VI) mediante la herramienta
formularios de Google (Google, Estados Unidos), con el fin de obtener la informacién
necesaria para poder clasificar a los participantes y cuantificar otras variables del

estudio.

Todos los participantes, independientemente del grupo al que pertenecian, fueron
evaluados por el mismo optometrista (E.L.H.) para evitar posibles diferencias debidas al
examinador. Ademas, la bateria de pruebas fue realizada siempre siguiendo el mismo

orden, en la misma cabina y con las mismas condiciones de iluminacién.
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Para comenzar el estudio se realizaba una anamnesis al participante para asegurar el
cumplimiento de los criterios de inclusion y para recabar informacién necesaria. A

continuacion, se realizé una bateria de pruebas, y su orden, fue la siguiente:

3.4.1 Medida de la agudeza visual (AV).

Para realizar la medida de la AV se utilizo el test de Snellen mediante un proyector de
optotipos (Topcon ACP-8, Topcon, Japdn). En primer lugar, se tomo la AV sin correccidn
y, posteriormente, con la correccidn habitual del participante, en caso de utilizar alguna.
Ademas, una vez refraccionado el participante, también se tomé la MAVC. En el caso de
que el participante fuese usuario de gafas y/o lentes de contacto, se obtuvo el valor de
su correccion habitual con un frontofocometro (Huvitz CLM-3100P, Huvitz, Corea del
Sur). La AV se anot6 en escala decimal, ya que es la mds empleada en la practica clinica
habitual, y fue, posteriormente, recodificada a LogMAR para la realizacion de analisis

estadisticos.

3.4.2 Medida de distancia inter pupilar.
La medida de la distancia inter pupilar (DIP) se realizé usando una regla milimetrada.
Para realizar la medida, se pedia al sujeto que mantuviese la mirada fija en un punto
lejano en posicion primaria de mirada. Posteriormente, se colocaba la regla de forma
horizontal y, tomando como referencia el centro de ambas pupilar, se anotaba la

distancia en centimetros.

3.4.3 Medida de |la funcion acomodativa.

La acomodacién es la capacidad del sistema visual para modificar su poder refractivo,
consiguiendo asi que los rayos procedentes del exterior queden enfocados en la retina

(José Pera, 2015).

Para valorar la funcion acomodativa se realizaron las siguientes pruebas:
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3.4.3.1 Amplitud de acomodacion (AA).
La AA es el rango maximo de poder de enfoque del sistema visual en un momento
determinado y se expresa en dioptrias (D) (Burns et al., 2020). La AA se midié mediante
el método de Donders (push-up). Para realizar esta prueba, el examinador mostré
previamente al participante como identificar el punto de primera borrosidad y le indicé
que debia avisar cuando lo percibiera. Posteriormente, se presentd al participante un
objeto (en este caso, un optotipo de vision préxima a 40 cm), que se acercaba
lentamente hasta que el participante indicaba que se habia alcanzado el punto de
primera borrosidad mantenida, momento en que no podia ver el objeto con claridad
tras un par de segundos. La distancia entre el punto de borrosidad mantenida y los ojos
del participante se midioé con una regla en centimetros. Este valor fue luego convertido
a dioptrias. Los valores esperados para esta prueba se encuentran definidos por la edad,

segun la formula de Hofstetter: 18.5 — 0.3xedad (Sobrado et al., 2008).

3.4.3.2 Flexibilidad acomodativa.
La flexibilidad acomodativa se define como la capacidad de realizar cambios rapidos en

la acomodacion. Se mide en ciclos por minuto (cpm).

La flexibilidad acomodativa se midié primero de forma monocular (FAM) vy
posteriormente binocular (FAB) utilizando flippers montados con lentes de dos dioptrias
positivas y negativas. Antes de comenzar la prueba, se instruyd al participante sobre
como realizarla, mostrandole la borrosidad que producirian las lentes utilizadas y
explicandole cuando debia avisar para realizar el cambio a la siguiente lente. Para la
realizacion de la prueba se presentaba un estimulo (en este caso, un optotipo de visién
cercana a 40 cm) y se pedia al participante que se fijara en la linea de AV 0.5. A
continuacion, se colocaban los flippers por delante de los ojos del participante y se
esperaba a que este avisase de que veia el objeto de forma nitida, momento en el que

se cambiaba de lente y se repetia el proceso.
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El resultado de la prueba se anotd en cpm, entendiéndose como cpm el nimero de veces
que el participante es capaz de aclarar el estimulo generado por ambas lentes en un
minuto, registrando asi los valores totales de la flexibilidad acomodativa del sujeto. Los

valores esperados de esta prueba dependen de la edad, como se muestra en la Tabla 7:

Edad FAM medios * desviacion tipica FAB medios + desviacion tipica
6 - 7 afos 612 cpm 312 cpm
8 —12 afios 712 cpm 512 cpm
13 — 30 ainos 11+4 cpm 814 cpm

Tabla 7. Valores esperados de FAM y FAB para lentes de +2.00D y -2.00D (Sobrado et al.,
2008)

3.4.3.3 Método de estimacion monocular (MEM).
El MEM es una prueba utilizada para estimar cualquier retraso acomodativo monocular
y el balance binocular en cerca. Esta prueba se realiza con un retinoscopio, un optotipo
de AV proxima y unas lentes. Tras emetropizar completamente al paciente, se le
entregaba el optotipo de visidon proxima, y se le indico que debia mantenerlo a 40cm
fijdndose en la linea de AV 0.8. Mientras el participante mantenia la fijacion en el objeto
proporcionado, se midié el posible retraso acomodativo mediante retinoscopia,
colocando delante del paciente la lente necesaria por no mas de treinta segundos para
evitar asi que este acomodase la lente. Los valores esperados en esta prueba son de

+0.5040.25 D.

3.4.4 Medida de la convergencia.
La convergencia se define como la capacidad del sistema visual para llevar el punto de
fijacion sobre un objeto en cualquier posicidén. Con el fin de comprobar la capacidad de

convergencia de los participantes, se realizd la siguiente bateria de pruebas:
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3.4.4.1 Cover test (CT).
El Cover test (CT) es una prueba utilizada para comprobar el alineamiento de los ejes
visuales. Para realizar esta prueba se necesita un oclusor, una regla de prismas, para
cuantificar la posible desviacion, y un optotipo. Se realizé tanto en cerca, colocando un
optotipo de vision proxima fijo a 33 cm, como en lejos, presentando un optotipo a 6 m.
En este caso, se utilizé una letra aislada del test de Snellen correspondiente a una AV de

0.7.

En primer lugar, se comprobd mediante el Cover-uncover test la existencia de tropias,
es decir, desviaciones manifiestas de los ejes visuales. Posteriormente, con el CT
alternante, se midid cualquier tipo de movimiento ocular existente durante la
realizacion de la prueba. Estos movimientos se conocen como forias, desviacién latente
de los ejes visuales. Para cuantificar el valor de estas desviaciones, se colocd un prisma
sobre el ojo izquierdo, aumentando las dioptrias prismaticas necesarias hasta corregir
el movimiento. El valor de esta correccidon se anotd en dioptrias prismaticas (A). Tras
cuantificar las posibles desviaciones se agruparian los sujetos segun los resultados. Si el
valor numérico del moviente ocular durante la realizacién de esta prueba era de 0 A se
denominaria ortofdricos. Si el valor numérico obtenido en esta prueba es >0 A se
denominaria al sujeto como exoférico. Por Gltimo, si el valor numérico obtenido en esta

prueba es <0 A se denominaria endofdrico.

3.4.4.2 Punto proximo de convergencia (PPC).
El PPC es una prueba utilizada para para evaluar el estado de la convergencia del sujeto.
Previo a la realizacion de la prueba, se mostré al participante el concepto de diplopia,

ya que es en ese momento cuando se obtiene el valor del PPC.

El PPC se midié acercando lentamente un estimulo al sujeto hasta que el paciente
manifestaba diplopia o el examinador observaba una pérdida de fusidon del sistema
visual. Si se alcanzaba dicho punto, se tomaba la medida en centimetros con una regla.

Si no se alcanzaba, se consideraba que no existia pérdida de fijacidn, por lo que la
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medida se definia como hasta la nariz (HLN). Los valores de rotura esperados en esta

prueba dependen de |la edad, como se muestra en la Tabla 8.

Edad Rotura (cm)
20 aios 5,4 cm
30 afos 7 cm
40 anos 8 cm

Tabla 8. Valores de rotura esperados segun edad para PPC (Sobrado et al., 2008).

Por ultimo, se calculd la relacion convergencia/acomodacién (AC/A) mediante la

siguiente formula:

AC/A calculado= (DIP+(CT visidn préxima-CT vision lejana)) /2.5.

3.4.5 Analisis del segmento anterior y biometria ocular.

El analisis del segmento anterior y la biometria ocular se realizé con el “Oculus Pentacam

AXL” (Oculus Iberia SL, Madrid, Espaiia).

El Pentacam cuenta con una cdmara Scheimpflug con la que generar imagenes
tridimensionales de 360 grados tomando medidas de hasta 138.000 puntos de
elevacién. Cuenta con una segunda camara encargada de detectar cualquier
movimiento ocular proporcionando un centrado perfecto de las imagenes. Este aparto
proporciona imagenes nitidas y brillantes que recogen informacion desde la superficie
de la cérnea anterior hasta la capsula posterior del cristalino. También presenta un
bidmetro que funciona por interferometria de coherencia parcial que realiza multiples

mediciones de la LA.

El Pentacam permite realizar una evaluacién cualitativa de la cérnea, mapas de
topografia y elevaciones tanto de la superficie corneal anterior como posterior,

paquimetria y densitometria dptica.
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3.4.5.1 Topografia corneal
La topografia del “Oculus Pentacam AXL” se basa en la informacion de elevacién que
deriva de las imagenes obtenidas por la camara Scheimpflug con la que captura
imagenes del segmento anterior del ojo. Esta técnica proporciona imagenes nitidas y
brillantes que incluyen informacion que va desde la superficie anterior de la cérnea

hasta la capsula posterior del cristalino.

Con latopografia obtenemos mapas de curvatura tangencial y sagital, el poder refractivo
de la cérnea, asi como la elevacidn de la superficie anterior y posterior de la misma.
Proporciona también mapas de color para conocer el grosor y la forma de la cérnea,
ademas de herramientas para la deteccion temprana del queratocono y el seguimiento

del glaucoma.

Todas las medidas se repitieron tantas veces como fue necesario, hasta obtener la
misma calidad de imagen (QS), esta toma como valores aceptables aquellos que superan

el 95% de fiabilidad. Siendo estas imagenes que las tomariamos como definitivas.

Se seleccionaron como variables de estudio los radios de curvatura tanto de la superficie
anterior como de la superficie posterior, asi como la media de ambos y el astigmatismo

corneal.

3.4.5.2 Biometria ocular
La biometria del “Oculus Pentacam AXL” se realiza gracias al bidmetro de

interferometria de coherencia parcial.

Con la biometria obtenemos informacién de LA, paquimetria, profundidad de la cdmara
anterior, volumen de la cdmara anterior, angulo iridocorneal, didmetro pupilar y
distancia blanco-blanco. Otro de los valores de estudio fue la relacion entre la longitud
axial y el radio corneal (LA/CR), que se ha propuesto recientemente como un precursor
de la miopia (Tao et al., 2021). La relaciéon LA/CR aumenta con el grado de miopia,
indicando una LA mas larga y/o cdorneas mas curvas en comparacién con los ojos
emétropes. Por lo tanto, la relacién LA/CR puede ser una métrica predictiva para la

miopia (Vera-Diaz et al., 2023)
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Todas las medidas se repitieron tantas veces como fue necesario, hasta obtener la
misma calidad de imagen (QS), esta toma como valores aceptables aquellos que superan

el 95% de fiabilidad. Siendo estas imagenes que las tomariamos como definitivas.

3.4.6 Medida del error refractivo.

Para la medida del error refractivo se utilizé el autorefractometro “Topcon KR-800”
(Topcon, Japdn). Se optd por el uso del autorefractometro ya que evita la posible
variabilidad de medida del examinador y su valor no depende especialmente de la
colaboracién del sujeto, la cual podria estar comprometida en sujetos con TDAH.
Ademas, esta medida suele ser utilizada de forma estandar en investigacion (Wilson et
al., 2020), aportando resultados mas precisos cuando se realiza la refraccién bajo
ciclopléjico (Choong et al., 2006). Incluso, se ha demostrado que la autorefraccién bajo
ciclopléjico es un buen sustituto de la retinoscopia bajo cicloplejia (Hashemi et al., 2018)

y de la refaccion objetiva para exdmenes pediatricos (Wilson et al., 2020).

La medida del error refractivo se tomé sin ciclopléjico y con ciclopléjico (clorhidrato de
ciclopentolato al 1%). La medida con ciclopléjico se realizd en ultimo lugar para que el
efecto de este no interfiriera en el resto de pruebas. En ambos casos, se tomaron tres
medidas y se calculd la media. Se decidid trabajar con el equivalente esférico de las
refracciones obtenidas, siendo este la potencia esférica con la que el paciente con

astigmatismo alcanzaria mejor AV (Fco. Javier Martinez, 2011).

Se definié la miopia como aquellos valores de refraccion esférica equivalentes < -0.50 D,
la emetropia como el rango entre >-0.50 D y < +0.50 D, y la hipermetropia como = +0.50

D (He et al., 2015).
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3.5 Medida de la sintomatologia relacionada con
alteraciones de la acomodacion y/o convergencia: cuestionario

CISS.

Para conocer la sintomatologia visual de los participantes asociada a alteraciones de la
acomodacion o de la convergencia se empled el cuestionario CISS, tanto en los
participantes con TDAH como en el grupo control. Con este fin, todos los participantes
recibieron mediante la herramienta formularios de Google (Google, Estados Unidos) el

cuestionario.

Se utilizd la versidn en castellano del cuestionario CISS que fue validada y adaptada
transculturalmente en el afio 2020 (Gonzalez-Pérez et al., 2020) (Anexo VII). Como ya se
ha explicado, este cuestionario esta compuesto de quince preguntas que evalldan la
sintomatologia asociada a alteraciones visuales relacionadas con el trabajo en visidn
proxima, con la intencién de cuantificar y estudiar la sintomatologia asociada a las

posibles disfunciones visuales que presentasen los participantes de ambos grupos.

En funcién de la puntuacién obtenida en este cuestionario, los participantes se
clasificaron en sintomaticos (CISS = 16 para los participantes menores de veintiln afios
y 2 21 para los participantes de veintiln afios o mayores) o asintomaticos. Para ello, cada
respuesta tiene un valor total en el cuestionario que aparece a la izquierda de esta (ver

anexo VII).

Para proceder al calculo de resultados, se debe realizar el sumatorio total de las
respuestas a las quince preguntas (Tabla 9). Indicando un valor mayor una mayor

sintomatologia.

50



3. Material y métodos.

item Numero de pregunta  Opciones de respuesta y
valor
Cansancio ocular 1
Incomodidad ocular 2
Dolor de cabeza 3
Somnolencia 4
Perdida de concentracion 5
Dificultad al recordar lo 6
N =
leido unca=0
. Muy pocas veces=1
Vision doble 7
Algunas veces=2
Movimiento de palabras 8
Muchas veces=3
Lectura lenta 9
Siempre=4
Dolor ocular 10
Irritacion ocular 11
“Tirantez” ocular 12
Vision borrosa 13
Perdida de linea 14
Necesidad de releer 15

Tabla 9. Preguntas ordenadas y puntuacion de las respuestas del cuestionario CISS

(Gonzalez-Pérez et al., 2020)

3.6 Medida de la calidad de vida relacionada con la

vision: cuestionario NEI VFQ-25.

De igual manera que con el cuestionario CISS, y mediante el mismo enlace anterior, los
participantes recibieron la versién en castellano, previamente traducida y adaptada
transculturalmente, del cuestionario NEI VFQ-25 (Rodriguez Suarez et al., 2017) (Anexo
VIII), con la intencidn de cuantificar y valorar la calidad de vida relacionada con la visién

de los participantes.
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El cuestionario NEI VFQ-25 consta de 25 preguntas distribuidas en diferentes subescalas.
En concreto, en una subescala de salud general y once subescalas relacionadas con la
vision. Estas once subescalas son: vision general, dolor ocular, vision para actividades de
cerca, vision lejana, funcionamiento social, salud mental limitacion de rolas,

dependencia, conducciodn, visidn del color y visidn periférica.

Las respuestas de los participantes se deben codificar siguiendo las claves de
recodificacién (Tabla 10). De esta manera, cada respuesta a un item del cuestionario NEI
VFQ-25 se recodifica a una escala entre 0 y 100, siendo 0 la minima y peor puntuaciony
100 la maxima y mejor puntuacion. Indicando, por tanto, una puntuacién mas alta una

mejor funcionalidad.

Una vez recodificadas las respuestas, se calcula el valor promedio de cada una de las
doce subescalas que evalua el cuestionario (Tabla 11). Por ultimo, se debe realizar un
promedio del valor obtenido en las 12 subescalas, obteniendo el valor global del

cuestionario. De nuevo, este valor se encontrara en el rango 0-100.
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NuUmero de pregunta Opciones de respuesta Recodificacidn:

puntuacion obtenida

100
75
1,3,4,15c* 50

25

ua A W N

0

100
80
60
40
20

a U A W N R

100
75
5,6,7,8,9,10,11,12,13,14,16%, 50
16a* 25

0

*

a U A W N R

No realiza la actividad preguntada

por motivos ajenos a la vision.

0
25
17,18,19,20,21,22,23,24,25 50

75

ua A W N R

100

Tabla 10. Claves de recodificacion de las preguntas del NEI VFQ-25 (National Eye
Institute, 2000). *= Preguntas relacionadas a la conduccion (unicamente contestadas por
aquellos que presentan edad legal para esta prdctica.
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Subescala Numero de pregunta
Salud general 1
Vision general 2
Dolor ocular 4,19
Actividades en vision 5,6,7
cercana
Actividades en visidn lejana 8,9,14
Funcionamiento social 11,13
Salud mental 3,21,22,25
Dificultades de rol 17,18
Dependencia 20,23,24
Conduccion* 15c¢,16, 16a
Visién del color 12
Vision periférica 10

Tabla 11. Numero de preguntas asociado a las subescalas del cuestionario NEI VFQ-25

(National Eye Institute, 2000).

*La subescala relacionada con la conduccidn, correspondiente a las preguntas 15c, 16 y

16a, unicamente fue contestada por aquellos sujetos con edad legal para la conduccién.

3.7 Variables de estudio

3.7.1 Variables generales
Se definid como variable general la posible influencia que podria presentar el TDAH en
el error refractivo, las caracteristicas biométricas, acomodacién, convergencia, calidad
de vida relacionada con la visidn y sintomatologia asociada a tareas en vision proxima

en los sujetos con este trastorno, para ser comparado con un grupo control.
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3.7.2 Variables relacionadas con el TDAH
Se decidié comprobar la posible influencia que podria presentar la medicacion dentro
del propio grupo TDAH. Asi mismo, se definié como variable de estudio el sexo de los
sujetos que componian este grupo, para realizar comparaciones bioldégicas como
pueden ser las caracteristicas biométricas oculares o la capacidad de acomodacion y
convergencia. Posteriormente, se marcé como variable de estudio el género de los
sujetos que componian este grupo para cuestiones relacionadas con caracteristicas

sociales y culturales, como el analisis de los cuestionarios NEI VFQ-25 o CISS.

3.7.3 Variables relacionadas con el perfil refractivo y los datos

biométricos
En relacion con el perfil refractivo, se marcaron como variables de estudio los
equivalentes esféricos medios con vy sin ciclopléjico, asi como la prevalencia de errores

refractivos con y sin ciclopléjico en cada grupo.

Las variables biométricas a estudio fueron la LA, paquimetria, profundidad de la cdmara
anterior, volumen de la cdmara anterior, angulo iridocorneal, didmetro pupilar y

distancia blanco-blanco.

3.7.4 Variables relacionadas con la funcién acomodativa y la

convergencia

En este caso, se definieron como variables de estudio el valor medio de las siguientes

pruebas:

-  MEM.

- AA

- FAMYy FAB.

- CTenlejosyen cerca. Asi como la prevalencia de las posibles forias a ambas
distancias obtenidas para cada grupo.

- PPC
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- AC/A

3.7.5 Variables relacionadas con la sintomatologia visual y la

calidad de vida relacionada con la vision

Las variables a estudio de este apartado fueron los items relacionados con el
cuestionario CISS (Tabla 9), conociendo asi la sintomatologia visual, y los items
relacionados con el cuestionario NEI VFQ-25 (Tabla 11) y sus subescalas, conociendo asi

la calidad de vida relacionada con la visién de cada grupo.

3.8 Analisis estadistico.

El analisis estadistico de los datos se llevd a cabo utilizando el programa estadistico
Statistical Package for Social Sciences version 28 (SPSS, International Business Machine

Corp. IBM, Chicago, IL, EE. UU).

Para evaluar las diferencias en las medias entre los grupos TDAH y control se utilizé la
prueba t de muestras independientes. Asimismo, se utilizé la prueba chi-cuadrado para
investigar posibles relaciones entre variables categoricas, como la prevalencia de
defectos refractivos con ciclopléjico y sin ciclopléjico en ambos grupos, la prevalencia de
forias tanto en lejos como en cerca en ambos grupos o el numero de personas que, de
acuerdo con su puntuacion en el cuestionario CISS, pueden ser clasificadas como

sintomaticas para la realizacion de tareas en visidon cercana en ambos grupos.

Adicionalmente, se calculd el tamafio del efecto estandarizado mediante el indice d (d)
de Cohen para la prueba t y el coeficiente V de Cramer para la prueba chi-cuadrado.
Estos indicadores proporcionan una medida cuantitativa de la magnitud de las

diferencias observadas, permitiendo una interpretacion mas completa de los resultados.

El nivel de significacion estadistica se fijo en p < 0.05.
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4. Resultados.

4.1. Perfil refractivo y caracteristicas biométricas.

4.1.1 Demografia de los participantes.
En este estudio participaron un total de cien sujetos (grupo de estudio y control) con
una edad media de 19.07+6.45 aios, rango de edad de entre seis y treinta y seis anos.
De los cien participantes, el 61% eran hombres y el 39% mujeres. La AV media fue de

0.01+£0.06 LogMAR.

La prevalencia de defectos refractivos entre los participantes fue del 51% para la miopia
y del 4% para la hipermetropia, siendo el 45% de los participantes emétropes. El valor
medio de equivalente esférico sin ciclopléjico fue de -0.94+1.35 D, mientras que con
ciclopléjico este valor fue de -0.77+£1.42 D. La LA media de todos los participantes fue de

24.1741.40 mm, y la relacion media LA/CR fue de 3.08 + 0.17 mm.

Para evaluar si el TDAH afectaba a los parametros oculares, se dividié a los 100
participantes en 2 grupos: 50 pertenecian al grupo con diagndstico de TDAH y 50 al
grupo control. Las caracteristicas sociodemograficas fueron similares entre ambos
grupos. Todos los datos demograficos de los participantes se encuentran resumidos en

la Tabla 12.

4.1.2 Influencia del TDAH en el perfil refractivo y las

caracteristicas biométricas.
La edad media de los sujetos del grupo TDAH fue de 18.18+6.63 afios, mientras que la
edad media de los sujetos del grupo control fue de 19.96+6.47 afos. No se encontraron

diferencias estadisticamente significativas entre ambos valores (p=0.169; Tabla 12).

El grupo TDAH estaba compuesto por veinte mujeres (40%) y treinta hombres (60%),

mientras que el grupo control lo conformaban diecinueve mujeres (38%) y treinta y un
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hombres (62%). No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en la

composicion de los grupos (p=0.885; Tabla 12).

Tampoco se encontraron diferencias estadisticamente significativas al comparar la
MAVC entre el grupo TDAH (0.02+0.77 LogMAR) y el grupo control (0.01+0.38 LogMAR;
p=0.329; Tabla 12). La LA fue también similar entre ambos grupos, con una media en los
sujetos del grupo TDAH de 24.15+£1.67 mm y en el grupo control de 24.19+1.07 mm
(p=0.819; Tabla 12). Ademas, 24 sujetos del grupo TDAH (48%) utilizaban algun tipo de

correccion Optica, frente a 26 (52%) en el grupo control.

El valor del equivalente esférico medio de refraccion sin ciclopléjico fue de -0.95+1.44 D
para el grupo TDAH y de -0.92+1.27 D para el grupo control, no encontrandose
diferencias estadisticamente significativas entre ambos (p=0.891; Tabla 12). La
prevalencia de emetropia, miopia e hipermetropia fue de 52%, 46% y 2%,
respectivamente, en el grupo TDAH, mientras que en el grupo control la prevalencia de

emetropia fue del 38%, de miopia del 56% y de hipermetropia del 6%.

El equivalente esférico medio con ciclopléjico del grupo TDAH fue de -0.74+1.51 D y el
del grupo control fue de -0.81+1.34 D. No encontrandose diferencias estadisticamente
significativas entre ambos valores (p=0.729; Tabla 12). Tras el uso de ciclopléjico, se
observo que la prevalencia de emetropia, miopia e hipermetropia en el grupo de TDAH
fue de 48%, 44% y 8%, respectivamente. En el grupo control, estos porcentajes fueron

del 46%, 48% y 6%, respectivamente.

Posteriormente, se realizé una comparacidn entre los valores de refraccién con vy sin
ciclopléjico, no encontrandose diferencias estadisticamente significativas entre ambos
grupos (p=0.891 y p=0.729 para el grupo TDAH y control, respectivamente; Tabla 12).
Sin embargo, se observd que la incidencia de hipermetropia bajo refraccién sin

ciclopléjico se subestimd en el grupo TDAH (2%), aungue no en el grupo control (6%).

También se analizo la biometria en los sujetos de ambos grupos. La LA media del grupo
TDAH fue de 24.15%1.67 mm, mientras que la del grupo control fue de 24.1941.07 mm.
No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre estos valores

(p=0.819; Tabla 12). Estos resultados sugieren que, en términos generales, las
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caracteristicas demograficas y refractivas son comparables entre los sujetos con TDAH y

el grupo control.

TDAH Control Tamafiodel Pvalor
(n=50) (n=50) efecto
Edad (afios) 18.1816.37 19.9616.47 -0.277 0.169
Femenino 20 19 0.021 0.885
Sexo
Masculino 30 31
MAVC 0.169
0.02+0.07  0.01+0.03 0.329
(LogMAR)
Equivalente
esférico medio
-0.95+1.44 -0.92+1.27 -0.019 0.891
sin ciclopléjico
(D).
Prevalenciade Emetropia 26 (52%) 19 (38%)
error Miopia 23 (46%) 28 (56%)
0.161 0.268
refractivo (Sin
Hipermetropia 1(2%) 3 (6%)
ciclopléjico)
Equivalente
esférico medio
con -0.74+1.51 -0.81+1.34 0.049 0.729
ciclopléjico
(D).
Prevalenciade Emetropia 24 (48%) 23 (46%)
error Miopia 22 (44%) 24 (48%)
0.050 0.882
refractivo (con
Hipermetropia 4 (8%) 3(6%)
ciclopléjico)
LA (mm) 24.15+1.67 24.19+1.07 -0.032 0.819

Tabla 12. Demografia y valores medios del estado refractivo y biometria de los

participantes del grupo TDAH y control.
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A continuacién, se realizaron analisis de los parametros de la superficie ocular y la
camara anterior (Tabla 13). Los valores medios de K1 y K2 de la superficie anterior de la
cornea fueron similares para ambos grupos: 42.44 + 1.67 D y 43.57 + 1.75 D,
respectivamente, para el grupo TDAH, y 42.50 + 139 D y 43.60 + 1.47 D,
respectivamente, para el grupo control. El grosor medio de la cérnea central
(paguimetria) fue de 548.87 + 35.82 mm y 548.59 + 35.87 mm para los grupos TDAH y
control, respectivamente (p=0.954; Tabla 13). No se encontraron diferencias en el
angulo de la camara anterior (p=0.752; Tabla 13), en la profundidad de la camara
anterior (p=0.919; Tabla 13) o el volumen de la cdmara anterior (p=0.450; Tabla 13)

entre los grupos.

Aunque se registraron pequenas diferencias en el diametro pupilar medio, siendo
ligeramente mayor en el grupo TDAH (3.76 + 0.67 mm) en comparacién con el grupo
control (3.57 + 0.72 mm), estas diferencias no alcanzaron significacion estadistica
(p=0.073; Tabla 13). Ademas, la relacién media LA/CR también fue similar entre los
grupos TDAH (3.08 + 0.18 mm) y control (3.09 = 0.16 mm; p=0.630). Estos hallazgos
sugieren una homogeneidad en la morfologia corneal y de la cdmara anterior entre los

sujetos con TDAH y aquellos sin este trastorno.
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Tamafo del
TDAH (n=50) Control (n=50) P Valor
efecto
K medio segmento
43.01+1.65 43.06%1.38 -0.032 0.819
anterior (D)
Sim-K Segmento
7.79+0.67 7.84+0.25 -0.098 0.499
anterior (D)
Astigmatismo
1.10+0.76 1.11+0.80 -0.014 0.923
corneal (D)
K medio segmento
-6.03+1.00 -5.83+1.57 -0.157 0.268
posterior (D)
Sim-K segmento
6.45+0.27 6.42+0.27 -0.094 0.515
posterior (D)
LA/CR 3.08+0.18 3.09+0.16 -0.070 0.630
Paquimetria (mm) 548.87+35.82 548.59+35.87 0.008 0.954
Volumen de
camara anterior 198.48+37.65 194.73+30.33 0.110 0.450
(mm?)
Profundidad de
camara anterior 3.24+0.30 3.25+£0.45 -0.015 0.919
(mm)
Didmetro pupilar
3.76+0.67 3.57+0.72 0.261 0.073
(mm)
Angulo iridocorneal
40.14+7.47 39.84+5.66 0.046 0.752
(grados)
Didmetro corneal
11.97+0.39 12.03+0.37 -0.158 0.292

(mm)

Tabla 13. Valores obtenidos del andlisis del segmento anterior de los sujetos de los

grupos TDAH y control.
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4.2 Influencia de diferentes variables en el perfil refractivoy

las caracteristicas biométricas de los sujetos del grupo TDAH.

4.2.1 Influencia de la medicacion en el perfil refractivoy las

caracteristicas biométricas dentro del grupo TDAH.

Para estudiar la influencia de la medicacion para el TDAH en los pardmetros oculares, se
dividio a los participantes del grupo TDAH en dos subgrupos: medicados y no medicados.
Para ello, se preguntd a los participantes si estaban actualmente bajo algun tratamiento
o si lo habian estado anteriormente. De los 50 participantes del grupo TDAH, se recopild
informacién sobre el tratamiento y el tiempo de medicacion de 47 sujetos. Con esta
informacidn, se identificd que 24 participantes (51%) estaban medicados y 23 (49%) no
lo estaban. Los participantes que nunca se habian medicado o que habian dejado de
hacerlo durante al menos 24 horas se incluyeron en el grupo de no medicados, dado que
se ha demostrado que después de este intervalo de tiempo, el 80% del farmaco se ha

eliminado del organismo (Vaidya et al., 1998).

De los 24 participantes medicados, 18 estaban tomando metilfenidato, cuatro
dimesilato de lisdexanfetamina, uno clorhidrato de atomoxetina y uno risperidona. La
edad media de los sujetos medicados fue de 17.71+6.13 afios, mientras que la del grupo
no medicado fue de 18.83+6.95 afios. No se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en la edad media entre ambos grupos (p=0.561; Tabla 14). Tampoco se
encontraron diferencias estadisticamente significativas en la distribucidn de género, con
7 mujeres y 17 hombres en el grupo medicado, y 12 mujeres y 11 hombres en el grupo

no medicado (p=0.190; Tabla 14).

El equivalente esférico medio sin ciclopléjico del grupo medicado fue de -1.05+1.44 D,
mientras que en el grupo no medicado fue de -0.84+1.45 D, sin diferencias
estadisticamente significativas (p=0.492; Tabla 14). La prevalencia de emetropia fue del
58.3% en el grupo medicado y del 43.5% en el grupo no medicado; la de miopia fue del
41.7% y 52.2%, respectivamente; y un solo sujeto del grupo no medicado presentd

hipermetropia (4.3%). Estas diferencias no fueron estadisticamente significativas
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(p=0.330; Tabla 14). Tras el uso de ciclopléjico, el equivalente esférico medio del grupo
medicado fue de -0.84+1.45 D y el del grupo no medicado de -0.63+1.58 D, sin
diferencias significativas (p=0.505). La prevalencia de emetropia con ciclopléjico fue
significativamente mayor en el grupo medicado (62.5%) en comparacién con el grupo
no medicado (30.4%), observando asi una relacién estadisticamente significativa entre
la medicacion y una mayor prevalencia de emetropia (x?(2) =7.320; p=0.026; tamafio del

efecto=0.395; Tabla 14).

En términos de medidas biométricas, no se encontraron diferencias significativas en la
LA (24.27 £ 1.49 mm en medicados y 24.05 +-1.89 mm en no medicados; p=0.530; Tabla
14), el K medio del segmento anterior (42.89 + 1.55 D en medicados y 43.06 + 1.83 D en
no medicados; p=0.634; Tabla 14), ni en el Sim-K del segmento anterior (7.88 + 0.29 D
en medicados y 7.70 = 0.95 D en no medicados; p=0.230; Tabla 14). El astigmatismo
corneal también fue similar entre ambos grupos (1.01 + 0.67 D en medicados y 1.16 *

0.81 D en no medicados; p=0.332; Tabla 14).

El didmetro pupilar medio fue significativamente mayor en el grupo medicado (3.91 +
0.68 mm) en comparacion con el grupo no medicado (3.58 + 0.63 mm; p=0.017; tamano
del efecto=0.509; Tabla 14). No se observaron diferencias significativas en otros
pardmetros como el angulo iridocorneal (40.53 + 8.89 grados en medicados y 39.59 +
6.10 grados en no medicados, p=0.562; Tabla 14) ni el didmetro corneal (11.93 + 0.35

mm en medicados y 12.00 + 0.46 mm en no medicados, p=0.358; Tabla 14).

En resumen, la medicacion para el TDAH parece influir significativamente aumentando
el valor medio del diametro pupilar y la prevalencia de emetropia con ciclopléjico, pero

no parece tener influencia en otros parametros refractivos y biométricos oculares.
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Tamafo
Medicado No medicado P
del
(n=24) (n=23) Valor
efecto
Edad 17.71+6.13 18.831£6.95 -0.171 0.561
Femenino 7 12
Sexo 0.234 0.190
Masculino 17 11
MAVC (LogMAR) 0.03+0.01 0.01+0.02 0.386 0.189
Equivalente
esférico medio
-1.05+1.44 -0.84+1.45 -0.124 0.492
sin ciclopléjico
(D).
Prevalencia de Emetropia 14 (58.3%) 10 (43.5%)
error refractivo  Miopia 10 (41.7%) 12 (52.2%) 0.197 0.330
(Sin ciclopléjico) Hipermetropia 0 1(4.3%)
Equivalente
esférico medio
-0.84+1.45 -0.63+1.58 -0.138  0.505
con ciclopléjico
(D).
Prevalencia de Emetropia 15 (62.5%) * 7 (30.4%)
error refractivo  Miopia 9 (37.5%) 12 (52.2%)
0.395 0.026*
(con
Hipermetropia 0 4 (17.4%)
ciclopléjico) *
LA (mm) 24.27+1.49 24.05+-1.89 0.130 0.530
K medio
segmento 42.89+1.55 43.06%1.83 -0.099 0.634
anterior (D)
Sim-K segmento
7.88+0.29 7.70+£0.95 0.254 0.230
anterior (D)
Astigmatismo
1.01+0.677 1.16+0.81 -0.201 0.332

corneal (D)
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K medio
segmento -6.06+0.66 -5.97+1.31 -0.085 0.682
posterior (D)
Sim-K segmento

6.4810.26 6.43+0.28 0.191 0.365
posterior (D)
LA/CR 3.094£0.96 3.08+0.19 0.065 0.757
Paquimetria

547.63+34.37 553.204+37.67 -0.155 0.461

(mm)
Volumen de
camara anterior 199.17+37.04 197.431£38.58 0.046 0.827
(mm?)
Profundidad de
camara anterior 3.2520.30 2.2320.30 0.067 0.750
(mm)
Didmetro

3.91+0.68* 3.58+0.63* 0.509 0.017*
pupilar (mm)*
Angulo
iridocorneal 40.5318.89 39.5946.10 0.122 0.562
(grados)
Didmetro

11.93+0.35 12.00+0.46 -0.201 0.358

corneal (mm)

Tabla 14. Influencia de la medicacion en la refraccion y los pardmetros biométricos

oculares en el grupo TDAH. *=p < 0.05

También se analizé el posible efecto del metilfenidato en el crecimiento del globo ocular.

Para ello, se clasificé como no medicados a aquellos participantes que nunca habian sido

medicados junto a aquellos que,

habiendo sido medicados,

habian tomado

metilfenidato por menos de un afio o habian tomado cualquier otro compuesto activo

diferente al metilfenidato. Se clasific6 como medicados con metilfenidato a aquellos

participantes que estaban en tratamiento con metilfenidato por mas de un afio. Las
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personas que no recordaban el compuesto activo con el que habian sido medicadas

fueron excluidas de esta comparacion.

Asi, el grupo medicado con metilfenidato quedé compuesto por dieciocho personas con
una edad media de 19.00%4.52 anos, mientras que el grupo no medicado estuvo
compuesto por veintinueve participantes con una edad media de 17.79+7.50 aios. Esta
diferencia no era estadisticamente significativa (p=0.542; Tabla 15). La edad media del
grupo que tomaba metilfenidato (n=18) fue de 19.00 * 4.52 afios, mientras que la del
grupo no medicado (n=29) fue de 17.79 * 7.50 aifos. Esta diferencia no resulté
estadisticamente significativa (p=0.542; Tabla 15). En cuanto a la distribucién por
géneros, tampoco se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los
grupos, con 7 mujeres y 11 hombres en el grupo medicado con metilfenidato, y 12
mujeres y 17 hombres en el grupo no medicado (p=1.000; Tabla 15). Se evaluaron
diversas variables para estudiar la influencia del tratamiento con metilfenidato en las

caracteristicas oculares (Tabla 15).

Al examinar las caracteristicas biométricas y topograficas, no se observaron diferencias
significativas en los valores medios entre los grupos (Tabla 15). Asi, la LA media fue de
24.00 = 0.85 mm en el grupo medicado con metilfenidato y de 24.26 + 2.05 mm en el
grupo no medicado (p=0.390; Tabla 15). El valor medio de K en el segmento anterior fue
de 42.98 + 1.22 D en el grupo medicado con metilfenidato y 42.96 + 1.93 D en el grupo
no medicado (p=0.952; Tabla 15). El astigmatismo corneal fue similar en ambos grupos,
con valores medios de 1.03 + 0.76 D y 1.11 + 0.75 D para el grupo medicado con

metilfenidato y no medicado, respectivamente (p=0.642).

El K medio del segmento posterior mostré una tendencia a ser menor en el grupo
medicado con metilfenidato (-6.22 + 0.21 D) en comparacién con el grupo no medicado
(-5.89 + 1.29 D), aunque esta diferencia no alcanzé significancia estadistica (p=0.067).
Otros parametros como la relacion LA/CR, la paquimetria central, el volumen de la
camara anterior y la profundidad de la cdmara anterior tampoco mostraron diferencias
significativas entre los grupos (Tabla 15). En particular, el diametro pupilar medio fue

mayor en el grupo de medicados con metilfenidato (41.23 + 9.54 mm) que en el grupo
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no medicado (39.31 * 6.04 mm), pero esta diferencia no alcanzé valores

estadisticamente significativos (p=0.243; Tabla 15).

Estos resultados sugieren que el uso prolongado de metilfenidato no parece influir
significativamente en las caracteristicas topograficas y biométricas oculares en
comparacion con aquellos que no toman este medicamento o lo han tomado por menos

tiempo.
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Medicados con No
Tamario del
metilfenidato  medicados P Valor
efecto
(n=18) (n=29)
Edad 19.00+4.52 17.79+7.50 0.185 0.542
Femenino 7 (36.8%) 12 (63.2%)
Sexo 0.025 1.000
Masculino 11 (39.3%) 17 (60.7%)
LA (mm) 24.0040.85 24.26+2.05 -0.155 0.390
K medio segmento
42.98+1.22 42.96+1.93 0.012 0.952
anterior (D)
Sim-K Segmento
7.8310.25 7.78+0.88 0.077 0.719
anterior (D)
Astigmatismo
1.03+0.76 1.11+0.75 -0.099 0.642
corneal (D)
K medio segmento
-6.2240.21 -5.89+1.29 -0.315 0.067
posterior (D)
Sim-K segmento
6.45+0.22 6.46+0.30 -0.036 0.859
posterior (D)
LA/CR 3.07+0.13 3.0940.21 -0.177 0.547
Paquimetria (mm) 547.50+33.22 552.16+37.75 -0.129 0.548
Volumen de cdmara
195.97+34.76 199.87+39.56  -0.103 0.613
anterior (mm?)
Profundidad de
camara anterior 3.27+0.28 3.23+0.31 0.131 0.544
(mm)
Didmetro pupilar
41.23+9.54 39.31+6.04 0.252 0.243

(mm)

Tabla 15. Efecto del metilfenidato en los pardmetros biométricos oculares.
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4.2.2 Influencia del sexo en el perfil refractivo y las

caracteristicas biométricas en el grupo TDAH.

Para estudiar la posible influencia del sexo en el perfil refractivo y las caracteristicas
biométricas dentro del grupo TDAH, se dividié a los participantes de este grupo en dos
subgrupos: uno femenino compuesto por veinte sujetos y otro masculino compuesto
por treinta sujetos. La edad media del grupo femenino fue de 17.60+5.74 aiios, mientras
qgue la del grupo masculino fue de 18.57+6.97 afios. Esta diferencia de edad no fue
estadisticamente significativa (p=0.604). La MAVC del grupo femenino fue de 0.03+0.11
LogMAR, vy la del grupo masculino fue de 0.01+0.04, sin diferencias estadisticamente

significativas (p=0.741) (Tabla 16).

El equivalente esférico medio con ciclopléjico fue de -0.79 £ 1.89 D en el grupo femenino
y de -0.71 + 1.20 D en el grupo masculino, sin diferencias significativas (p= 0.801; Tabla
16). La prevalencia de error refractivo con ciclopléjico mostré que el 45% del grupo
femenino era emétrope, el 50% miope, y el 5% hipermétrope, mientras que, en el grupo
masculino, el 50% era emétrope, el 40% miope, y el 10% hipermétrope, sin diferencias

estadisticamente significativas entre ambos grupos (p=0.694; Tabla 16).

En cuanto a las caracteristicas biométricas y topograficas, se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en el K medio, el Sim-K y la paquimetria (Tabla 16). El K
medio del segmento anterior fue de 43.53 £ 1.80 D en el grupo femenino y de 42.66 +
1.44 D en el grupo masculino (p=0.004; tamarfio de efecto=-0.547 Tabla 16). El Sim-K del
segmento anterior fue de 7.58 £ 0.99 D en el grupo femenino y de 7.93 £ 0.27 D en el
grupo masculino (p=0.012; tamafio de efecto= 0.532; Tabla 16). La paquimetria fue de
537.39 + 30.75 um en el grupo femenino y de 556.25 + 37.12 um en el grupo masculino
(p=0.008; tamafio de efecto=0.542; Tabla 16). No se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en el resto de parametros biométricos estudiados, esto
es, en la LA, el astigmatismo corneal, el K medio del segmento posterior, el Sim-K del
segmento posterior, la ratio LA/CR, el volumen de la cdmara anterior, la profundidad de
la camara anterior, el diametro pupilar, el angulo iridocorneal y el diametro corneal

(Tabla 16).

71



4, Resultados.

Femenino Masculino Tamafo
P Valor
(n=20) (n=30) del efecto

Edad 17.60+5.47 18.57+6.97 0.151 0.604
MAVC (LogMAR) 0.0340.11 0.01+0.04 -0.210 0.741
Equivalente
esférico medio sin -0.99+1.78 -0.93+1.17 0.044 0.830
ciclopléjico (D).
Prevalenciade  Ametropia 9 (45%) 17 (56.7%)
error refractivo  Miopia 10 (50%) 13(43.3%) 0.196 0.322
(Sin ciclopléjico) Hipermetropia 1(5%) 0
Equivalente
esférico medio

-0.79+1.89 -0.71£1.20 0.052 0.801
con ciclopléjico
(D).
Prevalenciade  Ametropia 9 (45%) 15 (50%)
error refractivo  Miopia 10 (50%) 12 (40%) 0.119 0.694
(con ciclopléjico) Hipermetropia 1(5%) 3 (10%)
LA (mm) 23.95+2.00 24.28+1.41 0.199 0.332
K medio
segmento 43.53+1.80* 42.6611.44* -0.547 0.004*
anterior (D)*
Sim-K Segmento

7.58+0.99* 7.93+0.27* 0.532 0.012%*
anterior (D)*
Astigmatismo

0.99+0.76 1.17+0.82 0.224 0.275
corneal (D)
K medio
segmento -5.93+1.40 -6.10+0.60 -0.167 0.415
posterior (D)
Sim-K segmento

6.42+0.29 6.4610.25 0.154 0.461

posterior (D)
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LA/CR 3.10+0.21 3.0610.16 -0.193  0.356
Paguimetria (mm) * 537.39+30.75* 556.25+37.12* 0.542  0.008*
Volumen de
camara anterior 202.89+33.03 195.64+40.36  -0.192 0.357
(mm?)
Profundidad de
camara anterior 3.29+0.28 3.21+0.30 -0.288  0.169
(mm)
Diametro pupilar

3.64+0.65 3.83+0.67 0.281 0.180
(mm)
LA 40.7514.86 39.75+8.76 -0.134  0.522
K medio
segmento 11.97+0.40 11.96+0.38 -0.004 0.983

anterior (D)

Tabla 16. Diferencias en el perfil refractivo y las caracteristicas biométricas de sujetos

masculinos y femeninos diagnosticados con TDAH. *= p < 0.05

4.3 Acomodacion y convergencia.

4.3.1 Demografia de los participantes.

En esta parte del estudio participaron 80 sujetos que aceptaron someterse al estudio

acomodativo y de convergencia. Estos ochenta participantes tenian una edad media de

19.93+6.42 afios, siendo el 42.5% mujeres y el 57.5% hombres. Su MAVC fue de

0.01£0.63 LogMAR, con un equivalente esférico medio de -0.97+1.39 D sin ciclopléjico y

de -0.83%1.46 D con ciclopléjico.
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4.3.2 Influencia del TDAH en la acomodacion y convergencia.

De los ochenta participantes, cuarenta habian sido diagnosticados previamente con
TDAH, mientras que el resto formaban parte del grupo control, ya que no tenian un

diagndstico previo de TDAH.

La edad media del grupo TDAH fue de 18.63+6.57 y en el grupo control fue de
21.2346.07. Esta diferencia no fue estadisticamente significativa (p=0.070; Tabla 17). La
distribucidn por género fue equitativa en ambos grupos, con un 42.5% de mujeres y un
57.5% de hombres en cada grupo (p=1.00). Ademas, no se observaron diferencias

significativas en la MAVC entre los dos grupos (p=0.652) (Tabla 17).

En lo referente a las pruebas acomodativas, el valor del MEM fue significativamente
mayor en el grupo TDAH en comparacién con el obtenido en el grupo control (+0.30 +
0.17 D y +0.18 + 0.23 D para el grupo TDAH y control, respectivamente; p < 0.001;
tamafio de efecto=0.535; Tabla 17). Ademas, la AA también fue significativamente
mayor el grupo TDAH (13.15 + 1.73 Dy 12.07 + 1.60 D; para el grupo TDAH y control,
respectivamente p=0.005; tamafio de efecto=0.648; Tabla 17). No se encontraron
diferencias significativas en el resto de medidas acomodativas estudiadas, esto es, en
FAM y FAB, CT medio en cerca y lejos, el PPC, ni en la relacion AC/A entre los dos grupos

(Tabla 17).

Cuando se analizaron los datos obtenidos de las pruebas realizadas para estudiar la
convergencia (Tabla 17), se observé una relacidén estadisticamente significativa entre
una mayor prevalencia de forias en visién cercana y el TDAH (X?(2) =5.905; p=0.024;
tamafio del efecto=0.272; Tabla 17). Sin embargo, no se encontré una relacion
estadisticamente significativa entre la prevalencia de forias en vision lejana y ninguno
de los dos grupos (X3(2) =4.114; p=0.125; Tabla 17). Tampoco se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en el resto de pardmetros binoculares y acomodativos
sujetos a estudio (Tabla 17). Estos resultados sugieren una posible influencia del TDAH

en la funcién acomodativa y el control binocular en vision cercana.
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TDAH Control Tamafio
P Valor
(n=40) (n=40) del efecto
Edad (afios) 18.63+6.57 21.23+6.07  0.411 0.070
Femenino 17 (42.5%) 17 (42.5%) 0.000
Sexo 1.00
Masculino 23 (57.5%) 23 (57.5%)
MAVC (LogMAR) 0.01+0.08 0.01+0.42 0.101 0.652
Equivalente esférico
medio sin ciclopléjico -1.01+1.51 -0.94 +1.28 -0.052 0.741
(D)
Equivalente esférico 0.011
medio con -0.82 +1.58 -0.84+1.34 0.947
ciclopléjico (D)
MEM (D)* +0.30+0.17* +0.18+0.23*  0.535 <0.001*
AA (D)* 13.15+1.73* 12.07+1.60*  0.643 0.005*
FAM (cpm) 10.16 +2.91  11.00+3.11 -0.277 0.081
FAB (cpm) 8.51+2.75 8.60 + 2.07 -0.036 0.873
CT medio en cerca (A) 0.57+1.25  0.53+0.84 0.047 0.835
Ortoforia 20 (50.0%) * 28 (70.0%) *
CT cerca (%) * Exoforia 16 (40.0%) 12 (30.0%) 0.272 0.024%*
Endoforia 4 (10.0%) 0
CT medio en lejos (A) 0.03+1.31 0.13+0.75 -0.093 0.677
Ortoforia 17 (42.5%) 26 (65.0%)
CT lejos (%) Exoforia 14 (35.0%) 9 (22.5%) 0.227 0.125
Endoforia 9(22.5%) 5(12.5%)
PPC (cm) 0.57 +2.58 0.67 +2.40 -0.040 0.858
AC/A (A/D) 5.96 + 0.47 5.92+£0.54 0.079 0.725

Tabla 17. Valores medios de las pruebas acomodativas y de convergencia en los

participantes de los grupos TDAH y control. *=p < 0.05
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4.4 Influencia de diferentes variables en la acomodacién y

convergencia de los sujetos del grupo TDAH.

4.4.1 Influencia de la medicacion en la acomodacion y

convergencia dentro del grupo TDAH.

Para estudiar la influencia de la medicacién para el TDAH en la acomodacion vy
convergencia se dividio a los participantes del grupo TDAH en dos subgrupos: medicados
y no medicados. Para ello, se preguntd a los participantes si estaban actualmente bajo
algun tratamiento o si lo habian estado anteriormente. De los 40 participantes del grupo
TDAH, se recopild informacidn sobre el tratamiento y el tiempo de medicacién de 37
sujetos. Con esta informacién, se identific6 que 19 participantes (51.35%) estaban
medicadosy 18 (48.65%) no lo estaban. Los participantes que nunca se habian medicado
o que habian dejado de hacerlo durante al menos 24 horas se incluyeron en el grupo de
no medicados, dado que se ha demostrado que, tras este intervalo de tiempo, el 80%

del farmaco se ha eliminado del organismo (Vaidya et al., 1998).

La edad media del grupo de participantes medicados fue de 18.79+6.32 afios, mientras
qgue la del grupo de participantes no medicados fue de 18.72+7.33 afios. No se
encontraron diferencias estadisticamente significativas en la edad media de ambos
grupos (p=0.976; Tabla 18). El grupo de medicados estaba compuesto por 12 hombres
(63.2%%) y 7 mujeres (36.8%), mientras que la composicidn del grupo control era de un
50% para cada género, 9 hombres y 9 mujeres. No se encontraron diferencias
estadisticamente significativas con relacion a la distribucién por géneros en la
composicion de cada grupo (p=0.634; Tabla 18). La MAVC del grupo de medicados fue
de 0.03+0.01 LogMAR mientras que del grupo no medicados fue de 0.00+0.01 LogMAR.
No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en la media de MAVC

entre ambos grupos (p=0.291; Tabla 18).

En valor medio del equivalente esférico sin ciclopléjico fue de -1.22+1.57 D en el grupo

de participantes medicados, mientras que en el grupo de participantes no medicados
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fue de -0.78%+1.48 D. No encontrandose diferencias estadisticamente significativas al
comparar los valores de equivalente esférico medio sin ciclopléjico entre ambos grupos
(p=0.228; Tabla 18). El valor medio del equivalente esférico con ciclopléjico fue de -
1.05+1.57 D en el grupo de participantes medicados, mientras que en el grupo de no
medicados el equivalente esférico medio con ciclopléjico fue de -0.57+1.62 D. No se
observaron diferencias estadisticamente significativas en el equivalente esférico medio

con ciclopléjico entre ambos grupo (p=0.207; Tabla 18).

En lo referente a las pruebas acomodativas y de convergencia, no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas entre los grupos medicado y no medicado en

ninguna de las pruebas realizadas (Tabla 18).
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Medicados No medicados Tamanfo
P Valor
(n=19) (n=18) del efecto
Edad (afios) 18.79+6.32  18.72+7.33 0010 0.976
Femenino 7 (36.8%) 9 (50%) 0.133
Sexo 0.634
Masculino 12 (63.2%) 9 (50%)
MAVC (LogMAR) 0.03 £0.01 0.00 £ 0.01 0.353 0.291
Equivalente esférico
medio sin ciclopléjico -1.22 +1.57 -0.78 +1.48 -0.282 0.228
(D)
Equivalente esférico -0.297
medio con -1.05+1.58 -0.57 +1.62 0.207
ciclopléjico (D)
MEM (D) +0.32+0.14  +0.30+0.18 0.144 0.541
AA (D) 13.39+1.43  12.65+1.92 0.436 0.198
FAM (cpm) 10.14+2.94  10.45+3.03  -0.105 0.654
FAB (cpm) 8.47 +2.69 891+2091 -0.158 0.635
CT medio en cerca
0.79+1.22 0.33+1.28 0.363 0.277
(4)
Ortoforia 12 (63.2) 8 (44.4%)
CT cerca (%) Exoforia 7 (36.8%) 7 (38.9%) 0.319 0.085
Endoforia 0 3(16.7%)
CT medio en lejos (A) 0.16 +1.24 -0.11+1.41 0.205 0.539
Ortoforia 9 (47.3%) 8 (44.4%)
CT lejos (%) Exoforia 6 (31.6%) 6 (33.3%) 0.029 0.984
Endoforia 4 (21.1%) 4(22.2%)
PPC (cm) 0.15+0.68 1.11+3.77 -0.356 0.286
AC/A (A/D) 6.00 +0.56 5.94 +0.39 0.114 0.731

Tabla 18. Valores medios de las pruebas acomodativas y de convergencia en los

participantes del grupo TDAH segun su clasificacion como medicados y no medicados.
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4.4.2 Influencia del sexo en la acomodacion vy

convergencia dentro del grupo TDAH.

Se investigd la posible influencia del sexo en las funciones acomodativa y de
convergencia en los sujetos del grupo TDAH. Para ello, se dividid a los participantes de
este grupo en dos subgrupos segun su género: uno femenino compuesto por diecisiete
sujetos y otro masculino con veintitrés sujetos. La edad media del grupo femenino fue
de 17.71+5.68 afios, mientras que la del grupo masculino fue de 19.30+7.28 afios. Esta
diferencia de edad no fue estadisticamente significativa (p=0.454; Tabla 19). La MAVC
del grupo femenino fue de 0.03+0.12 LogMAR y la del grupo masculino fue de 0.00+0.02,

sin diferencias estadisticamente significativas (p=0.369; Tabla 19).

El valor medio del equivalente esférico sin ciclopléjico en el grupo femenino fue de -
1.06+1.92 D, mientras que en el grupo masculino fue de -0.97+1.17 D. No se observd
diferencias estadisticamente significativas en este valor entre ambos grupos (p=0.807;
Tabla 19) El valor medio del equivalente esférico con ciclopléjico en el grupo femenino
fue de -0.85+2.03 D, mientras que en el grupo masculino fue de -0.85+1.17 D. Tampoco
se encontraron diferencias estadisticamente al comparar este valor entre ambos grupos

(p=0.891; Tabla 19).

En lo referente a las pruebas de convergencia, se observd que el valor medio de CT en
vision proxima fue significativamente inferior para el grupo femenino (0.12+1.49 A) que
para el grupo masculino (0.91+0.94 A; p=0.047; Tabla 19). Ademads, se observd una
mayor incidencia de exoforia en cerca en el grupo masculino (56.5%) en comparacién
con el femenino (17.7%). El andlisis estadistico reveld una relacién estadistica
significativa entre el grupo masculino y una mayor exoforia en cerca (X?(2) = 9.565;
p=0.003; Tabla 19). No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en el
resto de pruebas de convergencia y en ninguna de las pruebas de acomodacién

realizadas (Tabla 19).
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Femenino Masculino Tamafo
P Valor
(n=17) (n=23) del efecto
Edad (afios) 17.71+5.68 19.30 % 7.28 0.242 0.454
MAVC (LogMAR) 0.03+£0.12 0.00 £0.02 -0.342 0.369
Equivalente
esférico medio
-1.06 £1.92 -0.97+1.14 0.055 0.807
sin ciclopléjico
(D)
Equivalente
esférico medio
-0.85+2.03 -0.80+1.17 0.031 0.891
con ciclopléjico
(D)
MEM (D) +0.29+0.23 +0.30+0.12 0.057 0.819
AA (D) 13.01£2.10 13.26+£1.44 0.139 0.667
FAM (cpm) 10.26 £ 2.64 10.08 £3.13 -0.061 0.784
FAB (cpm) 8.55 + 2.79 8.47 £2.79 0.747 0.929
CT medio en
0.12 £1.49* 0.91 £0.94* 0.658 0.047*
cerca (A) *
Ortoforia 10 (58.8%) 10 (43.5%)
CT cerca (%) * Exoforia 3(17.7%) * 13 (56.5%) * 0.489 0.003*
Endoforia 4 (23.5%) 0
CT medio en
-0.35+1.53 0.30+1.063 0.511 0.118
lejos (A)
Ortoforia 7 (41.2%) 10 (43.5%)
CT lejos (%) Exoforia 4 (23.5%) 10 (43.5%) 0.286 0.192
Endoforia 6 (35.3%) 3 (13%)
PPC (cm) 1.05 +3.88 0.21+0.73 -0.326 0.390
AC/A (A/D) 5.84 £ 0.50 6.04 £ 0.43 0.445 0.172

Tabla 19. Diferencias en la acomodacion y convergencia de sujetos masculinos y

femeninos diagnosticados con TDAH. *= p < 0.05
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4.5 Calidad de vida relacionada con la vision y sintomatologia

visual.

4.5.1 Demografia de los participantes.
En esta parte del estudio participaron un total de 74 sujetos que respondieron de forma
voluntaria a los cuestionarios NEI VFQ-25 y CISS. Estos setenta y cuatro participantes
tenian una edad media de 20.0116.44 aiios, siendo el 41.8% mujeres y el 58.1%
hombres. La MAVC de estos 74 participantes fue de 0.01+0.06 LogMAR, con un
equivalente esférico medio de -1.02+1.46 D sin ciclopléjico y de -0.87£1.52 D con

ciclopléjico.

4.5.2 Influencia del TDAH en la sintomatologia visual y la

calidad de vida relacionada con la vision
De los setenta y cuatro participantes, treinta y siete habian sido diagnosticados
previamente con TDAH, mientras que el resto formaban parte del grupo control (n=37),

ya que no tenian un diagndstico previo de TDAH.

La edad media de los participantes del grupo TDAH fue de 18.1816.37, mientras que la
de los participantes del grupo control fue de 19.9616.47. No encontrandose diferencias
estadisticamente significativas entre estos valores (p=0.637; Tabla 20). La distribucién
por género fue de 20 mujeres y 17 hombres para el grupo TDAH y de 23 mujeres y 14
hombres para el grupo control, no encontrandose diferencias estadisticamente
significativas en la distribucion por géneros entre ambos grupos (p=0.637; Tabla 20).
Ademas, tampoco se encontraron diferencias estadisticamente significativas en la

MAVC de los grupos (p=0.671; Tabla 20).

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos en

ninguno de los parametros del perfil refractivo estudiados (Tabla 20).
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TDAH Control Tamano del P Valor
(n=37) (n=37) efecto
Edad (afios) 18.1816.37 19.96+6.47 -0.277 0.169
Femenino 20 23
Género 0.082 0.637
Masculino 17 14

MAVC (LogMAR) 0.02£0.03  0.01+0.03 0.099 0.671
Equivalente
esférico medio sin -1.09£1.59  -0.95+1.33 -0.091 0.580
ciclopléjico (D).
Prevalenciade  Emetropia 18 (48.6%) 18 (48.6%)
error refractivo  Miopia 18 (48.6%) 18 (48.6%) 0.000 1.000
(Sin ciclopléjico) Hipermetropia 1 (2.8%) 1(2.8%)
Equivalente
esférico medio

-0.88+1.66 -0.86+1.40 -0.010 0.952
con ciclopléjico
(D).
Prevalenciade  Emetropia 16 (43.2%) 20 (54.1%)
error refractivo  Miopia 18 (48.6%) 16 (43.2%) 0.145 0.477
(con ciclopléjico) Hipermetropia 3 (8.2%) 1(2.7%)
LA (mm). 24.28+1.81 24.36%0.99 -0.052 0.755

Tabla 20. Demografia de los participantes que respondieron a los cuestionarios.

4.5.2.1 Calidad de vida relacionada con la vision y TDAH
Para analizar si el TDAH afectaba a la calidad de vida relacionada con la vision, se pidié
a los participantes que respondieran al cuestionario NEI VFQ-25. La puntuaciéon media
del NEI VFQ-25 del grupo TDAH (87.69 + 12.17) fue inferior a la del grupo control (90.21
+ 7.20), lo que refleja una peor calidad de vida relacionada con la visién. Sin embargo,
esta diferencia no fue estadisticamente significativa (p=0.283; tamafio del efecto: -

0.252; Tabla 21). Al analizar la puntuacion media de las diferentes subescalas del NEI
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VFQ-25 (Tabla 11), se observo una tendencia hacia un peor valor para el grupo TDAH en
casi todas las escalas. Sin embargo, esta diferencia sdlo fue estadisticamente
significativa para las escalas de actividades cercanas (p= 0.032; valor del efecto=-0.511;
Tabla 21), funcidn social (p= 0.045; valor del efecto=-0.481; Tabla 21) y conduccion (p=
0.007; valor del efecto=-0.124; Tabla 21). Las preguntas correspondientes a esta ultima
subescala Unicamente fueron contestadas por las personas que tenian edad legal para
conducir. No se encontraron diferencias estadisticamente significativas al analizar los

resultados obtenidos en el resto de subescalas (Tabla 21).
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TDAH (n=37) Control (n=37) Tamafiodel P Valor
efecto
Edad (afios) 18.18+6.37 19.96+6.47 -0.277 0.169
Femenino 20 23
Género Masculin 0.082 0.637
17 14
o
Sumatorio total NEI VFQ-25 87.69+12.17 90.21+7.20 -0.252 0.283
Salud general 66.08+27.11 72.97+18.98 -0.295 0.210
Vision general 78.92+16.29  80.00+16.99 -0.095 0.781
Dolor ocular 84.12+16.31 84.38+14.32 -0.017 0.943
Dificultades en actividades
85.56+22.45*% 94.59+10.79* -0.511 0.032%*
proximas*
Dificultades en actividades
84.09+21.57 91.80+11.14 -0.049 0.059
lejanas
Funcidn social* 94.26+14.61* 99.32+2.87* -0.481 0.045%*
Salud mental 86.32+15.92 90.37+9.03 -0.313 0.183
Dificultades de rol 94.59+10.00 95.9518.36 -0.174 0.531
Dependencia 96.8518.64 98.42+7.04 -0.200 0.392
(n=17) (n=36)
Conduccion* 0.023 0.007*
84.31+14.39* 61.80+43.11*
Vision del color 95.95+11.05 97.60+14.79 -0.124 0.595
Visidn periférica 91.22+24.42 97.30+7.87 -0.377 0.109

Tabla 21. Puntuacion media global y de las diferentes subescalas del cuestionario NEI

VFQ-25 para los sujetos de los grupos TDAH y control. *=p < 0.05

4.5.2.1 Sintomatologia visual relacionada con la realizacién de

tareas en vision cercana y TDAH

Se utilizé el cuestionario CISS para valorar la sintomatologia visual relacionada con la

realizacion de tareas en vision cercana. Los resultados globales de este cuestionario
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mostraron una puntuacion significativamente mayor en el grupo TDAH (23.43+11.22) en
comparacion con el grupo control (14.0249,36; p<0.001; tamano del efecto= 0.910). Lo
gue indica que los sujetos con TDAH experimentan una mayor sintomatologia al realizar

actividades en cerca.

El cuestionario CISS permite clasificar a los participantes como sintomaticos o no
sintomaticos de acuerdo a la puntacién total obtenida. Asi, de acuerdo a la puntuacion
obtenida en este cuestionario, se clasificd a un 75.7% de los participantes del grupo
TDAH como sintomaticos (CISS216 para sujetos menores de 21 afos y CISS>21para los
sujetos de 21 ainos o mayores), mientras que en el grupo control solamente el 21.6% de
participantes fueron clasificados como sintomaticos. Al analizar estos resultados, se
observd una relacion estadisticamente significativa entre el TDAH y la presencia de
sujetos sintomdaticos segun la puntuacién obtenida en el cuestionario CISS (p<0.001;

tamario del efecto= 0.541; Tabla 22).

Al analizar los diferentes items del cuestionario CISS (Tabla 9), se observé que los
participantes del grupo TDAH experimentaban mayor sintomatologia en los items que
analizaban pérdida de concentracion (p<0.001; tamafio del efecto= 1.195), problemas
para recordar (p<0.001; tamafio del efecto= 1.358), vision doble (p=0.004; tamaiio del
efecto= 0.692), palabras que se mueven y saltan (p=0.011; tamafio del efecto= 0.609),
lectura lenta (p<0.001; tamafio del efecto= 1.109), palabras borrosas (p<0.001; tamafio
del efecto= 0.864), pérdida de la linea al leer (p<0.001; tamaio del efecto= 1.172) y
necesidad de releer (p<0.001; tamafio del efecto= 1.387) que el grupo de control (Tabla
22). Los resultados obtenidos en el resto de items no fueron estadisticamente
significativos, aunque siempre se observd una tendencia hacia un peor resultado para

los sujetos del grupos TDAH (Tabla 22)
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TDAH (n=37) Control (n=37) Tamaiio P Valor
del efecto
Valor total de
23.43+11.22* 14.02+9.37* 0.910 <0.001*
CISS*
Sintomatico 28 (75.7%) * 8(21.6%) *
Analisis* 0.541 <0.001*
Asintomadtico 9 (24.3%) * 29 (78.4%) *
Cansancio ocular 1.68+£0.94 1.59+0.73 0.096 0.680
Incomodidad
1.43+0.987 1.19+40.701 0.284 0.226
visual
Dolor de cabeza 1.65+1.21 1.19+0.81 0.447 0.059
Somnolencia 1.68+1.51 1.43+1.02 0.189 0.419
Perdidas de
2.68+1.25* 1.30+1.05%* 1.195 <0.001*
concentracion*
Dificultad al
recordar lo 2.51+1.17* 1.05+0.97* 1.358 <0.001*
leido*.
Vision doble* 0.62+0.83* 0.16+0.44* 0.692 0.004*
Movimiento de
0.95+1.05* 0.41+0.69* 0.609 0.011%*
letras*
Lectura lenta* 1.73+1.35%* 0.49+0.84* 1.109 <0.001*
Dolor ocular 1.03+1.07 0.89+0.88 0.139 0.553
Irritacidon ocular 1.24+1.12 1.05+0.78 0.197 0.401
Tirantez ocular 0.73+0.87 0.46+0.56 0.370 0.117
Visidon Borrosa* 1.43+1.21* 0.57+0.73* 0.864 <0.001*
Perdida de
1.86+1.03* 0.62+0.89* 1.172 <0.001*
linea*
Necesidad de
2.22+1.11* 0.81+0.91* 1.387 <0.001*

releer*

Tabla 22. Puntuacion media total del cuestionario CISS y sus diferentes subescalas para

los grupos TDAH y control. *=p < 0.05
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4.6 Influencia de diferentes variables en la sintomatologia
visual y la calidad de vida relacionada con la vision dentro del grupo

TDAH.

4.6.1 Influencia de la medicacion en la sintomatologia visual y la

calidad de vida relacionada con la vision dentro del grupo TDAH.

Para estudiar la influencia de la medicacién para el TDAH en la calidad de vida
relacionada con la vision, se dividié a los participantes del grupo TDAH en dos subgrupos:
medicados y no medicados. Para ello, se preguntd a los participantes si estaban
actualmente bajo alglin tratamiento o si lo habian estado anteriormente. De los 37
participantes del grupo TDAH, se recopildé informacion sobre el tratamiento y el tiempo
de medicacion de todos los sujetos. Con esta informacién, se identific6 que 18
participantes (48.64%) estaban medicados y 19 (51.36%) no lo estaban. Los
participantes que nunca se habian medicado o que habian dejado de hacerlo durante al
menos 24 horas se incluyeron en el grupo de no medicados, dado que se ha demostrado
que después de este intervalo de tiempo, el 80% del farmaco se ha eliminado del

organismo (Vaidya et al., 1998).

La edad media del grupo medicados fue de 19.44+5.80 afios, mientras que el grupo no
medicado presentaba una edad media de 19.00+7.59 afios. No se encontraron
diferencias estadisticamente significativas entre la edad media de ambos grupos
(p=0.843; Tabla 23). El grupo de medicados estaba compuesto por 11 hombres (61.1%)
y 7 mujeres (38.9%), mientras que el grupo control estaba compuesto por 9 hombres
(47.4%) y 10 mujeres (52.6%). No se encontro diferencias estadisticamente significativas

en relacion con el género de los componentes de cada grupo (p=0.611; Tabla 23).

De acuerdo con la puntuacion global obtenida en el cuestionario NEI VFQ-25, no se
encontraron diferencias estadisticamente significativas en la calidad de vida relacionada
con la visién entre el grupo de participantes medicados (86.73+£13.25) y el grupo de
participantes no medicados (88.60+11.34; p=0.646; Tabla 23). Tampoco se observaron

diferencias estadisticamente significativas en ninguna de las subescalas del NEI VFQ-25,
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excepto en la subescala de vision del color, que fue mejor en sujetos medicados

(100.0040.00) que en no medicados (92.10+14.56; p=0.030; Tabla 23).

Medicados No medicados Tamafio del P Valor
(n=18) (n=19) efecto
Edad (afios) 19.44+45.80 19.00+7.59 0.066 0.843
Femenino 7 (38.9%) 10 (52.6%)
Género 0.138 0.611
Masculino 11 (61.1%) 9 (47.4%)

Sumatorio total

86.73%+13.25 88.60+11.34 -0.152 0.646
NEI VFQ-25

Salud general 69.17+£21.91 63.16+31.59 0.220 0.504
Visidn general 76.67+15.72 81.05+16.96 -0.268 0.421
Dolor ocular 85.42+16.18 82.89+16.78 0.153 0.645

Dificultades en
actividades 83.79+21.48 87.28+23.79 -0.154 0.644

proximas

Dificultades en

81.20+24.62 86.84+18.49 -0.260 0.435
actividades lejanas
Funcion social 93.06+18.30 95.40+10.38 -0.158 0.633
Salud mental 85.07+18.08 87.50+13.98 -0.151 0.649
Dificultades de rol 93.75+11.54 95.39+8.55 -0.163 0.624
Dependencia 96.7619.54 96.9317.96 -0.019 0.953
(n=7) (n=10)
Conduccidn -0.872 0.097
77.38+16.46 89.16+11.15

Visién del color* 100.00+0.00%* 92.10+14.56* 0.756 0.030*
Visidn periférica 88.89+24.59 93.42+18.34 -0.210 0.528

Tabla 23. Puntuacion media global y de las diferentes subescalas del cuestionario NEI

VFQ-25 para los grupos medicado y no medicado dentro de los sujetos con TDAH. *=p

< 0.05.
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Al analizar los resultados obtenidos con el cuestionario CISS, se observd que los valores
medios obtenidos eran similares para ambos grupos (21.88+1.35 y 24.89+10.16 para el
grupo de sujetos medicados y no medicados, respectivamente; p=0.423). Tampoco se
observd una relacion estadisticamente significativa entre el uso de medicacién y la
prevalencia de sintomatologia visual, el grupo medicado contaba con 12 sujetos
sintomaticos (66.6%) y 6 sujetos asintomaticos (33.4%), mientras que el grupo no
medicado estaba compuesto por 10 sujetos sintomdticos (52.63%) y 9 sujetos

asintomaticos (47.37%) (X%(2) =1.546; p=0.390; Figura 9).
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Figura 9. Clasificacion de los participantes de los grupos medicado y no medicado en

sintomadticos o asintomdticos de acuerdo con el valor obtenido en el cuestionario CISS.

Con relacion a los items del cuestionario CISS (Tabla 9) no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre los valores obtenidos por el grupo medicado y el

no medicado (Figura 10).
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Figura 10. Puntuaciones obtenidas en los diferentes items del cuestionario CISS por los

sujetos de los grupos medicado y no medicado.

4.6.2 Influencia del género en la sintomatologia visual y la

calidad de vida relacionada con la vision dentro del grupo TDAH.
Se investigd la posible influencia del género en la sintomatologia visual y la calidad de
vida relacionada con la vision dentro del grupo TDAH, dividiéndolo en dos subgrupos:
uno femenino compuesto por diecisiete sujetos y otro masculino con veinte sujetos. La
edad media del grupo femenino fue de 17.3515.85 afos, mientras que la del grupo
masculino fue de 20.80+7.09 afos. Esta diferencia de edad no fue estadisticamente

significativa (p=0.120; Tabla 24).

Se comparé a los sujetos con TDAH desde una perspectiva de género y, aunque no se
encontraron diferencias estadisticamente significativas en la calidad de vida relacionada
con la visidn (puntuacién media del NEI VFQ-25), este valor fue mayor en el grupo
masculino (91.45+6.96) que en el grupo femenino (83.27+15.41; p=0.056; Tabla 24). En

cuanto al andlisis de las diferentes subescalas del NEI VFQ-25, se encontrdé una
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puntuacion significativamente mayor para los hombres en las subescalas relacionadas

con realizacion de actividades en vision lejana (92.08+11.62 y 74.71+26.71 para los

grupos masculino y femenino, respectivamente; p=0,021; tamafio del efecto= 0.870),

salud mental (91.8749.75 y 79.78+19.33; p=0.028; tamafio del efecto= 0,811 para los

grupos masculino y femenino, respectivamente) y visidon periférica (97.5017.69 vy

83.82+29.24; p=0.039; tamafio del efecto= 0.811 para los grupos masculino y femenino,

respectivamente). No se encontraron diferencias estadisticamente significativas al

comparar el resto de subescalas entre hombres y mujeres (Tabla 24).

Femenino Masculino Tamafo P Valor
(n=17) (n=20) del efecto
Edad (afios) 17.35+5.85 20.80+7.09 0.526 0.120
Sumatorio total NEI
83.27+15.41 91.4516.96 0.704 0.056
VFQ-25

Salud general 61.47+27.99 70.00+26.41 0.314 0.347
Visién general 75.29+18.07 82.00+14.36 0.415 0.217
Dolor ocular 82.35+15.97 85.63+16.86 0.199 0.551

Dificultades en
81.37+25.26 89.17+19.70 0.348 0.299

actividades proximas

Dificultades en

actividades lejanas*

74.714£26.71%*

92.08+11.62*

0.870 0.021*

Funcion social 91.91+11.64 96.25+16.77 0.296 0.376
Salud mental* 79.78+19.33* 91.8749.75* 0.811 0.028*
Dificultades de rol 91.91+12.45 96.86+6.88 0.505 0.156
Dependencia 93.631£11.98 99.5811.86 0.725 0.059
(n=6) (n=11)
Conduccién 0.556 0.291
79.17+18.06 87.11+11.99

Vision del color 94.11+10.93 91.50+£11.18 0.306 0.361
Visién periférica* 83.82+29.24* 97.50+7.69* 0.665 0.039*

Tabla 24. Puntuacion media global y de las diferentes subescalas del cuestionario NEI

VFQ-25 segun el género dentro de los sujetos con TDAH. *=p < 0.05
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Al analizar los resultados obtenidos con el cuestionario CISS, se observd que el grupo
femenino obtuvo una mayor puntuacién total (27.53+11.40) que el grupo masculino
(19.95+10.01; p=0.019; tamafio de efecto=0.708). El grupo femenino contaba con 16
sujetos sintomaticos (94.11%) y 1 sujeto asintomatico (5.89%), mientras que el grupo
masculino contaba con 12 sujetos sintomaticos (60%) y 8 sujetos asintomaticos (40%).
Se observd una relacidén estadisticamente significativa entre el género femenino y una
mayor incidencia de sintomatologia (X?(2) =5.811; p=0.043; tamafio de efecto= 0.396;
Figura 11)
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Figura 11. Clasificacion de los participantes de los grupos femenino y masculino en
sintomdticos o asintomdticos de acuerdo con el valor obtenido en el cuestionario CISS.

* p< 0.05

Con relacién a los items del cuestionario CISS, los resultados mostraron una mayor
sintomatologia en el grupo femenino en los items que analizan somnolencia (p=0.036;
tamafio del efecto=-0.721; Figura 12), pérdida de concentracion (p=0.045; tamafio del
efecto=-0.684; Figura 12) e irritacidn ocular (p=0.049; tamafiio del efecto=-0.702; Figura
12).
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Figura 12. Puntuaciones obtenidas en los diferentes items del cuestionario CISS por los

sujetos de grupos femenino y masculino. * p< 0.05

4.6.3 Impacto de la sintomatologia visual en la calidad de vida

relacionada con la visidon en sujetos con TDAH.

Para poder valorar el impacto de la sintomatologia visual en la calidad de vida
relacionada con la vision se clasificd a los participantes del grupo TDAH como
sintomaticos o asintomaticos en funcion de las puntuaciones obtenidas en el
cuestionario CISS (CISS>16para sujetos menores de 21 afos y CISS>21 para los sujetos

de 21 afios o mayores).

El grupo de usuarios sintomaticos quedd compuesto por 28 sujetos y el de asintomaticos
por 9 sujetos. La edad media del grupo de sujetos sintomaticos fue de 19.04+6.13 afos,
mientras que la edad media del grupo de sujetos asintomaticos fue de 19.78+8.63. Esta
diferencia de edad no fue estadisticamente significativa (p=0.777; Tabla 25). En cuanto
a la composicidn por géneros, el grupo sintomatico estaba compuesto por 16 mujeres
(51.7%) y 12 hombres (42.9%), mientras que el grupo asintomatico lo componian 1

mujer (11.1%) y 8 hombres (88.9%). La diferencia de género entre ambos grupos resulté
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estadisticamente significativa (p=0.043; Tabla 25), con una mayor proporcion de

mujeres en el grupo sintomatico.

Al comparar los resultados obtenidos con el cuestionario NEI VFQ-25 entre ambos
grupos, se observd una marcada disminucion en la puntuacion global obtenida por el
grupo sintomatico (85.02+12.68) en comparacion con el grupo asintomatico
(96.02+4.63; p=0.008; Tamafio del efecto= -0.969; Tabla 25), lo que indica un impacto
significativo en la calidad de vida relacionada con la vision que se ve disminuida en el
grupo de participantes sintomaticos. Al valorar las diferentes subescalas del cuestionario
NEI VFQ-25, se observo que las subescalas de dolor ocular (p<0.001; tamafio del efecto=
-1.530; Tabla 25), actividades de cerca (p=0.001; tamafio del efecto=-0.777; Tabla 25) y
de lejos (p<0.001; tamafio del efecto= -0.846; Tabla 25), funcionamiento social (p=0.
021; tamafio del efecto= -0.526; Tabla 25), dificultades de rol (p=0.002; tamafio del
efecto=-0.740; Tabla 25) y dependencia (p=0.032; tamafio del efecto=-0.486; Tabla 25),

se veian especialmente afectadas en el grupo sintomatico.
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Sintomaticos Asintomaticos  Tamano del P Valor
(n=28) (n=9) efecto
Edad (afios) 19.04+6.13 19.78+8.63 -0.109 0.777
Femenino 16 (51.7%) * 1(11.1%) *
Género 0.396 0.043
Masculino 12 (42.9%) * 8 (88.9%) *
Sumatorio total
85.02+12.68* 96.02+4.63* -0.969 0.008*
NEI VFQ-25
Salud general* 61.43+28.38* 80.56+16.67* -0.731 0.032%*
Vision general 77.14+16.07 84.44+16.67 -0.451 0.269
Dolor ocular* 79.02+15.61* 100.00+0.00%* -1.530 <0.001*
Dificultades en
actividades 81.55+24.36* 98.15+5.56* -0.770 0.001*
préximas*
Dificultades en
actividades 79.88+23.12* 97.2245.89* -0.846 <0.001*
lejanas*®
Funcidn social* 92.41+16.44%* 100.00+0.00* -0.526 0.021*
Salud mental 83.71+16.26 94.44+12.28 -0.696 0.078
Dificultades de
i} 92.86+10.99* 100.00+0.00* -0.740 0.002*
rol
Dependencia* 95.83+9.76* 100.00+.0.00* -0.486 0.032*
(n=13) (n=4)
Conduccidn -0.895 0.138
81.41+14.89 93.75+7.98
Vision del color* 94.64+12.47%* 100.00+0.00* -0.489 0.031*
Vision periférica* 88.39+24.03* 100.00+0.00* -0.550 0.008*

Tabla 25. Puntuacion media global y de las diferentes subescalas del cuestionario NEI

VFQ-25 en sujetos sintomdticos y no sintomdticos de acuerdo con su puntuacion en el

cuestionario CISS dentro del grupo TDAH. *=p < 0.05
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5. Discusion.

Los resultados de esta Tesis Doctoral sugieren que los sujetos con TDAH no muestran
diferencias significativas en el perfil refractivo ni en la mayoria de caracteristicas
biométricas en comparacion con un grupo de sujetos que no padece este trastorno. Sin
embargo, si se observan ciertas alteraciones a nivel de las funciones acomodativa y de

convergencia en los sujetos con TDAH en comparacién con los sujetos del grupo control.

Ademas, al considerar la calidad de vida relacionada con la visién, observamos que las
personas diagnosticadas con TDAH experimentan una peor calidad de vida relacionada
con la visién que aquellas que no padecen este trastorno. Este hallazgo sugiere que el
TDAH puede tener un impacto significativo en la vida diaria y el bienestar psicosocial de
los sujetos afectados. Asimismo, al analizar la sintomatologia asociada a problemas en
vision proxima, observamos una mayor prevalencia de estos sintomas en los sujetos con

TDAH en comparacion con los participantes sin este trastorno.

Nuestros hallazgos resaltan la importancia de considerar no solo las manifestaciones
clinicas tipicas del TDAH, sino también sus posibles implicaciones en la funcidn visual y
en la calidad de vida. Estos resultados enfatizan la necesidad de un enfoque integral en

el manejo y la atencidn de las personas con TDAH.

5.1 El tratamiento con estimulantes influye en la prevalencia

de ametropias y el didametro pupilar en sujetos con TDAH.

El primer objetivo de esta Tesis Doctoral fue determinar si el TDAH estaba asociado con
alteraciones en los pardmetros oculares que pudieran impactar en la incidencia de
errores refractivos. Nuestra hipdtesis se basa en el impacto potencial de la disfunciéon
dopaminérgica, un neurotransmisor que podria ser clave para el crecimiento de
diferentes estructuras oculares, como la LA, el grosor coroideo, la profundidad de la
camara vitrea y la profundidad de la cdmara anterior (Chakraborty et al., 2022). Si bien

el TDAH esta asociado con anomalias en las dreas cerebrales implicadas en el control
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oculomotor (Bucci et al., 2014; Sweeney et al., 2004), nuestros resultados muestran que
este trastorno no parece causar anomalias oculares significativas, lo que concuerda con
estudios previos (Fabian et al., 2013; Grénlund et al., 2007). Sin embargo, contrasta con
los hallazgos de un estudio anterior que mostré una relacion entre el TDAH vy las
anomalias oculares (Ho et al., 2020). Al discutir las discrepancias entre los estudios, es
crucial considerar los diversos factores que pueden contribuir a estas inconsistencias.
Estos factores incluyen la heterogeneidad de las muestras de participantes, los
diferentes métodos de medicidn utilizados, los materiales utilizados o las caracteristicas
especificas de la poblacidn estudiada. Nuestros resultados son consistentes,
independientemente de si los participantes con TDAH fueron tratados con estimulantes,

con la excepcién del diametro pupilar y la prevalencia de ametropia.

Al analizar la MAVCy el error refractivo, no encontramos diferencias significativas entre
los grupos TDAH y control. Estos resultados concuerdan con los de estudios anteriores
que demostraron una AV e incidencia de errores refractivos similar entre sujetos
diagnosticados con TDAH y un grupo control (Fabian et al., 2013; Gronlund et al., 2007).
Por otra parte, un estudio previo mostré que los nifios con TDAH que estaban medicados
obtenian un mejor resultado en las pruebas relacionadas con la AV que los nifios no
medicados, lo que sugiere que esta diferencia podria atribuirse a una mayor
concentracion y cooperacion entre los nifios medicados (Gronlund et al., 2007). Esto
respalda nuestros hallazgos, ya que la edad media de nuestra muestra era mayor, lo que
podria conducir a una mayor cooperaciéon durante la realizacion de las pruebas. De
hecho, los resultados de la AV obtenidos fueron similares entre los dos grupos
estudiados, aunque ligeramente mas altos en los participantes de mayor edad. Con
respecto a la posible influencia del sexo en la MAVC dentro del grupo con TDAH,
nuestros resultados concuerdan con resultados de articulos anteriores (Lin et al., 2023)

gue no encontraron diferencias en la MAVC al comparar los sexos de los sujetos.

En lo referente a los errores refractivos, diversos autores han sugerido una posible
asociacion entre la hipermetropia y problemas como las dificultades de aprendizaje y el
bajo rendimiento académico (Mavi et al., 2022; Williams, 2005). De hecho, la

hipermetropia no corregida se asocia con un mayor riesgo de ambliopia, estrabismo,
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hiperactividad, déficit de atencidén y problemas de aprendizaje (ATKINSON et al., 2007;
Kovarski et al., 2020b; Lajmi et al., 2021; Mavi et al., 2022). Pese a plantear la hipdtesis
de que los errores refractivos, en especial la hipermetropia, podrian contribuir al
diagndstico del TDAH, nuestros resultados demuestran que los sujetos diagnosticados
con TDAH no presentan una mayor prevalencia de hipermetropia que los sujetos del
grupo control de la misma edad, en concordancia con estudios previos (Fabian et al.,
2013). Sin embargo, cabe destacar que nuestra muestra de pacientes presentaba una
prevalencia ligeramente mayor de miopia. Curiosamente, la incidencia de hipermetropia
aumento significativamente después de la refraccion ciclopléjica en el grupo TDAH, pero
no en el grupo control. Esta diferencia podria atribuirse nuevamente a una mayor
concentracion y cooperacion entre los participantes sin TDAH, lo que llevaria a una
autorefraccion mas precisa y fiable, incluso sin cicloplejia. Por tanto, la inclusion de la
refraccion ciclopléjica en estos estudios es importante ya que podria reducir la
probabilidad de hipermetropia no diagnosticada (X. Guo et al., 2022; Sankaridurg et al.,
2017). Ademas, nuestros resultados muestran una mayor prevalencia de ametropia, tras
la refraccién bajo ciclopléjico, entre los sujetos con TDAH no medicados en comparacién
con los medicados. Este hallazgo podria respaldarse nuevamente en una mayor atencién
por parte de los sujetos medicados. Sin embargo, esta mayor prevalencia de ametropia
no se refleja en una diferencia significativa en el equivalente esférico medio, lo que
podria verse influenciado por el hecho de que el grupo no medicado tiene un mayor
numero de miopes e hipermétropes que el grupo medicado. Es importante mencionar
gue, en este estudio, se utilizé la autorefraccidn ciclopléjica como principal medida para
evaluar los errores refractivos, siguiendo la metodologia utilizada en estudios anteriores
(Gronlund et al., 2007), mientras que otros autores decidieron utilizar la retinoscopia
bajo cicloplejia (Fabian et al., 2013). EI método utilizado en esta Tesis Doctoral, la
autorefraccion ciclopléjica, ha demostrado ser efectivo como alternativa a la
retinoscopia (Hashemi et al., 2018) y la refraccién subjetiva en exdmenes pediatricos
(Wilson et al., 2020), ya que los autorefractometros muestran precision en la realizacidon
de la refraccion ciclopléjica (Choong et al., 2006). No obstante, en el entorno clinico, el
patron de referencia (gold standard) debe seguir siendo la refraccion subjetiva, que no

puede ser sustituida por la autorefraccion ciclopléjica.
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También examinamos diferentes parametros biométricos oculares de los participantes
gue podrian estar potencialmente influenciados por la disfuncién de la dopamina
(Brown et al.,, 2022; Stone et al., 2004; W.-Y. Wang et al.,, 2021). De entre estos
parametros, las medidas de la profundidad de la cdmara anterior o el didmetro pupilar
son de particular interés porque se cree que los estimulantes como el metilfenidato
pueden aumentar el riesgo de glaucoma a través de cambios en la camara anterior (Lu
et al., 2006). Sin embargo, no encontramos cambios significativos en los pardmetros de
la camara anterior en ninguno de los grupos analizados, ya que la profundidad, el
volumen y el angulo de la cdmara anterior permanecieron dentro de los valores
normales, en concordancia con los resultados de estudios previos (Larrafiaga-Fragoso et

al., 2015).

La medida del diametro pupilar es importante ya que se ha postulado que refleja
directamente los sintomas o el TDAH (Shirama et al., 2020; Wainstein et al., 2017),
potencialmente indicando déficits en la atencion (Nobukawa et al., 2021). Nuestros
resultados mostraron una tendencia hacia un mayor didametro pupilar medido con
Pentacam en sujetos con TDAH con respecto al grupo control, aunque no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas. Esto esta en concordancia con estudios
previos que han reportado un mayor diametro pupilar en sujetos con TDAH (Nobukawa
et al., 2021; Wainstein et al., 2017). Sin embargo, otros autores no encontraron
diferencias en el tamafio o la dinamica de la pupila entre los grupos de TDAH y control
(Kara et al., 2013; Redondo, Vera, Molina, Davies, et al., 2020). Estas discrepancias
podrian atribuirse a variaciones en las caracteristicas de la muestra, ya que la mayoria
de los estudios se han centrado Unicamente en nifios (Kara et al., 2013; Redondo, Vera,
Molina, Davies, et al., 2020), mientras que otros solo han incluido adultos (Nobukawa et
al., 2021). En esta Tesis Doctoral, se examind un grupo heterogéneo de nifios y adultos
jovenes. Otros factores que considerar incluyen demandas cognitivas, el método de
medicion o el tiempo de medicaciéon del paciente (ldrees et al., 2023), que variaron
entre los estudios. Es interesante destacar que encontramos diferencias en el tamafo
de la pupila al comparar a los participantes con TDAH que reciben medicacién con

estimulantes con aquellos sin medicacion, lo que sugiere que los estimulantes pueden
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tener un efecto sobre el didmetro pupilar, aumentandolo, en concordancia con los

resultados obtenidos en estudios previos (Fainberg et al., 2022; Wainstein et al., 2017).

Puesto que estudios previos han sugerido una posible relaciéon entre el TDAH y una
mayor incidencia de ametropias, en particular, de miopia (Gronlund et al., 2007; Mezer
& Wygnanski-Jaffe, 2012), en esta Tesis Doctoral también investigamos la relacién
LA/CR, propuesto recientemente como un precursor de la miopia y una de las métricas
mas predictivas de miopia (GROSVENOR & GOSS, 1998; He et al., 2015; Tao et al., 2021;
Vera-Diaz et al., 2023). La relacion LA/CR aumenta con el grado de miopia, indicando
una LA mas larga y/o cérneas mas curvas en comparacion con los ojos emétropes. Por
lo tanto, la relacidn LA/CR puede ser una métrica predictiva para la miopia (Vera-Diaz et
al., 2023). De acuerdo con estudios previos, la relacion LA/CR observada en nuestro
estudio tanto para el grupo TDAH (3.08) como para el grupo control (3.09) se encontraba
dentro del rango normal para la edad media de nuestra muestra (Bikbov et al., 2024), lo
gue sugiere que ninguno de los dos grupos tenia un mayor riesgo de padecer miopia.
Sin embargo, encontramos una mayor prevalencia de ametropia en el grupo TDAH no
medicado, por lo que estos sujetos pueden estar en mayor riesgo de ametropia,
posiblemente provocado por alteraciones en el crecimiento de la LA. Nuestros
resultados sugieren que los profesionales encargados del cuidado de la visidon
(optometristas y oftalmdlogos) deben de ser conscientes de los posibles efectos que
pueden generar los medicamentos estimulantes sobre los parametros oculares, en

particular el didmetro pupilar y la ametropia, cuando examinen a sujetos con TDAH.

Por otra parte, nuestros resultados muestran diferencias notables en los parametros del
segmento anterior ocular en sujetos diagnosticados con TDAH en funcién del sexo. Estos
hallazgos son significativos y deben considerarse al evaluar las complicaciones oculares
asociadas con el TDAH. Esto puede enfatizar la necesidad de enfoques especificos segun
el sexo y variaciones relacionadas con la edad en la gestion clinica al evaluar las

caracteristicas oculares en sujetos con TDAH.

En resumen, esta parte de la Tesis Doctoral proporciona evidencia de que los sujetos
diagnosticados con TDAH tienen una incidencia similar de errores refractivos y unos

parametros oculares, como la longitud axial o la superficie corneal anterior, similares en
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comparacion con sujetos normales sin TDAH. Ademas, nuestros resultados demuestran
que larefraccién bajo cicloplejia es mas precisa en sujetos con TDAH, ya que proporciona
una evaluacién mas exacta de los errores refractivos en esta poblacidn. Esto resalta la
importancia de usar cicloplejia al realizar la refraccidn en pacientes con TDAH. Asimismo,
nuestros hallazgos revelan la influencia de la medicacidon estimulante utilizada para
tratar el TDAH en el tamafio de la pupila y la aparicién de errores refractivos.
Especificamente, el estudio sugiere una posible correlacidon entre esta medicacidn y una
menor prevalencia de errores refractivos, observable solo bajo cicloplejia, y tamafios de
pupila mas grandes. Por Ultimo, nuestros resultados ponen de manifiesto, entre otros
factores, la posibilidad de que los pacientes con TDAH no medicados con estimulantes
puedan tener un mayor riesgo de ametropia. Se necesitan mas estudios con tamafios de
muestra mas grandes para confirmar estos hallazgos y determinar la relacion entre el
diametro pupilar y la incidencia de defectos refractivos con el TDAH y el uso de

estimulantes para su tratamiento.

5.2 El TDAH se asocia a un mayor retraso acomodativoy a

una mavyor prevalencia de heteroforia.

El segundo objetivo de esta Tesis Doctoral fue determinar si el TDAH estaba asociado
con alteraciones en las funciones acomodativa y/o de la convergencia. Nuestros
resultados muestran alteraciones en algunos valores acomodativos y las forias de los
sujetos diagnosticados con TDAH. Ademas, nuestros hallazgos demuestran que la
medicacién no conduce a mejoras en las respuestas acomodativas o binoculares, lo que
contrasta con otros estudios que sugieren una mejora en la respuesta acomodativa al

mejorar la atencién de sujetos con TDAH (Molina et al., 2021).

En lo referente a la respuesta acomodativa, nuestros resultados revelan alteraciones
tanto en el MEM como en la AA en sujetos diagnosticados con TDAH. Especificamente,
nuestros resultados muestran un mayor retraso acomodativo (mayor valor del MEM) en
sujetos diagnosticados con TDAH en comparacion con sujetos control de su misma edad,

aunque el valor medio obtenido por los sujetos con TDAH en el MEM se encuentra
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dentro del baremo de valores estimados de la prueba (Sobrado et al., 2008) (valor
esperado: +0.50%0.25 D), por lo que esta diferencia, aunque estadisticamente
significativa, parece no ser significativa desde el punto de vista clinico. Este retraso
acomodativo parece ser consistente independientemente del uso de medicacion y no
difiere entre sexos. Este resultado concuerda con otros estudios previos que sugieren
que los sujetos con TDAH tienen una respuesta acomodativa menos precisa y mayores
retrasos acomodativos (Bellato et al., 2023; Redondo et al., 2018; Redondo, Molina,
Vera, Mufioz-Hoyos, et al., 2020; Redondo, Vera, Molina, Garcia, et al., 2020), pero
contrasta con resultados de los mismos autores que sugieren que el retraso
acomodativo podria mejorar con la medicacion (Redondo et al., 2018; Redondo, Molina,
Vera, Mufioz-Hoyos, et al.,, 2020). Una posible explicacién para las diferencias
encontradas puede estar relacionada con el método utilizado para calcular el retraso
acomodativo, que fue diferente en nuestro estudio donde todas las medidas fueron
realizadas mediante la prueba clinica del MEM, mientras que en los estudios citados la
respuesta acomodativa se midié de forma dindmica utilizando un refractdmetro de
campo abierto. Es interesante destacar que se ha sugerido que los mayores retrasos
acomodativos estan asociados con molestias visuales (Kulp et al., 2022; Tosha et al.,

2009).

Nuestros resultados también muestran que los sujetos diagnosticados con TDAH
presentan una mayor AA que los sujetos del grupo control lo que contrasta con estudios
previos (Fabian et al., 2013), aunque la AA obtenida por los sujetos con TDAH se
encuentra dentro de los valores esperados segun la formula de Hofstetetter (Sobrado
et al., 2008) para la edad media del grupo (AA esperada para la edad media de sujetos
con TDAH: 12.91 D). Sin embargo, no podemos descartar que la diferencia existente
entre los grupos TDAH y control se deba a la menor atencidn prestada por los sujetos
con TDAH al medir la amplitud de acomodacién usando la prueba de push up, ya que
requiere de la colaboracion del paciente, por lo que este resultado podria no ser
significativo desde el punto de vista clinico. Cabe destacar que gran cantidad de estudios
relacionan la sintomatologia visual con problemas acomodativos (Barnhardt et al., 2012;

Garcia-Mufioz et al., 2014b; Iribarren et al., 2001; Kulp et al., 2022; Y. Wu et al., 2023),
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lo que podria, a su vez, empeorar el rendimiento en tareas cercanas al favorecer la
pérdida de concentracion y limitar la atencion (Barnhardt et al., 2012; Ho et al., 2020;
Poltavski et al., 2012) que una persona presta a la realizacién de estas tareas. Este hecho
podria influir potencialmente en un eventual diagndstico de TDAH (DeCarlo et al., 2016).
Por ultimo, no se debe descartar la posibilidad de que estos mayores valores en el MEM
y la AA puedan estar influidos, al menos en parte, por la hipermetropia latente
encontrada en algunos sujetos con TDAH, ya que las pruebas se realizaron utilizando

refraccion no ciclopléjica.

En esta Tesis Doctoral, no se observo ninguna influencia de la mediacidn sobre las forias
de los participantes, lo que contrasta con los resultados de un estudio previo que mostro
una mayor heteroforia (exoforia o endoforia) de cerca en niflos con TDAH medicados
(Fabian et al., 2013), asi como otro estudio que indicaba una mayor heteroforia en nifios
con TDAH gue mejoraba (mas nifios ortoféricos) con el uso de la medicacion (Grénlund
et al.,, 2007). Sin embargo, nuestros resultados revelan una mayor prevalencia de
exoforia en cerca por parte del grupo femenino de sujetos con TDAH frente al grupo
masculino. Este hallazgo difiere de los resultados obtenidos por estudios previos que no
encontraron diferencias en la prevalencia de forias a cualquier distancia segun el sexo
(Laughton et al., 2023). La diferencia que muestra nuestro estudio podria deberse al
mayor nimero de sujetos medicados dentro del grupo masculino con TDAH (63.2%) en
comparacion al grupo femenino con TDAH (36.8%) (Tabla 17). El uso de medicacién
podria provocar una mayor colaboracién y concentracion de los sujetos a la hora de
tomar los datos (Gronlund et al.,, 2007), lo que implicaria obtener unos mejores

resultados de los mismos.

En lo referente al PPC, no encontramos diferencias entre el grupo TDAH vy el grupo
control, a diferencia de estudios previos (Fabian et al., 2013), ademas nuestros
resultados se encuentran dentro del valor medio esperado de esta prueba segun edad
(Sobrado et al., 2008) (Valor medio esperado para PPC a los 20 afios: 5.4 cm; Edad media
TDAH: 18.6316.57, Edad media control: 21.23+7.33). Sin embargo, aunque Fabian vy
cols., encontraron diferencias en el PPC entre los grupos TDAH y control, concluyeron

gue estas diferencias no eran clinicamente significativas ya que la medida del PPC
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siempre fue inferior a 6 cm (Fabian et al.,, 2013). No obstante, otro estudio previo
demostrd una relacion tanto estadistica como clinicamente significativa entre un PPC
mas alejado y los sujetos con TDAH (Ababneh et al., 2020), algo que contrasta con

nuestros resultados.

En relaciéon a FAM y FAB, no encontramos diferencias entre el grupo control y el grupo
TDAH, obteniendo unos valores medios que se encuentran dentro del baremo de valores
esperados segun la edad media de los sujetos que componen estos grupos (Sobrado et
al., 2008) (Valor medio FAM: 1114 cpm; Valor medio Fab: 8+4 cpm). Estos resultados

concuerdan con los obtenidos por otros autores (Bellato et al., 2023).

Las diferencias encontradas en algunas pruebas acomodativas como la AA o el MEM en
esta Tesis Doctoral podrian deberse a la diferencia de edad existente entre ambos
grupos y la influencia de esta diferencia en la acomodacion (Yekta et al., 2017). Pese a
que la diferencia de edad media entre grupos no es estadisticamente significativa, es
cierto que no existe un reparto homogéneo de sujetos entre las edades que
comprenden la infancia (6-11 afios), la adolescencia (12-18 afios), juventud (14-26 afios)
y edad adulta (27-59 anos) entre los grupos TDAH y control, lo que impide obtener
resultados claros sobre como afectaria la edad en la acomodacién en funcién de la edad
de estos sujetos. Pese a esto, es de esperar que, valores como el PPC aumenten con la
edad, asi como los valores relacionados a FAM, FAB y AA disminuyan al aumentar la
edad (Yekta et al.,, 2017). No obstante, este hecho sugierer que son necesarios mas
estudios para comprender el efecto de este trastorno en la respuesta acomodativa y las

posibles variaciones con la edad.

Se ha propuesto una relacién entre la insuficiencia de convergencia y el TDAH (E.
Borsting et al., 2005). Sin embargo, en nuestro estudio no encontramos signos que
confirmen dicha relacién, lo que concuerda con estudios anteriores (Fabian et al., 2013).
No obstante, se debe considerar que no hemos realizado suficientes pruebas para poder
llegar o no a un diagndstico de insuficiencia de convergencia, por lo que serian
necesarios futuros estudios, con un analisis mas exhaustivo, que permitan dilucidar esta
posible relacién. Ademas, la evidencia reciente sugiere que las alteraciones

acomodativas, como las observadas en sujetos con TDAH, podrian estar directamente
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relacionadas con la sintomatologia de la insuficiencia de convergencia (Chen & Borsting,
2023). Por lo tanto, creemos que este diagndstico puede estar relacionado, al menos en
algunos casos, con la sintomatologia y la falta de atencion, mas que con un problema
puro de insuficiencia de convergencia, ya que las personas con TDAH son mas propensas
a reportar problemas visuales auto percibidos (Bellato et al., 2023). Por ello, es de gran
importancia que investigaciones futuras examinen de forma especifica la sintomatologia
visual informada objetivamente por personas con TDAH junto con un analisis clinico

exhaustivo que analice la posible insuficiencia de convergencia.

En resumen, los hallazgos de esta parte de esta Tesis Doctoral indican que los sujetos
con TDAH pueden tener una incidencia mayor de disfuncién acomodativa y/o binocular
no estrabica, lo que podria afectar a su rendimiento académico. Dado que estas
alteraciones visuales no estan relacionadas con errores refractivos o estrabismo
manifiesto, los sujetos que las experimentan pueden ser clasificados como sujetos con
una vision normal. Sin embargo, esta clasificacién puede impedirles recibir las ayudas
visuales necesarias que podrian mejorar su prondstico para el TDAH. Es importante
considerar los posibles beneficios de estas ayudas. Nuestros hallazgos resaltan la
necesidad de realizar exdmenes oftalmoldgicos y optométricos exhaustivos en sujetos
diagnosticados con TDAH, ya que abordar sus posibles problemas visuales podria ayudar
a aliviar los problemas relacionados con la atencién y la concentracion, especialmente

al realizar tareas de cerca.

5.3 EI TDAH se asocia a una reduccion de la calidad de vida
relacionada con la vision y un aumento de los sintomas

visuales en cerca.

El tercer objetivo de esta Tesis Doctoral fue estudiar si los sujetos con TDAH
experimentan mas sintomas visuales en tareas de cerca que afectan a la calidad de vida
relacionada con la vision. Nuestros hallazgos indican que una mayor proporcion de
sujetos con TDAH presentan sintomas asociados a las tareas de cerca que el grupo de

control. Esto concuerda con estudios anteriores que muestran una mayor prevalencia
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de sintomas visuales autoinformados en sujetos con TDAH (Kim et al., 2014; Kooij &
Bijlenga, 2014). Aunque estos sintomas no parecen tener impacto significativo en la
calidad de vida relacionada con la visidn, no puede descartarse la posibilidad de que
aumenten las dificultades de atencién y aprendizaje experimentadas por los sujetos con
TDAH. Por otro lado, aunque varios estudios han examinado los problemas visuales en
pacientes diagnosticados de TDAH (Gronlund et al., 2007; Loépez-Hernandez et al., 2024;
Redondo et al., 2018; Redondo, Molina, Vera, Muinoz-Hoyos, et al., 2020; Reimelt et al.,
2021), pocos han estudiado la sintomatologia asociada (Bellato et al., 2023). Esto es
importante, ya que parte del diagndstico del TDAH estd relacionado con Ia

sintomatologia del paciente (Loh et al., 2022; Pagan et al., 2023).

Los resultados obtenidos en este estudio para el cuestionario NEI VFQ-25, con el que se
evalla la calidad de vida relacionada con la vision del grupo TDAH y el grupo control,
muestran una mayor dificultad en las subescalas de actividades en visidon proxima y
funcion social para los participantes con TDAH. Estos resultados se confirman con el
hecho de que los nifios con TDAH experimentan una mayor dificultad a la hora de
relacionarse con otros compafieros, experimentando un mayor rechazo de los mismos,
lo que influye en el nUmero de amistades y la victimizacion del sujeto (Bellaert et al.,
2023; Ros & Graziano, 2018). Hasta la fecha, los estudios se han centrado en el impacto
de la falta de atencion y la hiperactividad-impulsividad en las relaciones con los
compafieros (Bellaert et al., 2023). A este respecto, parece importante destacar que en
esta Tesis Doctoral se ha demostrado que los sujetos con TDAH tienen una peor
respuesta acomodativa y una mayor aparicion de heteroforia (ver apartado anterior) lo
que podria provocar una reduccion en la atencidn y en la concentracion. A su vez, esto
podria aumentar la sintomatologia asociada a tareas en visidn proxima, reduciendo el
rendimiento. Esta sintomatologia podria provocar una diferencia adicional, que podria
aumentar también la baja tolerancia a la frustracién y la irritabilidad experimentada por
los sujetos diagnosticados con TDAH (Brotman et al., 2017; Eyre et al., 2017) lo que

contribuiria a los problemas de socializacién de este tipo de sujetos.

El uso de medicamentos no influyd en los resultados obtenidos con el cuestionario NEI

VFQ-25. Sin embargo, cuando se comparé a los participantes con TDAH con perspectiva
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de género, se obtuvo mejores resultados en el grupo masculino que en el femenino.
Pese a que las diferencias en la puntuaciéon general no fueron significativas, si lo fueron
para las subescalas de tareas en vision lejana y salud mental. Estos datos son
interesantes debido a la diferencia de diagndstico de este trastorno con relacién al
género. El diagndstico del TDAH es menos comun en el género femenino (DuMont et al.,
2023; Merikangas & Almasy, 2020), por lo que podriamos esperar una menor
sintomatologia asociada al género femenino. Sin embargo, los resultados de esta Tesis
Doctoral muestran que el género femenino experimenta un mayor grado de perdida de
concentracion que el género masculino. Es importante destacar que la pérdida de
concentracion es un sintoma relacionado con una deficiencia en el procesamiento
cognitivo (Cavézian et al., 2013). Finalmente, es importante considerar la posibilidad de
que la presencia de problemas de vision pueda influir en el diagndstico de TDAH o
viceversa. La relacion entre estas dos condiciones es compleja y puede generar
confusion. Por lo tanto, es esencial evaluar y controlar cuidadosamente los sintomas
visuales y cognitivos en personas con TDAH para optimizar su funcionamiento general y

su calidad de vida.

Tras analizar los resultados obtenidos con el cuestionario CISS, se observa que el grupo
TDAH presenta una mayor incidencia de sintomatologia asociada a la realizacién de
tareas en vision préxima que el grupo control. Esta sintomatologia puede estar
relacionada tanto con alteraciones de la acomodaciéon como de la convergencia, a las
gue son mas propensas las personas diagnosticadas con TDAH (ver apartado anterior).
La mayor sintomatologia detectada por este cuestionario podria estar relacionada con
las alteraciones encontradas en las pruebas acomodativas y de convergencia en los
sujetos del grupo TDAH. Por ejemplo, una respuesta acomodativa menos exacta (mayor
LAG) puede estar relacionada con alteraciones en vision préoxima (Ale Magar & Shah,
2022). Por otra parte, se ha sugerido que la presencia de heteroforia, ya sea endo o
exoforia, estd relacionada con una mayor incidencia de sintomatologia ocular como

fatiga ocular, visién doble o cefaleas, entre otras (Toledo et al., 2020).

Como se ha demostrado, las interacciones entre estos dos sistemas hacen que una

deficiencia en un sistema pueda provocar una anomalia en el otro (Y. Wu et al., 2023) y,
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por tanto, los sintomas visuales pueden superponerse. Sintomas como perder la
concentracion, tener que volver a leer, perdida de linea al leer, problemas para recordar
o leer lentamente, todos mas frecuentes en personas con TDAH, podrian estar
relacionados con una disfuncion en el procesamiento cognitivo (Cavézian et al., 2013).
Merece la pena mencionar que este estudio encontré una mayor prevalencia de
sintomatologia ocular en visién proxima, identificada mediante el cuestionario CISS,
entre las mujeres del grupo TDAH que en los varones. La puntuaciéon media en las
mujeres era indicativa de sintomatologia, mientras que la de los varones era
asintomatica. Sin duda, la mayor prevalencia de la sintomatologia visual en las mujeres
en comparacién con los hombres ha sido uno de los hallazgos mas llamativos de este
estudio. Es importante considerar la posibilidad de que la presencia de problemas
visuales influya en el diagndstico del TDAH o viceversa. La relacién entre estas dos
afecciones es compleja y puede estar sujeta a factores de confusién. Por lo tanto, es
esencial evaluar y tratar cuidadosamente tanto los sintomas visuales como los
cognitivos en los sujetos con TDAH para optimizar su funcionamiento general y su

calidad de vida.

Por otra parte, es un hecho ampliamente reconocido que las personas con alteraciones
visuales presentan con frecuencia déficits de atencidén, o un grado mas pronunciado de
dichos déficits (Y. Wu et al., 2023). Se cree que esto se debe a que deben emplear
mayores cantidades de funcionamiento ejecutivo para compensar su disfuncién visual,
disminuyendo asi su capacidad para mantener un estado de atencién (Ho et al., 2020;
Redondo et al., 2018; Y. Wu et al., 2023) . Esto se ve respaldado por el hecho de que los
pacientes con TDAH tienen una convergencia deficiente (Fabian et al., 2013; Ho et al.,
2020), lo que puede deberse a un procesamiento cognitivo deficiente de la informacion
sensorial (Solé Puig et al., 2015). Ademas, nuestro estudio reveld que los sujetos con
TDAH sintomaticos segun el CISS experimentan una menor calidad de vida relacionada
con la visidon que los asintomaticos. Estos hallazgos acentlan la necesidad de
proporcionar atencidn oftalmoldgica y optométrica individualizada e implementar
estrategias de intervencion temprana en sujetos con TDAH para mejorar su calidad de

vida relacionada con la vision y abordar las preocupaciones especificas identificadas.
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En resumen, los resultados del tercer objetivo de esta Tesis Doctoral demuestran que
los sujetos con TDAH exhiben niveles mas bajos de calidad de vida relacionada con la
visidn y una mayor incidencia de sintomas visuales especificamente relacionados con las
tareas de cerca. Estas alteraciones visuales pueden intensificar las dificultades de
atencién y aprendizaje, aunque este hecho no se ha examinado ampliamente.
Basandonos en los resultados de este estudio, es evidente que es necesario seguir
explorando la posibilidad de problemas visuales de cerca y sus respectivos sintomas en
la poblacién con TDAH. Por ultimo, el NEI VFQ-25 puede ser util para evaluar la calidad
de vida relacionada con la visidon en pacientes con TDAH, especialmente en aquellos con

problemas de visién de cerca.

5.4 Limitaciones del estudio.

Esta Tesis Doctoral presenta algunas limitaciones. En primer lugar, la participacion fue
voluntaria en ambos grupos, lo que podria haber introducido un sesgo de seleccién,
siendo mas probable que sujetos con problemas visuales participaran en el grupo
control. Por otra parte, este hecho también podria haber provocado un sesgo de edad,
ya que no existe un reparto homogéneo de sujetos entre las edades que comprenden la
infancia (6-11 afios), la adolescencia (12-18 anos), juventud (14-26 afios) y la edad adulta
(27-59 afios) entre los sujetos. Sin embargo, el amplio rango de edad (6-36 afios) de los
participantes se establecié de manera deliberada y especifica. El TDAH es un trastorno
que se diagnostica y trata en diferentes etapas de la vida, desde la infancia hasta la edad
adulta. El hecho de incluir un amplio rango de edades permitié captar una
representacion mdas completa de la poblaciédn con TDAH y examinar cdmo las funciones
visuales pueden verse afectadas en distintos momentos del desarrollo y la edad adulta.
Por otro lado, otros trabajos previos que han estudiado la disfuncion acomodativa y
binocular han dividido a los participantes en dos grupos: de hasta 35 afios (como en este
trabajo) y mayores de 35 afios. El motivo es que, a partir de los 36 anos, estas pruebas,
especialmente las acomodativas, pueden verse afectadas por la aparicion de posibles
anomalias acomodativas relacionadas con los cambios normales de la presbicia (Cacho-
Martinez et al., 2024). Sin embargo, se reconoce que, a pesar del riguroso

emparejamiento de los grupos de estudio por edad y sexo para minimizar el impacto de
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la variabilidad relacionada con la edad, estas diferencias pueden haber influido en los
resultados de las pruebas optométricas. Adema3s, se asumié que los participantes en el
grupo control no tenian TDAH. En segundo lugar, aunque la distribucion por sexo fue
equitativa entre los grupos, se sabe que el TDAH se diagnostica con menos frecuencia
en mujeres que en hombres (DuMont et al., 2023; Merikangas & Almasy, 2020); por lo
tanto, la distribucién por sexos puede no representar completamente las disparidades
observadas en el diagndstico de TDAH. Ademas, se sabe que los hombres presentan
niveles mas altos de hiperactividad e impulsividad, mientras que las mujeres tienden a
mostrar mas sintomas de inatencién (DuMont et al., 2023). Esto plantea la posibilidad
de que el grupo de control pudiera haber incluido mujeres u hombres sin un diagnéstico
de TDAH, pero con sintomatologia relacionada, ya que podrian haber sido mas
propensos a participar en este estudio. Ademas, la dependencia de la informacién auto
informada sobre la medicacidn es otra posible fuente de sesgo. Finalmente, el hecho de
que no recolectamos informacidn sobre la dosis de medicacion utilizada hizo imposible
correlacionar el tamanio de la pupila con la dosis de estimulante utilizada. Por ultimo, la
calidad de vida relacionada con la visidn y la sintomatologia visual se identificaron de
acuerdo a las puntuaciones obtenidas en el NEI VFQ-25 y el CISS, y no fueron
confirmadas, en especial la sintomatologia detectada con el CISS, mediante un
diagnéstico de una alteracién visual concreta por un profesional de la visidon
(optometrista u oftalmdlogo). Por otro lado, es importante destacar que, aunque
nuestra hipotesis se basa en el posible efecto de la dopamina en el crecimiento de
diferentes estructuras oculares, nuestros resultados no permiten demostrar esta
asociacion. Podria haber muchos otros factores que podrian influir en esta asociacion,
como la genética o el tiempo pasado al aire libre (Cabanes-Marti & Garcia-Ayuso, 2022;
Di Pierdomenico et al., 2023; |. G. Morgan et al., 2021). Futuros trabajos deberian tener
presentes estas limitaciones e investigar mas a fondo la asociacion entre el TDAH vy las

caracteristicas oculares y visuales.
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6.1 Perfil refractivo y caracteristicas biométricas.

De los resultados obtenidos en esta parte de la Tesis Doctoral concluimos que:

e Lossujetos diagnosticados con TDAH presentan una incidencia similar de errores
refractivos que los sujetos sin TDAH.

e Los sujetos diagnosticados con TDAH no presentan alteraciones en el valor
medio de los pardmetros oculares en comparacién con los sujetos sin TDAH.

e Los sujetos diagnosticados con TDAH que se encuentran bajo medicacion
presentan una menor prevalencia de errores refractivos que aquellos que no
estan medicados.

e Los sujetos diagnosticados con TDAH que se encuentran bajo medicacion
presentan un tamafio de la pupila mayor que aquellos sujetos diagnosticados
con TDAH que no se encuentran medicados.

e Elsexo noinfluye en el perfil refractivo de los sujetos diagnosticados con TDAH.

e Elsexo influye en algunos de los parametros del segmento anterior ocular de los
sujetos con TDAH. Especificamente, el grupo de sujetos femeninos con TDAH
presenta mayor K medio, un menor sim-K medio y menor paquimetria que los

sujetos masculinos diagnosticados con TDAH.

6.2 Acomodacion y convergencia.

De los resultados obtenidos en esta parte de la Tesis Doctoral concluimos que:

e Los sujetos diagnosticados con TDAH presentan un mayor retraso acomodativo
gue los sujetos sin un diagnoéstico de TDAH.
e Los sujetos diagnosticados con TDAH presentan una mayor incidencia de foria

gue los sujetos sin un diagnodstico de TDAH.
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e La medicacion utilizada para el tratamiento del TDAH no influye en la
acomodacion ni la convergencia.

e Los sujetos de sexo femenino diagnosticados con TDAH presentan una mayor
incidencia de exoforia en cerca que los sujetos de sexo masculino diagnosticados

con TDAH.

6.3 Sintomatologia visual y calidad de vida relacionada con
la vision.
De los resultados obtenidos en esta parte de la Tesis Doctoral concluimos que:

e Con respecto a la calidad de vida relacionada con la visién:

o Los sujetos diagnosticados con TDAH tienen una calidad de vida
relacionada con la visién similar a la de otros sujetos sin un diagndstico
de TDAH.

= Sin embargo, los sujetos diagnosticados con TDAH presentan una
afectacidn estadisticamente significativa en la subescala de
realizacion de tareas en visidn préxima.

o La medicacién utilizada para el tratamiento del TDAH no influye en la
calidad de vida relacionada con la visién de los sujetos con TDAH.

= Sin embargo, los sujetos diagnosticados con TDAH que se
encuentran bajo medicacidn presentan una afectacion
estadisticamente significativa en la subescala de mejor vision de
color.

o Elgénero no influye en la calidad de vida relacionada con la visidn de los
sujetos diagnosticados con TDAH.

= Sin embargo, los sujetos con TDAH de género femenino presentan
una afectacion estadisticamente significativa en las subescalas de

tareas en vision lejana, salud mental y visidn periférica.
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e Con respecto a la sintomatologia visual con el cuestionario CISS:

o Los sujetos diagnosticados con TDAH presentan mayor sintomatologia
visual que aquellos sujetos sin un diagnodstico de TDAH.

o Los sujetos diagnosticados con TDAH presentan una afectacidon
estadisticamente significativa en los subapartados relacionados con la
perdida de concentracidn, dificultad al recordar lo leido, visién doble,
movimiento de letras, lectura lenta, visién borrosa, perdida de linea al
leer y necesidad de releer.

o La medicaciéon utilizada para el tratamiento del TDAH no influye en la
sintomatologia visual de los sujetos con TDAH.

o Los sujetos con TDAH de género femenino presentan una mayor
sintomatologia visual que los sujetos con TDAH de género masculino.

o Los sujetos con TDAH de género femenino presentan una afectacidn
estadisticamente significativa en los subapartados relacionados con la

somnolencia, la perdida de concentracién vy la irritacidn ocular.

e Los sujetos diagnosticados con TDAH catalogados como sintomaticos segun el
cuestionario CISS presentan una peor calidad de vida relacionada con la visidn
gue aquellos sujetos con TDAH catalogados como asintomaticos segun el
cuestionario CISS.

o Los sujetos con TDAH catalogados como sintomaticos segun el
cuestionario CISS presentan una afectacion estadisticamente significativa
en las subescalas de salud general, dolor ocular, dificultad en activades
proximas, dificultad en actividades lejanas, funcion social, dificultad de

rol, dependencia, visidn del color y visidn periférica.
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en la aparicion y progresion de la miopia”, siendo D. Antonio Eusebio
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Anexo |l: Autorizacion del uso de las instalaciones.

4'& UNIVERSIDAD DE

MURCIA

orales [Tl eseguer

Yo, D. José Javier Garcia Medina, Profesor Titular de la
Universidad de Murcia con vinculacion como jefe de
Servicio de Oftalmologia del Hospital General Universitario
Morales Meseguer de Murcia,

Autorizo a,

Antonio Eusebio Lépez Hernandez (estudiante de la
UMU)

Y

Carmen Miquel Lépez (estudiante de la UMU y residente de
Oftalmologia de este hospital)

al uso de las instalaciones de las Consultas Externas de
Oftalmologia del Hospital General Universitario Morales
Meseguer para el desarrollo del proyecto de investigacion
titulado:
Efecto del metilfenidato en la aparicién y progresion de la
miopia

La realizacion de dicho proyecto observacional no interferira
con la asistencia hospitalaria habitual y se respetaran por
parte de los autorizados todos los principios de
confidencialidad y buenas practicas de investigacion
clinica.

Para todos los efectos, firmo en Murcia a 2 de febrero de 2022
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José Javier Garcia Medina

5Cias0801631002L

Dr. D. José Javier Garcia Medina

Col. 46/19050-7
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Anexo Ill. Solicitud de participacion en el estudio.

UNIVERSIDAD DE
MURCIA

Solicitud de colaboracion/participacion en estudio

Estimado/a paciente/padre/madre/tutor legal:

Dr. José Javier Garcia Medina, médico-oftalmdlogo, Profesor Titular de la Universidad de
Murcia y Jefe de Servicio de Oftalmologia del Hospital Morales Meseguer de Murcia.

Dr. Diego Garcia Ayuso, optico-optometrista y Profesor Titular de la Universidad de Murcia.

Solicitamos su colaboracion en un proyecto de investigacion en el que nos gustaria
estudiar como puede afectar el trastorno por déficit de atencion e hiperactividad
(TDAH) a la visién y al sistema visual, ya que segun indicios de la literatura el TDAH
podria estar relacionado con ciertos trastornos del sistema visual. Ademas, los ojos se
consideran una prolongacién del sistema nervioso central, una ventana al cerebro, por lo que
permiten detectar el estado de activacion del sistema nervioso o alteraciones neuroldgicas.
Pensamos que la realizacion de este trabajo puede ser muy beneficioso, pues nos ayudaria a
comprender mejor algunos aspectos del TDAH lo que redundaria en un beneficio para los
pacientes que lo sufren.

Colaborar en la realizacion de este estudio es muy sencillo. Pueden participar personas
diagnosticadas con TDAH con una edad comprendida entre 5 y 35 afos. Para ello,
solamente tendrd que asistir una o dos veces al Servicio de Oftalmologia del Hospital
Morales Meseguer de Murcia donde se le realizara un examen oftalmoloégico
completo de forma gratuita. En el estudio participardn Antonio Eusebio Lopez Hernandez y
Carmen Miquel Lépez, dptico-optometrista y médico interno residente de oftalmologia,
respectivamente.

Tanto si desea ampliar informacidn sobre el estudio, como si estd interesado en colaborar, le
animamos a que se ponga en contacto con nosotros. Trataremos de resolver todas las dudas
que pueda tener vy, en caso de decidir participar, concretaremos una cita para la primera
revision.

Los datos de contacto son:

Eusebio Lopez E-mail: eusebiolohez@gmail.com Teléfono: 691593323.
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Carmen Miquel E-mail: carmenmiquell@gmail.com Teléfono: 697461084

Muchas gracias de antemano por su tiempo y colaboracion.

Nota: El tratamiento de los datos sera confidencial y de acuerdo con la normativa vigente de proteccién de
datos. Ademas, el estudio ha sido aprobado por el Comité Etico de la Universidad de Murcia y del Hospital
Morales Meseguer. Cualquier participante podra retirarse libremente del estudio en cualquier momento.

Avda. Teniente Flomesta, 5. Edif. Convalecencia. 30003 Murcia
www.um.es
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Anexo |V: Consentimiento informado.

INVESTIGADORES: José Javier Garcia Medina, Carmen Miquel Lopez, Antonio Eusebio

LopezHernandez y Diego Garcia Ayuso.

Servicio de Oftalmologia, Hospital General Universitario Morales Meseguer, Murcia,

Tel: 968360900

INTRODUCCION

Nos dirigimos a usted para informarle acerca de un estudio sobre marcadores retinianos,
refractivos y salivares en el trastorno de déficit de atencién e hiperactividad (TDAH) que
estamos realizando, en el que se le invita a participar.

Pretendemos que usted reciba la suficiente informacion para que pueda evaluar y juzgar si
quiere o noparticipar en este estudio. Para ello lea esta hoja informativa con atencion y
nosotros le aclararemos las dudas que le puedan surgir después de la explicacion. Ademas,
puede consultar con las personasque considere oportuno.

PARTICIPACION VOLUNTARIA

Debe saber que su participacién en este estudio es voluntaria y que puede decidir no
participar o cambiar su decision y retirar el consentimiento en cualquier momento, sin que
por ello se altere la relacién con su médico ni se produzca perjuicio alguno en su tratamiento.

DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO:

Se realizara un estudio clinico en sujetos con TDAH y controles no TDAH para evaluar
diferentes marcadores de estructura y de vascularizacion de la retina (obtenidos por OCT y
angio-OCT, respectivamente), datos refractivos y parametros oftalmoldgicos (agudeza
visual, biomicroscopia del segmento anterior, presion intraocular) asi como parametros
analiticos en saliva.

Las muestras de saliva se usaran para determinacion e identificacion de marcadores
inflamatorios, conel objetivo de validar su asociacion cuantitativa con pardmetros clinicos y
de imagen (grosores y densidades vasculares y de perfusion de la retina) para ser evaluados
como biomarcadores del TDAH.Las muestras seran procesadas en el laboratorio del Hospital
General Universitario Morales Meseguer.

BENEFICIOS Y RIESGOS DERIVADOS DE SU PARTICIPACION EN EL ESTUDIO

Pensamos que este estudio abrira nuevos campos en la expectativa de los sujetos TDAH.
Esperamosque el conocimiento de los mecanismos intrinsecos del TDAH nos permita
abordar nuevos estudios y posibilitar nuevos tratamientos que puedan mejorar la calidad de
vida de los sujetos con TDAH.

No hay riesgo para el paciente puesto que la extraccion de saliva es un acto que se realiza
de manerano invasiva, usando un pequefio algodén que se introduce en la boca durante 2
minutos, se empapa de saliva y luego se recoge y se centrifuga. La cantidad de muestra
que se extraera es la suficiente para llevar a cabo las pruebas de laboratorio, y no afectara
al estado de salud del paciente.
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Por otra parte, los datos refractivos, asi como las determinaciones mediante OCT y angio-
OCT no suponen riesgo pues se trata de un procedimiento no invasivo similar a realizar una
fotografia sin flashde la retina.

CONFIDENCIALIDAD

El tratamiento, la comunicacién y la cesién de los datos de caracter personal de todos los
sujetos participantes se ajustara a lo dispuesto en la Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre
de proteccion dedatos de caracter personal. De acuerdo a lo que establece la legislacién
mencionada, usted puede ejercer los derechos de acceso, modificacién, oposicion y
cancelacién de datos, para lo cual debera dirigirse a su médico del estudio.

Los datos recogidos para el estudio, tanto clinicos como bioquimicos, estaran identificados
mediante un cédigo y solo su médico del estudio/colaboradores podra relacionar dichos
datos con usted y con suhistoria clinica. Por lo tanto, su identidad no sera revelada a persona
alguna salvo excepciones, en caso de urgencia médica o requerimiento legal.

El acceso a su informacién personal quedara restringido al médico del
estudio/colaboradores, autoridades sanitarias (Agencia Espafola del Medicamento y
Productos Sanitarios), al Comité Etico delnvestigacién Clinica y personal autorizado por el
promotor, cuando lo precisen para comprobar los datos y procedimientos del estudio, pero
siempre manteniendo la confidencialidad de los mismos de acuerdo a la legislacion vigente.

OTRA INFORMACION RELEVANTE

Cualquier nueva informacién que pueda afectar a su disposicién para participar en el estudio
le sera comunicada por su médico lo antes posible.

Si usted decide retirar el consentimiento para participar en este estudio, ningun dato nuevo
sera afadido a la base de datos y, puede exigir la destruccién de todas las muestras
identificables previamente retenidas para evitar la realizaciéon de nuevos analisis.

Al firmar la hoja de consentimiento adjunta, se compromete a cumplir con los procedimientos del
estudio que se le han expuesto.

Nombre, firma y DNI (del participante o del representante legal).

En Murcia, a de de 2022.
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Anexo V: Consentimiento del participante.

Yo,
DNI/Pasaporte
Direccion
Teléfono

He leido la hoja informativa que me ha sido entregada. He tenido oportunidad de efectuar
preguntas sobre el estudio. He recibido respuestas satisfactorias. He recibido suficiente

informacion en relacidoncon el estudio.

He hablado con el Dr./Investigador:

Entiendo que mi participacion es voluntaria y que puedo abandonar el estudio:

-Cuando lo desee.
-Sin que tenga que dar explicaciones.

-Sin que ello afecte a mis cuidados médicos.

Entiendo que estos datos no podran ser cedidos sin mi consentimiento expreso y no lo

otorgo en esteacto.

Considero que he comprendido suficientemente el alcance de mi participacion en este
estudio, que nome reporta perjuicio personal alguno y, sin embargo, puede contribuir al

avance cientifico conimportantes beneficios para la salud de los ciudadanos.

Por todo ello, declaro que he recibido toda la informacion relevante y manifiesto mi
conformidad PARAPARTICIPAR EN ESTE ESTUDIO.

En Murcia, a de de 2022

Firmado:

(participante o representante legal, en tal caso indicar nombre completo y DNI)

Firmado:

(investigador)
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Anexo VI: Cuestionario previo.

1. Indica tu nombre y apellidos

2. Indica tu edad

3. ¢Presenta trastorno por déficit de atencion e hiperactividad (TDAH)?

Marca solo un dévalo.
Si

No

4. Sila respuesta anterior ha sido afirmativa, i Toma medicacidn relacionada con este

trastorno?
Marca solo un évalo.

Si, actualmente me estoy medicando

No me estoy medicando actualmente, pero previamente si lo hacia

No, actualmente no me estoy medicando

5. En caso de medicarse, ¢ podria indicarnos el nombre del tratamiento que esta
siguiendo y

desde cuando?
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6. ¢Presenta algun trastorno relacionado con la lectura o el habla, como podria ser por

ejemplo la dislexia?
Marca solo un évalo.

Si

No

7. ¢Usas habitualmente gafas o lentillas?

Marca solo un évalo.

Si, utilizo gafas

Si, utilizo lentillas

Si, utilizo tanto gafas como lentillas

No utilizo ni gafas ni lentillas

8. ¢Desde qué edad utilizas tus gafas y/o lentillas? (Indicar la primera vez que usaste cualquiera de las

dos) No te preocupes si no sabes la respuesta, se la preguntaremos a tus padres.

9. ¢Podrias indicarnos si tus padres son miopes?

Marca solo un dévalo.

Si, los dos son miopes
Si, pero solo uno de ellos

No, ninguno es miope

Al menos uno era miope, pero se ha operado de cirugia refractiva

No lo sé
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10. Si asistes a alguna de las siguientes actividades extraescolares, indica el nimero medio de horas a

11.

la semana que le dedicas:

Marca solo un dvalo por fila.

10

11

Actividades
enaulau
otro entorno
cerrado.

Actividades
al aire libre
que implican
practica
deportiva.

Actividades
al aire libre
que no
implican
practica
deportiva.

¢Cuanto tiempo pasas al dia realizando las siguientes tareas de cerca? (Sin tener en cuenta las

horas que pasas en el colegio o instituto)

Marca solo un évalo por fila.

1

10

11

Estudiando o
haciendo
deberes.

Leyendo por
placer.

Viendo la tele.

Conel
ordenador.

Jugando a
videojuegos con
una consola de
mano.

Jugando a
videojuegos con
una consola
conectaaun
monitor

Usando la
Tablet/ teléfono
movil.
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12. De media, écuanto tiempo dirias que dedicas a las actividades anteriores (tareas de cerca) en una
semana normal?

13. De media, icudnto tiempo dirias que pasas al aire libre en una semana normal?

14. De media, icudnto tiempo dirias que sueles pasar al aire libre en un dia normal?
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Anexo VII: Cuestionario CISSVE.

1. i Notas tus ojos cansados? *

Marca solo un évalo.

0= Nunca
1= Muy pocas veces
2= Algunas veces
3= Muchas veces
4= Siempre
2. ¢Notas incomodidad en tus ojos? *
Marca solo un évalo.
0= Nunca
1= Muy pocas veces
2= Algunas veces
3= Muchas veces
4= Siempre
3. iTe duele la cabeza? *
Marca solo un évalo.
0= Nunca
1= Muy pocas veces
2= Algunas veces
3= Muchas veces
4= Siempre

4. iTe entra suefio? *
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Marca solo un évalo.

0= Nunca

1= Muy pocas veces
2= Algunas veces
3= Muchas veces

4= Siempre

5. éPierdes la concentracion? *

Marca solo un évalo.

0= Nunca

1= Muy pocas veces
2= Algunas veces
3= Muchas veces

4= Siempre

6. ¢ Te cuesta recordar lo que has leido? *

Marca solo un évalo.

0= Nunca

1= Muy pocas veces
2= Algunas veces
3= Muchas veces
4= Siempre

7. éVes doble? *
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Marca solo un évalo.

0= Nunca

1= Muy pocas veces
2= Algunas veces
3= Muchas veces
4= Siempre

8. ¢Te parece que las palabras se mueven, se mezclan o flotan sobre el texto? *
Marca solo un évalo.

0= Nunca
1= Muy pocas veces
2= Algunas veces
3= Muchas veces
4= Siempre
9. éTe parece que lees lento? *
Marca solo un évalo.
0= Nunca
1= Muy pocas veces
2= Algunas veces
3= Muchas veces
4= Siempre

10. ¢Te duelen los ojos? *

Marca solo un évalo.
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0= Nunca

1= Muy pocas veces
2= Algunas veces
3= Muchas veces
4= Siempre

11. ¢éSe te irritan los ojos? *

Marca solo un évalo.

0= Nunca

1= Muy pocas veces
2= Algunas veces
3= Muchas veces
4= Siempre

12. i Tienes sensacion de tirantez? *

Marca solo un évalo.

0= Nunca

1= Muy pocas veces

2= Algunas veces

3= Muchas veces

4= Siempre
13. ¢ Notas que las palabras se ponen borrosas o que se enfocan y desenfocan? *
Marca solo un évalo.

0= Nunca

1= Muy pocas veces

162



Anexos:

2= Algunas veces
3= Muchas veces
4= Siempre
14. ¢ Te pierdes de linea al leer? *
Marca solo un évalo.
0= Nunca
1= Muy pocas veces
2= Algunas veces
3= Muchas veces
4= Siempre
15. ¢Tienes que releer la misma linea de texto? *
Marca solo un évalo.
0= Nunca
1= Muy pocas veces
2= Algunas veces
3= Muchas veces

4= Siempre
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Anexo VIII: Cuestionario NEI VFQ-25.
NEI VFQ-25
A continuacién, se presenta un cuestionario con afirmaciones sobre los problemas relacionados
con tuvision o los sentimientos que te provoca tu vision. Elige la respuesta que mejor describa tu
situacion.
Si utilizas gafas o lentillas responde a todas las preguntas como si las llevaras puestas.

Tdémate el tiempo que necesites para responder a cada pregunta. Todas las respuestas son
confidenciales. Para que este cuestionario nos sea de ayuda, las respuestas deben ser lo mas
precisasposible.

PARTE 1 - ESTADO DE SALUD GENERALY VISION

1. En general, diria que su salud general es: *

Marca solo un évalo.

Excelente
Muy buena
Buena
Normal

Mala

2. En la actualidad, édiria que su visidén con ambos ojos (con gafas o lentillas, si las utiliza) *

es excelente, buena, normal, mala o muy mala o esta usted totalmente ciego/a?

Marca solo un évalo.

Excelente
Buena
Normal
Mala

Muy mala

Ceguera total

3. éQué parte de su tiempo se preocupa por sus problemas de visién? *
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Marca solo un évalo.

Nunca

Poco tiempo
Parte del tiempo
Casi siempre

Siempre

4. ¢Qué grado de dolor o molestias ha tenido en los ojos y alrededor (por ejemplo, *

guemazon, picor o dolorimiento)? Diria que:

Marca solo un évalo.

Nulo

Leve
Moderado
Intenso

Muy Intenso.

PARTE 2 - DIFICULTAD PARA REALIZAR ACTIVIDADES

A continuacién, le haremos preguntas sobre el grado de dificultad que tiene para realizar determinadas
actividades llevando puestas las gafas o lentillas (en caso de que las utilice para esa actividad).

5. ¢Qué grado de dificultad tiene para leer textos en letra de tamafo normal en el
periddico? Diria que:

Marca solo un évalo.

Ninguna dificultad.

Ligera dificultad.

Dificultad moderada.

Dificultad extrema.

Dejé de hacerlo por mis problemas de vision.

Dejé de hacerlo por otros motivos o no tengo interés en hacerlo.
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6. ¢Qué grado de dificultad tiene para trabajar o para la préctica de aficiones en las que *necesite ver
bien de cerca, tales como cocinar, coser, hacer arreglos en casa o utilizar herramientas manuales? Diria
que:

Marca solo un évalo.

Ninguna dificultad.

Ligera dificultad.

Dificultad moderada.

Dificultad extrema.

Dejé de hacerlo por mis problemas de vision.

Dejé de hacerlo por otros motivos o no tengo interés en hacerlo.

7. Debido a sus problemas de visién, itiene dificultades para encontrar lo que busca en *

una estanteria llena?

Marca solo un évalo.

Ninguna dificultad.

Ligera dificultad.

Dificultad moderada.

Dificultad extrema.

Dejé de hacerlo por mis problemas de vision.

Dejé de hacerlo por otros motivos o no tengo interés en hacerlo.

8. ¢Tiene dificultades para leer los letreros y sefiales de la calle o los nombres de las  *

tiendas?

Marca solo un évalo.

Ninguna dificultad.

Ligera dificultad.

Dificultad moderada.

Dificultad extrema.

Dejé de hacerlo por mis problemas de vision.

Dejé de hacerlo por otros motivos o no tengo interés en hacerlo.
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9. Debido a sus problemas de vision, ¢qué grado de dificultad tiene para bajar escalones, *

escaleras o bordillos con poca luz o de noche?

Marca solo un évalo.

Ninguna dificultad.

Ligera dificultad.

Dificultad moderada.

Dificultad extrema.

Dejé de hacerlo por mis problemas de vision.

Dejé de hacerlo por otros motivos o no tengo interés en hacerlo.

10. Debido a sus problemas de vision, équé grado de dificultad tiene para percibir los  *

objetos situados a los lados cuando camina?

Marca solo un évalo.

Ninguna dificultad.

Ligera dificultad.

Dificultad moderada.

Dificultad extrema.

Dejé de hacerlo por mis problemas de vision.

Dejé de hacerlo por otros motivos o no tengo interés en hacerlo.

11. Debido a sus problemas de vision, ¢qué grado de dificultad tiene para ver como *

reacciona la gente ante las cosas que dice usted?

Marca solo un évalo.

Ninguna dificultad.

Ligera dificultad.

Dificultad moderada.

Dificultad extrema.

Dejé de hacerlo por mis problemas de vision.

Dejé de hacerlo por otros motivos o no tengo interés en hacerlo.
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12. Debido a sus problemas de vision, é¢qué grado de dificultad tiene para elegiry  *

combinar su ropa?

Marca solo un dvalo.

Ninguna dificultad.

Ligera dificultad.

Dificultad moderada.

Dificultad extrema.

Dejé de hacerlo por mis problemas de vision.

Dejé de hacerlo por otros motivos o no tengo interés en hacerlo.

13. Debido a sus problemas de visién, ¢qué grado de dificultad tiene cuando va de visita *

a casa de otras personas, fiestas o restaurantes?

Marca solo un évalo.

Ninguna dificultad.

Ligera dificultad.

Dificultad moderada.

Dificultad extrema.

Dejé de hacerlo por mis problemas de vision.

Dejé de hacerlo por otros motivos o no tengo interés en hacerlo.

14. Debido a sus problemas de vision, ¢ qué grado de dificultad tiene para ir al cine, al *
teatro o a eventos deportivos?

Marca solo un évalo.

Ninguna dificultad.

Ligera dificultad.

Dificultad moderada.

Dificultad extrema.

Dejé de hacerlo por mis problemas de vision.

Dejé de hacerlo por otros motivos o no tengo interés en hacerlo.
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15. ¢Conduce actualmente, aunque sea de vez en cuando? *

Marca solo un évalo.

Si Salta a la pregunta 15¢

No Salta a la pregunta 15a

Preguntas para personas que no conducen

15a. EN CASO NEGATIVO: ¢ No ha conducido nunca o ha dejado de conducir? *

Marca solo un évalo.

Nunca he conducido. Salta a la pregunta 17

He dejado de hacerlo. Salta a la pregunta 15b

Preguntas para las personas que han dejado de conducir

15b. SI HA DEJADO DE CONDUCIR: ¢Dejo de conducir principalmente por sus *problemas de vision,
principalmente por otros motivos o tanto por sus problemas de visién como por otros motivos?

Marca solo un évalo.

Principalmente por mis problemas de vision. Salta a la pregunta 17
Principalmente por otros motivos. Salta a la pregunta 17
Tanto por mis problemas de vision como por otros motivos. Salta a la pregunta 17

Preguntas para personas que conducen
15c. S| CONDUCE ACTUALMENTE: ¢Qué grado de dificultad tiene para conducir *

durante el dia en lugares que conoce? Diria que:

Marca solo un évalo.
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Ninguna dificultad.
Ligera dificultad.
Dificultad moderada.

Dificultad extrema.

16. ¢Qué grado de dificultad tiene para conducir de noche? Diria que: *

Marca solo un évalo.

Ninguna dificultad.

Ligera dificultad.

Dificultad moderada.

Dificultad extrema.

Deje de hacerlo por mis problemas de vision.

Deje de hacerlo por otros motivos o no tengo interés en hacerlo.

16A. {Qué grado de dificultad tiene para conducir en condiciones adversas, por *

ejemplo, con mal tiempo, en hora punta, por la autopista o con trafico en la ciudad?Diria que:

Marca solo un évalo.

Ninguna dificultad.

Ligera dificultad.

Dificultad moderada.

Dificultad extrema.

Deje de hacerlo por mis problemas de vision.

Deje de hacerlo por otros motivos o no tengo interés en hacerlo.

PARTE 3: RESPUESTAS A LOS PROBLEMAS DE VISION

A continuacion, le haremos preguntas sobre como afectan sus problemas de visién a sus actividades.
En cada caso, indique si la afirmacion se cumple siempre, casi siempre, parte del tiempo, poco tiempo
o nunca
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17. ¢Hace menos cosas de las que le gustaria por sus problemas de visién? *

Marca solo un évalo.

Siempre.

Casi siempre.
Parte del tiempo.
Poco tiempo.

Nunca.

18. (Ve limitado el tiempo que puede dedicar al trabajo o a otras actividades por sus*

problemas de visiéon?

Marca solo un évalo.

Siempre.

Casi siempre.
Parte del tiempo.
Poco tiempo.

Nunca

19. ¢{Hasta qué punto le impiden el dolor o las molestias en los ojos o alrededor (por *

ejemplo, quemazdn, picor o dolor) hacer lo que le gustaria? Diria que:

Marca solo un évalo.

Siempre.

Casi siempre.
Parte del tiempo.
Poco tiempo.

Nunca

A continuacion, le presentamos una serie de afirmaciones. Marque la respuesta *

correspondiente para indicar si en su caso la afirmacion es totalmente cierta

, esencialmente cierta, esencialmente falsa, totalmente falsa o si no esta seguro/a

Marca solo un dévalo por fila.
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Totalmente Esencialmente No estoy Esencialmente Totalmente
cierto cierto seguro/a falso falso

20. Paso en casa
la mayor parte
del tiempo por
mis problemas
de visién.

21. Me siento
frustrado/a con
frecuencia por
mis problemas
de visidn.
22.Tengo
mucho menos
control sobre lo
que hago por
mis problemas
de visién.

23. Debido a mis
problemas de
visién, dependo
demasiado de lo
que me dicen
otras personas.
24. Necesito de
mucha ayuda de
otras personas
por mis
problemas de
visién.

25. Me
preocupa hacer
cosas que me
avergliencen a
mi o lo hagan a
otros por mis
problemas de
visién.

172



Anexos:

173



		2024-09-05T15:17:49+0200
	GARCIA AYUSO DIEGO - 48506024J


		2024-09-05T16:37:39+0200
	LOPEZ HERNANDEZ, ANTONIO EUSEBIO (AUTENTICACIÓN)




