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Introduccion:

La insuficiencia de convergencia (IC) es una disfunciéon sensoriomotora que
afecta a la visidn binocular dando como resultado la incapacidad de converger
o de mantener la convergencia cuando se realizan tareas en vision proxima. La
prevalencia de la IC va desde el 2,25% al 33%, esta gran variabilidad depende
por un lado del nimero de criterios diagndsticos utilizados y por otro del lugar
de evaluacion (clinicas o colegios). En Espafa algunos estudios han anali-
zado la prevalencia de disfunciones binoculares en la poblacion universitaria,
sin embargo, no existen datos actualizados sobre la prevalencia de IC en una
poblacion en edad escolar.

La IC normalmente lleva asociados sintomas astendpicos como: dolor de
cabeza, visién borrosa transitoria, diplopia, dolor de ojos o dificultad para para
mantener la concentracion en tareas de cerca. Para su diagndstico se utiliza
un cuestionario especifico de sintomas de la IC y tres signos optométricos: i)
exoforia en cerca 4 dioptrias prismaticas (A) mayor que en lejos ii) rotura del
PPC alejada (> 6 cm) iii) rotura de la VFP menor a dos tercios de la foria (segln
el criterio de Sheard) o inferior a 15 A.

Una vez diagnosticada la IC el tratamiento que ha demostrado la mayor eficacia
es la terapia visual de acomodacién-vergencia en consulta con refuerzo para
casa, mostrando disminucién o eliminaciéon de los sintomas y signos en 12
semanas de tratamiento.
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La fototerapia en el campo de medicina representa un campo de estudio y
aplicacién amplio. Existiendo tres categorias principales de usos de la luz en
medicina: diagndstico por imagen, cirugia laser y terapia o fototerapia activada
por luz. En la actualidad se estd empleando la fototerapia optométrica para el
tratamiento de ambliopias y estrabismos, aportando resultados prometedores y
pioneros en este campo. Aunque todavia no existen investigaciones que avalen
el uso de la fototerapia optométrica en el tratamiento de disfunciones binocu-
lares, como la IC.

Objetivo:

1. Determinar la prevalencia de la insuficiencia de convergencia en una poblacién
no clinica de nifios espafioles de edad escolar.

2. Estudiar y comparar los efectos de diferentes tratamientos de terapia visual en el
tratamiento de la insuficiencia de convergencia en una poblacién de estudiantes.

Método:

Se disefié un protocolo de deteccion de IC a través de screenings visuales en
colegios en la Comunidad de Madrid. Para comparar los diferentes tratamientos
en pacientes con IC, se disefidé un estudio prospectivo, longitudinal, multicén-
trico, aleatorio y doble ciego. Asignado a los pacientes a 4 grupos de manera
aleatoria: fototerapia optométrica (FO), terapia visual activa (TVA), combina-
cion de ambas terapias (CTV) y grupo control (GC). Se realizaron evaluaciones
antes de empezar el tratamiento, a las 4, 12 y 24 semanas desde el inicio. En
estas revisiones pruebas se valord: sintomas y signos caracteristicos de la IC,
asi como otras pruebas binoculares, acomodativas y la velocidad lectora. La
pauta de tratamiento fue de 4 semanas para el grupo FO, 12 semanas para
los grupos TVA y CTV, el grupo control no recibié tratamiento. Tras finalizar los
tratamientos los grupos estuvieron sin ningun tipo de terapia de mantenimiento
hasta la semana 24 desde el inicio.

Resultados:
Estudio 1 o E.1. Se obtuvo una prevalencia de IC actualizada en una poblacién

espafiola de 5,3%, siendo esta prevalencia sin diferencias estadisticamente signi-
ficativas entre nifios y nifias.




Estudio 2 o E.2. Los grupos que recibieron tratamiento mejoraron los sintomas y
los signos de la IC de manera estadisticamente significativa con respecto al grupo
control, sin existir diferencias estadisticamente significativas entre ellos.

Los resultados alcanzados tras finalizar los tratamientos se mantuvieron durante
al menos 12 semanas mas, sin cambios estadisticamente significativos.

Conclusiones:

1. La alta prevalencia encontrada sugiere la necesidad de incluir mas pruebas de
vision binocular en los programas de screenings visuales en colegios.

2. La prescripcion de la fototerapia optométrica, sola o en combinacion, en
el tratamiento de la IC presenta una innovacion terapéutica. La fototerapia
optométrica y la terapia de acomodacién-vergencia consiguen resultados
exitosos y similares en el tratamiento de la IC, de forma combinada o de forma
independiente. Restableciendo los valores normales, tanto en los sintomas
como en los signos de la IC. La principal diferencia entre los tratamientos fue el
tiempo de ejecucion, de forma que la fototerapia optométrica se aplicé durante
4 semanas Y la terapia de acomodacién-vergencia 12 semanas.







El presente trabajo consta de 8 capitulos que se detallan a continuacion:

En el primer capitulo, introduccién, se revisa la fundamentacién teodrica
de la investigacion. Se describe la anomalia binocular objeto del estudio, la
insuficiencia de convergencia (IC). Se describe la prevalencia segun estu-
dios previos, sintomas y signos asociados y su relacién con el rendimiento
académico. También se revisa la terapia visual como el tratamiento de eleccion
para mejorar o eliminar esta disfuncion. Se detalla la evidencia cientifica de la
terapia visual en el tratamiento de la IC. Por Ultimo, se hace una revision sobre
la eficacia de la fototerapia en la medicina, y la fototerapia optométrica.

Los siguientes capitulos constaran de dos apartados: Estudio 1 (E.1.) y Estudio
2 (E.2.), que representan un estudio de prevalencia de la IC y un estudio
comparativo de diferentes tratamientos de la IC, respectivamente.

A continuacion, se expone de forma breve la justificacion del estudio. Seguido
de la hipétesis y objetivos de este estudio.

En el capitulo dedicado a disefo, sujetos, material y método se describen los
sujetos participantes en cada uno de los estudios: en el E.1. los sujetos fueron
una poblacidn no clinica en edad escolar en colegios de la Comunidad de Madrid,
y en el E.2. los sujetos fueron una poblacién clinica de nifios con IC asignados
a 4 grupos. Se describe la metodologia seguida en la toma de medidas clinicas
en cada uno de los estudios, protocolo y el tratamiento aplicado en el estudio 2.
Tanto para E.1. como para E.2. se realizd el tratamiento estadistico de los datos.




En el capitulo siguiente se presentan los resultados obtenidos en la prevalencia
de IC en una poblacién de nifios espanoles en el E.1. También se presentan los
resultados obtenidos en las medidas clinicas en las distintas revisiones (inicial,
tras 4 semanas, tras 12 semanas y tras 24 semanas) y en los grupos de estudio
para comparar distintos tratamientos para la IC del E.2. A continuacion, se
discuten los resultados obtenidos en ambos estudios con los resultados publi-
cados por otros autores en relacion con los objetivos de la presente investigacion,
siguiendo el mismo orden descrito en los capitulos anteriores. Posteriormente
se incluyen las conclusiones de la presente tesis y la bibliografia consultada
para el planteamiento, desarrollo y discusién de la tesis.

Para terminar, se incluyen una serie de anexos. Los primeros muestran los
consentimientos informados de ambos estudios y el anexo de aprobacién de la
investigacién del comité de ética. Los siguientes incluyen las fichas de registro
de datos de ambos estudios, el informe modelo entregado tras la revision visual
y el cuestionario de sintomas. El siguiente anexo muestra una ficha modelo de
los procedimientos de terapia visual. El Ultimo anexo recoge las contribuciones
cientificas relacionadas con el desarrollo de la tesis doctoral.







1. Vision binocular.
2. Insuficiencia de convergencia.
2.1. Prevalencia de la insuficiencia de convergencia.
2.2. Sintomas y signos de la insuficiencia de convergencia.
2.3. Tratamiento en la insuficiencia de convergencia.
2.4. Evidencia cientifica del tratamiento en la insuficiencia
de convergencia.
2.5. Generalidades de la terapia visual.
3. La fototerapia.
3.1. Fototerapia en optometria
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Se define visidn binocular a la capacidad de coordinar de manera correcta ambos
ojos, dando como resultado la visién tridimensional que permite, ademas del célculo
de distancias en el espacio, la adaptacion mas rapida del cerebro a los cambios ().

Dentro de las anomalias binoculares se encuentran las disfunciones acomo-
dativas y las disfunciones binoculares estrabicas y no estrabicas. En general,
estas anomalias funcionales, son el resultado de un sistema visual ineficaz y
suelen comprometer el rendimiento visual de la persona sobre todo cuando
esta realiza trabajos en visidon proxima, como leer, estudiar, trabajar u otras
tareas diarias.

En su investigacion Ritty et al.  al determinaron que "habilidades de acomoda-
cién, convergencia y oculomotoras constituyen las demandas fisiologicas prima-
rias e inmediatas localizadas en el sistema visual para las tareas de clase”. Las
tareas académicas en el aula requieren el 75% del tiempo para lo cual se nece-
sita un optimo funcionamiento del sistema visual en vision préoxima.

Segun el modelo de Hung y Ciuffreda @), el sistema acomodativo y el sistema
binocular estan conectados y son dependientes, y gracias a esta interconexion
es posible observar un objeto simple y nitido. Si existiera algun fallo en alguno
de estos sistemas o en la relacién entre ambos se pondran de manifiesto las
disfunciones acomodativas o binoculares.



La acomodacion es la capacidad visual que permite el ajuste de la potencia
didptrica del ojo. La acomodacion se logra mediante cambios en la forma del
cristalino cuando el cuerpo ciliar se contrae o se relaja, de forma que podemos
obtener una imagen retiniana nitida de los objetos, permitiendo ver los objetos
con claridad a cualquier distancia. La deficiencia en el enfoque da como resultado
una respuesta acomodativa inapropiada a una determinada demanda visual.

Las disfunciones acomodativas se clasifican en base a los criterios de Donders «
y confirmados anos mas tarde por Scheiman y Wick . Segun este criterio, las
anomalias o disfunciones acomodativas se dividen en tres: exceso acomodativo,
insuficiencia acomodativa e inflexibilidad acomodativa. La frecuencia de estas
disfunciones es muy variada, encontrando datos de prevalencias desde 0,4% en
inflexibilidad acomodativa hasta 61% en insuficiencia acomodativa (-11).

En la poblacidn pediatrica el sistema acomodativo juega un papel fundamental
en el aprendizaje «12,13), para que las tareas escolares se realicen de manera
eficaz se hace imprescindible una adecuada funcion acomodativa, tanto en
precisién, amplitud, rangos vy flexibilidad. Una imagen borrosa en retina, por
una respuesta acomodativa inapropiada, podria interferir en el aprendizaje de
la lecto-escritura y dificultar innecesariamente el trabajo de cerca en los nifios
en edad escolar (4.

Abdi et al. (15) muestra una relacidn significativamente positiva entre disfuncion
vergencial y acomodativa, éste es el caso de la insuficiencia de convergencia
(IC) y la insuficiencia acomodativa (IA). Ademas, se observo la mejora subje-
tiva de la lectura en nifios con IA tras el tratamiento con lentes positivas o
terapia visual, ya que disminuyeron los sintomas y mejoraron la concentracion.

Duane en 1897 hizo una clasificacion de las disfunciones binoculares no estra-
bicas, que Wick 5y afios mas tarde modificaria siendo esta ultima la clasificaciéon
mas empleada. Esta clasificacion esta basada en la relacion acomodacion-ver-
gencia a través del cociente AC/A, divide las disfunciones horizontales en funcidn
del valor del AC/A y por otro lado las disfunciones verticales (figura 1).

La prevalencia de las disfunciones binoculares se encuentra en unos rangos muy
amplios que van desde 0,1% al 33% (s,10,16,17). Siendo los valores superiores los
dados en la insuficiencia de convergencia, que es una de las disfunciones mas
estudiadas y analizadas.



AC/A - Exceso de divergencia
Elevado - Exceso de convergencia

- Exoforia basica

- Endoforia basica

- Distribuciones de las vergencias
fusionales

- Insuficiencia de divergencia
- Insuficiencia de convergencia

Disfunciones

. - Desviaciones verticales
Verticales

Figura 1: Clasificacién disfunciones binoculares no estrabicas basada en los criterios

de Wick (5) (AC/A: relacién convergencia acomodativa/acomodacion)

Los sintomas asociados a las disfunciones binoculares aparecen generalmente
mientras se realizan las tareas de cerca en el colegio, en el trabajo y con
el uso del ordenador. Estos pacientes suelen experimentar un incremento en
sus sintomas al dedicar mas tiempo al uso de la visién en trabajos de visidon
proxima. No obstante, algunos pacientes se muestran asintomaticos pudiendo
mantener la tarea en cerca a lo largo del tiempo, ya que presentan asociada a
la disfuncidn binocular el fendmeno de supresion sensorial. En esta situacion
desaparece su binocularidad, y asi la posibilidad de presentar la sintomatologia
asociada a los desordenes binoculares (14,18).

Las disfunciones binoculares pueden interferir en el rendimiento escolar de
los nifios. Birnbaum y Birnbaum 9 observaron que los nifios que presen-
taban problemas de lectura y disfuncidén binocular leian un mayor ndmero
de palabras y cometian menos errores cuando lo hacian de manera mono-
cular que cuando lo hacian de forma binocular. Varios estudios indican que
anomalias en las habilidades binoculares como exoforia en cerca, foria
vertical, bajas vergencias fusionales o los signos caracteristicos de la IC,
se encontraban presentes en nifios con problemas de lectura y aprendizaje
(18,20,21). Por otro lado, otras investigaciones determinaban que no existe




correlacion entre disfunciones acomodativas y problemas de lectura, asi
como tampoco existe relacién estadistica entre la binocularidad y el rendi-
miento académico (20-25).

Pacientes que han sufrido traumatismos cerebrales (Traumatic Brain Injury,
TBI) presentan sintomas y signos compatibles con disfunciones binoculares
no estrabicas y acomodativas 6. Gallaway et al. 27y determinaron que la
prevalencia de los problemas visuales secundarios a una conmocién cere-
bral fueron IC (47%) e IA (42%). Por tanto, este es un grupo de poblacidn
objeto de tratamiento, ya que cada vez se encuentran mas publicaciones
en la literatura cientifica sobre los cambios que se producen a nivel visual
y cerebral tras una rehabilitacién con terapia visual optométrica. En esta
linea estan las investigaciones de Scheiman et al. s y Conrad et al. @9
donde concluyen que, tras el tratamiento con terapia visual optométrica en
pacientes con disfunciones binoculares secundarias a traumatismos, como
IC, la mayoria de los participantes que completaron el estudio experimen-
taron mejoras significativas en los signos y sintomas de la IC.

Por todo lo visto anteriormente, la IC es una de las anomalias mas frecuentes
segun la literatura, interfiriendo en el aprendizaje y en la atencién, llegando
en ocasiones a confundirse con otros trastornos neuroldgicos o). Por este
motivo este trabajo se centra en la deteccion de esta disfuncién en nifios y
en sus posibles tratamientos por parte del dptico-optometrista.

Etimoldgicamente la palabra insuficiencia proviene del latin “insufficientia” y
se define como la falta de capacidad o escasez de algo. A su vez, convergencia
es el movimiento conjugado segun el cual los ejes visuales de ambos ojos
tienden a confluir.

Desde el enfoque clinico la convergencia es la capacidad del sistema visual
para mantener ambos ojos alineados, apuntando a un mismo punto en visién
cercana. Esta convergencia se debe mantener durante el tiempo que dure la acti-
vidad en visidn préxima, y la falta de esta habilidad suele conllevar un conjunto
de sintomas astenopicos tales como: vision doble, vision borrosa, dolores de
cabeza y de ojos. Asi como, signos medibles en el gabinete optométrico, falta de
concentracion y/o problemas en la velocidad y comprension de la lectura.



La insuficiencia de convergencia (IC) es un trastorno de la vision binocular
gue se caracteriza por la dificultad para mantener la fusién mientras se mira
a un objetivo cercano debido a la tendencia de los ojos a desplazarse hacia
afuera. Los sintomas cominmente asociados de IC incluyen astenopia (fatiga
visual), diplopia, dolores de cabeza, visidon borrosa, movimiento de letras al
leer y dificultad para comprender la lectura. Otros sintomas notables que se
presentan después de periodos cortos de lectura o trabajo prolongado en
vision proxima, incluyen somnolencia e incapacidad para concentrarse ).

Los movimientos oculares de vergencia (ya sea convergencia o divergencia)
son una suma de componentes en respuesta a un estimulo. La vergencia
implica el movimiento de ambos ojos. En pacientes con insuficiencia de conver-
gencia, se presume que la etiologia es una diferencia inervacional en estos
componentes que da como resultado la capacidad limitada para converger con
demandas cercanas. Estos componentes, a menudo descritos como compo-
nentes de vergencia de Maddox, incluyen vergencias ténicas, proximales,
fusionales y acomodativas ).

Existe gran nimero de estudios que abordan la prevalencia de la IC, encon-
trando gran variabilidad en los resultados que van desde un 2,25% a un 33%
33). Estas diferencias en la prevalencia de IC, se deben a la falta de homoge-
neidad en el tipo de poblacion estudiada (en clinicas o a través de screenings
en colegios), en la metodologia empleada en las pruebas clinicas y en el criterio
diagndstico basado en diferentes pruebas y en un nimero de signos diferentes
considerados para el diagndstico, pudiendo ser 1, 2 6 3 signos (tabla 1). Segun
la investigacion de Wajuihian no existe una correlacion significativa entre el
error refractivo y la insuficiencia de convergencia 4). Sobre si la prevalencia de
la insuficiencia de convergencia varia segun el origen étnico, la raza, la edad,
el sexo, la ubicacion geografica o el estado socioeconémico hay pocos datos.
Aunqgue en un estudio reciente en nifios espafioles sobre prevalencia de IC no
se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre sexos en los
pacientes con IC (3s).



Tabla 1: Datos de estudios sobre prevalencia de insuficiencia de convergencia (IC: insu-

ficiencia de convergencia; PPC: punto proximo de convergencia; VFP: vergencia fusional

positiva. Fuente: elaboracion del autor a través de diversos recursos bibliograficos)

Autor del estudio

Letourneau et
al. (25)

Letourneau et
al. (36)

Dwyer et al. (37)

Scheiman et al.
(10)

Porcar et al. (6)

Rouse et al. (17)

Rouse et al. (16)

Borsting et al.

(9)

Abdi et al. (11)

Jang et al. (38)

Wajuihian et al.
(€1))

Menjivar et al.
(40)

Hassan et al.
(41)

Nunes et al. (31)

Ma et al. (42)

Sanchez-Cuadrado
et al. (35)

Rango
Aio Centro de edad (Muestra) Criterio de IC Frecuencia IC
(anos)
) B PPC >10cm o
1979 Colegio 7-14 735 con linterna 8,3%
. Exoforia mayor en cerca que en lejos
1988 Colegio 6-13 2054 PPC >10cm 2,25%
1992 Clinica 7-18 144 Exoforia cerca > 6 A 33%
Exoforia mayor en cerca
PPC > 7,5cm
1996 Colegio 6-18 1650 VFP borrosidad <12 4,6%
VFP rotura <15
no cumple el criterio de Sheard
> 6 exoforia en cerca 7 7%
1997 | Universidad | 19-25 65 PPC alejado “
VFP bajas (2 signos)
Exoforia mayor en cerca 17,6°/o
PPC > 7,5 cm .
. ! 1 signo: 33%
1998 Colegio | 10-12 | 620 VFP borrosidad <12 (1
g VFP rotura <15 2 signos: 12%
no cumple el criterio de Sheard 3 signos: 6%)
Exoforia mayor en cerca 4, 2%
PPC > 7,5cm .
. ! 1 Signo: 8,4%
1999 Colegio 10-12 415 VFP borrosidad <12 ( h ’
g VFP rotura <15 Zs.lgnos: 8,8%
no cumple el criterio de Sheard 3signos: 4,2%)
Exoforia mayor en cerca
PPC > 7,5 cm 17,3%
2003 Colegio 8-15 392 VFP borrosidad <12 (- 2signos: 12,7%
VFP rotura <15 - 3signos: 4 60/0)
no cumple el criterio de Sheard !
Referido de
2005 colegios por 6-16 120 Astenopia 18,3 %
astenopia
Exoforia > 6 cerca
. PPC =2 10 cm
2015 | Colegio 8-13 589 VP e 10,3%
VFP rotura < 15
Exoforia mayor en cerca 10,30/0
PPC > 7,5cm ;
. 4 1 signo: 11,8%
2016 Colegio 13-19 1201 VFP borrosidad <12 f !
9 VFP rotura <15 2 Signos: 6%
no cumple el criterio de Sheard 3 Signos: 4,3%
Exoforia mayor en cerca
PPC > 7,5cm ;
. ’ 1 signo: 19,8%
2018 Colegio 9-14 282 VFP borrosidad <12 ? !
g VFP rotura <15 3 signos: 6%
no cumple el criterio de Sheard
Exoforia mayor en cerca 4 A > lejos
2018 Colegio 13-18 4211 PPC = 8 cm 7,8%
VFP rotura <15A
Exoforia cerca 4A = lejos 1 sign0' 7.2%
. PPC rotura > 6 cm f 4
2019 Colegio 10-14 292 VEP rotura <15 2 signos: 4,8%
no cumple el criterio de Sheard 3 signos: 2%
Exoforia mayor en cerca )
PPC > 7,5 cm 1 signo: 32,6%
2019 Colegio 13-18 928 VFP borrosidad <12 2 signos: 12,8%
VFP rotura <15 3 signos: 2.7%
no cumple el criterio de Sheard !
Exoforia cerca 4A 2 lejos 5,3%
. PPC > 6 cm 1 signo: 23,76%
2022 Colegio 6-14 628 VEP rotura < 15

no cumple el criterio de Sheard

2 signos: 12,20%
3 signos: 5,3%




La tabla 1 muestra estudios de prevalencia de IC describiendo lugar de reali-
zacion, afno, edad y numero de pacientes, y el criterio de IC considerado. Se
obtiene una prevalencia mayor cuando los estudios se realizan en clinicas o
centros optométricos. Esto se debe a que la mayoria de los sujetos acuden a
la consulta con sintomatologia previa, esto produce un sesgo en la poblaciéon
de estudio. En examenes de deteccion en colegios, dénde no se segmenta a la
poblacidn entre sujetos sintomaticos o asintomaticos, la prevalencia disminuye.
Sin embargo, en la investigacién desarrollada por Borsting et al. ¢ se puede
observar una alta prevalencia de IC (17,3%) en un estudio realizado en un
colegio. Esto fue debido a que previamente completaron el cuestionario especi-
fico para la IC (CISS) y solo fueron evaluados los sujetos sintomaticos.

Teniendo en cuenta los criterios diagndsticos utilizados en cada estudio se pueden
apreciar variaciones en la prevalencia de IC. Letourneau et al. 25) cuando consi-
deraron el punto préoximo de convergencia (PPC) medido con linterna como el
Unico criterio diagnostico, obtuvieron una prevalencia de 8,3% frente al 2,25%
obtenido cuando el diagndstico de la IC depende de dos criterios: el PPC alejado
y exoforia mayor en cerca que en lejos e).

En estudios como los de Borsting, Rouse y Scheiman ,10,16,17), clasifican la IC
en funcién de 1, 2 o 3 signos. De forma que, se considera baja sospecha de IC
cuando se presenta exoforia en cerca y uno mas de los signos caracteristicos;
alta sospecha cuando se presenta exoforia en cerca y dos de los signos caracte-
risticos; y una IC diagnosticada cuando se presentan los tres signos caracteris-
ticos. Por lo que la prevalencia de IC con tres, dos y un signo se encuentra entre
unos valores de 4,2% - 6%; 8% - 12%; y 33%, respectivamente. En el reciente
estudio de Sanchez-Cuadrado et al. 35) en 2022, ya que no se disponia de datos
actualizados en una poblacion escolar espafiola, se encontrd una prevalencia de
5,3% teniendo en cuenta los tres signos caracteristicos de la IC, de un 12,2%
y 23,76% teniendo dos o un signo caracteristico de la IC.

Los sintomas subjetivos se valoran con el cuestionario de sintomas CISS
(Convergence Insufficiency Symptoms Survey), que fue elaborado por el grupo
CITT (Convergence Insufficiency Treatment Trial). En la bibliografia se encuen-
tran documentados diferentes versiones y modelos de cuestionarios de sintomas
3), siendo el CISS V-15 el modelo especifico empleado para la deteccién de



sintomas de la IC. El cuestionario CISS V-15 ha sido utilizado en al menos
21 articulos acerca de los sintomas de disfunciones visuales binoculares, en
concreto en la insuficiencia de convergencia 43). Hasta ahora ha sido validado
en nifios 4 y en adultos @s) y consta de 15 preguntas, cada una especifica de
un sintoma, puntuando en escala de Likert de 5 opciones de respuesta. Cada
item es valorado de 0 a 4 puntos, en funcién de la frecuencia (0: nunca; 1: con
poca frecuencia; 2: a veces; 3: con frecuencia; 4: siempre) y se obtiene una
puntuacion de 0 a 60 puntos. Si el resultado, en nifios de 9 a 18 afios, es mayor
o igual a 16 se relaciona con sintomatologia asociada a la IC. Y se considera un
cambio clinico cuando hay una variacién de 10 puntos.

Este cuestionario esta validado a través de un analisis ROC para medir la capa-
cidad del cuestionario CISS V-15 para diferenciar los grupos con IC y con vision
binocular normal. Ha sido muy utilizado en las investigaciones sobre la IC tanto
para su diagnostico como para monitorizar la eficacia de los tratamientos de los
ensayos clinicos. Incluso ha sido validada su version en espafiol en 2020 ).

Estos sintomas se han asociado a veces con dificultades en la lectura (247-a9)
0 con sujetos diagnosticados de TDAH (so-53), debido a las dificultades para
mantener la atencion visual a una distancia de trabajo de cerca. Como conse-
cuencia la lectura sera un proceso mucho mas complejo en nifios con IC 4, ya
gue en estos casos el sistema visual presenta una anomalia de la visién bino-
cular por lo que no funciona de manera 6ptima.

Existen diferentes criterios para caracterizar las disfunciones binoculares en la
poblacion infantil (ss), las referencias que se han encontrado parten de los estu-
dios de Morgan se) en 1944 que en 2004 Jiménez et al. 57 sentaron las bases
para no depender de los antiguos valores de Morgan. A su vez los criterios de
Morgan también fueron modificados por Scheiman ) y que el grupo CITT (ss)
adapto para el diagnostico de la IC. Segun el grupo CITT la IC generalmente se
caracteriza como un conjunto de signos obtenidos a través de pruebas en vision
proxima (e,17). Los signos son: exoforia en cerca mayor que en lejos, la rotura
del punto préximo de convergencia (PPC) alejado y la rotura de las vergencias
fusionales positivas reducidas ,59).

En el diagnodstico de la IC (ss), la medida primaria es una puntuaciéon = 16 puntos
obtenida en el cuestionario de sintomas CISS. Las medidas secundarias son dos
pruebas clinicas comunes que evallan la capacidad de los ojos para converger al
realizar un trabajo en vision proxima: i) exoforia en cerca sera 4 dioptrias prisma-



ticas (A) mayor que en lejos medida con el Cover Test alternante, por ser la prueba
mas objetiva y repetible (o) ; ii) rotura del PPC alejada (> 6 cm) medido con esti-
mulo acomodativo (s1); Y iii) rotura de la VFP menor a dos tercios de la foria (segun
el criterio de Sheard) o inferior a 15 A medido con estimulo acomodativo ).

Cohen et al. (62) encontraron correlaciones entre los sintomas y los signos clinicos
de la IC (PPC y VFP), pero no clasificaron la gravedad de la IC. Sin embargo,
Rouse et al. (17) determinaron que los nifios que presentan los tres signos clinicos
de IC (exoforia cerca, PPC alejado y rangos bajos en VFP) son mas sintomaticos
que los nifios que solo presentaron uno o dos de los signos clinicos.

En un estudio publicado en 2020 se determind que existe una correlacion signi-
ficativa entre la estereopsis y la VFP (amplitud de convergencia), signo carac-
teristico de la IC, poniendo de manifiesto que el valor de la estereopsis es un
predictor de la presencia de una posible IC (3). Aunque hasta ahora la este-
reopsis no ha sido considerada como un signo de la IC.

Se recomienda un diagnostico diferencial de la IC simulada, en la que los valores
vergenciales se ven normalizados con el uso exclusivo de una lente de baja
potencia positiva en cerca, porque la etiologia del problema es una disfunciéon
acomodativa. También se debe realizar el diagndstico diferencial respecto de:
exotropia, exoforia basica, exotropia adquirida, diplopia, Sindrome del mesen-
céfalo dorsal, oftalmoplejia internuclear, Miastenia gravis, paralisis del nervio
oculomotor, enfermedad ocular tiroidea (s4).

La terapia visual ha sido durante muchos afnos un método de tratamiento para
trastornos acomodativos y vergenciales no estrabicos manifestados tanto en
nifios como en adultos, siendo en la IC el método de eleccion (5.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la rehabilitacion es un
conjunto de intervenciones encaminadas a optimizar el funcionamiento y
reducir la discapacidad en personas con afecciones de salud en la interaccion
con su entorno. La terapia visual pretende esos mismos objetivos, potenciar al
maximo los recursos visuales del sujeto mediante el entrenamiento de las areas
mas deficitarias. Se puede definir la terapia visual como:



“"Arte y ciencia de arreglar las condiciones para que el
paciente se dé cuenta de nuevas relaciones en su campo
visual, y para que a través de estas nuevas relaciones
aprenda a utilizar los procesos que le permitan extraer mayor
cantidad de informacion de una manera mas eficiente”.
(Applied Concepts in Vision Therapy. Press 1997)

La terapia visual, también conocida como entrenamiento o rehabilitacion
visual, es un término utilizado para definir paradigmas y regimenes de
estimulacion sensorio-motriz altamente especificos y secuenciales que se
utilizan para mejorar las habilidades visuales, como, por ejemplo, el control
del movimiento y la coordinacidn ocular s). La terapia visual consiste en una
serie de técnicas y ejercicios no invasivos, todos ellos dirigidos por un opto-
metrista 7), que pretenden mejorar la calidad visual del paciente y lograr
una visidon binocular lo mas eficaz posible: cuando el sistema visual trabaja
de manera eficiente puede percibir, procesar y comprender mas y mejor la
informacion visual.

Los principales tratamientos que se llevan a cabo para tratar a los pacientes con
IC, se pueden clasificar en dos grandes grupos:

Por un lado, la terapia visual pasiva, en la cual la colaboracion del paciente
es minima y se utiliza para ello uso de lentes, prismas o filtros. Por otro
lado, la terapia visual activa, que precisa de la colaboracién del paciente
en forma activa y para la que se realizan procedimientos especificos para
la mejora de cada habilidad visual.

La terapia visual se basa en la neuroplasticidad, siendo esta la que permite el
conjunto de modificaciones que se producen en el sistema nervioso como resul-
tado del aprendizaje, entrenamiento, la experiencia, las lesiones o los procesos
degenerativos. Esto tiene su base en las investigaciones de Hubel y Wiesel
68), por las que obtuvieron el premio Nobel, "Descubrimientos en relacién con
el procesamiento de informacion en el sistema visual”. La plasticidad cere-
bral se define como la capacidad del cerebro para reorganizar sus patrones de
conectividad neuronal, reajustando su funcionalidad (9). Segun la rehabilitacion



neuropsicoldgica la plasticidad puede mejorar los procesos de aprendizaje en
tres niveles: nivel neuronal, nivel sinaptico y nivel de red. El sistema nervioso
no esta constituido por estructuras estaticas, sino que tiene la posibilidad de
modificar su estructura y funcionamiento de un modo dindmico a lo largo de
todo el proceso vital. En 2010 en las investigaciones de Alvarez et al. o) se
pudieron observar los cambios en algunos parametros corticales a través de
imagenes de resonancia magnética funcional en los pacientes diagnosticados
de IC tratados mediante terapia visual.

El tratamiento con terapia visual en sujetos con IC alcanza el maximo nivel
de evidencia cientifica (grado I), basandose en dos meta-analisis publicados
en 2011 y 2020 71,72), y varios ensayos clinicos controlados. También se han
descrito gran variedad de ejercicios y esquemas de terapia visual, priori-
zando en todos ellos la relacién acomodacidon-vergencia. Aunque no existe un
consenso sobre los procedimientos concretos a realizar en la practica profe-
sional, todos coinciden en que se debe trabajar en la consulta y en casa, y las
habilidades a entrenar seran principalmente binoculares. También es impor-
tante indicar que, en ninguno de los estudios publicados, tanto en nifios como
en adultos, se han descrito efectos adversos relacionados con el tratamiento
con terapia visual optométrica 1,72).

La eficacia de la terapia visual optométrica en IC se describe en la literatura
cientifica, donde Gruning define el manejo del estrés inducido por problemas
en el punto préximo 3). Una de las Gltimas publicaciones sobre la terapia visual
en el tratamiento de la IC fue un segundo meta-analisis publicado en 2020,
llegando a la conclusién que el tratamiento de eleccion ante una anomalia de IC
es la terapia visual optométrica 72).

En la tabla 2 se muestran diferentes opiniones de profesionales de la vision,
oftalmdlogos y optometristas, sobre la terapia visual en el tratamiento de la
insuficiencia de convergencia. Todos coinciden en que gracias a la terapia visual
u ortdptica se consiguen mejoras en los sintomas y en los signos en pacientes
con insuficiencia de convergencia.



Tabla 2: Recopilacidon de opiniones sobre la terapia visual en insuficiencia de conver-

gencia de oftalmdlogos y optometristas (Fuente: grupo CITT).

Binocular Vision and

Ocular Motility (74) von Noorden

Duke-Elder’s Practice

of Refraction (75) Abrams

Pediatric Cibis, Tongue
Ophthalmology (76) and Stass-Isern

Management of
Strabismus and
Amblyopia (77)

Pratt-Johnson

von Noorden
and Helveston

Strabismus: A Decision-
Making Approach (78)

Binocular Anomalies:

: . L Griffin and Gri-
Diagnosis and Vision sham
Therapy (79)
Applied Concepts in Press

Vision Therapy (1)

Clinical Management Scheiman and
of Binocular Vision (5) Wick

1985

1993

1993

1994

1994

1995

1997

2002

“La terapia para la insuficiencia de convergen-
cia estd en el ambito de la ortdptica. De hecho,
su tratamiento es una de las aplicaciones mas
exitosas del arte de la ortoptica ... *

En referencia a la insuficiencia de convergen-
cia: “El entrenamiento ortdptico parece ser el
mejor en el tratamiento de esta afeccién ...”

“La mayoria de los sujetos con insuficiencia de
convergencia pueden eliminar o aliviarse de
sus sintomas con ejercicios apropiados”.

“La ortdptica es el tratamiento de eleccion en
la mayoria de los sujetos con insuficiencia de
convergencia y ofrece excelentes resultados”.

En referencia a la insuficiencia de convergen-
cia: “El tratamiento, los ejercicios ortdpticos,
en la mayoria de los casos proporciona un ali-
vio duradero de los sintomas”.

“... la terapia visual es la opcién preferida apli-
cada en estos casos”.

“La insuficiencia de convergencia es la condi-
cion que mas responde a la terapia visual”.

“La terapia visual es el tratamiento de eleccién
para la insuficiencia de convergencia”.

Con respecto al tratamiento mas pautado, se elabord una encuesta descrip-
tiva en el afio 2002 en las consultas de los profesionales de la salud visual
80). Esta encuesta concluyé que el acercamiento con lapiz es el ejercicio mas

prescrito como tratamiento inicial para la IC. Los optometristas encuestados

prescribian acercamiento con lapiz (36%), seguido de terapia visual/ortoptica
en casa (22%) y en consulta (16%). Entre los oftalmologos participantes en la
encuesta, el tratamiento mas pautado fue el acercamiento con lapiz (50%) y en
menor medida prescripcion de terapia visual/ortoptica en casa (21%) y prismas

base interna (10%).

Dentro de la Ultima revisidn sistematica realizada por la Cochrane 72) se encon-
traron siete tipos de intervenciones diferentes en el tratamiento de la IC:



1. Terapia de acomodacion-vergencia en la consulta con refuerzo en casa.

2. Acercamiento con lapiz en casa.

3. Terapia de acomodacidn-vergencia a través de ordenador en casa.

4. Terapia de acomodacion-vergencia en la consulta.

5. Terapia de acomodacidn-vergencia placebo u otra terapia placebo.

6. Gafas de cerca con prismas.

7. Gafas de cerca placebo.
En la revision de la Cochrane sobre los tratamientos de la IC para nifios, se encon-
traron 4 estudios aleatorizados y controlados con un niimero total de 737 pacientes.
En todos ellos los tratamientos con mejores resultados fueron: en primer lugar, la
combinacién de la terapia visual acomodacién-vergencia en consulta y en casa;
en segundo lugar, la terapia de acomodacion-vergencia a través de software de

ordenador en casa; y en ultimo lugar acercamiento con lapiz en casa (figura 2).

Office-based
vergence/accomodative therapy
with home reinforcement

Home-based
pencil/target
push-ups

Placebo intervention

Home-based computer
vergence/accomodative therapy

Figura 2: Esquema de distintos estudios de tratamientos de terapia visual en nifios
junto con el numero de pacientes, y los niumeros que se encuentran en las cone-
xiones indican el numero de ensayos controlados aleatorizados que comparan los

diferentes tratamientos. (Fuente: Cochrane Database 2020)



El tratamiento de la insuficiencia de convergencia en ninos mediante terapia
visual esta respaldado por una amplia bibliografia desde los primeros estudios
preliminares de casos publicados en 1973 hasta hoy en dia. Uno de los grupos
de estudio que mas se ha especializado en el tratamiento de esta disfuncién
binocular es el grupo CITT (Convergence Insufficiency Treatment Trial), el
cual dispone de mas de 40 articulos en revistas indexadas. A continuacion, se
exponen los resultados de los estudios mas relevantes en el tratamiento de la
IC, en los que se ha fundamentado parte de la metodologia del presente estudio.

En 2005 Scheiman et al.iss) publicaron un ensayo clinico controlado y aleatori-
zado con tratamiento en consulta y en casa, con una muestra de 47 nifios de
edades comprendidas entre 9 y 18 afios. Los sujetos fueron asignados aleato-
riamente a uno de los 3 grupos de estudio (terapia visual en consulta, terapia
placebo en consulta y acercamiento con lapiz en casa). Después de 12 semanas
de tratamiento, se observd que la terapia en consulta resulto significativamente
mas efectiva que la terapia placebo y que la terapia exclusiva en casa. La
terapia visual en consulta redujo los sintomas (evaluados con el CISS) vy los
signos frente a los otros dos tratamientos.

Entre los estudios del grupo CITT destaca el publicado en 2009. Se trata de
un ensayo controlado y aleatorizado, en una poblacion de 79 nifios con edades
comprendidas entre 9 y 17 afios, sobre el mantenimiento de los resultados tras
el tratamiento con terapia visual. Los sujetos fueron asignados aleatoriamente a
uno de los 3 grupos de estudio (acercamiento con lapiz en casa, terapia acomoda-
cidn-vergencia junto con acercamiento con lapiz en casa y terapia visual placebo).
Se pautaron 12 semanas de terapia visual y ademas terapia de mantenimiento
durante 6 meses para casa. El tiempo establecido para la terapia de manteni-
miento fue 15 minutos 1 vez por semana. Concluyeron que después de 12 meses
de finalizar el tratamiento, el grupo que realiz6 terapia acomodacion-vergencia
fue el que mejor mantuvo su mejora en signos y sintomas de la IC ().

Borsting et al. 82y en 2012 realizaron un ensayo clinico controlado y aleatorizado,
con 218 niflos con edades comprendidas entre 9 y 17 afios. Se evalud el cambio
en los sintomas en pacientes con IC sintomatica tras realizar terapia visual, a
través de un cuestionario de comportamiento académico (ABS: Academic Beha-
vior Survey). Los pacientes fueron asignados aleatoriamente a uno de los 4
grupos de tratamiento (acercamiento con lapiz en casa, acercamiento con lapiz
junto con software para trabajo acomodacidn-vergencia en casa, terapia visual
acomodacidn-vergencia en consulta con refuerzo en casa y terapia visual placebo



con refuerzo en casa). Finalmente, tras 12 semanas de tratamiento se observd
gue los sujetos que mejoraron la IC con el tratamiento, redujeron los malos resul-
tados académicos y la preocupacion de los padres por la lectura y los deberes.

Shin et al. 3y en 2011 corroboraron que las mejoras conseguidas en el trata-
miento de la IC con terapia visual se mantuvieron 1 afio tras finalizar la terapia.
Este fue un estudio prospectivo comparativo (2 cohortes) en el que partici-
paron 55 nifios con edades comprendidas entre 9 y 13 afios, de los cuales 27
presentaban el diagndstico de IC y 30 presentaban diagndstico de IC mas insu-
ficiencia acomodativa (IA). Los sujetos recibieron aleatoriamente tratamiento o
no durante 12 semanas, pasado este tiempo se observaron cambios estadistica-
mente significativos en la mejora de los sintomas en el grupo que recibi6 trata-
miento respecto al grupo control. Tras un ano, desde que finalizaron el programa
de terapia visual se observo que los resultados conseguidos se mantuvieron.

En 2010 el grupo CITT estudié la evolucion del tratamiento en sujetos con IC en
el tiempo. El disefio del estudio fue similar al descrito anteriormente, de forma
que los 221 sujetos de edades comprendidas entre 9 y 17 afios, fueron asignados
aleatoriamente a uno de los 4 grupos de tratamiento: acercamientos con lapiz en
casa, acercamiento con lapiz en casa junto con refuerzo acomodacién-vergencia
con programa de ordenador, terapia acomodacion-vergencia en la consulta con
refuerzo en casa y terapia visual placebo en consulta con refuerzo en casa. Los
sujetos realizaron tratamiento durante 12 semanas. En la revision tras 4 semanas
de entrenamiento visual se consiguieron mejoras en los signos de IC (PPC y
VFP); siendo el grupo que realizé trabajo en consulta y en casa el que presentd
unos resultados mas altos de mejora respecto a los otros grupos de tratamiento.
Ademas, se realizo otra revision tras 8 y 12 semanas en las cuales el grupo que
realizé terapia en consulta y en casa siguié mejorando los valores de VFP (s4).

El tratamiento de la IC en adultos fue estudiado por Birnbaum et al. 5 en
un estudio prospectivo comparativo con una muestra de 60 sujetos adultos
mayores de 40 afios que presentaban IC. Los sujetos se distribuyeron de
manera aleatoria en tres grupos de tratamiento: terapia visual en la consulta
con refuerzo en casa, terapia visual solo en casa y grupo control. Los resultados
mostraron un 62% de éxito en el grupo que realizd terapia visual en la consulta
y refuerzo en casa; frente al 30% del grupo que solo realizé terapia visual en
casa. También se incluyd en la revisidon de la Cochrane la eficacia del trata-
miento de IC en adultos con terapia visual, viendo que la terapia de acomoda-
cion vergencia seria una de las opciones de tratamiento 2.



En pacientes adultos con IC también se estudian los cambios en el sistema
visual, tanto a nivel de signos clinicos optométricos como los cambios cerebrales
a través de neuroimagen. En 2010 Alvarez et al. (7o) llevaron a cabo un estudio
prospectivo comparativo en el que se compararon las resonancias magnéticas
funcionales pre - post terapia visual (TV) acomodacidén-vergencia (18 horas de
duracién del tratamiento). Las resonancias magnéticas funcionales mostraron
cambios en los patrones neuronales después de haber finalizado el tratamiento
a los 4 y 12 meses (figura 3). Encontrando correlacion entre los signos clinicos
y corticales de los cambios que produce la terapia visual en el cerebro.

Before Vision Therapy After Vision Therapy Follow-Up

B nissural Pla

After Vision Therapy Follow-Up

Figura 3: Vista axial y sagital de los datos del experimento de imdgenes funcio-
nales que estudia la evolucion en sujetos con IC. Las imagenes de la columna de la
izquierda son el promedio del conjunto de datos antes de la terapia visual, la columna
del medio es posterior a la terapia visual y la columna de la derecha es de una explo-
racion de seguimiento. En promedio, se observan aumentos en la extensién espacial
(cantidad de activacion significativa) y / o en la intensidad cuando se comparan las

exploraciones antes y después (Fuente: Alvarez et al. (70) Optom and Vision Science)

En adultos présbitas también se ha utilizado como tratamiento pasivo de la IC
la prescripcidon de prismas base interna (sss7). Estos estudios concluyen que la
prescripcion de prismas en las lentes progresivas mejoro los sintomas (puntua-
cion CISS) v los signos (reduciendo la exoforia en cerca y el punto préximo de
convergencia) en paciente de IC. Sin embargo, la prescripciéon de prismas en
nifos con IC no mostré cambios significativos ni en los sintomas (CISS) ni en
los signos respecto a un grupo placebo (ss).



Ciuffreda 9) concluye que es posible realizar tratamiento de terapia visual tanto en
niflos como en adultos obteniendo una intervencidon exitosa incluso en estrabismos y
traumatismos cerebrales. La plasticidad cerebral y mas especificamente la plasticidad
del sistema visual, redescubiertas por Oliver Sacks y Susan Barry, sugiere que la vision
binocular en el siglo XXI sigue siendo un area importante y en constante crecimiento,
tanto a nivel de investigacion como a nivel de la clinica (9. “Si el sistema binocular
funciona adecuadamente potencia la mayoria de actividades cerebrales motoras si no
funciona solo puede interferir” (John Ratey. El cerebro manual de instrucciones) o).

Los primeros estudiosos de la vision se preocuparon de buscar soluciones a
los problemas refractivos para mejorar la agudeza visual y la correccién de
estrabismos, es decir, “enderezar los ojos”. El primer registro encontrado en
el tratamiento del estrabismo data del afio 1500, fue efectuado por un fisico
griego Paulus Aeginata, que utiliz6 una mascara con dos agujeros centrales
delante de cada pupila, por donde el paciente tenia que mirar, para asi “ende-
rezar los ojos”. A partir de esta época (Siglo XVI) Ambroise Paré empezo a
utilizar parches y oclusores estenopéicos con los que obligaba a sus pacientes
a centrar los ojos para poder ver. También en este siglo se utilizan los flashes
de post-imagen en los tratamientos de pacientes estrabicos s1). Casi 200 afos
mas tarde (afio 1722), con el descubrimiento del desplazamiento foveolar, los
investigadores se dieron cuenta de que los tratamientos con mascaras no eran
eficaces y que el paciente con estrabismo torcia uno de los dos ojos también
debajo de la mascara, utilizando de manera exclusiva el ojo fijador.

Buffon en el S.XVII tras muchas investigaciones, puso de manifiesto el diag-
nostico y el tratamiento de “ojos cruzados”, ademas de poner en evidencia
gue el estrabismo no solo era un componente motor y estético. Entre las
soluciones de tratamiento utilizd el parche en el ojo fijador y la utilizacion de
la correccion oOptica.

En el S.XIX comenzaron a tener en cuenta factores como la agudeza visual, la
fijacion, la localizacidon y la correspondencia sensorial. Fue entonces cuando se
empez6 a dar importancia a la vision binocular, la ortdptica y se disefiaron los
primeros instrumentos para realizar estos procedimientos, como el Estereos-



copio de Wheastone (afio 1854). Segun datos de la época las primeras escuelas
de ortéptica fueron la inglesa (Worth) y la francesa (Javal) ©2).

En el afio 1980 se produjo un cambio revolucionario en el concepto de la terapia
visual, como consecuencia de las investigaciones de Hubel y Wiesel (93). El descu-
brimiento de la plasticidad sinaptica a nivel cerebral, evidencia que la vision es
potencialmente entrenable. Cambia entonces el antiguo concepto de ortdptica
por el actual de entrenamiento visual (93). La neuroplasticidad del sistema visual
respalda los trabajos realizados por el programa de extensién optométrica (OEP)
fundada en el afio 1928 y los denominados cuatro circulos de Skeffington, donde
se describe que la vision es un proceso dinamico que emerge de la combinacion
de diferentes espacios y areas (figura 4). Ademas, durante esos afios el Dr.
Brock (afio 1940) describid la importancia de la visién central y periférica, Sutton
Nichols el concepto de coordinacién ojo-mano, el Dr. Hart y el Dr. Marsdem
hicieron hincapié en los movimientos oculares (afio 1950) y el Dr. Wachs esta-
blecid la relacion entre el desarrollo del individuo y de su visidén (afio 1972) (4).
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Figura 4: Esquema circulos de Skeffington (fuente: elaboracion propia a través de
diversos recursos bibliograficos, Adaptado de la “Optometric Extension Program

Foundation” Capitulo 1 Paul A.Harris.)

Gracias a todo esto, cada vez se han ido perfeccionando mas las técnicas de
diagndstico, asi como, el tratamiento de las anomalias visuales con terapia



visual. Cada programa de terapia visual y cada procedimiento hay que adap-
tarlo a cada paciente. La personalizacion del tratamiento evita que fracase el
programa en la consecucion de los objetivos. Una de las claves del correcto
empleo de la terapia visual es entender cada habilidad visual per se y poder
entrenarla y adaptarla al nivel adecuado para cada paciente.

En los ultimos anos se han publicado estudios bien disefiados, que permiten
disponer de evidencia sobre la utilidad de la terapia visual y otras herramientas
terapéuticas (prescripcion de prismas), para mejorar las distintas habilidades
visuales. Esto ha permitido que la evidencia clinica manifestada por los optome-
tristas se vea respaldada por la evidencia cientifica con resultados muy sélidos.

La terapia visual tiene un margen muy amplio de aplicacién: desde el trata-
miento en disfunciones binoculares, acomodativas y oculomotoras (ss,95-98), hasta
en las ambliopias y estrabismos (99,100, donde cada vez son mas conocidos los
beneficios de un tratamiento activo frente al uso exclusivo del parche (o1).

También se aplica la terapia visual con resultados exitosos en problemas
visuales secundarios a traumatismos craneoencefalicos. En estas personas se
puede haber producido una descompensacion del sistema visual que afecta a la
vision binocular, aunque presenten buena agudeza visual y de forma monocular
“no se encuentre problema”. La Dra. Alvarez pone de manifiesto con electroen-
cefalogramas y resonancias magnéticas como cambia el mapeo cerebral tras un
programa de terapia visual en estos pacientes (2s,70).

Para aplicar un programa de terapia visual se debe tener en cuenta los procedi-
mientos de entrenamiento utilizados y adaptados a cada paciente, cumpliendo
las caracteristicas que se detallan a continuacion .

1. El procedimiento de terapia visual siempre debe aplicarse en funcion de los
resultados del examen optométrico del paciente. Los resultados obtenidos son
los que indican qué areas son deficitarias, cuales se pueden mejorar y qué
prioridad se debe seguir. También indican si existe alguna alteraciéon que no es
susceptible de tratar con terapia visual, en cuyo caso el profesional debe ser
honesto y no levantar falsas expectativas en el paciente.



2. El procedimiento de terapia visual debe ser rapido y efectivo. Desde el
primer momento se deben fijar y tener claros los objetivos del optometrista y
del paciente. Sobre estos se disefia un protocolo encaminado a conseguir los
primeros objetivos en base al orden de prioridades establecido, lo que da valor
a la terapia y motiva al paciente viendo que sus objetivos se van cumpliendo. Es
responsabilidad del entrenador (optometrista o terapeuta) informar al paciente
porque realiza ese procedimiento y que relacién guarda con sus objetivos.

3. El procedimiento de terapia visual debe seguir un orden cronoldgico y evolu-
tivo, iniciandose en funcién de la capacidad visual y cognitiva del paciente. Es
fundamental empezar en el nivel critico de dificultad del paciente (encontrar el
“High Level”), este nivel supone un reto adecuado, ya que le requiere esfuerzo
en su justa medida produciéndose asi un trabajo en la curva del aprendizaje.
Si el nivel es demasiado alto (“High High Level”) el paciente se frustrara y
terminara abandonado la tarea; al igual que si el nivel es demasiado bajo (“Low
Level”), no supondra ninguna dificultad para el paciente y es improbable que
ejerza alguna accion positiva sobre él.

4. El procedimiento de terapia visual debe ir aumentando en dificultad a
medida que las habilidades mejoren, los protocolos se componen de ejerci-
cios especificos para la funcion que se quiere mejorar. Iniciandose en el ya
mencionado nivel adecuado de cada paciente (“High Level”) y subiendo el
nivel progresivamente, siempre y cuando lo consiga, hasta llegar a niveles de
mayor complejidad.

5. El procedimiento de terapia visual debe ser individual, Unico y personal.
Siguiendo una serie de pautas de ejercicios especificos adaptando cada uno a
las necesidades del paciente.

6. El procedimiento de terapia visual debe tener un aspecto ludico, que junto
con un ambiente seguro para el paciente hace que la terapia visual sea diver-
tida y motivacional. Estos aspectos preparan al cerebro para el aprendizaje,
mejorando asi las habilidades visuales y haciendo que estos cambios perduren
en el tiempo.

7. El procedimiento de terapia visual debe realizarse en la consulta y en
casa. El entrenamiento diario o durante al menos 5 dias en semana ayuda a
mejorar las distintas areas y habilidades visuales, produciendo un aprendi-
zaje a nivel cortical y creando nuevos patrones de vision que se asemejen a



un modelo 6ptimo. Todo esto sin necesidad de repetir el entrenamiento una
vez finalizado el programa, ya que los cambios conseguidos se producen a
nivel de sistema nervioso.

El éxito de un programa de terapia visual depende principalmente del correcto
manejo de la disfuncidn y del paciente que en caso de que sea un nino, es funda-
mental también la colaboracién de los padres. El tiempo que se recomienda y
el esfuerzo consciente para realizar los ejercicios en casa deben seguirse exac-
tamente como indica el optometrista que dirige esta terapia.

La terapia visual como método de tratamiento, con resultados contrastados y
con base cientifica, se puede clasificar en dos grandes grupos: la terapia visual
pasiva y la terapia visual activa.

e Se denomina terapia visual pasiva a aquella que utiliza procedimientos
gue no requieren de manera expresa, la colaboracion plena del paciente.

Dentro de la terapia visual pasiva se incluye: 1) la correccion optica
siempre que el paciente la precise, ya sea mediante gafas o lentes
de contacto; 2) la prescripcion de lentes positivas para disminuir el
estrés visual en vision proxima; 3) la utilizacion de filtros de diferentes
densidades, como los filtros de Bangerter utilizados en el tratamiento
de la ambliopia; 4) filtros de colores prescritos en lentes oftalmicas,
para mejorar el contraste o mejorar la calidad visual en ciertas pato-
logias; y 5) el uso de prismas, ya sea tallados en la lente oftélmica o
tipo Fresnell, para mejorar el reflejo postural o en el tratamiento de
anomalias binoculares, como la insuficiencia de convergencia.

e Se denomina terapia visual activa aquella en la que la ejecuciéon de
procedimientos y técnicas requiere colaboracion del paciente y ademas se
puede realizar en la consulta y en casa.

En la terapia visual activa se utilizan procedimientos muy diversos,
que van desde los mas tradicionales hasta los programas y aplica-
ciones informaticas mas sofisticadas. Estos procedimientos, permiten
el control y la monitorizacion de las habilidades trabajadas, para



la mejora de la eficacia visual en la binocularidad, la acomodacién,
la relacion acomodacién-vergencia y los movimientos oculomotores
(mantenimiento de la fijacidn, sacadicos predictivos y no predictivos,
seguimientos...). También permiten trabajar habilidades implicadas
en el procesamiento de la informacion visual para mejorar el rendi-
miento y optimizar el funcionamiento del sistema visual. Se pueden
aplicar en nifios, deportistas o pacientes que han sufrido un trauma-
tismo craneoencefalico o un ictus. En el caso particular de pacientes
con una disfuncion binocular de IC, objetivo del estudio de esta tesis,
la terapia visual activa es el método de eleccion.

El tratamiento de terapia visual activa de acomodacion-vergencia
se realiza de forma conjunta mostrando cambios en las habilidades
de acomodacién y vergencia de forma paralela. Esto se basa en
los estudios de Hung y Ciuffreda ) que determinan mediante un
diagrama la relacién entre la acomodacion y la vergencia (figura
5). Asi al mejorar la convergencia proximal el sistema acomoda-
cion-vergencia puede mejorar la respuesta acomodativa.
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En medicina, la luz es utilizada en tres categorias principales: diagndstico por
imagen, cirugia laser y terapia o fototerapia activada por luz. Con respecto a
la fototerapia, la exposicion humana a la luz ha demostrado impactos tanto
visuales como no visuales, incluidas las funciones de la retina, los ritmos
circadianos, procesos metabdlicos, sueno, estado de animo y crecimiento.
Ademas, su intensidad y longitud de onda se pueden modificar para lograr
efectos terapéuticos (102).

La luz ha sido utilizada con objetivo terapéutico desde la antigliedad. Los egipcios
filtraban la luz solar a través de las piedras preciosas, los griegos construyeron
ciudades “Solarium” en las altas montafias, aprovechando la luz ultravioleta en
los tratamientos de la tuberculosis; y la luz roja se utilizé para reprimir los efectos
del virus de la viruela.

En el afio 1903 el Dr. N.R Finsen obtuvo el segundo Premio Nobel de Fisiologia
en Medicina "En reconocimiento a su contribucion al tratamiento de las enferme-
dades, especialmente el lupus vulgar, con la radiacion de luz concentrada, lo que
abrié una via totalmente nueva para la ciencia médica”. Sus investigaciones se
basaron en los efectos fisioldgicos de la luz en el tratamiento del lupus vulgar o
tuberculoso. Descubrio6 las propiedades bactericidas de los rayos actinicos (azul,
violeta y ultravioleta) sobre los bacilos de la tuberculosis (103).

En 1876, Augustus Pleasanton (104) pensaba que la luz azul estimulaba las glan-
dulas, el sistema nervioso y los drganos. Pancoast en 1877 (05 determind que
la luz roja estimula y la luz azul relaja el sistema nervioso autbnomo. Y en 1878
Babbit publicé "The principle of light and colour” (106), donde hizo referencia a
las vibraciones de los colores en la medicina y la luz en el cuerpo. Identifico el
color rojo como estimulante, sobre todo de la sangre y en menor medida de los
nervios; el amarillo y naranja como estimulantes nerviosos; el azul y violeta
como calmantes para todos los sistemas y con propiedades antiinflamatorias.
Los tres autores coinciden en que los colores azules relajan mas el sistema y los
rojos estimulan. Aunque en un analisis critico sobre la utilizacién de diferentes
terapias se concluyd que todo ello fue disenado sin unos fundamentos sélidos
cientificos, las practicas experimentales con pacientes fueron su base (107).

Desde la medicina hoy en dia se llevan a cabo numerosos tratamientos con el uso
de la fototerapia que se pueden dividir en dos categorias.



o Tratamientos con un efecto suficientemente conocido y clinicamente
probado, como son: el tratamiento de fototerapia en neonatologia para
tratar la hiperbilirrubinemia (108); el tratamiento de la psoriasis por su efecto
antiinflamatorio (109,110); en la sintesis de vitamina D para ayudar a la absor-
cion del calcio en el tejido dseo y en forma de terapia fotodindamica para
tumores en la piel 0 mucosas (11).

e« Tratamientos en los que tras aplicar luz se observan cambios, aunque no
es del todo conocido el mecanismo de accidon: por ejemplo en trastornos
depresivos estacionales y no estacionales (12-114), en el tratamiento del
Alzheimer (15, en la regulacidon de los ritmos circadianos (16, preventivo
en la retinopatia de bebés prematuros 17, en el tratamiento de ojo seco
(18), en el tratamiento de drusas maculares (19-121) y en el tratamiento con
fototerapia en ambliopias y estrabismos (122,123). Recientemente la expo-
sicion a luz roja del espectro visible (670 nm), ha mostrado una mejora
significativa en la funcidn mitocondrial de las células de la retina, mejo-
rando la vision del color en personas mayores (124).

La fototerapia optométrica fue disefiada con el objetivo de mejorar las habili-
dades en diversas disfunciones visuales, utilizando filtros con distintas longi-
tudes de onda. Actualmente se necesita mas investigacién en esta area que
aporte evidencia cientifica, para mostrar su posible eficacia en el tratamiento
de anomalias binoculares, como la IC. Para ello es imprescindible disponer de
estudios bien disefados, aleatorizados, con doble ciego y controlados. En caso
de estudios multicéntricos, ademas se debe disponer de un buen protocolo de
trabajo, que deben seguir todos los colaboradores.

La técnica de la fototerapia optométrica surgidé en 1920 con el Dr. Spitler que
describié que la luz y determinadas longitudes de onda que entran a través
de los ojos juegan un papel clave en el control de su desarrollo bioldgico y la
funcién visual (125). También llegdé a la conclusion que muchas enfermedades
sistémicas, mentales, emocionales y visuales eran consecuencia de desequili-
brios en los sistemas nervioso auténomo y endocrino. Describid por primera vez
que la luz que entra a través de los ojos no sélo sirve para ver, sino que también
viaja a otras regiones cerebrales no relacionadas con la visién. Observé que
habia una implicacidon de la entrada de luz a través de los ojos con la regulacion



de los ritmos circadianos (sintesis de melatonina); y la inervacion del sistema
visual por el sistema nervioso auténomo o vegetativo. Ademas, relaciono los
filtros que utilizd con la estimulacion o la relajacion del sistema nervioso simpa-
tico y parasimpatico.

Este modelo de la fototerapia estd basado en observaciones clinicas, terapias
pioneras utilizando el color a de finales del S XIX, sugiriendo que el rojo (baja
energia, longitud de onda larga) en un extremo del espectro visible, estimula
el sistema nervioso simpatico, con el verde (frecuencias medias) se obtiene el
equilibrio fisioldgico, y el azul / indigo (de alta energia, longitud de onda corta)
activa el sistema nervioso parasimpatico (:2s).

En 1941 Spitler publicd su tesis: “El principio sintdénico: su relacion con los
problemas de salud y oculares”. Esto incluyd un estudio de los resultados
clinicos de los profesionales que utilizaron fototerapia optométrica en los trata-
mientos de anomalias oculares (12s).

En 1960 Charles Butts desarrollé un protocolo para uso de la fototerapia optomé-
trica, en el que se hacia imprescindible el diagnéstico optométrico previo y el
tratamiento aplicado estaba en funcion de los resultados del mismo. A continua-
cidn, se describen con detalle los pasos de los que consta el mencionado protocolo.

1. Cuestionario de sintomas.

2. Examen optométrico: recoge los datos obtenidos en el examen optomé-
trico segun los 21 puntos de la OEP (Optometric Extension Program).

3. Respuestas pupilares a la iluminacion directa: con una linterna soste-
nida a unos centimetros de cada ojo se observa si la pupila se contrae
rapidamente y si se mantiene la contraccion o existe una dilatacién o un
bombeo que le impide contraer de manera sostenida. El grado de inca-
pacidad para mantener la constriccién pupilar se relaciona con la fatiga
en la inervacion del SNA a nivel ocular. La severidad de la respuesta se
correlaciona con disfuncién en las habilidades oculomotoras, dando lugar
a disminucién de los campos visuales funcionales. A este fendmeno lo
denomino pupila Alfa-Omega.

4. El campo visual funcional evalla la visidon periférica en cerca y no es
comparable con el campo visual convencional, ni en los resultados ni en



la forma de evaluarlo. Deficiencias en los campos visuales funcionales se
corresponden con alteraciones en la funcién binocular y acomodativa, la
velocidad de lectura, la comprension, la habilidad de rastreo y el proce-
samiento de la informacion visual (figura 6). Se evalla en visién préxima
mediante un campimetro especifico, que cuenta con unas lentes positivas
y punteros de diferentes tamafos y colores. El paciente debe fijar en un
punto central e indicar al examinador cuando detecta el puntero, que el
examinador mueve desde la periferia hacia el centro. Este lo registra en la
hoja de respuestas. El primer estimulo se presenta desde la posicidon supe-
rior central y el resto se van presentando el sentido antihorario con una
diferencia entre estimulos de 459, midiendo un total de 8 puntos. Se repe-
tird este procedimiento con punteros de 4 colores diferentes, siempre en
el mismo orden: rojo, azul, verde y blanco. Una vez completado el campo
con los colores, se determina la zona que ocupa el nervio 6ptico midiendo
la mancha ciega. Se repite el procedimiento en el otro ojo. Los valores
obtenidos se consideran dentro de la norma, siempre que los colores se
encuentren en un campo de unos 25°-30° y la mancha ciega entorno a 5°.
Cuando existen disfunciones visuales se suelen encontrar campos visuales
inferiores o0 manchas ciegas superiores. Al igual que en una campimetria
convencional también influye el aprendizaje en la ejecucién de la prueba.

OBOOM3 MAM--CEQYO

Figura 6: Representacion del campo visual funcional antes (alterada-pequefa) y

después (mas normalizada) de la estimulacién con fototerapia optométrica

Movimientos oculares: incluye la evaluacién del sostenimiento de la fija-
cion, los movimientos de seguimiento y los sacadicos. Se anota si los
ojos presentan movimientos asociados de cabeza o lo hacen de manera
precisa e independiente. La puntuacion se asigna por el examinador, de
manera subjetiva, con valores comprendidos entre 1 y 4 puntos, siendo
4 el valor maximo.



6. La seleccidn del filtro se basa en la relacion entre las longitudes de onda o
colores de los filtros y la inervacion del sistema nervioso auténomo (SNA)
en el sistema visual, utilizando la llamada Barra de Equilibrio (Figura 7),
teniendo en cuenta que:

= Una mayor activaciéon de la via simpatica del SNA implica dilataciéon
pupilar, relajacién del musculo ciliar (imposible acomodar) y posturas
exofdricas. Las disfunciones visuales caracteristicas pueden ser: exceso
de divergencia, insuficiencia de convergencia, insuficiencia acomoda-
tiva, exoforia y/o exotropia.

= Una mayor activacion de la via parasimpatica del SNA implica contrac-
cion pupilar, estimulacion de la acomodacién y posturas endoforicas.
Las disfunciones visuales caracteristicas pueden ser: insuficiencia de
divergencia, exceso de convergencia, exceso acomodativo, endoforia
y/0 endotropia.

BARRA DE EQUILIBRIO

= ESTIMULO PARASIMPATICO
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Figura 7: Barra de equilibrio para la eleccién de filtro de fototerapia optométrica

(Fuente: elaboracion propia basada en libro azul de fototerapia optométrica)

El filtro se selecciona con el objetivo de encontrar equilibrio o sintonia entre el
sistema simpatico y parasimpatico, de ahi surgié el nombre de “Syntonic”. Por
tanto, se selecciona el filtro opuesto al sistema que esté mas activada del SNA.
Se utilizan longitudes de onda altas (rojos ® 780nm) en situaciones en las que
esté mas activa la rama parasimpatica del SNA y longitudes de onda bajas (azules
= 400nm) en situaciones en las que esté mas activa la rama simpatica del SNA.
Este empleo es el que, segln el Protocolo de Régimen de Tratamiento descrito por
Butts, permitird conseguir el equilibrio o sintonia entre las dos sistemas del SNA.



7. Duracion del tratamiento: el paciente es expuesto al filtro/s selecciona-
do/s durante un maximo de 20 minutos. Se repite esta sesion de cuatro a
siete veces por semana con el filtro especifico elegido. Se considera que el
tratamiento ha finalizado una vez completadas 20 sesiones.

El primer dia, tras las pruebas de evaluacién, se realiza una primera esti-
mulacion con el filtro elegido y se reevallan los valores optométricos vy el
campo visual funcional. Si el filtro es el adecuado se pauta para el trata-
miento. Cuando el paciente haya completado 8 sesiones, se evallan de
nuevo las habilidades visuales alteradas y los campos visuales funcionales.
En este momento se observan los cambios, casi definitivos, y para mante-
nerlos el paciente debe completar las 20 sesiones.

El filtro se administra a través de un instrumento con una fuente de luz blanca,
una lente colimadora en el que se colocan los filtros de absorcion de dife-
rentes colores. A este instrumento se le denomina “syntonizer”. Existen dife-
rentes modelos de instrumentos, cuatro de ellos fueron caracterizados en la
investigacién de la Dra. Lopez de la Fuente et al. (126) en Julio del 2021. Sus
resultados muestran que las caracteristicas espectrales y de luminancia de dife-
rentes sistemas “syntonizer” varian ampliamente, incluyendo variaciones entre
los filtros con la misma caracteristica de identificacion.

La evidencia clinica de profesionales de la optometria durante afios muestra
resultados muy favorables tras el tratamiento con fototerapia optométrica, sin
embargo, no se han realizado estudios con un disefio de investigacion adecuado,
numero de pacientes suficientes y rigurosidad en su desarrollo que permitan
corroborar lo que sugiere la practica clinica.

En 2010 Gottlieb invitd a realizar nuevos estudios para crear una base sdlida en
el tratamiento de fototerapia optométrica, con el fin de validar su uso (27. Se
basd en que existe suficiente investigacion en la funcién que realiza la luz para
modular acciones bioldgicas, y en los resultados que obtenian optometristas y
oftalmadlogos con el tratamiento de fototerapia optométrica en su practica clinica.
Uniendo estas dos premisas, concluyd que seria un buen comienzo para realizar
mas estudios controlados, dando el fundamento cientifico necesario en la utili-
zacion de dicha técnica. Gottlieb indicdé que alrededor de 1.200 optometristas y
algunos oftalmdlogos en Estados Unidos y otros paises prescriben la fototerapia
optométrica, indicando que desde 1933 se han tratado con éxito disfunciones
visuales en nifios y adultos. Sin embargo, la mayoria de casos tratados con éxito



no han quedado registrados en revistas indexadas, existiendo solo tres estudios
controlados realizados por los optometristas Kaplan, Liberman e Ingersol.

En el primero de ellos, del afio 1983 R. Kaplan (128) publicd un estudio basado en
los cambios que producia la fototerapia optométrica en nifios con problemas de
lectura. Basé su hipdtesis inicial en que investigaciones previas sugerian que los
ninos con problemas de lectura presentaban unos campos visuales funcionales
reducidos. En el estudio presentd la medida del campo visual funcional de un
total de 22 nifos, que se dividieron en 3 grupos:

El grupo experimental (9 nifios que se encontraban en un nivel de lectura
dos grados inferiores al nivel que le correspondia para su edad).

El grupo control 1 (4 nifios que se encontraban en un nivel de lectura
significativamente inferior al nivel que les correspondia para su edad).

El grupo control 2 (9 nifios, que estaban en desventaja en lectura, pero no
muy por debajo del nivel que les correspondia para su edad).

Los nifios del grupo experimental fueron expuestos a luces de colores con
frecuencias especificas (los filtros usados con su longitud de onda fueron
“alpha” = 630-770nm, “omega” = 390-450nm, “mu” = 490-550nm, “delta”
= 590-630nm), mientras que los nifios del grupo control 1 recibieron trata-
miento placebo exponiéndolos a luz blanca, y los nifios del grupo control 2
fueron tratados con un programa de terapia visual activa disefiado para tratar
los problemas de disfunciones binoculares.

Los resultados corroboraron la hipétesis inicial, los nifios que tenian difi-
cultades para la lectura presentaba un campo visual funcional significa-
tivamente menor. Se observd que antes del tratamiento los sujetos con
problemas de lectura (grupo experimental) presentaron un campo visual
funcional de 18,4-18,8 grados en el ojo derecho e izquierdo respecti-
vamente; los sujetos pertenecientes al grupo control 1 presentaron un
campo visual funcional de 30 grados y los sujetos del grupo control 2
presentaron un campo visual funcional de 20,63-24,73 grados en el ojo
derecho e izquierdo, respectivamente.

Tras el tratamiento de fototerapia optométrica observdé que el tamano
de los campos visuales funcionales cambié en los niflos del grupo expe-



rimental, obteniendo un campo visual funcional de 39,2-43,9 grados
(mejoré un 55% de media) en el ojo derecho e izquierdo respectiva-
mente. El grupo control 1 (terapia placebo) mostré unos campos infe-
riores a los iniciales. El grupo que recibid el tratamiento de terapia visual
activa mejord un 8,7% de media el campo visual funcional.

Concluyd que basandose en la observacion clinica la terapia visual puede
ser intensificada/mejorada con el uso en paralelo de la fototerapia optomé-
trica y planted que en futuros estudios se podria explorar si los campos
visuales funcionales reducidos se pueden generalizar en una poblacién
mas grande con problemas de lectura.

Las limitaciones del estudio de Kaplan residen en que los grupos de trata-
miento no presentaban las mismas caracteristicas iniciales y no aporta
datos optométricos de los participantes. Futuros estudios se deberian
disefar de forma que todos los participantes partan de las mismas condi-
ciones y que presenten datos optométricos para ver si realmente esta
técnica podria ser usada por los profesionales de la vision.

El segundo estudio fue publicado por J. Liberman (afio 1986), sobre los efectos
de la fototerapia en el campo visual funcional y en las funciones cognitivas como
la memoria visual (129). La muestra de 36 sujetos, fue dividida en dos grupos: 18
fueron asignados al grupo experimental, y los 18 sujetos restantes se asignaron
al grupo control. El grupo experimental realizé un tratamiento con fototerapia
optomeétrica, durante 20 minutos un total de 20 sesiones, aproximadamente 4
sesiones por semana. Las frecuencias de onda de los filtros fueron asignados a
los pacientes en funcion de los resultados en su evaluacion optométrica:

e Los sujetos con un campo visual funcional reducido y una foria dentro de
los limites normales, el filtro seleccionado fue “mu-delta” (amarillo-verde)

= 500-590 nm.

e Los sujetos con un campo visual funcional reducido y una exoforia alta, el
filtro seleccionado fue “upsilon-omega” (indigo) = 400-500 nm.

e Los sujetos con un campo visual funcional reducido y una endoforia alta, el
filtro seleccionado fue “alfa-delta” (rojo) = 620-770 nm.

e Los sujetos del grupo control no recibieron ningun tipo de tratamiento.



Los resultados del estudio reflejaron aumentos estadisticos del campo
visual funcional en los sujetos del grupo experimental y reduccién del
campo visual funcional en los sujetos del grupo control. También concluyen
que la fototerapia optométrica tiene efecto en un amplio rango de areas
visuales, académicas, cognitivas y emocionales. Se basaron en pruebas
de memoria visual (Visuo-Verbal; Visuo-Motora; Auditivo-verbal), y movi-
mientos oculares sacadicos (velocidad y precision test de sacadicos de
Pierce). También consideraron las apreciaciones de los sujetos del grupo
experimental, que informaron de mejoras en sus resultados académicos y
una mejora significativa de su escritura. El autor del estudio anima a usar
la fototerapia optométrica combinada con otros tratamientos de terapia
visual al igual que invita a realizar mas investigaciones sobre los efectos
tan potentes de la fototerapia optométrica.

El tercer estudio lo realiz6 S. Ingersoll (130) en 1999. Investigd el impacto de
la fototerapia optométrica y de las técnicas de aprendizaje visual integrado
(IVL: Integrated Visual Learning) en el campo visual funcional, en los movi-
mientos oculares y en la lectura. El grupo estudiado fue de 228 nifios, dividido
en dos grupos y cada uno de estos en 4 grupos (Fototerapia optométrica, IVL,
combinacién de fototerapia optométrica + IVL y grupo control). Las pruebas
evaluadas fueron los campos visuales funcionales y la eficacia en la lectura con
el Visagraph, que mide los movimientos oculares.

En los resultados concluyd, con un 95% de confianza, que los grupos
que fueron tratados con fototerapia optométrica sola o en combinacion
con IVL mejoraron 8,970 y 6,77° mas, respectivamente, el campo visual
funcional en comparacion con el grupo control. En el grupo que solo hizo
IVL no se observd una mejora de campo estadisticamente significativa.
Los resultados obtenidos en las pruebas de lectura demostraron que las
mayores mejoras fueron las del grupo de tratamiento de la combinacion
de fototerapia junto con IVL, consiguiendo un 13,88% mas en la velo-
cidad lectora y un 8,3% en la comprension lectora. Por esto, concluye que
la técnica de eleccion seria la combinacion de los dos tratamientos, ya que
solo cuando se incluye la técnica de la fototerapia se mejora el campo y
las habilidades lectoras.

Ingersoll indicoé que son necesarios mas estudios de los efectos de la fotote-
rapia optomeétrica sola o en combinacién con IVL, ya que este estudio repre-
sentd una intervencion a corto plazo. En las limitaciones de este estudio



destacan que los grupos de sujetos no fueron homogéneos, no realizaron el
mismo numero de sesiones y no considerd incluir grupo placebo.

Se siguen registrando publicaciones relacionadas con la fototerapia optomé-
trica. J. Searfoss publico en el afno 2000 "Loss of Visual Sensitivity in School Age
Children” (131, Encontré que el 20% de los nifios en los cursos 3° a 10° tenian
campos visuales funcionales reducidos. La reduccion en los campos visuales
conducia a una disfuncién del procesamiento visual con una pérdida de integra-
cion paralela de los sistemas Periferia-Centro (Magno-Parvo), lo que se traducia
en un desequilibrio entre la informacion visual que llega a través de la ruta
central (via retino-cortical) y la ruta periférica (Via retino-tectal y via retino-hi-
potaldmica). Todo esto se acompafié de pérdida de flexibilidad en la atencién
visual, tanto sostenida como dividida (ventana atencional). Searfoss enfatizé el
papel de la atencién en el aprendizaje y en el campo visual funcional y concluyo
gue sin atencion no puede haber percepcidn visual.

En 2009 Wallace publico un articulo de revision, con el objetivo de propor-
cionar una introduccion a la fototerapia optométrica, revisando las vias de
estimulacion ocular, los modelos cientificos y los protocolos de diagndstico y
tratamiento. Concluyd que el uso de la fototerapia optométrica podria estar
indicado en pacientes con dificultades oculomotoras, binoculares, de discrimi-
nacién visual, con campos visuales funcionales reducidos y con dificultades en
el procesamiento de la informacion visual (32).

En 2010 Suttle publicd una revision bibliografica sobre la evidencia de métodos
activos en el tratamiento de la ambliopia, incluyendo la fototerapia optométrica.
Concluyd que para poder establecer el uso clinico de la fototerapia optométrica
debia existir mayor base cientifica, con estudios bien disefiados que aporten
pruebas de buena calidad, para decidir si el uso de la fototerapia optométrica
en el tratamiento de ambliopia es indicado (s9).

En febrero de 2021 Ibrahimi publicé los ultimos avances sobre uso de la fotote-
rapia optométrica en ambliopias y estrabismos. Mostrd que la estimulacion con
luz produce un estado de maleabilidad en el cerebro de pacientes con ambliopia
y estrabismos, por el incremento de conectividad cortical, aumentando la acti-
vidad neural y proporcionando equilibrio en la comunicacién interhemisférica.
Considerando la fototerapia optométrica como un estimulador potencial del
cerebro que deberia ser considerado como una terapia complementaria en el
tratamiento de pacientes con ambliopias y estrabismos (:22).



Entre los estudios mencionados existen diferentes tipos: desde descripcion de casos
clinicos, series de casos, investigaciones experimentales y revisiones bibliograficas.
Pero es importante remarcar que algunas de ellas presentan limitaciones en el
diseno de las investigaciones y solo las mas recientes se encuentran publicados en
revistas indexadas, lo que hace que la evidencia cientifica sea todavia de nivel bajo.

Sin embargo, todos ellos concluyen que obtienen buenos resultados mediante
la fototerapia optométrica. Por este motivo se decidid incluir un grupo de trata-
miento con fototerapia optométrica en este estudio, con un disefio que no
presente las limitaciones de estudios previos.




Conflicto de intereses. Financiacion

JUSTIFI









La disfuncidn binocular mas prevalente es la IC, afectando al rendimiento visual
en las tareas en vision préoxima como son: la lectura y la escritura. En estos
pacientes también se ve afectada la concentracion. Los estudios de prevalencia
de la IC muestran gran variabilidad. En Espafia algunos estudios han anali-
zado la prevalencia de disfunciones binoculares en la poblacion universitaria,
sin embargo, no existen datos actualizados sobre la prevalencia de IC en una
poblacion en edad escolar, siendo un objetivo de la presente investigacion estu-
diar la prevalencia de IC en una poblacién escolar.

La IC es tratada con éxito gracias a la terapia visual activa, eliminando los
sintomas y los signos caracteristicos de la IC. Estos programas de terapia visual
estan compuestos por una serie de procedimientos, que se realizan tanto en
consulta como en casa, y suelen tener una duracién minima de doce semanas.
Existen suficientes publicaciones, con estudios bien disefiados metodoldgica-
mente, que muestran resultados de la eficacia de la terapia visual activa en
sujetos con IC. Por lo que se evidencia cientificamente que el tratamiento de
eleccidén ante una anomalia de IC es la terapia visual optométrica.

La fototerapia optométrica ha sido aplicada recientemente con resultados
prometedores en el tratamiento de ambliopias y estrabismos, no encontrando
efectos adversos. Existen otras publicaciones que muestran la eficacia de la
fototerapia en la mejora de la lectura y la amplitud de campos visuales funcio-
nales. Ademas, la fototerapia optométrica se esta utilizando a nivel clinico para
el tratamiento de diferentes disfunciones visuales (mejora de la acomodacién,
vergencias y estrabismos). Por lo tanto, la evidencia cientifica de esta técnica es




muy limitada (no existiendo estudios sobre el tratamiento de la IC) y los datos
de los que se dispone, concluyen que son necesarias mas investigaciones, con
estudios bien disefiados, para contrastar el uso de la fototerapia optométrica
con otras técnicas de tratamiento en la IC.

El presente estudio se planteé comparar la eficacia y durabilidad de la terapia
visual activa y la fototerapia optométrica, de forma individual y combinada, en
el tratamiento de la IC. Para ello se disend un estudio aleatorizado, doble ciego
y con grupo control. Las evaluaciones de las habilidades visuales, la lectura, y
el tratamiento de cada paciente se realiz6é de forma individualizada en consulta
siguiendo uno estricto protocolo en cada visita. Los resultados de este estudio
podrian ayudar al optometrista a disefiar la estrategia mas adecuada para el
tratamiento de pacientes con IC.

Conflicto de intereses. Financiacion

No existe conflicto de interés por parte del investigador principal, de los direc-
tores del proyecto, ni por ninguno de los colaboradores.

Se trata de un estudio que carece de financiacion de cualquier tipo, por lo que
los resultados se publicaran de manera independiente a la aceptacién o rechazo
de la hipdtesis.










ESIS






La alta prevalencia de IC en una poblacién no clinica de nifios en edad escolar
y sin diferencia entre sexos, justifica programas de screenings escolares que
incluyan pruebas de visidon binocular.

El tratamiento de la IC mediante procedimientos de terapia visual activa
mejora en los resultados y durabilidad obtenidos cuando se combina con la
fototerapia optométrica.

La fototerapia optométrica por si sola, como método de tratamiento de la IC,
alcanza resultados similares a los obtenidos por la terapia visual activa y en
menor tiempo.




1. Estudio 1. Prevalencia de Insuficiencia de Convergencia
2. Estudio 2. Tratamiento de Insuficiencia de Convergencia
2.1 Objetivo general
2.2 Objetivos especificos
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1. Estudio 1. Prevalencia de Insuficiencia de Convergencia

Determinar la prevalencia de IC en una poblacidon no clinica de nifios espa-
fioles de edad escolar.

2. Estudio 2. Tratamiento de Insuficiencia de Convergencia

2.1. Objetivo general

Estudiar y comparar los efectos de diferentes métodos de terapia visual en
el tratamiento de la insuficiencia de convergencia (IC) en una poblacion de
estudiantes de edades comprendidas entre 8 y 17 afios.

2.2. Objetivos especificos

e Comparar los resultados obtenidos en los sintomas y signos binoculares
(rotura PPC, heteroforia en VP y rotura de la VFP) en tres grupos de trata-
miento de terapia visual (fototerapia optométrica, terapia visual activa y
combinacién de ambas) y un grupo control, en pacientes con IC.

e Analizar el efecto del tratamiento mediante fototerapia optométrica,
terapia visual activa y combinaciéon de ambas en los sintomas y en los
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signos binoculares (rotura PPC, heteroforia en VP y rotura de la VFP) de
pacientes con IC, asi como, valorar la estabilidad de los cambios obtenidos
en cada método tras el cese del tratamiento.

Comparar los resultados obtenidos en otros signos binoculares (recobro PPC,
recobro de la VFP, rotura y recobro de la VFN y estereopsis) en tres grupos
de tratamiento de terapia visual (fototerapia optométrica, terapia visual
activa y combinacién de ambas) y un grupo control, en pacientes con IC.

Analizar el efecto del tratamiento mediante fototerapia optométrica,
terapia visual activa y combinacion de ambas en otros signos binoculares
(recobro PPC, recobro de la VFP, rotura y recobro de la VFN y estereopsis)
de pacientes con IC, asi como, valorar la estabilidad de los cambios obte-
nidos en cada método tras el cese del tratamiento.

Comparar los resultados obtenidos en la funcién acomodativa (ARN, ARP,
AA y FA) en tres grupos de tratamiento de terapia visual (fototerapia
optométrica, terapia visual activa y combinacién de ambas) y un grupo
control, en pacientes con IC.

Analizar el efecto del tratamiento mediante fototerapia optométrica,
terapia visual activa y combinacién de ambas en la funcién acomodativa
(ARN, ARP, AA y FA) de pacientes con IC, asi como, valorar la estabilidad
de los cambios obtenidos en cada método tras el cese del tratamiento.

Comparar los resultados obtenidos en la velocidad lectora en tres grupos
de tratamiento de terapia visual (fototerapia optométrica, terapia visual
activa y combinacion de ambas) y un grupo control, en pacientes con IC.

Analizar el efecto del tratamiento mediante fototerapia optométrica,
terapia visual activa y combinacién de ambas en la velocidad lectora de
pacientes con IC, asi como, valorar la estabilidad de los cambios obtenidos
en cada método tras el cese del tratamiento.

Analizar la relacion entre la funcion visual y la velocidad lectora en nifios con IC.
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Esta tesis doctoral consta de dos estudios relativos al estudio de la prevalencia
y el tratamiento de la IC.

1. Diseio del estudio

1.1. E.1. Prevalencia de IC

Se disefié un estudio prospectivo, transversal y multicéntrico. El examen de
deteccién fue llevado a cabo por 6 optometristas experimentados dentro del
campo de la visién binocular. Todos ellos, pertenecian al mismo grupo de trabajo
de la Universidad San Pablo CEU, utilizaron el mismo protocolo.

1.2. E.2. Tratamiento de IC

En este estudio participaron tres figuras diferenciadas, todos ellos optome-
tristas u oftalmologos, en las tareas asignadas para conseguir un disefo pros-
pectivo, longitudinal, multicéntrico, aleatorio y doble ciego. Los “colaboradores”
fueron aquellos que derivaron pacientes susceptibles de incluir en el estudio.
Los “evaluadores” fueron los encargados de tomar las medidas clinicas y los
“terapeutas” aplicaron el tratamiento.
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Multicéntrico. Los sujetos participantes, todos ellos con IC, procedian de
distintos centros de optometria o de oftalmologia, colaboradores en la realiza-
cion del estudio. Estos centros detectaban la existencia de un posible candidato,
para lo cual realizaban las medidas optométricas necesarias para verificar el
cumplimiento de los criterios de inclusidn. A través del investigador principal,
los pacientes fueron derivados a los evaluadores, encargados de realizar todas
las medidas clinicas. Tanto los colaboradores como los evaluadores trabajaron
con un protocolo muy detallado comun. Una vez el paciente fue examinado por
los evaluadores se derivo a uno de los centros de terapia donde los terapeutas
realizaron el tratamiento. En estos centros, los terapeutas, que previamente
habian sido formados para trabajar todos con el mismo protocolo, aplicaron el
programa de tratamiento indicado para cada paciente en funcién del grupo de
estudio al que pertenecia.

Aleatorio. Los sujetos participantes se asignaron aleatoriamente a uno de los
grupos de los que consta el estudio. La inclusién dentro de cada grupo se hizo
desde la Universidad San Pablo CEU, de manera aleatoria, por una persona
(siempre la misma) ajena al diagnédstico y tratamiento de los pacientes,
mediante una tabla aleatoria randomizada.

Doble ciego. Los terapeutas no tenian informacion sobre las pruebas reali-
zadas, ni sobre los resultados de las mismas. Del mismo modo, los evalua-
dores, no tenian informacion sobre el grupo al que se asigné a cada sujeto, por
tanto, desconocian el tipo de terapia que estaba realizando. Por su parte, los
pacientes tampoco tuvieron informacion de los otros tratamientos asignados
a los otros grupos. Ademas, recibieron indicaciones expresas de no hablar del
tratamiento que estaban realizando con el evaluador en las revisiones.

2. Sujetos

2.1. E.1. Prevalencia de IC

Para estudiar la prevalencia de IC en nifios en edad escolar se invitd a participar
a 680 nifios de edades comprendidas entre 6 y 14 afios, de los cuales 640 nifios
dieron su consentimiento informado. El estudio se realizo en tres colegios de la
Comunidad de Madrid.




2.2. E.2. Tratamiento de IC

Los sujetos de la investigacion sobre el tratamiento de la IC fueron reclutados
en diferentes centros colaboradores a lo largo de la geografia espafiola.

Para seleccionar a los pacientes con IC se realizaron distintas acciones, ya que
reclutar la muestra fue uno de los puntos mas dificiles de la investigacion.

e Se realizaron revisiones visuales, tipo screening, en 3 colegios en la Comu-
nidad de Madrid, descrito anteriormente.

e Se establecieron relaciones con clinicas oftalmoldgicas y optométricas privadas.

e Se elaboré un video divulgativo y una nota de prensa con el departamento
CEU-media de la Universidad San Pablo CEU para captar candidatos a
través de informacién aparecida en redes sociales.

e Se pusieron anuncios en la Facultad de Optica y Optometria de la Univer-
sidad Complutense de Madrid, donde se informd de las caracteristicas de
los pacientes que se estaban buscando.

e Se utilizaron las redes sociales y dos congresos nacionales de optometria
y terapia visual (OPTOM MEETING 19 y SIODEC 1V) para informar a los
profesionales y solicitar la colaboracién en la realizacion de este estudio.

En todas estas acciones se informd de los objetivos del estudio y también se
especificaron los criterios de inclusion para que un paciente pudiera ser referido.

3. Criterios Inclusion y Exclusion

3.1. E.1. Prevalencia de IC
Los Criterios de Inclusion fueron los siguientes:

e Firma del consentimiento informado por parte del tutor, en el que se indica
que el candidato es libre y voluntario de participar en el estudio (Anexo 1).




e Edades comprendidas entre 6 y 14 anos.

e Agudeza visual de cercay de lejos con o sin correccion de al menos 0,1 (logMAR).
Los Criterios de Exclusiéon fueron los siguientes:
e Estrabismo constante.

e Cualquier enfermedad ocular o sistémica que pudiera interferir con la
funcion visual.

e Error refractivo no corregido de mas de 0,50 D de miopia, 1,50 D de hiper-
metropia y / 0 1,50 D de astigmatismo.

3.2. E.2. Tratamiento de IC

Los Criterios de Inclusion establecidos fueron los mismo validados por el grupo
de estudio de la insuficiencia de convergencia (Convergence Insufficiency Treat-
ment Trial, CITT), en los cuales se especifican unas caracteristicas estandares
en los sujetos diagnosticados de IC (5,16,17,59).

Estos Criterios de Inclusion fueron los siguientes:

e Presentar diagndstico de insuficiencia de convergencia, debe mostrar en el
examen optométrico los tres siguientes signos (ss):

= Exoforia en cerca, al menos 4 dioptrias prismaticas, mayor que en lejos.

= Rotura del punto préximo de convergencia (PPC) de 6 cm o mas alejado.

= Rotura de la vergencia fusional positiva (VFP) en cerca insuficiente
(menos que el doble de la foria de cerca [criterio de Sheard] o inferior
a 15 dioptrias prismaticas).

e Presentar una puntuacién igual o mayor a 16 puntos en el cuestionario estan-
darizado para los sintomas de la insuficiencia de convergencia (CISS-V15) (44,45).

e Firma del consentimiento informado por parte del tutor, en el que se indica
que el candidato es libre y voluntario de participar en el estudio aleatori-
zado (Anexo 2).




Edad comprendida entre 8 y 17 anos (segun criterio del CITT).

Cualquier género, raza o etnia.

No presentar patologia asociada, ni estar sometidos a ningln tratamiento
farmacoldgico.

Presentar agudeza visual <0,1 (logMAR) (en cerca y en lejos) con su
mejor correccion en cada ojo.

Presentar un valor minimo de 500 segundos de arco de estereopsis utili-
zando el test de puntos aleatorios (Ramdon dot Test)

Estar emetropizados, en casos de amétropes, con gafas o lentes de
contacto, desde al menos 2 semanas antes de realizar las pruebas para su
inclusion en el estudio.

Se consideraron Criterios de Exclusion del estudio:

Haber sido diagnosticado de IC y haber realizado terapia visual previa-
mente durante mas de dos semanas, ya sean acercamiento con lapiz o
terapia visual en consulta y en casa.

Presentar ambliopia refractiva (anisometrdpicos e isometrépicos) o estrabica.
Presentar un estrabismo constante.
Historial previo de cirugia estrabica o refractiva.

Error refractivo elevado. Participantes con las siguientes ametropias
quedaron fuera del estudio:

= Miopia = 6.00D esfera.

= Hipermetropia = 5.00D esfera.

= Astigmatismo = 4.00D cilindro.

= Anisometropias = 2.00D de equivalente esférico.
= Heteroforia vertical > 1A




e Presentar enfermedades sistémicas que afectaran a la acomodacion,
vergencia o motilidad ocular tales como: esclerosis multiple, enfermedad
tiroidea de Graves, miastenia gravis, diabetes o Parkinson.

e Presentar nistagmus manifiesto o latente.

e Presentar diagndstico de IC secundario a una lesion cerebral adquirida o
por otro desorden neuroldgico.

Después de que los centros colaboradores, comprobaron que el sujeto cumplia
con los criterios de inclusidn para participar en el estudio, enviaron los datos al
investigador principal. Este inform6 en detalle a los padres sobre el desarrollo de
la investigacion en cuanto a duracién, nimero de visitas a diferentes consultas
y la importancia del cumplimiento del trabajo asignado. Una vez estuvieron de
acuerdo en participar, firmaron el consentimiento informado y cesion de datos
previa. El estudio contd con la aprobacion del comité de ética de estudios clinicos
en humanos de la Universidad San Pablo CEU (Cddigo de aprobacién: 207/17/05)
y el protocolo cumplié con los principios de la declaracion de Helsinki (Anexo 3).

4. Calculo muestral

4.1. E.1. Prevalencia de IC

En la Comunidad de Madrid, se matricularon 713.245 nifios de la edad obje-
tivo en el curso escolar 2018/2019 33). Se aplicd el calculo de la muestra para
poblaciones finitas y el tamafio de la muestra requerida, (p = 0,5; g = 0,5) para
un intervalo de confianza del 95%, fue de 384 nifnos.

4.2 E.2. Tratamiento de IC

Se realiz6 el célculo de la muestra, previo al reclutamiento, mediante el programa
Granmo version 7.12. La valoracion se baso en la bibliografia existente (s,44,134),
teniendo en cuenta un riesgo alfa 0.05, riesgo beta 0.20, con contraste bila-
teral, razon 1 entre el niUmero de sujetos entre grupos y considerando 10% la
proporcion prevista de pérdidas de seguimiento. El nUmero de sujetos obtenido
para cada variable de la funcion visual estudiada fue:




e Para el cuestionario CISS diferencia a detectar 10 unidades, con una DS
de 6,4 se requirié un n=8

e Para la foria medida con Cover test la diferencia a detectar es de 6 A, con
una DS de 3 se requirid un n=5

e Para el PPC para una diferencia a detectar de 4 cm y una DS de 3; se
requiriéo un n=10

e Para la rotura de VFP una diferencia de 10 A y DS de 3,8; se requirio un n=5

Se estim6 de forma global 10 sujetos por cada grupo

Se obtuvieron 40 sujetos que cumplieron los criterios de inclusion y fueron
asignados por el investigador principal de forma aleatoria, gracias a las tablas
de aleatorizacién, a uno de los cuatro grupos de tratamiento propuesto. Asi 10
ninos con IC formaron cada grupo como indica la figura 8.

GRUPO FO GRUPO TVA

Fototerapia Terapia visual
optomeétrica Activa

GRUPO CTV
o GRUPO GC
Terapia visual
Activa +
Fototerapia
optométrica

Grupo control

Figura 8: Clasificacién de los grupos de tratamiento (fuente: elaboracién del autor)

e Grupo de Fototerapia Optométrica (FO): sujetos que solamente reali-
zaron fototerapia optométrica (terapia visual pasiva o tratamiento no
invasivo con filtro mu-upsilon, de una determinada longitud de onda).
Duracion del tratamiento 4 semanas.




e Grupo de terapia visual activa (TVA): sujetos que solamente realizaron
terapia visual activa (ejercicios de acomodacion-vergencia) en consulta y
en casa. Duracién del tratamiento 12 semanas.

e Grupo de combinacion de ambas terapias (CTV): sujetos que realizaron la
combinacién de terapia visual activa mas fototerapia optométrica. Dura-
cion del tratamiento 12 semanas (FO 4S y TVA 12S).

e Grupo control (GC): sujetos que no realizaron ningun tratamiento durante
las 24 semanas del estudio.

5. Protocolo

5.1. E.1. Prevalencia de IC.

Las medidas se realizaron en una habitacién bien iluminada y aislada de ruidos
donde se realizaron en diferentes estaciones cada una de las pruebas incluidas
en el protocolo utilizando la misma ficha de registro en todos los colegios (Anexo
4). Se entregd a los padres a través del colegio un informe con los resultados
del screening de cada nifio, donde se indicé si el nifio debia realizar un examen
optométrico completo en el gabinete (Anexo 5).

5.2. E.2. Tratamiento de IC

A continuacion, se expone el protocolo seguido para realizar las medidas y el
tratamiento a cada nifio de forma individualizada. Los nifios que aceptaron
participar en el estudio fueron citados en una consulta, donde el evaluador,
realizé todas la medidas: previa al inicio del estudio (medida Inicial), tras 4
semanas desde el inicio del estudio (medida 4 S), tras 12 semanas desde el
inicio del estudio (medida 12 S) y tras 24 semanas desde el inicio del estudio
(medida 24 S). Esta ultima medida fue considerada de seguimiento, en la que el
paciente habia estado sin realizar ningun tipo de tratamiento durante al menos
12 semanas tras finalizar el tratamiento.

Los evaluadores fueron 4 optometristas que cumplieron estrictamente con el
protocolo disefiado, de tal manera que todos ellos realizaron las pruebas del




mismo modo, en las mismas condiciones, sin nocidén del grupo de tratamiento
al que pertenecia el sujeto (garantizando el doble ciego) y se encontraban en
centros de trabajo diferentes e independientes a los centros donde los tera-
peutas realizaban tratamiento (garantizando la confidencialidad y el no tras-

paso de informacion).

Seleccion pacientes
eRequisistos de IC
eCentro referidor

Contactar con la universidad
ePersona de contacto:
Investigador principal
eCorroborar diagndstico

correcto de IC

Programar visitas
ePersona de contacto:
Investigador principal
*4 visitas (Inicial; 4S,

12S y 24S)

Visita Inicial al evaluador
ePersona responsable: evaluador
eToma de medias clinicas antes

de iniciar el tratamiento

Continuar con tratamientos
eCentro de tratamiento
eHasta la revision 12S (TVA y CTV)

Visita 4S al evaluador
ePersona responsable: evaluador
eToma de medidas clinicas tras

4 semanas desde el inicio del
tratamiento

Iniciar tratamiento
eDénde: Centro de tratamiento

Seleccion tratamiento
eAleatorizado y Doble ciego
ePersona responsable:
Investigador principal

Visita 12S al evaluador
ePersona responsable:
evaluador
eToma de medidas clinicas
tras 12 semanas desde
el inicio del tratamiento

Durabilidad
eLos pacientes no realizaron
tratamiento durante al menos
12 semanas

Visita 24S al evaluador
ePersona responsable:
evaluador
eToma de medidas clinicas tras
24 semanas desde el inicio del
tratamiento

Conclusiones estudio
eAnalisis de resultados
eTratamiento mas efectivo

Figura 9: Esquema del protocolo en orden cronoldgico de las visitas por los pacientes

a los examinadores externos (Fuente: elaboracién propia)

Los evaluadores se encontraban en la Universidad San Pablo CEU (Madrid), y
dos centros privados uno en Albacete y otro en Valencia. En ninguna de estas
localizaciones los pacientes realizaron ningun tipo de tratamiento, en dichos
centros el paciente acudia exclusivamente a las revisiones pautadas. El trata-
miento fue llevado a cabo por terapeutas diferentes y en centros distintos a
aquellos donde se realizaban las evaluaciones. Se contd con 5 centros de opto-
metria en los que se realizd el tratamiento a los sujetos que participaron en el
estudio en: Madrid, Albacete, Valencia y Jaén.
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Los roles del investigador principal en este protocolo fueron: encontrar pacientes
candidatos a participar en el estudio, organizar, informar y coordinar a los pacientes
con los centros y confirmar posibles diagndsticos de IC. El investigador principal
nunca ejercié de evaluador ni de terapeuta.

6. Medidas clinicas

A continuacion, se describen las medidas clinicas que se realizaron en el estudio.

6.1. E.1. Prevalencia de IC

En cada colegio, las pruebas se realizaron en una habitacién tranquila y bien ilumi-
nada (120 cd/m2, Tek Lumacolor II). Los nifios que llevaban gafas fueron evaluados
con su correcciéon. Se evalud la agudeza visual en lejos (6 m) y cerca (40 cm).
También fueron evaluadas pruebas de vision binocular: cover test de lejos y de
cerca, punto préximo de convergencia y vergencia fusional negativa y positiva (VFN
y VFP). Se describen mas adelante el método de ejecucion de dichas pruebas.

6.2. E.2. Tratamiento de IC

En primer lugar, se describen las medidas previas que realizaron los colaboradores
para seleccionar a los pacientes candidatos para participar en el estudio. Los cola-
boradores realizaron las pruebas diagnésticas de IC, como método de seleccidn;
aunque esta medida no fue analizada en los resultados del estudio. Estas pruebas
fueron: punto préximo de convergencia (PPC), foria objetiva cerca (CT) y vergencia
fusional positiva de cerca (VFP). Por cuestion de orden y simplicidad se describen
en el apartado de medidas clinicas del estudio, ya que estos valores tomados por
los evaluadores fueron analizados como medida inicial y sucesivas revisiones a las 4
S, 12 Sy 24 S. Otras pruebas para verificar criterios de inclusion, realizadas por los
colaboradores fueron agudeza visual en lejos y cerca, refraccion subjetiva binocular
(retinoscopia y autorefractoqueratometria), funcion de sensibilidad al contraste
(FSC), percepcion del color y salud ocular (biomicroscopia y reaccidén pupilar).

En segundo lugar, se describen las medidas propias del estudio que realizaron
los evaluadores, para diagnosticar la IC y otras pruebas binoculares, acomoda-
tivas y de velocidad lectora. Estas pruebas son:
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e Cuestionario de sintomas CISS V-15,

e Pruebas binoculares: punto proximo de convergencia (PPC), heteroforia
(objetiva y subjetiva), vergencia fusional positiva y negativa de cerca
(VFP/VFEN), y estereopsis.

e Pruebas acomodativas: acomodacion relativa negativa y positiva (ARN/
ARP), amplitud de acomodacidén (AA), flexibilidad acomodativa monocular
y binocular (FAM, FAB).

e Velocidad lectora.

Las fichas utilizadas para registrar los datos de cada participante se incluyen en
los Anexos: 6 (ficha de pruebas del colaborador), 7 (cuestionario de sintomas
CISS), 8 (ficha de pruebas binoculares, acomodativas) y 9 (registro de lectura).

Las medidas en vision lejana se realizaron a 6 metros con la iluminacion de
la sala (aproximadamente 320 lux, Tek Lumacolor II). Las medidas en visidon
proxima se realizaron a 40 cm con la iluminacién de la sala mas un foco de luz
adicional sobre la tarjeta de cerca (luminancia 120 cd/m2, Tek Lumacolor II),
evitando reflejos.

6.2.1. E.2: Medidas previas

A continuacion, se describen las pruebas que se realizaron a todos los parti-
cipantes para decidir su inclusion en la investigacion segun los criterios esta-
blecidos en el apartado “criterios de inclusién y exclusion”. Las pruebas fueron
las siguientes:

Agudeza visual

Se midid la agudeza visual sin correccién y/o con correccidén de lejos y cerca, si
los sujetos eran usuarios de gafas o lentes de contacto, en condiciones mono-
culares y binoculares. El test utilizado para lejos fue el optotipo de letras ETDRS
(Early Treatment Diabetic Retinopathy Study Standardizad ETDSV- ESV-3000)
con un contraste del 100%.




Refraccion.

Se realizé el examen subjetivo binocular buscando el maximo positivo con la
maxima AV (MPMAV) y realizando el equilibrio biocular con filtros polarizados.
Previamente se realizaron medidas objetivas de retinoscopia estatica, retinos-
copia de Mohindra, y autoqueratometria. El material utilizado fue: retinoscopio
(Welch Allyn® EliteTM de 3.5V), reglas de retinoscopia, autoqueratometro
(KR-800 Topcon®), gafa de prueba y caja de lentes de prueba.

Figura 10: Material utilizado para la refraccion como autorrefractometro, retinoscopio

y reglas de retinoscopia.
Sensibilidad al contraste
Se midié con el test de sensibilidad al contraste con el test CSV 1000E (Vector-
Vision Dayton, OH) de forma monocular a 2 m. Los resultados se anotaron en

la ficha propia del test para poder obtener la curva, y se valoro si estaba dentro
de los limites normales.

Percepcion del color

Se utilizé el test de Isihara (Dr. Shinobu Ishihara, M.D., Dr. Med. Sc. Kane-
hara Tranding Inc. CE Luneau S.A. Tokyo. Japdn), que determina si hay alguna
anomalia congénita del color. Se realizé de manera monocular.

Salud visual

Dentro de estas pruebas se incluyd la evaluacion de polo anterior, con el uso de
lampara de hendidura (biomicroscopia). Con el uso de una linterna de luz puntual




halégena (no led) se evallo la reaccién pupilar, anotando si ambas pupilas son
isocoricas, normorreactivas, sin defecto pupilar aferente relativo (PICNR no DPAR)

6.2.2. E.2: Medidas clinicas

A continuacidn, se describen el cuestionario de sintomas y las medidas clinicas
realizadas en el orden establecido (figura 11). Las medidas clinicas se agru-
paron en bloques: vision binocular, acomodacién y velocidad lectora.

SE MIDIERON EN LAS 4

SE MIDIERON REVISIONES PARA

AL PRINCIPIO VALORAR LOS CAMBIOS

e Agudeza visual e Cuestionario CISS V - 15
e Refraccién e Binocularidad
e Funcion de sensibilidad e PPC
al contraste e Foria
e Percepcion del color e VFP y VFN
e Cuestionario CISS V-15 e Estereopsis
e PPC e Acomodacion
e Foria lejos y cerca e Amplitud acomodativa
e VFP en cerca e Flexibilidad acomodativa
e Velocidad Lectora
. J L J

Figura 11: Clasificacion de pruebas optométricas medidas (Fuente: elaboracion propia).

Cuestionario de sintomas CISS V-15

Los sintomas subjetivos se valoraron con el cuestionario de sintomas CISS
V-15 (Convergence Insufficiency Symptoms Survey)ams). El cuestionario CISS
V-15 consta de 15 preguntas, cada una especifica de un sintoma, puntuando
en escala de Likert de 5 opciones de respuesta. Cada item es valorado de 0 a 4
puntos, y se obtiene una puntuacion de 0 a 60 puntos. Si el resultado es mayor
o igual a 16 se considera que la IC es sintomatica y los autores del cuestionario
consideran una mejora clinica cuando disminuye 10 puntos.




El examinador fue quien se encarg6 de leer las preguntas a los pacientes,
junto con las posibles respuestas (nunca, con poca frecuencia, a veces, con
frecuencia y siempre) y anotdé con una “x” en el formulario la respuesta dada
por el paciente. La puntuacion del CISS fue la suma de los puntos obtenidos en
las 15 preguntas.

En este estudio y siguiendo los criterios del grupo CITT, se establecié una mejora
clinicamente significativa una disminuciéon de 10 puntos desde el valor inicial o
una puntuacion total en el cuestionario < 16 puntos.

Vision binocular

Las medidas clinicas correspondientes a la visidon binocular evaluadas fueron:
punto proximo de convergencia, heteroforia (objetiva y subjetiva), vergencias
fusionales en VP (VFN y VFP) y estereopsis.

Punto préoximo de convergencia (PPC)

El PPC se evalud con la técnica de acercamiento de un estimulo acomodativo
(61,135), el tamano de la letra fue de AV 20/30 colocado en una varilla mévil. Se
pidid al paciente, con su correccién habitual, que siguiera visualmente el acer-
camiento de la letra que se desplazé hacia su raiz nasal, sobre la varilla a una
velocidad de 1-2 cm/s. El valor de rotura se definid como la media de las tres
medidas en las cuales el examinador observé que un ojo se desvié o que el
sujeto manifestd diplopia, aquella de las dos que ocurriera primero. El valor de
recobro se definié como la media de las tres medidas en las que el examinador
observd una respuesta de fusion del paciente o el paciente manifestd vision
simple, cualquiera de las dos que ocurriera primero. El procedimiento se repitid
dos veces mas, con un periodo no inferior a 10 s entre cada presentacion (,62,ss).
Ambos valores del PPC se expresaron en centimetros (cm). En este estudio y
siguiendo los criterios del grupo CITT s), se considerd un valor > 6 cm en la
rotura del PPC como un signo de IC y se establecid una mejora clinicamente
significativa si el punto de rotura del PPC disminuyo en al menos 4 cm del valor
inicial o si fue < 6 cm.




Heteroforia objetiva

La heteroforia objetiva de lejos y cerca se realizé mediante la técnica del cover
test unilateral (CTU) y alternante (CTA). Primero se realizé en lejos, el sujeto,
llevando su mejor correcciéon, miré una letra del tamano 20/30 proyectada
sobre una pantalla a 6 m. Para la medida se utilizé un oclusor transltcido y una
barra de prismas o un set de prismas sueltos.

La instruccidn que dio el examinador fue “mira la letra y mantenla clara” “yo te
voy a tapar un ojo y luego otro y tu solo debes mirar a la letra”. El examinador
cubrié el ojo derecho (OD) y observd el ojo izquierdo (OI) cuando cubria el
OD, y viceversa. Esto se repitid varias veces con el fin de descartar un estra-
bismo en visién lejana. En caso de presencia de estrabismo se anotd el tipo
y el paciente fue excluido del estudio. Con el CTA se neutralizé la desviacidn,
introduciendo prismas con la base en la direccion adecuada, se anoto el valor
del prisma mayor antes de conseguir que el movimiento fuera inverso.

Se repitié esta medida en vision cercana a 40 cm, utilizando una letra aislada de
20/30. Si durante el cover test el examinador observé una desviacidn vertical,
quedé valorada y registrada.

Se anotd la endo con signo positivo y la exo con signo negativo y la unidad de
medida fue dioptrias prismaticas (A). En este estudio y siguiendo los criterios del
grupo CITT s8), se considerd un valor > 4 A de exoforia en cerca con respecto a la
de lejos y se establecid una mejora clinicamente significativa si la diferencia entre
el valor de la heteroforia de cerca y la de lejos fue menor a 4 dioptrias de exoforia.

Heteroforia subjetiva

La heteroforia subjetiva horizontal de cerca se midié utilizando la tarjeta Thorin-
gton modificada, una linterna puntual y la varilla roja de Maddox. Se realizd
con buena iluminacidn, en visiéon préoxima (40 cm) y con la mejor correccion
del sujeto. El examinador sujetd la tarjeta con la linterna y colocé la varilla de
Maddox sobre su OD de manera que las lineas estriadas quedaron en horizontal
(lo que produce una imagen de una linea roja vertical). El paciente mirando al
punto luminoso central indicé en qué punto se sitlo la linea roja. Si coincidian
la linea con el punto, el examinador anoté ortodesviacion (@), si la linea roja se
situd a la derecha del punto (desde la perspectiva de paciente) el examinador




anoto el nimero que le indicaba el sujeto seguido de “EndoF”, y si la linea roja
se situd a la izquierda del punto (desde la perspectiva del paciente) el exami-
nador anotd el nimero que le indicaba el sujeto seguido de “ExoF”. Se anotd
la endo con signo positivo y la exo con signo negativo y las unidades fueron
dioptrias prismaticas (A).

Si el paciente no observéd el punto de luz o la linea roja fue una indicacion de
gue suprimia uno de sus ojos, en este caso el examinador anoto “supresion”.

Vergencias fusionales de cerca (VFN y VFP)

Se midieron los valores de borrosidad, rotura y recobro de las vergencias fusio-
nales horizontales de cerca, mediante la barra de prismas y una tarjeta de
letras de agudeza visual 20/30.

Se colocé la tarjeta delante del sujeto con su mejor correccidn, a una distancia
de 40cm y la barra de prismas sobre el ojo izquierdo con la base en posicion
nasal, para evaluar las vergencias fusionales negativas (VFN) en primer lugar.

La instruccion fue “dime cuando las letras se ponen borrosas o se vuelven
dobles, aunque intenta mantener una Unica tarjeta todo lo que sea posible”.
Se incrementd la magnitud prismatica unas 2A por segundo, se pard en cada
salto prismatico y el sujeto indicd “claro y uno”. Si el sujeto indicé que veia
borroso, se anotd ese valor como borrosidad, se continud incrementando la
cantidad prismatica hasta que el sujeto indicé “dos o doble” sin poder recu-
perar la visidn Unica o el examinador observd pérdida de fusidn, siendo este
el valor de rotura.

Después de que el sujeto informd de diplopia, el examinador aumento el prisma
en 5A, y luego a una velocidad de aproximadamente de 2A/segundo se redujo
la cantidad prismatica hasta que el sujeto indicd “uno” o el observador aprecio
recuperacion de la fusion, este fue el punto de recobro.

La secuencia entera se repitio 2 veces mas, esperando 30 segundos entre cada
medida. Si el sujeto no aprecio borrosidad se anoté “x” en ese apartado.

Una vez finalizadas las medidas para las VFN, se cambid la orientacion de
las bases del prisma y del mismo modo se evalud las VFP (convergencia).




Se evaluaron primero los rangos de VFN (divergencia) tal y como recomienda
Rosenfield et al. (36), para evitar la adaptacion de vergencias.

Si el sujeto fusiond el prisma mas grande de la barra (45A), se anotd 50A para
el valor de rotura y se hizo que el paciente cerrara o se cubriera un ojo con el
objetivo de romper la fusidn para poder medir el recobro.

Todas las unidades fueron expresadas en dioptrias prismaticas (A) y se anoto
“X” cuando no hubo respuesta. En este estudio y siguiendo los criterios del grupo
CITT, se considero un valor < 15 A en la rotura de VFP como un signo de IC (58).
La mejora clinicamente significativa del punto de rotura de las VFP se establecio
en un valor > 15 A o un aumento en al menos 10 A desde el valor inicial.

Estereopsis

La estereopsis se midid con el test de puntos aleatorios (Random dot, test
polarizado de Stereo Optical Company®, Chicago IL) que mide un valor
maximo de 20 segundos de arco (sec arc) en disparidad lateral y 200 sec arc
en puntos aleatorios. La prueba se realizé a 40 cm puesto que la modificacion
de la distancia altera el valor de la percepcion en profundidad. La habitacion
estaba iluminada y el examinador se asegurd que la luz auxiliar no producia
reflejo en el test. El sujeto se puso las gafas polarizadas (encima de su mejor
correccién éptica tanto en gafas como en lentes de contacto). El examinador
sujetd el test controlando que este permanecia estable. Se mostré en primer
lugar la parte superior derecha donde se encontraban 4 cuadros formados
por puntos al azar correspondientes a niveles de disparidad grande (500 -
200 sec arc), en los que solo 3 contenian una figura y se pidié al paciente
gue indicara que veia en cada cuadro. Si el paciente tenia dificultad en el
nombramiento de las figuras, estaba permitido mostrar la tapa de test en la
que aparecen los dibujos de las figuras y se le pidid que sefialara cual habia
en cada cuadro. Una vez se finalizd esta parte del test, se pasé a la izquierda
ddénde se encontraba otra parte hibrida de estimulos de contornos sobre un
fondo de puntos al azar, con la que se evalué un amplio rango de disparidades
(400 - 20 sec arc). Se le pididé al paciente que indicara que punto sobresalia
del test (s7,137,139). Se anotd como valor de estereoagudeza el correspondiente
al estimulo de menor disparidad visto por el sujeto y expresado en segundos
de arco (sec arc).




En este estudio se considerd un valor > 40 sec arc como una pobre estereopsis
y se establecié una mejora clinicamente significativa si el valor de la estereopsis
disminuyd por debajo de 40 sec arc (3).

Figura 12: test de estereopsis

Acomodacion

A continuacidn, se describen las medidas clinicas correspondientes a la acomo-
dacion: acomodacion relativa positiva y negativa, amplitud de acomodacion y
flexibilidad acomodativa monocular y binocular.

Acomodacidn relativa positiva (ARP) y negativa (ARN):

La acomodacion relativa se realizé con el foréptero con la mejor correccion del
sujeto y el optotipo utilizado fue una tarjeta con una linea de letras de una
agudeza visual del 20/30 que se presenté a 40cm. Se pidid al sujeto que mirara
de forma binocular al test y que se esforzara en mantener nitidas las letras en
todo momento, al tiempo que se afiadieron lentes (positivas para ARN y nega-
tivas para ARP) en pasos de 0.25D binocularmente hasta que el paciente mani-
festo la primera borrosidad sostenida segin Scheiman y Rouse @40). Se realizd en
primer lugar la ARN y después la ARP. Los valores se expresan en dioptrias (D).

En este estudio y siguiendo los criterios del Scheiman (s), se considerd un valor
dentro de limites normales para el ARN (+2,00 £ 0,50 D) y para el ARP (-2,37
+ 1,00 D).




Amplitud de acomodacién:

Para medir la amplitud de acomodacién se utilizé el método del acercamiento
de Donder’s de manera monocular. En condiciones de buena iluminacién, al
paciente con su mejor correccidon optica y con el OI ocluido se le present6 una
tarjeta de letras de tamafio de texto 20/30, colocada a una distancia de 40 cm.
Se le pidié que indicara cuando las letras empezaban a estar borrosas, animan-
dole a mantenerlas claras el mayor tiempo posible, mientras se le acercaba la
tarjeta a una velocidad de 1- 2cm/seg aproximadamente. Cuando el paciente
detectd la primera borrosidad sostenida se anoto el valor. Para calcular el valor
en dioptrias se halld la inversa de la distancia obtenida en metros (1/distancia
m). El valor se anotd en dioptrias (D).

En este estudio y siguiendo los criterios del Scheiman (s), se considerd la AA
dentro de limites normales con método de acercamiento (18 - (1/3) edad %= 2
D). Valores inferiores a los calculados segun esta formula, AA 15 - (1/4) edad,
estarian fuera de norma.

Flexibilidad acomodativa (FAM y FAB):

Se evalud la flexibilidad acomodativa de forma monocular y binocular. Para la
medida de la FA monocular el sujeto utilizé su mejor correccidn optica y situado
a una distancia de 40cm del test seleccionado. Se pidi6 al paciente mirar con su
OD una carta que contiene palabras cortas con un tamafo de agudeza visual de
20/30 a una distancia de 40cm. El paciente debe aclarar la palabra y decirla en
voz alta cuando se interponga la lente positiva (Flipper £ 2.00 D) delante de su
0jo, cuando eso ocurra se voltea el flipper e interponiendo la lente negativa debe
hacer lo mismo con la siguiente palabra y asi sucesivamente. El procedimiento se
repitié con el OI. Se contabilizé y anoté el nimero de ciclos (un ciclo se consigue
cuando aclara lente positiva y lente negativa) conseguidos en un minuto (cpm) y
también se anotd si hubo dificultades con las lentes positivas o negativas.

Para la medida de la FA binocular se utilizé la ldmina polarizada Bernell Accuity
Suppression Slide vectograma® (VO/9) y los flipper de £ 2,00 D. Se pidi6 al
paciente, con su mejor correccidén y la gafa polarizada que mirase las letras de
la linea 5 y decia “claro” si las mantiene claras y Unicas sin que desaparezcan
las lineas 4 y 6 (control antisupresién) (s.140). Se introdujo delante de sus ojos
primero la lente positiva del flipper y cuando decia “claro” se volteaba, interpo-
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niendo la lente negativa. Se anotaron los ciclos completados en 1 minuto (cpm)
y si hubo dificultades con las lentes positivas o negativas.

En este estudio y siguiendo los criterios de Scheiman (), se considerd un valor
dentro de limites normales para la FAM (7 £ 2,5 cpm) y para el FAB (5 = 2,5 cpm).

Velocidad lectora

Se incluyé la medida de la velocidad lectora realizada con el eye-tracker Eye X
Tobii® (Tobii, Stockholm, Sweden) y evaluada con los textos estandarizados en
funcién del curso escolar. Estos textos incluyen palabras y signos de puntuacion
adecuados al nivel de cada curso escolar. El nimero de palabras en cada uno
de los textos varia segun el nivel, presentando 848 palabras para 4° curso de
primaria (9 anos), 1129 palabras para 2° curso de secundaria y 1440 palabras
para 29 curso de bachillerato (17 afios). Se incluyeron estos textos en el software
de analisis de los movimientos oculares Thomson Solution® (Thomson Software
Solutions Welham Green, UK) y fueron registrados con el eye-tracker Eye X
Tobii®, que permite 60 medidas por segundo (60Hz). El objetivo fue evaluar los
movimientos oculares del sujeto mientras ley6 en voz alta un texto durante un
minuto. Estos textos fueron extraidos del libro de R. Bisquerra y se selecciond el
texto adecuado para cada paciente en funcién del curso. La instruccion fue “lee lo
mejor y lo mas rapido posible este texto”. La prueba se realizd6 de manera bino-
cular y monocular, se anoté el nimero de palabras leidas en un minuto (ppm).

6.2.3. E.2. Tratamientos de terapia visual

El principal objetivo del presente estudio fue evaluar dos tratamientos de terapia
visual distintos, de forma individualizada y de forma conjunta, en sujetos diagnos-
ticados de IC. Estos tratamientos fueron la terapia visual activa y la terapia visual
pasiva. De tal manera se hicieron tres grupos de tratamiento y un grupo control:

e Grupo FO: pacientes que solamente realizaron terapia visual pasiva
mediante fototerapia optométrica o filtro mu-upsilon.

e Grupo TVA: pacientes que solamente realizaron terapia visual activa mediante
ejercicios de entrenamiento para la funcion visual, donde se englobaron procedi-
mientos binoculares, acomodativos, localizacion visuo-espacial y conciencia visual.




e Grupo CTV: pacientes que realizaron la combinacion de fototerapia
optométrica mas terapia visual activa.

e Grupo GC: grupo control, pacientes que no realizaron ningin tratamiento.

Antes de iniciar el tratamiento y una vez finalizado, estos pacientes acudieron a
las revisiones correspondientes y se comprometieron a no realizar ningin otro
tratamiento hasta que se hubiera completado el estudio (24 semanas).

A continuacion, se resumen los protocolos y procedimientos con las técnicas de
tratamiento en los distintos grupos:

El Grupo FO utilizé unas gafas con un filtro mu-upsilon y un foco de luz blanca
con una bombilla incandescente. El filtro elegido, por tratarse de una IC, fue el
que presenta una transmitancia de 470 - 540 nm de longitud de onda, corres-
ponde a un tono verde y este filtro recibe el nombre de mu-upsilon (figura 13).
La fuente de luz blanca tiene una potencia de 40kw y el tubo tiene una longitud
de 50 cm, de tal manera que los ojos del paciente estan a una distancia de 50
cm del punto de luz (figura 14).

El paciente mird durante 10 minutos a través del tubo de luz, dénde se observo
un circulo de un diametro de 5 cm al final del tubo y unos reflejos a los lados.
La habitacion estuvo a oscuras y el paciente no llevaba su prescripcion éptica.
El tratamiento tuvo una duracién total de 20 sesiones de 10 minutos cada una
y los pacientes realizaron una sesion diaria durante 4 semanas.

- )

Figura 13: Gafa fototerapia optométrica filtro mu-upsilon / Figura 14: Syntonizer

Todos los participantes utilizaron el mismo tipo de “Syntonizer” (Optomatters®
CVBA Belgium), lo cual supone un activo del disefio del estudio ya que un
estudio reciente muestra la variabilidad que existe entre instrumentos vy filtros
gue en principio estan denominados como iguales (126).




El filtro de corte seleccionado MU-UPSILON de Optomatters® CVBA Belgium
tenia las siguientes caracteristicas:

e Lafigura 15 muestra la curva de transmitancia del filtro mu-upsilon, permi-
tiendo una transmisién desde 470 a 540 nm con un maximo de intensidad
de 510 nm. Los espectros UV-vis fueron obtenidos con un espectroradié-
metro de IRRADIAN® modelo SR9910-V7.

1183919 TR
4.175E+08 Lusx 5.848E-02 wmol/mt /s

Figura 15: Curva de transmitancia espectral MU-UPSILON de Optomatters CVBA Belgium

El Grupo TVA realiz ejercicios de entrenamiento para mejorar la funcion visual,
donde se englobaron procedimientos binoculares, acomodativos, localizacion
visuo-espacial y conciencia visual. Estos pacientes acudieron una vez por semana
a la consulta, cada sesion fue de 45 minutos, y ademas trabajaron en casa, 5 dias
en semana durante 15 minutos. El tratamiento se completé tras 12 semanas.

Figura 16: Nifia localizando en el procedimiento de terapia visual activa de vectogramas

En las sesiones en consulta, que fueron dirigidas por el terapeuta, se trabajaron 4 6 5
procedimientos y se prescribieron las tareas visuales para casa (figura 16). En el anexo
10 se encuentra el modelo de ficha para un procedimiento de terapia visual activa.




Durante las 12 semanas que durd el tratamiento se hizo una division en 3 fases
basado en el esquema de Scheiman et al. a34. Las figuras 17, 18 y 19 muestran la
secuencia para el desarrollo de cada habilidad visual, de lo mas grueso - periférico a lo
mas fino - central. Ademas, se siguid la recomendacion realizada por los autores ante-
riores para saber cuando se alcanzo el punto final en cada procedimiento (tabla 3).

Fase 1: habilidades visuales

Vergencia
fusional
positiva

Convergencia
gruesa

Acomodacion
monocular

Convergencia
gruesa

Conciencia visual

Procedimientos de consulta

e Corddn de Brock
e Tarjeta de 3

puntos

e \Vectogramas
e Softwarevisiéon
binocular (HTS)
e Flotadores

e Clasificaciéon
de lentes
e Balanceo bifocal
e Negativo Mental

e Seguimientos
con pulgar

e Rotador

Procedimientos de casa

e Acercamientos

con conciencia

e Seguimientos
con pulgar

e Triangulacién
forzada
e Cordén de Brock
e Tarjeta de 3 puntos

e Software visién
binocular (HTS)
* Flotadores

e Diana e Palo pajita

Figura 17: Esquema de la Fase 1 de los procedimientos de terapia visual activa para

consulta y para casa.

Fase 2: habilidades visuales

Rangos de
vergencia
positiva

Rangos de
vergencia
positiva

Localizacion
visuoespacial

Acomodacién

nciencia vi |
monocular Conciencia visua

Procedimientos de consulta

* Movimientos
(Kraskin)
* Saltos con
prismas sueltos

e Vectogramas
e Regla de apertura
* Circulos excéntricos

e Softwarevision | « Negativo Mental

binocular (HTS)| * Laberinto dividido e Fijador espacial

Procedimientos de casa

e Circulos
excéntricos
e Tarjetas de

Randot

e Software vision

binocular (HTS)  Medir objetos

e Lente negativa

Figura 18:Esquema de la Fase 2 de los procedimientos de terapia visual activa para

consulta y para casa.




Fase 3: habilidades visuales

Saltos
vergenciales

Flexibilidad
acomodativa

Saltos
vergenciales

Localizacion
visuoespacial

Conciencia visual

Procedimientos de consulta

e \Vectogramas e Softwarevision
e Regla de apertura binocular (HTS)
* Circulos excéntricos | ¢ Saltos primaéticos

e Flippers
acomodativos

e Control de

vergencia * Diplopia R-K

Procedimientos de casa

e Acercamientos
con conciencia
e Seguimiento

con pulgar

e Software vision
binocular (HTS)

e Tarjeta de 3
Randot

e Flippers
acomodativos

e Palo pajita

Figura 19: Esquema de la Fase 3 de los procedimientos de terapia visual activa para

consulta y para casa.

Tabla 3: Esquema de los puntos finales de los distintos procedimientos utilizados en
el tratamiento de terapia visual activa (Fuente: creacion propia a través de distintos

recursos bibliograficos)

PUNTOS FINALES DE LOS PROCEDIMIENTOS

1. Seguimientos con pulgar Control del seguimiento y localizacion
2. Acercamientos con conciencia Convergencia a <2,5cm de la nariz

3. Movimientos cercanos al ojo (R.Kraskin) | Control en distintos puntos de mirada
4. Saltos con prismas sueltos Conciencia del movimiento ocular

5. Control de vergencia Cambio de vergencia voluntaria

6. Palo con pajita Localizacidn estatica

7. Rotador Localizacion dinamica

8. Medir objetos Localizacion tridimensional (ejes: X, Y, z)
9. Fijador espacial Localizacion con periferia

10. Diplopia R-K Control de la localizacién

11. Corddn de Brock (1) Cambio de la convergencia

12. Corddn de Brock (2) Control de la convergencia voluntaria
13. Tarjeta de 3 puntos Fusionar los 3 puntos, 5 seg. 10 repeticiones
14. Triangulacion forzada Converger a < 2,5 cm de la nariz




Vergencia fusional positiva Punto final

15. Vectogramas

Base externa:25A

16. Software visidon binocular (RDS)

Base externa:45A

17. Flotadores

18. Vectogramas

Aclarar y mantener Unicos los 4 flotadores 5
segundos

Rangos vergencias postivas Punto final

Base externa:25A, Base interna: 12A (L)

19. Regla de apertura

Base externa:30A (12), Base interna: 15A (6)

20. Circulos excétrincos

Base externa:30A, Base interna: 15A

21. Software vision binocular (RDS)

Base externa:45A, Base interna: 15A

22. Tarjetas de Randot

23. Vectogramas

Base externa:30A, Base interna: 12A

Alternar convergencia (25A) y divergencia (124)

24. Software vision binocular (RDS)

Alternar convergencia (45A) y divergencia (15A)

25. Regla de apertura

Fusion con flippers prismaticos (BE:8A, BI:4A)

26. Circulos excéntricos

Control del cambio vergencial

27. Saltos prismaticos

A U DUa U U U

28. Clasificacion lentes

Fusionar y aclarar tarjeta de cerca, con y sin
prisma (BE:25A, BI:12A) (10 ciclos/minuto)

Méaxima discriminacién (0,25D de diferencia)

29. Balanceo bifocal

Conciencia, efecto SILO y localizacién

30. Negativo mental

Control acomodativo

31. Diana

Conciencia del espacio y acomodacién
(sostenimiento y flexibilidad)

32. Laberinto dividido

Control de cambios acomodativos

33. Lente negativa

34. Flippers acomodativos

Acomodacién rapida (-8,00D)

10 ciclos/minuto (+2,00D /-6,00D)

El Grupo CTV realizd la combinacién de los tratamientos anteriores. Durante
las primeras 4 semanas realizaron la TVA en consulta descrita anteriormente
para el grupo TVA. El trabajo en casa fue de 25 minutos diarios, 10 minutos de
FO mas 15 minutos de TVA. El resto de semanas hasta completar el tratamiento
realizaron la TVA como fue descrita anteriormente.

El Grupo GC, no hizo ningun tipo de tratamiento durante el tiempo de estudio
y acudieron a las revisiones correspondientes.




7. Analisis estadistico

El célculo y analisis estadistico fueron realizados con el software IBM SPSS para
Windows, version 24.0.

7.1. E.1. Prevalencia de IC

Se utilizé la prueba de Kolmogorov-Smirnov con correccion de Lilliefors para
confirmar la distribucién normal de los datos recopilados. Los datos se expre-
saron como medias y desviacién estandar (DE) para las variables continuas y
nlmero y porcentaje para las variables categoéricas y se analizaron mediante
la prueba de Chi cuadrado y la prueba exacta de Fisher. Para las variables
continuas usamos una “2-tailed t test” cuando se cumplieron los supuestos
de normalidad y homogeneidad de la varianza, o la prueba de la U de Mann-
Whitney cuando no se cumplieron dichos supuestos. Las asociaciones entre
las variables cuantitativas de interés se midieron mediante los coeficientes de
correlacion de Pearson.

7.2. E.2. Tratamiento de IC

Se calculd el valor medio y desviacion estandar para cada variable de estudio
en cada grupo y en cada medida en el tiempo. Para determinar si existieron
diferencias estadisticamente significativas en cada variable, entre los grupos en
cada medida, se utilizé el analisis de Kruskal-Wallis, y para comparar dos mues-
tras independientes se aplico el analisis de la U de Mann-Whitney. Para valorar
si existieron diferencias estadisticamente significativas entre las medias de las
medidas Inicial, 4S, 12S y 24S de cada grupo se utilizo el analisis de Friedman,
y para comparar dos muestras relacionadas se aplicé el analisis de Wilcoxon.

Para valorar el efecto de cada tratamiento, independientemente del factor
tiempo, sobre las variables binoculares, acomodativas y de velocidad lectora
se calcularon los incrementos relativos para los 4 grupos. El incremento rela-
tivo para cada variable se calculd teniendo en cuenta la mediad inicial 0 y la
siguiente medida, asi sucesivamente entre todas las medidas segun la siguiente
ecuacion expresado en porcentaje (%).

[(Medidainicial - Medidafinal) / Medidafial]x100




Para valorar las diferencias en los incrementos relativos obtenidos de cada
variable entre grupos se aplico la U de Mann-Whitney.

El andlisis de correlaciones Rh0 de Spearman se utilizd para evaluar la relacién
entre la velocidad lectora y las variables binoculares PPC, VFP, estereopsis, AA,
FAB y FAM en la medida inicial y la final.

Para todas las pruebas estadisticas de ambos estudios la significancia, para un
intervalo de confianza del 95%, se establecié en p < 0,05.
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1. E.1. Prevalencia de IC

En este apartado del capitulo se describen las caracteristicas clinicas de los
sujetos que participaron en el screening y se muestran los porcentajes de IC
con uno, dos o tres signos en funcidn del género.

1.1. E.1. Sujetos

De 640 participantes inscritos, 5 fueron excluidos porque tenian estrabismo
constante y 7 porque no cumplian con nuestros requisitos establecidos de AV.
Esto dejo una poblacion de estudio de 628 sujetos: 309 nifos y 319 ninas, de 6
a 14 anos (media 9,6 + 1,34 afios). En el momento de las pruebas, los partici-
pantes se encontraban en los cursos de 1° de primaria a 2° E.S.O. La agudeza
visual media para la poblacién fue 0,097 £ 0,009 LogMAR en lejos y 0,098 =+
0,007 LogMAR en cerca (tabla 4). Un 91,6% de los sujetos presentaba una
agudeza visual de 0,1 LogMAR en ambas distancias con su correccion habitual.
De 110 participantes que usaban gafas (17,5%), 70 (63,63%) eran nifias y 40
(36,36%) eran nifios.




Tabla 4: Media y desviaciones estandar de las variables descriptivas utilizadas para
diagnosticar la insuficiencia de convergencia registradas en el estudio de prevalencia.

(el signo menos indica exoforia; A = dioptria prismatica; cm = centimetro)

Media £ Desviacion

Variable (unidades)

estandar
Edad (afos) 9,51 +£1,34
Agudeza Visual de Lejos (LogMAR) 0,097 £ 0,09
Agudeza Visual de Cerca (LogMAR) 0,098 + 0,07
Cover Test de Cerca (A) -2,09 £ 4,70
Cover Test de Lejos (A) -0,39 £ 1,97
Rotura del Punto Préximo de Convergencia (cm) 5,77 £ 6,54
Recobro del Punto Préximo de Convergencia (cm) 9,4 £ 8,39
Rotura de las Vergencia Fusional Negativa (A) 13,36 £ 3,51
Recobro de las Vergencia Fusional Negativa (A) 9,14 + 3,33
Rotura de las Vergencia Fusional Positiva (A) 25,08 +£ 9,70
Recobro de las Vergencia Fusional Positiva (A) 19,62 + 9,86

1.2. E.1. Prevalencia de IC

La tabla 5 describe la distribucidn de sujetos en funcion del nimero de signos
de IC detectados en cada individuo. De los 628 sujetos examinados, 371 no
presentaron ningun signo clinico de IC, mientras que 148 sujetos (23,76%)
mostraron un signo, 76 sujetos (12,15%) dos signos y 33 sujetos (5,30%)
tres signos clinicos diagnodsticos de IC. Considerando los criterios de inclu-
sion de diagnédstico de IC, estos ultimos 33 nifios presentaban insuficiencia
de convergencia, dando lugar a una prevalencia global de IC del 5,30% de
nuestra poblacidon de estudio. No hubo diferencias significativas (p> 0,05)
entre nifias y nifos.

De los sujetos que presentaron dos signos clinicos, treinta y ocho sujetos
(6,05%) tenian una exoforia = 4 A de cerca que de lejos, ademas de un punto
de rotura del PPC alejado (> 6 cm). Se observé una correlacion negativa mode-
rada (r = -0,374, p < 0,05) entre ambos dos signos, de manera que cuanto
mavyor fue la exoforia, mas alejado estaba el punto de rotura del PPC.




Tabla 5: Numero de signos de insuficiencia de convergencia registrados en los nifios

por sexo. (PPC: punto proximo de convergencia, VFP: vergencia fusional positiva;

cm: centimetro; A: dioptria prismatica)

Total N (%) | Nifias N (%) | Nifios N (%) | p-valor

Exoforia cerca = 4A lejos 27 (4,33%) 14 (4,39%) 13 (4,21%) 0,911
2 | PPC > 6 cm (punto de rotura) 95 (15,25%) 43 (13,48%) 52 (16,83%) 0,242
(o)l
3 | Rotura VFP < 15A
~ | 0 no cumple el criterio de Sheard | 2° (4,17%) | 15(4,70%) 11 (3,59%) 0,473
Totales 148 (23,76%) | 72 (22,57%) 76 (24,59%) 0,550
Exoforia cerca = 4A lejos + o o o
PPC > 6 cm (punto de rotura) 38 (6,05%) 16 (5,01%) 22 (7,12%) 0,269
Exoforia cerca = 4A lejos +
@ | Rotura VFP < 15A 6 (0,96%) 3 (0,94%) 3 (0,97%) 0,969
S |ono cumple el criterio de Sheard
O | PPC > 6 cm (punto de rotura) +
™ | Rotura VFP < 15A 32 (5,14%) 16 (5,01%) 16 (5,18%) 0,926
0 no cumple el criterio de Sheard
Totales 76 (12,15%) 35 (10,97%) 41 (13,27%) 0,378
Exoforia cerca > 4A lejos +
PPC > 6 tod t
8 | Rt raraeJe rotura) | 33(5,30%) | 19(5,96%) | 14(4,53%) | 0,424
-Ui'; o no cumple el criterio de Sheard
™M
Totales 33 (5,30%) 19 (5,96%) 14 (4,53%) 0,424

Seis sujetos (0,96%) mostraron una exoforia = 4 A de cerca que de lejos, junto
con un punto de rotura reducido de la VFP. Estos dos signos mostraron una
correlacion positiva moderada (r = 0,347, p < 0,05), lo que significa que cuanto
mayor era la exoforia, menor era el punto de rotura de la VFP.

Treinta y dos sujetos (5,14%) mostraron puntos de rotura reducidos tanto en el
PPC como en las VFP. Estos dos signos se correlacionaron moderada y positiva-
mente (r = 0,426, p < 0,05), lo que significa que cuanto mas alejado estaba el
punto de rotura del PPC, menor era el punto de rotura de la VFP.

Finalmente, 33 sujetos (5,30%) mostraron los tres signos caracteristicos de IC
que indican un diagnostico definitivo.




2. E.2. Tratamiento de IC

En este apartado del capitulo se describen las caracteristicas clinicas de los sujetos
que participaron en el estudio y se comparan los valores iniciales con los obtenidos
en las distintas revisiones de cada uno de los grupos.

Los resultados se presentan ordenados en funcion de las pruebas que deter-
minan los signos caracteristicos para diagnosticar la IC (cuestionario CISS; CT
de cerca; PPC; VFP); y otras prubas binoculares (VFN y Estereopsis). También
se muestran los valores obtenidos en las pruebas acomodativas (ARP; ARN; AA;
FAM; FAB) y en la velocidad lectora (en binocular y en monocular). Por ultimo, se
presenta la relacion entre la velocidad lectora y las variables de PPC, estereopsis
VFP, AA, FAB y FAM en la medida inicial y la final en cada grupo.

2.1. E.2. Sujetos

Los pacientes incluidos en el estudio fueron 40 sujetos (17 nifias y 23 nifios) con IC,
y cuyas edades estaban comprendidas entre 9 y 17 afios (11,3 £ 2,37). Cada grupo
estuvo formado por 10 sujetos de caracteristicas similares y fueron asignados de forma
aleatoria a cada uno de estos grupos gracias a la ayuda de una tabla de aleatorizacion.

En la tabla 6 se muestra esta distribucion segun el grupo de tratamiento asignado,
el sexo de los participantes y la media de edad en cada uno de estos grupos.

Tabla 6: Valores descriptivos de la muestra en funcion del género y la edad en los dife-
rentes grupos de estudio (Grupo FO: fototerapia optométrica; Grupo TVA: terapia visual
activa; Grupo CTV: combinacion de fototerapia optométrica y activa; Grupo GC: grupo
control). Representando la media, desviacion estandar, error estandar con un 95% del
intervalo de confianza para la media, el valor minimo y el valor maximo. (A: nifia; O: nifio;

M: media; DE: desviacion estandar) Las unidades de las medidas de la edad son afios.

95% del intervalo de
confianza para la media

Error

el
inferior | superior

FO 10 | 4 6 10,90 + 2,33 0,74 9,23 12,57 9,00 16,00

a TVA [ 10 | 5 5 11,40 + 2,37 0,75 9,71 13,09 9,00 16,00

E’: CTv | 10 | 4 6 11,50 + 2,88 0,91 9,44 13,56 9,00 17,00

- GC |10 | 4 6 11,40 + 2,22 0,70 9,81 12,99 9,00 16,00

Total | 40 | 17 | 23 11,30 + 2,38 0,37 10,54 12,06 9,00 17,00




El analisis de la varianza mediante el cociente de Kruskal-Wallis determind que
no existian diferencias estadisticamente significativas entre los cuatro grupos,
presentando un rango de edad similar en cada grupo (p=0,87).

2.2. E.2. Sintomas
CISS

La tabla 7 muestra la media y la desviacion estandar de los sintomas totales
obtenidos en el cuestionario CISS por cada grupo antes del inicio del trata-
miento y en cada una de las revisiones realizadas durante el estudio. Asi como,
la comparacion de los valores medios entre los 4 grupos en cada medida reali-
zada y dentro de cada grupo se comparan las medias entre las medidas reali-
zadas en el tiempo.

Tabla 7: Media y desviacion estandar del cuestionario CISS en las diferentes visitas
en cada grupo y comparativa entre grupos en cada medida (analisis de Kruskal-Wallis
y U de Mann-Whitney) y a lo largo del tiempo en cada grupo (andélisis de Friedman y
Wilkoson (CISS Inicial: corresponde a la medida inicial previa al inicio del tratamiento;
CISS 4S: medida tras 4 semanas de tratamiento; CISS 12S: medida tras finalizar el
tratamiento,; CISS 24S: medida de seguimiento tras 12 semanas sin realizar ningun tipo
de tratamiento) (Grupo FO: fototerapia optométrica; Grupo TVA: terapia visual activa;

Grupo CTV: combinacion de fototerapia optométrica y activa; Grupo GC: grupo control).

M: media; DE: desviacion estandar. Las unidades de medidas del CISS son puntos.

Anadlisis Friedman Analisis

CISS Inicial CISS 4S (Tiempo) Wilesan

CISS 12S CISS 24S

In - 4S
27,21 | <0,001 | 4S-12S | 0,017
125 -24s | 0,059

In-4S | 0,005
28,75 | <0,001 | 45 -12S | 0,007
125-24s | 0,042

In-4S | 0,005
28,31 | < 0,001 | 4S - 12S | 0,007
125 -24s | 0,059

In-4S | 0,317
10,25 | 0,017 | 4S-12S | 0,106
125 -24s | 1,000

27,90 £ 4,61 | 13,10 £ 3,96 | 10,00 = 2,31 | 9,00 + 2,16

26,20 £4,39 | 1490 £4,36 | 9,30+ 3,53 | 8,10 £ 3,72

26,00 + 4,19 | 13,00 £ 3,94 | 8,00+2,49 | 7,00 1,94

25,00 + 4,62 | 25,20 +£ 4,52 | 23,10 £ 5,38 | 23,10 + 5,55

Analisis Kruskal-Wallis (entre grupos)
1,33 21,15 23,95
0,721 < 0,001 < 0,001
Analisis U Mann-Whitney

FO-GC (0,000) | FO-GC (0,000) | FO-GC (0,000)
No dif. TVA-GC (0,001) | TVA-GC (0,000) | TVA-GC (0,000)
CTV-GC (0,000) | CTV-GC (0,000) | CTV-GC (0,000)




El analisis de Kruskal-Wallis mostré que en la medida inicial (CISS Inicial) no
existian diferencias estadisticamente significativas entre los grupos de estudio
(p = 0,721). En todos ellos fue superior a 16 puntos y por tanto sintomaticos.
En las distintas revisiones (CISS 4S, CISS 12S y CISS 24S) se observaron
diferencias estadisticamente significativas (p < 0,001) entre los valores de los
grupos de tratamiento (FO, TVA y CTV) y el grupo control (GC). No se encon-
traron diferencias estadisticamente significativas entre los grupos de trata-
miento (FO, TVA y CTV).

Mediante el andlisis de Friedman se encontré que en los cuatro grupos desde
la medida “Inicial” a la “24S” se redujeron de forma estadisticamente significa-
tivos los sintomas (p < 0,01).

Tabla 8: Incrementos relativos en el cuestionario CISS en los distintos grupos de
estudio. (Grupo FO: fototerapia optométrica; Grupo TVA: terapia visual activa; Grupo

CTV: combinacién de fototerapia optométrica y activa, Grupo GC: grupo control).

GRUPO FO GRUPO TVA | GRUPO CTV | GRUPO GC

INCREMENTO DESDE LA MEDIDA INICIAL HASTA
LAS 4 SEMANAS

113% 76% 100% 0,79%

INCREMENTO DESDE LA MEDIDA INICIAL HASTA
LAS 12 SEMANAS (FIN DE TRATAMIENTO)

179% 182% 225% 8%

INCREMENTO DESDE LA MEDIDA INICIAL HASTA
LAS 24 SEMANAS (SIN TRATAMIENTO)

210% 223% 271% 8%

En la tabla 8 se observan los incrementos obtenidos en funcidn del tiempo en
los distintos grupos de tratamiento. Para determinar si estas diferencias fueron
estadisticamente significativas se utilizd la U de Mann-Whitney y se observod
que cada uno de los grupos de tratamiento con respecto al grupo control
(GC) mostraron diferencias estadisticamente significativas (p < 0,001). Y con
respecto a los incrementos entre los tres grupos de tratamiento no se observo
diferencias estadisticamente significativas las evaluaciones realizadas a las 4 S,
12Sy24S.




2.3. E.2. Vision binocular

A continuacion, se presentan los resultados obtenidos en las habilidades binocu-
lares: PPC, heteroforia horizontal en cerca, VFP y VFN en cerca y la estereopsis. Se
comparan los resultados medios obtenidos en cada una de las medidas realizadas
entre grupos y dentro de cada grupo entre las medidas realizadas en el tiempo.

Punto préximo de convergencia

La tabla 9 muestra los valores medios y la desviacion estandar de la rotura del
PPC obtenidos por los grupos de estudio antes del tratamiento y en cada una
de las revisiones realizadas durante el estudio. Asi como, la comparacion de los
valores medios entre los cuatro grupos en cada medida realizada y dentro de
cada grupo se comparan las medias entre las medidas realizadas en el tiempo.

En la medida inicial (ROTURA PPC Inicial) no existieron diferencias estadis-
ticamente significativas entre los cuatro grupos (p = 0,164), y todos ellos
presentaban un valor de rotura del PPC = 6 cm y por tanto todos los pacientes
presentaban este signo caracteristico de la IC. En las distintas revisiones (4 S,
12 Sy 24 S) se observaron diferencias estadisticamente significativas entre los
valores del grupo GC y los grupos FO, TVA y CTV. No hubo diferencias estadis-
ticamente significativas entre los grupos de tratamiento.

Mediante el analisis de Friedman se valord el punto de rotura del PPC en la
medida inicial y las sucesivas realizadas en cada uno de los grupos. Se encontré
que los tres grupos de tratamiento mejoraron los valores medios el punto de
rotura del PPC de forma estadisticamente significativa (p < 0,001) frente al
grupo control, en el cual no se observaron cambios estadisticamente significa-
tivo, presentando un p-valor de 0,237 (tabla 9).

En la tabla 10 se observan los incrementos obtenidos en cada revision en los
distintos grupos de tratamiento.

Tabla 9: Media y desviacion estandar de rotura del PPC en las diferentes visitas en
cada grupo y comparativa entre grupos en cada medida (andlisis de Kruskal-Wallis
y U de Mann-Whitney) y a lo largo del tiempo en cada grupo (andélisis de Friedman y
Wikoxon) (ROTURA PPC Inicial: medida inicial previa al inicio del tratamiento; ROTURA
PPC 4S: medida tras 4 semanas de tratamiento; ROTURA PPC 12S: medida tras fina-




lizar el tratamiento; ROTURA PPC 24S: medida de seguimiento tras 12 semanas sin

realizar ningun tipo de tratamiento) (Grupo FO: fototerapia optométrica; Grupo TVA:
terapia visual activa; Grupo CTV: combinacion de fototerapia optométrica y activa;

Grupo GC: grupo control). M: media; DE: desviacion estandar; PPC: punto préximo

de convergencia. Las unidades de medida son centimetros (cm).

ROTURA ROTURA ROTURA ROTURA Andlisis Friedman Analisis
PPC Inicial PPC 4S PPC 12S PPC 24S (Tiempo) Wilcoxon
In - 4S
19,90 + 10,25 | 6,50 = 2,63 | 4,90 + 2,18 | 4,60 + 2,32 26,36 | <0,001 | 4S-12S | 0,017
125 -24S | 0,276
In-4S | 0,005
17,60 + 12,37 | 8,10 + 3,28 | 4,40 + 1,17 | 4,20 £ 1,32 27,14 | <0,001 | 45-12S | 0,018
125 -24s | 0,157
In-4S | 0,005
20,75+ 7,44 | 7,80+ 3,74 | 4,70 £ 2,11 | 4,40 = 2,37 29,48 | < 0,001 | 4S - 12S | 0,005
125 -24S | 0,180
In-4S | 0,317
13,90 £ 6,76 | 13,70 £ 6,91 | 11,90 + 4,68 | 11,20 + 4,94 4,23 0,237 | 4S-12S | 0,208
12S - 24S

Analisis Kruskal-Wallis (entre grupos)
5,10 11,16 17,92
0,164 0,011 < 0,001
Analisis U Mann-Whitney

FO-GC (0,003) | FO-GC (0,001)
TVA-GC (0,023) | TVA-GC (0,000)
CTV-GC (0,021) | CTV-GC (0,001)

FO-GC (0,003)
TVA-GC (0,001)
CTV-GC (0,002)

CTV - GC
(0,026)

Tabla 10: Incrementos relativos para los valores medios obtenidos en la rotura del
PPC, diferenciados por grupos de estudio. (Grupo FO: fototerapia optométrica; Grupo
TVA: terapia visual activa; Grupo CTV: combinacion de fototerapia optométrica y

activa; Grupo GC: grupo control).

GRUPO FO

GRUPO TVA

GRUPO CTV

GRUPO GC

INCREME

NTO DESDE LA
LAS 4 S

MEDIDA INICIAL HASTA
EMANAS

206%

117%

166% 1,5%

INCREME
LAS 1

NTO DESDE LA

MEDIDA INICIAL HASTA

2 SEMANAS (FIN DE TRATAMIENTO)

306%

300%

341,5% 17%

INCREME
LAS

NTO DESDE LA
24 SEMANAS (

MEDIDA INICIAL HASTA
SIN TRATAMIENTO)

333%

319%

371,5% 24%




Los grupos que recibieron tratamiento consiguieron unos incrementos en el
punto de rotura del PPC superiores estadisticamente significativos (p < 0,001).
Respecto al incremento del punto de rotura del PPC entre los grupos de trata-
miento no se observaron diferencias estadisticamente significativas ni a las 4
S, 12 S ni 24 S.

La tabla 11 muestra la comparacion de los valores medios y la desviacidon
estandar del recobro del PPC entre los cuatro grupos en cada medida reali-
zada y dentro de cada grupo entre las medias obtenidas en cada medida reali-
zada en el tiempo.

Tabla 11: Media y desviacidon estandar de recobro del Punto Préoximo de Conver-
gencia separado por grupo de tratamiento (Grupo FO: fototerapia optométrica;
Grupo TVA: terapia visual activa; Grupo CTV: combinacion de fototerapia optomé-
trica y activa; Grupo GC: grupo control) 'y por momento del tiempo en que se ha
realizado la evaluacién (PPC Inicial: corresponde a la medida inicial previa al inicio del
tratamiento,; PPC 4S: corresponde a la medida tras 4 semanas de tratamiento, PPC
12S: corresponde a la medida tras finalizar el tratamiento; PPC 24S: corresponde a
la medida de seguimiento tras 12 semanas sin realizar ningun tipo de tratamiento).
Resultados de los anélisis no paramétricos de Friedman y Wilcoxon (en funcién del
grupo de tratamiento) y de Kruskal-Wallis y U de Mann-Whitney (en funcion del

momento de la evaluacién). Los valores medios para esta medida son centimetros.

RECOBRO RECOBRO
PPC Inicial PPC 4S

RECOBRO
PPC 12S

RECOBRO Analisis Friedman Analisis
PPC 24S (Tiempo) Wilcoxon

In - 4S
27,67 | <0,001 | 45-12S | 0,018
125 -24S | 1,000

In-4S | 0,005
24,84 | <0,001 | 4S -12S | 0,017
125-24s | 0,180

In-4S | 0,005
25,90 | <0,001 | 4S-12S | 0,033
125-24s | 0,285

In-4S | 1,000
7,59 0,055 | 4S-12S | 0,054
12S - 24S

27,90 £ 14,09 | 10,50 2,76 | 8,10 = 2,23 | 8,00 + 2,11

27,20 £ 16,92 | 13,00 £4,19 | 8,30 = 2,11 | 4,20 + 1,32

29,25 £ 12,08 | 12,40 + 4,55 9,30 £ 2,54 | 8,50 = 3,27

20,00 7,82 | 20,00+ 7,82 | 16,80 £6,16 | 15,80 £ 5,45

Analisis Kruskal-Wallis
4,10 13,92 15,71
0,251 0,003 0,001
Analisis U Mann-Whitney

FO-GC (0,000) | FO-GC (0,001) | FO-GC (0,002)
TVA-GC (0,015) | TVA-GC (0,001) | TVA-GC (0,002)
CTV-GC (0,009) | CTV-GC (0,004) | CTV-GC (0,005)

(entre grupos)

CTV - GC
(0,025)

117




La medida inicial (RECOBRO PPC Inicial) no mostro diferencias estadisticamente
significativas entre los grupos de estudio (p = 0,251). En las distintas revisiones
(4S, 12 S,y 24 S) se observaron diferencias estadisticamente significativas
entre los valores del grupo control y los grupos de tratamiento (Grupos FO, TVA
y CTV), mientras que entre los grupos de tratamiento (Grupos FO, TVA y CTV)
no hubo diferencias estadisticamente significativas.

En cada uno de los grupos de tratamiento el valor medio de recobro del PPC
fue disminuyendo de forma estadisticamente significativa (p < 0,001) hasta
alcanzar valores normales. El grupo control no mostrd diferencias estadistica-
mente significativas desde la medida inicial a la final.

En la tabla 12 se muestran los incrementos obtenidos por cada grupo de trata-
miento en funcién del tiempo.

Tabla 12: Incrementos relativos para los valores medios obtenidos en el recobro del
PPC, diferenciados por grupos de estudio. (Grupo FO: fototerapia optométrica; Grupo
TVA: terapia visual activa; Grupo CTV: combinacion de fototerapia optométrica y

activa; Grupo GC: grupo control).

GRUPO FO GRUPO TVA | GRUPO CTV | GRUPO GC

INCREMENTO DESDE LA MEDIDA INICIAL HASTA
LAS 4 SEMANAS

166% 109% 136% 0%

INCREMENTO DESDE LA MEDIDA INICIAL HASTA
LAS 12 SEMANAS (FIN DE TRATAMIENTO)

244% 228% 214,5% 19%

INCREMENTO DESDE LA MEDIDA INICIAL HASTA
LAS 24 SEMANAS (SIN TRATAMIENTO)

244% 240% 244% 26,5%

Mediante la U de Mann-Whitney se observd en cada revision, que cada uno de
los grupos de tratamiento con respecto al grupo control, mostraron diferencias
estadisticamente significativas (p < 0,001), y no se observaron diferencias
estadisticamente significativas en los incrementos relativos entre los grupos
de tratamiento.




Heteroforia de cerca (Cover test; Thorington)

La tabla 13 muestra la media y la desviacién estandar de los valores de la
heteroforia horizontal objetiva de cerca medida con el cover test (CT),
para cada grupo antes del inicio del tratamiento y en cada una de las revisiones
realizadas durante el estudio. Asi como, la comparacién de los valores medios
entre los cuatro grupos en cada medida realizada y dentro de cada grupo se
comparan las medias entre las medidas realizadas en el tiempo.

Tabla 13: Media y desviacion estandar del Cover test de cerca en las diferentes
visitas en cada grupo y comparativa entre grupos en cada medida (andalisis de Krus-
kal-Wallis y U de Mann-Whitney) y a lo largo del tiempo en cada grupo (analisis de
Friedman y de Wilcoxon) (Cover test cerca Inicial: medida inicial previa al inicio del
tratamiento; Cover test cerca 4S: medida tras 4 semanas de tratamiento, Cover
test cerca 12S: medida tras finalizar el tratamiento; Cover test cerca 24S: medida
de seguimiento tras 12 semanas sin realizar ningun tipo de tratamiento) (Grupo
FO: fototerapia optométrica; Grupo TVA: terapia visual activa; Grupo CTV: combi-
nacidn de fototerapia optométrica y activa;, Grupo GC: grupo control). Las unidades

de medida son dioptrias prismaticas, indicando valores negativos exoforia y valores

positivos endoforia.

COVER TEST COVER TEST COVER TEST COVER TEST Anédlisis Friedman Analisis
CERCA Inicial CERCA 4S CERCA 12S CERCA 24S (Tiempo) Wilcoxon

In - 4S
27,00 | < 0,001 | 45-12S | 0,066
125 -24S | 1,000

In-4S | 0,004
28,30 | < 0,001 | 4S - 12S | 0,007
125-24s | 0,034

In-4S | 0,011
13,95 | 0,003 | 4S-12S | 0,086
125 -245 | 1,000

In-4S | 0,317
0,22 | 0,975 | 4S-12S | 0,763
125 -245 | 1,000

-9,60 + 2,27 | -2,20+ 1,23 |-1,40 +£1,58 | -1,40 + 1,58

-10,40 £ 4,79 | -6,20 + 3,71 | -2,60 + 2,32 | -1,40 £ 1,90

-10,40 £ 4,79 | -5,40 £ 5,34 | -3,80 + 3,94 | -3,80 + 3,94

-8,40 +£ 3,37 | -8,60 + 3,41 | -8,70 £ 2,98 | -8,70 + 3,13

Analisis Kruskal-Wallis
2,43 16,47
0,489 0,001
Analisis U Mann-Whitney

(entre grupos)
18,58
< 0,001

FO - TVA FO-GC (0,000) | FO-GC (0,000)
No dif. (0,004) TVA-GC (0,001) | TVA-GC (0,000)
FO-GC (0,000) | CTV-GC (0,008) | CTV-GC (0,010)

En la medida inicial (COVER TEST CERCA Inicial) no hubo diferencias estadisti-
camente significativas entre los grupos (p = 0,489), y todos ellos presentaban




un valor > 4 A de exoforia de cerca que de lejos y por tanto todos los pacientes
cumplian este signo caracteristico para el diagnostico de la IC. En la revision
4 S, el grupo FO mostré una mejoria estadisticamente significativa frente al
grupo TVA (p = 0,004) y frente al grupo GC (p < 0,001), no mostrando diferen-
cias con el grupo CTV. En las distintas revisiones (12 Sy 24 S) se observaron
diferencias estadisticamente significativas entre los valores de los grupos FO,
TVA y CTV con respecto al grupo GC. No mostrando diferencias estadistica-
mente significativas entre los grupos de tratamiento.

En cada uno de los grupos se valord la diferencia en el valor del CT de cerca
en la medida inicial y las sucesivas medidas. Se encontrd que en los grupos de
tratamiento se redujo la exoforia de forma estadisticamente significativa, frente
al grupo GC, en el cual no se observaron (p = 0,975).

En la tabla 14 se observan los incrementos relativos obtenidos en funcidon del
tiempo en los distintos grupos de estudio.

Tabla 14: Incrementos relativos para los valores medios de la heteroforia horizontal
de cerca medida con el CT en los distintos por grupos de estudio. (Grupo FO: foto-
terapia optométrica; Grupo TVA: terapia visual activa; Grupo CTV: combinacién de

fototerapia optométrica y activa; Grupo GC: grupo control).

GRUPO FO GRUPO TVA | GRUPO CTV | GRUPO GC

INCREMENTO DESDE LA MEDIDA INICIAL HASTA
LAS 4 SEMANAS

336% 68% 104% -2%

INCREMENTO DESDE LA MEDIDA INICIAL HASTA
LAS 12 SEMANAS (FIN DE TRATAMIENTO)

586% 300% 189% -3%

INCREMENTO DESDE LA MEDIDA INICIAL HASTA
LAS 24 SEMANAS (SIN TRATAMIENTO)

586% 643% 189% -3%

Los grupos que recibieron tratamiento consiguieron unos incrementos en el
valor de la heteroforia de cerca con el CT superiores al grupo control de manera
estadisticamente significativa en todas las revisiones. Con respecto al incre-
mento de la heteroforia de cerca con el CT entre los grupos de tratamiento
se observd que tras 4 semanas el grupo FO presentd un incremento mayor




que el resto de grupos de tratamiento de manera estadisticamente significativa
(p-valor= 0,001 con el grupo TVA y p-valor= 0,009 con el grupo CTV). En las
siguientes revisiones todos los grupos de tratamiento obtuvieron incrementos
relativos similares, sin diferencias estadisticamente significativas.

La tabla 15 muestra la media y la desviacion estandar de la heteroforia hori-
zontal subjetiva medida con el cover test de Thorington en cada grupo
antes del inicio del tratamiento y en cada una de las revisiones realizadas
durante el estudio. Asi como, el andlisis de los valores medios entre los cuatro
grupos en cada medida realizada y dentro de cada grupo se comparan las
medias entre las medidas realizadas en el tiempo.

Tabla 15: Media y desviacion estandar para la heteroforia horizontal medida con el
test Thorington cerca en las diferentes visitas en cada grupo y comparativa entre
grupos en cada medida (analisis de Kruskal-Wallis y U de Mann-Whitney) y a lo largo
del tiempo en cada grupo (anélisis de Friedman y de Wilcoson) (Thorington Inicial:
medida inicial previa al inicio del tratamiento; Thorington 4S: medida tras 4 semanas
de tratamiento; Thorington 12S: medida tras finalizar el tratamiento; Thorington
24S: medida de seguimiento tras 12 semanas sin realizar ningun tipo de tratamiento)
(Grupo FO: fototerapia optométrica; Grupo TVA: terapia visual activa;, Grupo CTV:
combinacion de fototerapia optométrica y activa;, Grupo GC: grupo control). M:

media; DE: desviacidn estandar. Las unidades de medida son dioptrias prismaticas,

siendo valores negativos exoforia y valores positivos endoforia.

THORINGTON
Inicial

THORINGTON
4s

-7,20 £ 3,12 | -2,70 = 1,77

THORINGTON
12S

-1,90 + 1,52

THORINGTON
24S

-1,40 £ 1,17

23,22

Analisis Friedman
(Tiempo)

< 0,001

Analisis
Wilcoxon

In - 4S
4S - 12S
12S - 24S

0,167
0,317

-8,40 £ 4,69 | -3,80 + 2,35

-1,90 £ 1,79

-1,40 £ 1,71

26,82

< 0,001

In - 4S
4S - 12S
12S - 24S

0,005
0,026
0,180

-9,25 £ 6,65 | -5,30 + 4,52

-3,60 + 4,09

-2,90 + 3,03

15,11

0,002

In - 4S
4S - 12S
12S - 24S

0,011
0,058
0,102

-6,50 + 3,78 | -6,70 = 3,74

Kruskal-Wallis
6,06

Analisis
1,35

-7,00 + 4,40

(entre grupos)
10,92

-6,80 = 4,29

0,718

0,109

No dif. FO-GC (0,017)

Analisis U Mann-Whitney

0,012

FO-GC (0,004)
TVA-GC (0,005)
CTV-GC (0,053)

FO-GC (0,005)
TVA-GC (0,003)
CTV-GC (0,043)

0,69

0,875

In - 4S
4S - 12S
12S - 24S

0,317
0,470




La medida inicial (THORINGTON Inicial) no mostroé diferencias estadisticamente
significativas entre los grupos (p = 0,718). Tras 4 semanas (4 S), aunque las
medias de los grupos de tratamiento (FO, TVA y CTV) habian disminuido su
exoforia en cerca, solo hubo diferencias estadisticamente significativas entre en
grupo FO y el grupo GC (p = 0,017). En las siguientes revisiones (12 Sy 24 S)
si se observaron diferencias estadisticamente significativas entre los valores de
los grupos de tratamiento y el grupo control.

En la medida inicial y las sucesivas realizadas en cada uno de los grupos se encontro
que en todos los grupos de tratamiento se redujo la exoforia de forma estadistica-
mente significativa. El grupo control no presenté cambios (p = 0,875).

La tabla 16 muestra los incrementos relativos obtenidos en funcion del tiempo
en los distintos grupos de estudio.

Tabla 16: Incrementos relativos de la heteroforia horizontal subjetiva de cerca
medida con el test de Thorington en los distintos grupos de estudio (Grupo FO: foto-
terapia optométrica; Grupo TVA: terapia visual activa; Grupo CTV: combinacion de

fototerapia optométrica y activa; Grupo GC: grupo control).

GRUPO FO GRUPO TVA | GRUPO CTV | GRUPO GC

INCREMENTO DESDE LA MEDIDA INICIAL HASTA
LAS 4 SEMANAS

167% 121% 74,5% -3%

INCREMENTO DESDE LA MEDIDA INICIAL HASTA
LAS 12 SEMANAS (FIN DE TRATAMIENTO)

279% 342% 157% -7%

INCREMENTO DESDE LA MEDIDA INICIAL HASTA
LAS 24 SEMANAS (SIN TRATAMIENTO)

414% 500% 219% -4%

Se observé que, en todas las revisiones, cada uno de los grupos de tratamiento
con respecto al grupo control presentaron unas mejoras en los incrementos
relativos estadisticamente significativas. Los incrementos relativos entre los
grupos de tratamiento no mostraron diferencias estadisticamente significativas.




Vergencia fusional positiva

La tabla 17 muestra la media y la desviacién estandar de los valores del punto
de rotura de la VFP en cada grupo de estudio, antes del inicio del trata-
miento y en cada una de las revisiones realizadas durante el estudio. También
se muestra la comparacion de los valores medios entre los cuatro grupos en
cada medida realizada y dentro de cada grupo se comparan las medias entre
las medidas realizadas en el tiempo.

Tabla 17: Media y la desviacion estandar de los resultados de rotura para la vergencia
fusional positiva en cerca, en las diferentes visitas en cada grupo y comparativa
entre grupos en cada medida (anélisis de Kruskal-Wallis y U de Mann-Whitney) y lo
largo del tiempo en cada grupo (analisis de Friedman y de Wilcoxon) (ROTURA VFP
Inicial: medida inicial previa al inicio del tratamiento; ROTURA VFP 4 S: medida tras
4 semanas de tratamiento; ROTURA VFP 12 S: medida tras finalizar el tratamiento,
ROTURA VFP 24 S: medida de seguimiento tras 12 semanas sin realizar ningun tipo
de tratamiento) (Grupo FO: fototerapia optométrica; Grupo TVA: terapia visual
activa; Grupo CTV: combinacion de fototerapia optométrica y terapia visual activa;

Grupo GC: grupo control). Las unidades de medida medias son dioptrias prismaticas.

ROTURA ROTURA ROTURA ROTURA Andlisis Friedman Analisis
VFP Inicial VFP 4S VFP 12S VFP 24S (Tiempo) Wilcoxon

In - 4S
24,61 | <0,001 | 45-12S | 0,068
125-24S | 0,317

In-4S | 0,011
28,28 | <0,001 | 4S-12S | 0,008
125-24s | 0,157

In-4S | 0,005
23,70 | <0,001 | 4S-12S | 0,007
125-24s | 0,655

In-4S | 1,000
12,56 | 0,006 | 4S-12S | 0,034
12S - 24S

9,60 + 1,58 | 19,60 £ 5,93 | 22,80 +4,42 | 22,30 + 4,42

12,30 + 7,80 | 18,00 £ 6,86 | 24,90 + 7,85 | 25,90 + 7,79

11,40 £ 5,74 | 20,40 £ 6,88 | 27,00 = 7,66 | 26,20 + 10,43

9,60 + 2,80 | 9,60 + 2,80 | 10,80 + 3,55 | 11,20 % 3,42

Analisis Kruskal-Wallis
1,30 16,76
0,728 0,001
Analisis U Mann-Whitney

FO-GC (0,031) | FO-GC (0,030) | FO-GC (0,039)
No dif. TVA-GC (0,038) | TVA-GC (0,011) | TVA-GC (0,011)
CTV-GC (0,030) | CTV-GC (0,014) | CTV-GC (0,015)

(entre grupos)
22,03
< 0,001

El analisis de Kruskal-Wallis reveld que en la medida inicial (ROTURA VFP
Inicial) no existieron diferencias estadisticamente significativas entre los
grupos (p = 0,728), y todos ellos presentaron un valor del punto de rotura




de la VFP < 15 A y por tanto presentaron este signo caracteristico de la IC.
En las distintas revisiones (4 S, 12 Sy 24 S) se observaron diferencias esta-
disticamente significativas entre los valores de los grupos FO, TVA y CTV con
el grupo GC. Entre los diferentes grupos de tratamiento no se observaron
cambios estadisticamente significativos.

Se valord la diferencia en el punto de rotura de la VFP en la medida inicial y en
las sucesivas en cada uno de los grupos, mostrando que en los cuatro grupos
de estudio aumentd de forma estadisticamente significativa el punto de rotura
de la VFP. Sin embargo, este cambio solo fue clinicamente significativo en los
grupos de tratamiento, ya que obtuvieron valores > 15 A, el grupo control
continué mostrando valores fuera de la norma.

En la tabla 18 se presentan los incrementos relativos obtenidos en funcién del
tiempo en los distintos grupos de estudio.

Tabla 18: Incrementos relativos de la rotura de la VFP en los distintos grupos de
estudio (Grupo FO: fototerapia optométrica; Grupo TVA: terapia visual activa; Grupo

CTV: combinacidn de fototerapia optométrica y activa; Grupo GC: grupo control).

GRUPO FO GRUPO TVA | GRUPO CTV | GRUPO GC

INCREMENTO DESDE LA MEDIDA INICIAL HASTA
LAS 4 SEMANAS

-51% -32% -44% 0%

INCREMENTO DESDE LA MEDIDA INICIAL HASTA
LAS 12 SEMANAS (FIN DE TRATAMIENTO)

-58% -51% -58% -11%

INCREMENTO DESDE LA MEDIDA INICIAL HASTA
LAS 24 SEMANAS (SIN TRATAMIENTO)

-57% -52,5% -56% -14%

Los grupos de tratamiento consiguieron unos incrementos relativos supe-
riores estadisticamente significativos con respecto al grupo GC (p < 0,001), no
mostrando diferencias entre ellos.

La tabla 19 muestra la media y la desviacion estandar del punto de recobro de
la VFP en cada grupo antes del inicio del tratamiento y en cada una de las revi-
siones realizadas durante el estudio. Asi como, la comparaciéon de los valores




medios entre los grupos en cada medida realizada y dentro de cada grupo la
comparacién de las medias entre las medidas realizadas en el tiempo.

Tabla 19: Media y desviacion estandar de los valores de recobro para la vergencia
fusional positiva (VFP) en cerca en las diferentes visitas en cada grupo y comparativa
entre grupos en cada medida (anélisis de Kruskal-Walis y U de Mann-Whitney) y lo
largo del tiempo en cada grupo (anélisis de Friedman y de Wilcoxon) (RECOBRO VFP
Inicial: medida inicial previa al inicio del tratamiento; RECOBRO VFP 4 S: medida
tras 4 semanas de tratamiento;, RECOBRO VFP 12 S: medida tras finalizar el trata-
miento;, RECOBRO VFP 24 S: medida de seguimiento tras 12 semanas sin realizar
ningun tipo de tratamiento) (Grupo FO: fototerapia optométrica; Grupo TVA: terapia
visual activa; Grupo CTV: combinacion de fototerapia optométrica y activa; Grupo

GC: grupo control). Las unidades de medida medias son dioptrias prismaticas (4).

RECOBRO
VFP Inicial

RECOBRO
VFP 4S

RECOBRO
VFP 12S

RECOBRO
VFP 24S

Analisis
Wilcoxon

Analisis Friedman
(Tiempo)

In - 4S
4S - 12S
125 - 24S

In - 4S
4S - 12S
12S - 24S

In - 4S
4S - 12S
12S - 24S

In - 4S
4S - 12S
12S - 24S

5,60 + 3,37 | 15,80 + 3,58 | 17,40 + 2,50 | 17,20 + 2,35 23,08 | < 0,001 0,066

0,317

0,005
0,007
0,180

0,005
0,005
0,102

1,000
0,039

4,80 = 5,24 | 13,30 +£5,58 | 21,90 + 7,53 | 22,60 + 7,76 28,55 | < 0,001

5,50 + 3,50 | 15,30 + 6,70 | 22,50 % 8,02 | 23,40 % 7,35 29,32 | < 0,001

5,30+ 3,53 | 5,30+ 3,53 | 7,30 +£3,71 | 7,70 + 3,89 14,88 | 0,002

Analisis Kruskal-Wallis
1,26 18,13
0,738 < 0,001

(entre grupos)
21,56
< 0,001

Analisis U Mann-Whitney

No dif.

FO-GC (0,000)
TVA-GC (0,002)

CTV-GC (0,003)

FO-GC (0,023)
TVA-GC (0,007)
CTV-GC (0,019)

FO-GC (0,038)
TVA-GC (0,014)
CTV-GC (0,007)

En la medida inicial (RECOBRO VFP Inicial) no existieron diferencias esta-
disticamente significativas entre los grupos de estudio (p= 0,738), y todos
ellos presentaron un valor de recobro de la VFP < 10 A (criterio de Scheiman)
y por tanto todos estaban fuera de la norma. En las distintas revisiones (4
S, 12 Sy 24 S) se observaron diferencias estadisticamente significativas
entre los valores de los grupos de tratamiento y el grupo control. Sin existir
diferencias estadisticamente significativas entre los grupos de tratamiento.




Se valor¢ la diferencia en los valores del punto de recobro de la VFP en la medida
inicial y en las sucesivas realizadas a cada uno de los grupos. Se encontré que
en los cuatro grupos de estudio se incrementd de forma estadisticamente signi-
ficativa el punto de recobro de la VFP, aunque sélo los grupos de tratamiento
mostraron valores clinicamente significativos (> 10 A), o normalizados.

En la tabla 20 se muestran los incrementos en cada revision en los grupos de estudio.

Tabla 20: Incrementos relativos del punto de recobro de la VFP separada por grupos
(Grupo FO: fototerapia optométrica; Grupo TVA: terapia visual activa;, Grupo CTV:

combinacion de fototerapia optométrica y activa; Grupo GC: grupo control).

GRUPO FO GRUPO TVA | GRUPO CTV | GRUPO GC

RECOBRO VFP

INCREMENTO DESDE LA MEDIDA INICIAL HASTA
LAS 4 SEMANAS

-64,5% -64% -64% 0%

INCREMENTO DESDE LA MEDIDA INICIAL HASTA
LAS 12 SEMANAS (FIN DE TRATAMIENTO)

-68% -78% -75,5% -27%

INCREMENTO DESDE LA MEDIDA INICIAL HASTA
LAS 24 SEMANAS (SIN TRATAMIENTO)

-67% -79% -76% -31%

Los grupos que realizaron tratamiento consiguieron unos incrementos relativos
superiores estadisticamente significativos (p < 0,001) con respecto al grupo
control, y sin diferencias estadisticamente significativas entre ellos.

Vergencia fusional negativa

La tabla 21 muestra los datos de la media y desviacion estandar del punto de rotura de
la VFN por cada grupo de tratamiento antes del inicio del tratamiento y los obtenidos
en cada una de las revisiones realizadas durante el estudio. También recoge la compa-
racién de los valores medios entre los cuatro grupos en cada medida realizada y dentro
de cada grupo se comparan las medias entre las medidas realizadas en el tiempo.




Tabla 21: Media y la desviacion estandar de los resultados de rotura para la

vergencia fusional negativa en cerca en las diferentes visitas en cada grupo y
comparativa entre grupos en cada medida (andlisis de Kruskal-Wallis y U de
Mann-Whitney) y lo largo del tiempo en cada grupo (anélisis de Friedman y de
Wilcoxon) (ROTURA VFN Inicial: medida inicial previa al inicio del tratamiento;
ROTURA VFN 4 S: medida tras 4 semanas de tratamiento, ROTURA VFN 12 S:
medida tras finalizar el tratamiento; ROTURA VFN 24 S: medida de seguimiento
tras 12 semanas sin realizar ningun tipo de tratamiento). (Grupo FO: fotote-
rapia optométrica; Grupo TVA: terapia visual activa; Grupo CTV: combinacion de
fototerapia optométrica y terapia visual activa;, Grupo GC: grupo control) VFN:

vergencia fusional negativa; M: media; DE: desviacion estandar. Las unidades de

medida medias son dioptrias prismaticas (A).

ROTURA ROTURA ROTURA ROTURA Andlisis Friedman GEITSS
VFN Inicial VFN 4S VFN 12S VFN 24S (Tiempo) Wilcoxon

In - 4S
18,000 | < 0,001 | 4S-12S | 0,157
125-24s | 1,000

In-4S | 0,109
16,811 | 0,001 | 4S-12S | 0,059
125-24s | 0,317

In-4S | 0,044
10,810 | 0,013 | 4S-12S | 0,129
125-24s | 1,000

In-4S | 1,000
0,391 | 0,942 | 4S-12S | 1,000
12S - 24s

11,20 + 2,35 | 13,80 + 2,20 | 14,20 + 2,20 | 14,20 + 2,20

12,80 + 3,68 | 14,00 + 2,98 | 15,00 + 2,54 | 15,20 2,15

11,80 £ 5,37 | 14,60 + 3,53 | 15,60 + 3,37 | 15,60 + 3,37

10,80 + 3,15 | 10,80 + 3,15 | 10,80 + 3,68 | 10,80 + 3,79

Anéalisis Kruskal-Wallis
1,712 7,122 9,577
0,634 0,068 0,023
Analisis U Mann-Whitney

FO-GC (0,031) | FO-GC (0,030) | FO-GC (0,039)
No dif. TVA-GC (0,038) | TVA-GC (0,011) | TVA-GC (0,011)
CTV-GC (0,030) | CTV-GC (0,014) | CTV-GC (0,015)

(entre grupos)

En la medida inicial (ROTURA VFN Inicial) no hubo diferencias estadisticamente
significativas entre los grupos (p = 0,634). Tras 4 semanas de tratamiento, se
observd que entre los valores medios de los grupos de estudio no mostraron
diferencias estadisticamente significativas entre ellos con el analisis de Krus-
kal-Wallis. Sin embargo, si se analiza grupo a grupo se observé que los grupos
de tratamiento aumentaron sus valores medios frente a los del grupo control, de
manera estadisticamente significativa desde la revision de las 4 S en adelante.
Entre los grupos de tratamiento no se observaron diferencias estadisticamente
significativas en ninguna de las revisiones.
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Se valor¢ la diferencia en los valores del punto de rotura de la VFN en la medida
inicial y las sucesivas realizadas en cada uno de los grupos. Se encontré que
en los tres grupos de tratamiento el valor medio del punto de rotura de la VFN
aumentd de forma estadisticamente significativa a lo largo de las diferentes
revisiones, hecho que no ocurrié en el grupo control (p = 0,942).

En la tabla 22 se presentan los incrementos en cada revision en los grupos de estudio.

Tabla 22: Incrementos relativos de la rotura de la VFN en los distintos grupos de
estudio (Grupo FO: fototerapia optométrica; Grupo TVA: terapia visual activa; Grupo

CTV: combinacidn de fototerapia optométrica y activa; Grupo GC: grupo control).

GRUPO FO GRUPO TVA | GRUPO CTV | GRUPO GC

RECOBRO VFN

INCREMENTO DESDE LA MEDIDA INICIAL HASTA LAS 4
SEMANAS

-19% -9% -19% 0%

INCREMENTO DESDE LA MEDIDA INICIAL HASTA
LAS 12 SEMANAS (FIN DE TRATAMIENTO)

-21% -15% -23% 0%

INCREMENTO DESDE LA MEDIDA INICIAL HASTA
LAS 24 SEMANAS (SIN TRATAMIENTO)

-21% -16% -24% 0%

En la revisidn tras 4 semanas, los grupos FO (p=0,001) y CTV (p= 0,010)
mostraron unos incrementos relativos superiores estadisticamente significa-
tivos con respecto al grupo control, no mostrando diferencias con el grupo TVA.
Tras 12 semanas desde el inicio, los incrementos relativos fueron similares en
todos los grupos de tratamiento y superiores estadisticamente significativos
con respecto al grupo control.

Pasadas 24 semanas desde el inicio del tratamiento, se observd que a pesar de
cesar los tratamientos los valores de rotura de la VFN continuaron aumentando
ligeramente. En este punto el grupo CTV fue el que presenté mayor aumento.
El analisis con la U de Mann-Whitney mostroé diferencias estadisticamente signi-
ficativas entre el grupo CTV y el grupo TVA (p = 0,028).




La tabla 23 muestra la media y la desviacion estandar del punto de recobro
de la VFN por cada grupo antes del inicio del tratamiento y en cada una de
las revisiones realizadas durante el estudio. Asi como, la comparacion de los
valores medios entre los 4 grupos en cada medida realizada y dentro de cada
grupo se comparan las medias entre las medidas realizadas en el tiempo.

Tabla 23: Media y la desviacion estandar de los resultados de recobro para la
vergencia fusional negativa en cerca en las diferentes visitas en cada grupo y
comparativa entre grupos en cada medida (andlisis de Kruskal-Wallis y U de Mann-
Whitney) y lo largo del tiempo en cada grupo (andlisis de Friedman y de Wilcoxon)
(RECOBRO VFN 1Inicial: medida inicial previa al inicio del tratamiento, RECOBRO
VFN 4 S: medida tras 4 semanas de tratamiento, RECOBRO VFN 12 S: medida
tras finalizar el tratamiento; RECOBRO VFN 24 S: medida de seguimiento tras 12
semanas sin realizar ningun tipo de tratamiento) (Grupo FO: fototerapia optomé-
trica; Grupo TVA: terapia visual activa; Grupo CTV: combinacion de fototerapia
optométrica y terapia visual activa; Grupo GC: grupo control) VFN: vergencias

fusionales negativas; M: media; DE: desviacion estandar. Las unidades de medida

medias son dioptrias prisméticas (4).

RECOBRO RECOBRO RECOBRO RECOBRO Analisis Friedman Analisis
VFN Inicial VFN 4S VFN 12S VFN 24S (Tiempo) Wilcoxon

In - 4S
15,300 | 0,002 | 4S-12S | 0,157
125 -24s | 1,000

In-4S | 0,042
23,571 | < 0,001 | 4S5 -12S | 0,038
125-24s | 1,000

In-4S | 0,020
16,880 | 0,001 | 4S-12S | 0,140
125 - 245 | 0,059

In-4S | 1,000
1,222 | 0,748 | 4S-12S | 0,666
12S - 24s

8,00 £ 3,40 | 11,60 + 2,80 | 12,00 + 2,49 | 12,00 + 2,49

8,60 + 2,84 | 11,20 + 3,01 | 12,60 £ 2,12 | 12,60 % 2,12

6,40 + 4,40 | 10,60 + 1,90 | 12,00 + 2,67 | 13,40 + 2,99

8,40 + 3,50 | 8,40 + 3,50 | 8,40 = 3,37 | 8,60 + 3,66

Analisis Kruskal-Wallis
3,206 4,724
0,361 0,193

(entre grupos)
9,519
0,023

Analisis U Mann-Whitney

FO-GC (0,023) | FO-GC (0,038)
No dif. No dif. TVA- GC (0,007) | TVA - GC (0,014)
CTV-GC (0,019) | CTV-GC (0,007)

La medida inicial y la medida realizada a las 4 S no mostraron diferencias esta-
disticamente significativas entre los 4 grupos (p = 0,361). En la revision 12 S,
se observé como los valores medios de los grupos de tratamiento aumentaron,
aunque no hubo diferencias estadisticamente significativas entre ellos, con




respecto al grupo control. A las 24 S, se mantuvieron los valores en cada uno
de los grupos, con las mismas diferencias observadas en la revisidon anterior.

Los grupos de tratamiento aumentaron de forma estadisticamente significativa
el valor medio del punto de recobro de la VFN, mientras que el grupo control no
mostré cambios (p = 0,748).

En la tabla 24 se presentan los incrementos obtenidos en cada grupo de estudio
en cada revision.

Tabla 24: Incrementos relativos del recobro de la VFN en los distintos grupos de
estudio (Grupo FO: fototerapia optométrica; Grupo TVA: terapia visual activa; Grupo
CTV: combinacion de fototerapia optométrica y terapia visual activa; Grupo GC:

grupo control).

GRUPO FO GRUPO TVA | GRUPO CTV | GRUPO GC

RECOBRO VFN

INCREMENTO DESDE LA MEDIDA INICIAL HASTA
LAS 4 SEMANAS

-31% -23% -40% 0%

INCREMENTO DESDE LA MEDIDA INICIAL HASTA
LAS 12 SEMANAS (FIN DE TRATAMIENTO)

-33% -32% -47% 0%

INCREMENTO DESDE LA MEDIDA INICIAL HASTA
LAS 24 SEMANAS (SIN TRATAMIENTO)

-33% -32% -52% 2%

Los grupos de tratamiento consiguieron unos incrementos relativos superiores
estadisticamente significativos (p < 0,001) frente al grupo control, y sin mostrar
diferencias entre ellos.

Estereopsis
La tabla 25 compara la media y desviacidn estandar de los valores de la este-

reopsis obtenida por cada grupo de estudio antes del inicio del tratamiento y
en cada una de las evaluaciones realizadas. Asi como, la comparacién de los




valores medios entre los grupos en cada medida realizada y dentro de cada
grupo se comparan las medias entre las medidas realizadas en el tiempo.

Tabla 25: Media y desviacion estandar de la estereopsis en las diferentes visitas en
cada grupo y comparativa entre grupos en cada medida (analisis de Kruskal-Wallis
y U de Mann-Whitney) y lo largo del tiempo en cada grupo (anélisis de Friedman y
de Wilcoxon) evaluacion (Estereo Inicial: medida inicial previa al inicio del trata-
miento,; Estereo 4S: medida tras 4 semanas de tratamiento; Estereo 12S: medida
tras finalizar el tratamiento,; Estereo 24S: medida de seguimiento tras 12 semanas
sin realizar ningun tipo de tratamiento) (Grupo FO: fototerapia optométrica; Grupo
TVA: terapia visual activa; Grupo CTV: combinacion de fototerapia optométrica y
activa; Grupo GC: grupo control). M: media; DE: desviacién estandar. Las unidades

de medida de la media son segundos de arco (sec arc).

ESTEREO ESTEREO ESTEREO ESTEREO Andlisis Friedman Analisis
Inicial 4S 12S 24S (Tiempo) Wilcoxon

In - 4S
16,83 | 0,001 | 45-12S | 0,593
12S-24S | 1,000

In-4S | 0,007
25,32 | <0,001 | 4S -12s | 0,017
125-24s | 1,000

In-4S | 0,005
27,00 | <0,001 | 4S - 12S | 0,066
125-24s | 1,000

In-4S | 1,000
1,85 0,605 | 45-12S | 0,750
12S - 24S

80,50 + 53,77 | 25,50 + 6,85 | 24,00 £ 6,58 | 24,00 + 6,58

55,00 + 25,05 | 34,00 + 16,30 | 21,00 + 2,11 | 21,00 £+ 2,11

84,50 + 53,77 | 26,50 + 10,55 | 21,00 3,16 | 21,00 % 3,16

70,00 + 28,67 | 70,00 + 28,67 | 69,50 + 35,94 | 68,50 + 35,75

Analisis Kruskal-Wallis
2,10 18,27
0,552 < 0,001

(entre grupos)
25,73
< 0,001

Analisis U Mann-Whitney

FO-GC (0,000) | FO-GC (0,001) | FO-GC (0,000)
No dif. TVA- GC (0,005) | TVA- GC (0,000) | TVA - GC (0,000)
CTV-GC (0,001) | CTV-GC (0,000) | CTV-GC (0,000)

El analisis de Kruskal-Wallis reveld que en la medida inicial (ESTEREO Inicial) no
hubo diferencias estadisticamente significativas entre los grupos (p = 0,552). En
las distintas revisiones (4 S, 12 Sy 24 S) los grupos de tratamiento mostraron
unos valores estadisticamente superiores que el grupo control (p < 0,001).

Mediante el andlisis de Friedman se observé que los grupos de tratamiento
mejoraron los valores medios de estereopsis de forma estadisticamente signifi-
cativa (p < 0,001), frente al grupo control, que no mostré cambios (p = 0,552).
En la tabla 26 se muestran los incrementos entre grupos en las distintas revisiones.




En cada una de las revisiones, todos los grupos que realizaron tratamiento presen-
taron unos incrementos relativos superiores estadisticamente significativos frente
al grupo control. Tras las primeras 4 semanas, entre los grupos de tratamiento
se observd que los grupos de FO (p= 0,019) y CTV (p= 0,037) mejoraron la
estereopsis de manera estadisticamente significativa frente al grupo TVA. En las
siguientes revisiones todos los grupos de tratamiento alcanzaron unos incrementos
relativos similares sin diferencias estadisticamente significativas entre ellos.

Tabla 26: Incrementos relativos para la estereopsis en los distintos grupos de estudio
(Grupo FO: fototerapia optométrica; Grupo TVA: terapia visual activa;, Grupo CTV:

combinacion de fototerapia optométrica y activa; Grupo GC: grupo control).

GRUPO FO GRUPO TVA | GRUPO CTV | GRUPO GC

INCREMENTO DESDE LA MEDIDA INICIAL HASTA
LAS 4 SEMANAS

216% 62% 219% 0%

INCREMENTO DESDE LA MEDIDA INICIAL HASTA
LAS 12 SEMANAS (FIN DE TRATAMIENTO)

235% 162% 302% 0,7%

INCREMENTO DESDE LA MEDIDA INICIAL HASTA
LAS 24 SEMANAS (SIN TRATAMIENTO)

235% 162% 302% 2%

2.4. E.2. Acomodacion

A continuacién, se muestran los resultados obtenidos en: acomodacién rela-
tiva negativa y positiva (ARN/ARP), amplitud acomodativa monocular (AAOD y
AAQI), y flexibilidad acomodativa monocular (FAM) y binocular (FAB).

Acomodacion relativa (ARN/ARP)

La tabla 27 muestra la media y la desviacion estandar de los valores de ARN
obtenidos por cada grupo antes del inicio del tratamiento y en cada una de
las revisiones realizadas durante el estudio. Asi como, la comparacion de los
valores medios entre los 4 grupos en cada medida realizada y dentro de cada
grupo se comparan las medias entre las medidas realizadas en el tiempo.




Tabla 27: Media y desviacion estandar de la amplitud relativa negativa en las dife-

rentes visitas en cada grupo y comparativa entre grupos en cada medida (anélisis de
Kruskal-Wallis y U de Mann-Whitney) y lo largo del tiempo en cada grupo (anélisis de
Friedman y de Wilcoxon) (ARN Inicial: medida inicial previa al inicio del tratamiento;
ARN 4S: medida tras 4 semanas de tratamiento;, ARN 12S: medida tras finalizar el
tratamiento; ARN 24S: medida de seguimiento tras 12 semanas sin realizar ningun
tipo de tratamiento) (Grupo FO: fototerapia optométrica; Grupo TVA: terapia visual
activa; Grupo CTV: combinacion de fototerapia optométrica y activa;, Grupo GC:

grupo control) ARN: amplitud relativa negativa; M: media; DE: desviacion estandar.

Las unidades de medida medias son dioptrias (D).

o Analisis Friedman Analisis
ARN Inicial ARN 4S ARN 12S ARN 24S (Tiempo) Wilcoxon

In - 4S
27,82 | <0,001 | 45-125 | 0,157
125 -24Ss | 1,000

In-4S | 0,020
18,46 | < 0,001 | 45 -12S | 0,024
125-24s | 0,564

In-4S | 0,004
27,70 | <0,001 | 4S-12S | 0,013
125-24s | 0,066

In-4S | 0,317
4,93 | 0,177 | 45-125 | 0,305
125 - 245

1,27 £0,48 | 1,70 £ 0,37 | 1,75+ 0,39 | 1,75 + 0,39

1,32+0,60 | 1,52+0,49 | 1,75+0,47 | 1,72+ 0,45

1,20+0,37 | 1,70+ 0,33 | 1,92+0,29 | 2,12 £0,29

1,52+0,45| 1,50+0,46 | 1,60+ 0,49 | 1,60 £ 0,49

Analisis Kruskal-Wallis
2,53 1,95 2,47
0,470 0,583 0,480
Analisis U Mann-Whitney

(entre grupos)

FO-CTV (0,034)
No dif. No dif. No dif. TVA-CTV (0,024)
CTV-GC (0,012)

Las medidas ARN Inicial, ARN 4S y ARN 12S no mostraron diferencias estadisti-
camente significativas entre todos los grupos (p > 0,05). No fue hasta la ultima
revision 24 S cuando se observaron que estas diferencias fueron estadistica-
mente significativas, siendo estas entre el grupo CTV y el resto de grupos.

Se valor¢ la diferencia del ARN en la medida inicial y las sucesivas realizadas en
cada uno de los grupos. Se encontré que en los grupos de tratamiento aumentoé
el ARN de forma estadisticamente significativa (p < 0,001) y en el grupo control
no se observaron cambios (p = 0,177).

En la tabla 28 se muestran los incrementos obtenidos por cada grupo en cada revision.




Tabla 28: Incrementos relativos de la amplitud relativa negativa en los distintos grupos

de estudio (Grupo FO: fototerapia optométrica; Grupo TVA: terapia visual activa; Grupo

CTV: combinacién de fototerapia optométrica y activa; Grupo GC: grupo control).

GRUPO FO GRUPO TVA | GRUPO CTV | GRUPO GC

ARN

INCREMENTO DESDE LA MEDIDA INICIAL HASTA
LAS 4 SEMANAS

-25% -13% -29% 2%

INCREMENTO DESDE LA MEDIDA INICIAL HASTA
LAS 12 SEMANAS (FIN DE TRATAMIENTO)

-27% -24% -37% -5%

INCREMENTO DESDE LA MEDIDA INICIAL HASTA
LAS 24 SEMANAS (SIN TRATAMIENTO)

-27% -23% -43,5% -5%

Para determinar si estas diferencias fueron estadisticamente significativas se
utilizé la U de Mann-Whitney y se observd en cada revision que cada uno de los
grupos de tratamiento con respecto al grupo control si mostraron diferencias
estadisticamente significativas y ademas se observé en la revisién 24 S dife-
rencias estadisticamentes significativas en el grupo CTV con FO (p = 0,047) y
con TVA (p = 0,030).

La tabla 29 muestra la media y la desviacién estandar de los valores de ARP
obtenidos por cada grupo antes del inicio del tratamiento y en cada una de
las revisiones realizadas durante el estudio. Asi como, la comparacion de los
valores medios entre los 4 grupos en cada medida realizada y dentro de cada
grupo se comparan las medias entre las medidas realizadas en el tiempo.

El andlisis de Kruskal-Wallis mostrd que en las distintas medidas no existieron
diferencias estadisticamente significativas entre los grupos.

La diferencia del ARP en la medida inicial y las sucesivas realizadas en cada
uno de los grupos mostré que en los grupos de tratamiento se aumento el ARP
de forma estadisticamente significativa (p < 0,001), mientras que en el grupo
control no se encontraron diferencias estadisticamente significativas (p = 0,751).




Tabla 29: Media y desviacion estandar de los resultados de la amplitud relativa posi-

tiva en las diferentes visitas en cada grupo y comparativa entre grupos en cada
medida (analisis de Kruskal-Wallis) y a lo largo del tiempo en cada grupo (analisis
de Friedman y Wilcoxon) (ARP Inicial: medida inicial previa al inicio del tratamiento;
ARP 4S: medida tras 4 semanas de tratamiento;, ARP 12S: medida tras finalizar el
tratamiento; ARP 24S: medida de seguimiento tras 12 semanas sin realizar ningun
tipo de tratamiento) (Grupo FO: fototerapia optométrica; Grupo TVA: terapia visual
activa; Grupo CTV: combinacion de fototerapia optométrica y activa;, Grupo GC:
grupo control) ARP: amplitud relativa positiva; M: media; DE: desviacion estandar.

Las unidades de medida medias son dioptrias (D).

Analisis
Wilcoxon

Analisis Friedman
(Tiempo)

ARP Inicial ARP 4S ARP 12S ARP 24S

In - 4S
2,15+0,67|245+0,67|2,27 +£0,66 | 2,45 + 0,67 16,09 0,001 | 45-125 | 0,109
125-24s | 0,059
In - 4S 0,016
1,65+0,76 | 1,97+ 0,70 | 2,37 £ 0,49 | 2,40 £ 0,54 24,59 | <0,001 | 45-125 | 0,014
125-24s | 0,317
In - 4S 0,004
1,70+0,81|2,27+0,69 | 245+0,76 | 2,52+ 0,71 22,41 | <0,001 | 45-125 | 0,400
125-24s | 0,083
In - 4S 1,000
2,22 £0,67 | 2,22 +0,67 |2,24+0,74 | 2,30 £ 0,80 1,21 0,751 | 4s-125 | 0,852
12S - 24S

Analisis Kruskal-Wallis (entre grupos)

En la tabla 30 se presentan los incrementos relativos entre grupos en cada revision.

El grupo CTV mostré diferencias estadisticamente significativas en el incre-
mento relativo alcanzado respecto al grupo FO en la revisién 4 S (p = 0,019);
12S (p=0,004)y 24 S (p = 0,010). El grupo TVA mostroé diferencias estadis-
ticamente significativas en el incremento relativo alcanzado respecto al grupo
FO en la revision 12 S (p = 0,005) y 24 S (p = 0,012)




Tabla 30: Incrementos relativos de la amplitud relativa positiva en los distintos

grupos de estudio (Grupo FO: fototerapia optométrica;, Grupo TVA: terapia visual
activa; Grupo CTV: combinacion de fototerapia optométrica y activa; Grupo GC:

grupo control).

GRUPO FO GRUPO TVA | GRUPO CTV | GRUPO GC

ARP

INCREMENTO DESDE LA MEDIDA INICIAL HASTA
LAS 4 SEMANAS

-12% -16,5% -25% 0%

INCREMENTO DESDE LA MEDIDA INICIAL HASTA
LAS 12 SEMANAS (FIN DE TRATAMIENTO)

-5,5% -30,5% -31% -1%

INCREMENTO DESDE LA MEDIDA INICIAL HASTA
LAS 24 SEMANAS (SIN TRATAMIENTO)

-12% -31% -33% -3%

Amplitud de acomodacion

La tabla 31 muestra la media y la desviacion estandar de los valores de AA en
OD y OI obtenidos por cada grupo antes del inicio del tratamiento y en cada
una de las revisiones realizadas durante el estudio. Asi como, la comparacidn
de los valores medios entre los 4 grupos en cada medida realizada y dentro de
cada grupo se comparan las medias entre las medidas realizadas en el tiempo.

En la medida inicial (AA Inicial) hubo diferencias estadisticamente significativas
entre los 4 grupos para el OD y no para el OI. Hubo una correlacion positiva
de alta a moderada entre los valores de la AA del OD y del OI, tanto al inicio
(FO R=0,781 p= 0,008; TVA R= 0,741 p= 0,014; CTV R= 0,945 p= 0,000; GC
R= 0,844 p= 0,002), como al final (FO R= 0,975 p< 0,001; TVA R= 0,886 p=
0,001; CTV R= 0,672 p= 0,033; GC R=0,784 p= 0,007).

En las revisiones 4 Sy 12 S se observaron cambios en las medias de AA mono-
cular entre los distintos grupos existiendo diferencias estadisticamente signi-
ficativas entre los grupos de tratamiento y entre estos y el grupo control. Los
valores obtenidos en la revision 12 S se mantuvieron hasta el final del estudio
(24 S) en todos los grupos.




Tabla 31: Media y desviacion estandar de los resultados de la amplitud de acomoda-

cion para el ojo derecho y el ojo izquierdo en las diferentes visitas en cada grupo y
comparativa entre grupos en cada medida (andalisis de Kruskal-Wallis y de U de Mann-
Whitney) y lo largo del tiempo en cada grupo (analisis de Friedman y Wilcoxon) (AA
Inicial: medida inicial previa al inicio del tratamiento; AA 4S: medida tras 4 semanas de
tratamiento; AA 12S: medida tras finalizar el tratamiento; AA 24S: medida de segui-
miento tras 12 semanas sin realizar ningun tipo de tratamiento) (Grupo FO: fototerapia
optométrica; Grupo TVA: terapia visual activa; Grupo CTV: combinacion de fototerapia

optométrica y activa; Grupo GC: grupo control) OD: ojo derecho, OI: ojo izquierdo; M:

media; DE: desviacién estandar. Las unidades de medida son dioptrias (D).

Andlisis Friedman Analisis

AA Inicial (Tiempo) Wilcoxon

27,36 + 13,67

In-4S 0,007
16,325 | 0,001 4S - 12S 0,595
125-24s | 0,317

In-4s 0,007
18,075 | < 0,001 | 4S-12S 0,196
12S - 24S 1,000

In-4S 0,004
28,133 | < 0,001 | 4S-12S 0,007
125-24s | 0,414

In-4S 0,005
27,233 | < 0,001 | 4S-12S 0,007
125-24s | 0,705

In - 4S 0,005
25,921 | < 0,001 | 4S-12S 0,011
12S - 24 1,000

In - 4S 0,005
27,862 | < 0,001 | 4S-12S 0,007
125-24s | 0,890

In-4s | 0,317
1,753 | 0,625 | 4s-12s | 0,530
125-245 | 0,157

In-4s | 0,317
0,945 | 0,815 | 4S-125 | 0,582
125 - 245

13,52 + 5,50 27,10 £ 10,66 | 27,59 + 10,41

13,87 £5,80 | 22,92 + 8,16 | 26,59 + 10,89 | 26,59 + 10,89

8,84 + 2,49 13,42 +6,85 | 21,84 +£11,26 | 21,87 10,79

9,50 + 2,54 15,04 + 8,20 | 22,24 + 10,75 21,28 £ 7,28

9,89 £+ 2,93 14,46 £ 4,82 | 21,92 £ 5,96 22,55 + 6,13

9,60 + 2,78 14,61 + 3,86 | 22,84 + 6,98 22,77 + 6,45

11,90 +£ 2,67 | 12,01 £2,60 | 12,69 + 3,04 12,42 + 3,12

11,21 £2,09 | 11,46 +£2,08 | 12,31 + 3,68 11,88 + 2,65

Analisis Kruskal-Wallis (entre grupos)
17,865

< 0,001

18,662

< 0,001

FO-TVA (0,009) | FO-GC(0,001) | FO-GC (0,001)
FO-CTV (0,013) | TVA- GC (0,012) | TVA - GC (0,003)
FO-GC (0,003) | CTV-GC (0,001) | CTV-GC (0,001)

FO-TVA (0,019) | FO-GC(0,001) | FO-GC (0,000)
No dif. FO-CTV (0,020) | TVA- GC (0,005) | TvA - GC (0,001)
FO-GC (0,000) | CTV-GC (0,001) | CTV-GC (0,001)

FO-TVA (0,020)
TVA-GC (0,022)

Desde el inicio al fin del tratamiento, los grupos FO, TVA y CTV mejoraron la AA
del OD y del OI de forma estadisticamente significativa (p < 0,001). Mientras

137




que en el grupo control no existieron cambios estadisticamente significativos
(p= 0,625 para el OD y p= 0,815 para el OI).

En la tabla 32 se muestran los incrementos entre grupos en las distintas revisiones.
Respecto a los incrementos relativos se observd que en la revision 4 S y solo
para el OD, una mejora estadisticamente significativa en el grupo FO respecto
al grupo TVA (p = 0,011) y al grupo CTV (p < 0,001), y todos los grupos de
tratamiento mostraron diferencias estadisticamente significativas respecto al
grupo GC. En el resto de las revisiones realizadas tanto para OD como para OI,
los incrementos relativos de los grupos de tratamiento no mostraron diferencias
estadisticamente significativas entre ellos, pero si con el grupo control.

Tabla 32: Incrementos de la amplitud acomodativa del OD y OI separada por grupos
(Grupo FO: fototerapia optométrica; Grupo TVA: terapia visual activa;, Grupo CTV:
combinacion de fototerapia optométrica y activa; Grupo GC: grupo control) (OD: ojo

derecho,; OI: ojo izquierdo).

GRUPO FO GRUPO TVA | GRUPO CTV GRUPO GC
AA

INCREMENTO DESDE LA MEDIDA INICIAL HASTA LAS 4 SEMANAS
oD 87% 33% 46% 1%
Ol 69% 36,5% 53% 2%

INCREMENTO DESDE LA MEDIDA INICIAL HASTA

LAS 12 SEMANAS (FIN DE TRATAMIENTO)

oD 100% 120% 123% 6%
Ol 93% 111% 132% 6%

INCREMENTO DESDE LA MEDIDA INICIAL HASTA

LAS 24 SEMANAS (SIN TRATAMIENTO)

oD 105% 128% 126% 3,5%
OI 93% 115% 132% 4,5%




Flexibilidad acomodativa

MONOCULAR (FAM, OD y OI) Y BINOCULAR (FAB)

La tabla 33 muestra la media y la desviacion estandar de los valores de Flexibilidad
acomodativa (FA) en OD, OI y AO obtenidos por cada grupo antes del inicio del trata-
miento y en cada una de las revisiones realizadas durante el estudio. Asi como, la
comparacion de los valores medios entre los 4 grupos en cada medida realizada y dentro
de cada grupo se comparan las medias entre las medidas realizadas en el tiempo.

En la medida inicial la FA mostro diferencias estadisticamente significativas entre los
grupos (p = 0,016) en monocular. Sin embargo, no hubo diferencias estadisticamente
significativas (p = 0,110) en binocular. Existid una correlacion muy fuerte entre los
valores de la FAM del OD vy del OI, en todos los grupos y en cada medida realizada.

Desde la medida inicial a la final se encontré que en los grupos que recibieron
tratamiento aumentoé el valor de la FAM y de la FAB de forma estadisticamente
significativa, y el grupo control no mostré cambios.

En la tabla 34 se muestran los incrementos relativos entre las distintas medidas
en cada grupo de estudio.

El incremento relativo de la FAM mostroé diferencias estadisticamente significa-
tivas entre los grupos. El grupo FO mostré diferencias estadisticamente signifi-
cativas en el incremento relativo alcanzado respecto al grupo TVA en la revision
4SenOD(p=20,002)y0OI (p=0,001); 12Sen OD (p =0,034) y OI (p =
0,001); 24 S en OI (p = 0,002). El grupo CTV mostrd diferencias estadistica-
mente significativas en el incremento relativo alcanzado respecto al grupo TVA
en la revision 4 Sen OD (p = 0,037) y 12 S en OI (p = 0,031). El incremento
relativo de la FAB no mostré diferencias estadisticamente significativas entre
los grupos de tratamiento, pero si respecto al grupo control en cada revision

Tabla 33: Media y desviacion estandar de la flexibilidad acomodativa (FA) en mono-
cular (OD y OI) y en binocular (AO) en las diferentes visitas en cada grupo y compa-
rativa entre grupos en cada medida (andalisis de Kruskal-Wallis y U de Mann-Whitney)
y lo largo del tiempo en cada grupo (anélisis de Friedman y Wilcoxon) (FA Inicial:
medida inicial previa al inicio del tratamiento, FAM 4S: medida tras 4 semanas de
tratamiento; FA 12S: medida tras finalizar el tratamiento; FA 24S: medida de segui-

miento tras 12 semanas sin realizar ningun tipo de tratamiento) (Grupo FO: foto-




terapia optométrica; Grupo TVA: terapia visual activa; Grupo CTV: combinacién de

fototerapia optométrica y activa; Grupo GC: grupo control). M: media; DE: desvia-

cion estandar. Las unidades de medida son ciclos por minuto (cpm)

FA Inicial Analisis Friedman Analisis
(Tiempo) Wilcoxon
In - 4S 0,005
8,60 £ 2,07 | 1245+ 1,62 | 12,30 = 1,49 | 12,25 + 1,40 22,61 < 0,001 | 45-12S 0,916
125-24S | 0,785
In - 4S 0,005
8,20+ 1,62 | 11,45+ 1,46 | 12,05+ 0,86 | 12,20 + 0,92 23,48 < 0,001 | 4S5 -12S 0,046
125-24S | 0,083
In - 4S 0,005
5,50 +1,51 | 8,45+ 1,66 9,00 = 1,31 9,00 = 1,35 25,080 | < 0,001 | 4S-12S 0,216
125-24S | 1,000
In - 4S 0,007
10,50 £+ 2,41 | 11,75+ 2,15 | 13,00 + 2,31 | 13,10 + 2,33 27,50 < 0,001 | 4S5 -12S 0,010
125-24s | 0,317
In - 4S 0,026
10,90 +£2,38 | 11,80 + 2,06 | 12,60 + 2,45 | 12,90 + 2,42 20,68 < 0,001 | 4S-12S 0,088
125-24s | 0,063
In - 4S 0,011
5,35+ 3,40 | 6,55 + 3,11 8,45 + 1,80 8,60 = 1,90 27,828 | < 0,001 | 4S - 12S 0,007
125-24S | 0,180
In - 4S 0,008
7,55+3,30 | 9,75 £ 3,39 | 11,00 + 3,06 | 11,45 + 2,02 24,03 0,004 4S - 12S 0,024
125-24s | 0,581
In - 4S 0,038
6,95 + 3,97 | 9,55 + 3,15 | 11,00 +£ 3,50 | 11,30 + 2,11 20,25 < 0,001 | 4S5 -12S 0,023
125-24s | 0,715
In - 4S 0,015
3,50 +£1,97 | 6,55 3,06 7,35 = 3,96 7,20 + 3,27 13,345 0,004 4S - 12S 0,063
125-24s | 0,713
In - 4S 0,317
6,40 + 2,76 | 6,50 = 2,68 7,10 + 3,04 7,05 + 3,08 7,60 0,055 4S - 12S 0,058
125-24s | 0,317
In - 4S 1,000
6,85+ 3,11 | 6,85 £+ 2,92 7,10 + 3,19 7,35 + 3,14 4,84 0,184 4S - 12S 0,194
125-24s | 0,025
In - 4S 0,317
3,55+2,19 | 3,65+ 2,13 4,00 = 2,19 3,85 + 2,31 2,463 0,482 4S - 12S 0,250
125-24s | 0,257
Andlisis Kruskal-Wallis (entre grupos)
19,60 17,87 18,29
< 0,001 < 0,001 < 0,001
16,34 14,93 17,02
0,001 0,002 0,001
12,470 16,231 17,533
0,006 0,001 0,001
Analisis u de Mann-Whitney
FO-CTV (0,033) y y
TACTV(0032) | Fo-Ge (0,000) | .FO-GC(0,001) | FO-GC(0,001)
TVAGC (0,004) | TvA-Ge (0,001) | TVA- GC (0,001) | TVA - GC(0,001)
CIV-GC (0,020) | CTV-GC(0,012) | CTV-GC (0,005)
FO-TVA (0,004) FO-GC (0,001) FO-GC (0,001)
TVA-CIV (0,020) TF&_ GGCC(?(')OSO% TVA-GC(0,001) | TVA-GC(0,001)
TVA-GC (0,013) ¢ CTV-GC (0,017) | CTV-GC (0,008)
Fo-CTV (0,028) | FO6C0.000) | co e 00y | FO-GC(0,000)
FO-GC (0,047) | VA" GC(0,040) | 1y)r "='(0,001) | TVA - GC(0,001)
" CTV-GC (0,040) " CTV-GC (0,020)




Tabla 34: Incrementos relativos de la flexibilidad acomodativa monocular para el
ojo derecho (FAM (0OD)), ojo izquierdo (FAM (OI)) y binocular (FAB) en los distintos
grupos de tratamiento (Grupo FO: fototerapia optométrica; Grupo TVA: terapia

visual activa; Grupo CTV: combinacion de fototerapia optométrica y activa; Grupo

GC: grupo control).

| GRUPO FO | GRUPO TVA | GRUPO CTV | GRUPO GC
FLEXIBILIDAD ACOMODATIVA
INCREMENTO DESDE LA MEDIDA INICIAL HASTA LAS 4 SEMANAS

FAM(OD) [  -31% -11% -22,5% -1,5%
FAM(OI) -28% -8% -27% 0%
FAB -35% -18% -46,5% -3%

INCREMENTO DESDE LA MEDIDA INICIAL HASTA
LAS 12 SEMANAS (FIN DE TRATAMIENTO)

FAM(OD) [  -30% -20% -31% -10%
FAM(OI) -32% -13,5% -37% -3,5%
FAB -39% -37% -52% -11%

INCREMENTO DESDE LA MEDIDA INICIAL HASTA
LAS 24 SEMANAS (SIN TRATAMIENTO)

FAM(OD) -30% -20% -34% -9%
FAM(OI) -33% -15,5% -38% -7%
FAB -39% -38% -51% -8%

2.5. E.2. Velocidad lectora

La tabla 35 muestra la media y la desviacién estandar de los valores de VL de
forma monocular (OD y OI) y binocular (AO) obtenidos por cada grupo antes
del inicio del tratamiento y en cada una de las revisiones realizadas durante el
estudio. Asi como, la comparacion de los valores medios entre los 4 grupos en
cada medida realizada y dentro de cada grupo se comparan las medias entre
las medidas realizadas en el tiempo.

En la media inicial y sucesivas la VL, binocular y monocular, no hubo diferencias
estadisticamente significativas entre los grupos de estudio. A su vez todos los
grupos de estudio experimentaron una mejora estadisticamente significativa en
la VL, binocular y monocular, desde el inicio a la finalizacion del estudio.

En la tabla 36 se puede muestran los incrementos relativos de la VL en bino-
cular y en monocular obtenidos en cada grupo en cada revision.




Tabla 35: Media y la desviacion estandar de los resultados de la velocidad lectora en bino-
cular (AO) y en monocular (OD y OI) en las diferentes visitas en cada grupo y comparativa
entre grupos en cada medida (andlisis de Kruskal-Wallis) y a lo largo del tiempo en cada
grupo (Andlisis de Friedman y Wilcoxon) (VL Inicial: medida inicial previa al inicio del
tratamiento,; VL 4S: medida tras 4 semanas de tratamiento,; VL 12S: medida tras finalizar
el tratamiento; VL 24S: medida de seguimiento tras 12 semanas sin realizar ningun tipo
de tratamiento) (Grupo FO: fototerapia optométrica; Grupo TVA: terapia visual activa;
Grupo CTV: combinacién de fototerapia optométrica y activa; Grupo GC: grupo control).
VL: velocidad lectora; OD: ojo derecho; OI: ojo izquierdo; AO: ambos ojos; M: media; DE:

desviacion estandar. Las unidades de medida para la VL son palabras por minuto (ppm).

VL Inicial Analisis Friedman Analisis
cla (Tiempo) Wilcoxon

In - 4S 0,005

95,30 + 20,92 | 109,10 £ 19,35 | 110,00+ 18,99 | 110,30 * 18,92 22,29 < 0,001 | 45-12S | 0,159

12S-24S | 0,546

In - 4S 0,012

100,20 + 22,64 | 105,90 + 21,24 | 107,10 £ 22,39 | 107,00 + 22,60 18,07 < 0,001 | 45-12S | 0,088

125 -24S | 1,000

In - 4S 0,005

96,70 + 23,84 | 102,80 + 21,76 105 + 22,19 105,50 + 21,75 19,09 < 0,001 | 45-125 | 0,016

125 -24Ss | 1,000

In - 4S 0,014

117,40 £ 31,81 | 122,60 + 32,18 | 127,80 £ 31,77 | 128,30 = 31,76 25,75 < 0,001 | 45-12S | 0,008

125-24S | 0,129

In - 4S 0,438

117,00 £ 32,39 | 117,80 + 34,14 | 120,30 + 32,94 | 121,20 + 32,78 21,68 < 0,001 | 45-12S | 0,017

12S5-24S | 0,104

In - 4S 0,026

116,00 + 33,14 | 118,00 + 31,31 | 120,00 + 33,81 | 121,00 + 33,30 17,90 < 0,001 | 45-12S | 0,135

125 -24S | 0,047

In - 4S 0,005

100,90 + 24,79 | 111,10+ 29,06 | 118,00 + 31,08 | 120,30 + 30,60 27,29 < 0,001 | 45-12s | 0,012

125-24S | 0,045

In - 4S 0,008

101,70 £ 21,95 | 107,30 + 24,24 | 112,10 £ 25,57 | 112,50 + 25,51 22,30 < 0,001 | 45-12S | 0,035

125-24s | 0,336

In - 4S 0,005

97,50 + 20,65 | 103,70 £21,64 | 108,40 + 23,88 | 110,90 * 23,75 22,50 < 0,001 | 45-12S | 0,089

12S-24Ss | 0,027

In - 4S 0,317

102,20 + 30,72 | 102,40 + 30,81 | 105,70 + 31,11 | 107,80 + 30,94 15,82 0,001 4s - 12s | 0,057

125-24S | 0,041

In - 4S 1,000

101,70 + 28,59 | 101,70 + 28,59 | 106,20 + 29,08 | 106,90 + 29,23 28,45 < 0,001 | 45-12S | 0,005

125-24S | 0,143

In - 4S 0,317

103,30 £ 29,51 | 103,50 + 29,65 | 107,50 + 30,22 | 107,00 + 30,76 15,38 0,002 4s -12s | 0,020

12S-24S | 0,276

Analisis Kruskal-Wallis (entre grupos)

3,02 1,65 2,46 2,26
0,388 0,647 0,483 0,519
2,40 1,05 0,95 1,23
0,494 0,790 0,812 0,746
2,71 1,60 1,45 1,28
0,439 0,658 0,694 0,734




El incremento relativo en la VL binocular a las 4 S, el grupo FO presentd una
mejora estadisticamente significativa frente a los grupos TVA (p = 0,004) y GC
(p < 0,001), no mostrando diferencias respecto al grupo CTV. El incremento
relativo de la VL monocular en los grupos FO y CTV, mostraron una mejora esta-
disticamente significativa frente a los grupos TVA (p = 0,034 con FO; p = 0,005
con CTV) y GC (p < 0,001 con FO; p = 0,001 con CTV).

En las revisiones 12 Sy 24 S los incrementos relativos no mostraron diferencias
entre los grupos de estudio, destacando que las mejoras en los incrementos
fueron superiores en la medida de la VL binocular.

Tabla 36: Incrementos de la velocidad lectora en binocular (AO) y en monocular (OD
y OI) en los distintos grupos (Grupo FO: fototerapia optométrica; Grupo TVA: terapia
visual activa; Grupo CTV: combinacién de fototerapia optométrica y activa; Grupo

GC: grupo control)

| GRUPO FO | GRUPO TVA | GRUPO CTV | GRUPO GC

VL
INCREMENTO DESDE LA MEDIDA INICIAL HASTA LAS 4 SEMANAS
AO -13% -4% -9% 0%
oD -5% -1% -5% 0%
Ol -6% -2% -6% 0%

INCREMENTO DESDE LA MEDIDA INICIAL HASTA LAS 12 SEMANAS
(FIN DE TRATAMIENTO)

AO -13% -8% -14,5% -3%
oD -6% -3% -9% -4%
(0]} -8% -3% -10% -4%

INCREMENTO DESDE LA MEDIDA INICIAL HASTA LAS 24
SEMANAS (SIN TRATAMIENTO)

AO -13,5% -8,5% -16% -5%
oD -6% -3,5% -10% -5%
Ol -8% -4% -12% -3,5%

2.6. E.2. Relacion entre variables

Se estudiaron las relaciones entre las variables binoculares determinantes en
la caracterizacion de la IC. También se estudid la relacidn entre la velocidad
lectora y las variables binoculares: PPC, estereopsis, VFP, AA, FAB y FAM.




En cuanto a la relacién entre variables binoculares, al inicio del estudio en el
grupo que realizd la fototerapia optométrica, se observd que la estereopsis
mostrdé una correlacion positiva moderadamente fuerte con el punto de rotura
del PPC (R=0,786; p= 0,007) e inversa moderadamente fuerte con el punto de
recobro de las VFP (R= - 0,771; p= 0,009). La estereopsis también mostrd una
correlacion positiva moderadamente fuerte con el cuestionario CISS (R= 0,722;
p= 0,018) en el grupo de terapia visual activa.

En la tabla 37 se presentan las relaciones entre variables binoculares con la VL.

Tabla 37: Correlaciones entre variables binoculares caracteristicas de la IC y la velo-
cidad lectora. VL: velocidad lectora; GCTV: grupo de combinacién de ambas terapias;
GTVA: grupo de terapia visual activa; GC: grupo control; PPC: punto proximo de
convergencia; VFP: vergencia fusional positiva;, R= coeficiente de correlacion Rho de

Spearman; p: p-valor.

VL binocular
- 0,646 p=0,044
GC R=-0,803 p= 0,005

PPC ROTURA INICIAL

VFP ROTURA INICIAL [ oY R= 0,638 p= 0,047
R=-0,806 (OD) | p= 0,05 (OD)

ESTEREO INICIAL GCTV | 0670 (O1) | p= 0,034 (OD)
R= - 0,749 (AO) | p= 0,013 (AO)

ESTEREO 4 S GCTV | R=-0,753 (OI) | p= 0,012 (OI)

R= - 0,696 (OD) | p= 0,025 (OD)

La Figura 20.A muestra la relacion entre la velocidad lectora y la rotura del
PPC, en los grupos TVA y GC. Hubo una relacion inversa moderadamente fuerte
entre la VL y la rotura del PPC en el grupo de terapia visual activa (Grupo TVA;
R= - 0,646 p= 0,044) y una correlacion inversa fuerte en el grupo control
(Grupo GC; R=-0,803; p= 0,005). Hubo una relacién inversa fuerte entre la VL
y la estereopsis en el grupo CTV (R= - 0,806; p= 0,005) (figura 20.B). También
se encontrd una relacién positiva moderada entre la VL y el recobro de las VFP
en el grupo CTV (R= 0,638; p= 0,047) (figura 20.C).
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Figura 20.A: Diagrama de dispersion lineal de la velocidad lectora binocular y los

valores de rotura del PPC. 20.B: Diagrama de dispersidn lineal de la velocidad lectora

y la estereopsis. 20.C: Diagrama de dispersion lineal de la velocidad lectora y en

punto de recobro de las VFP. (TVA: grupo terapia visual activa; CTV: grupo combi-

nacion de ambos tratamientos; GC: grupo control. PPC: punto préximo de conver-

gencia; VVFP: vergencias fusionales positivas.).
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1. E.1. Prevalencia de IC

Presentados los resultados relativos a la prevalencia de IC en una poblaciéon
no clinica de nifios espanoles de 6 a 14 afios, se pasa a su discusion con otros
estudios sobre prevalencia de IC en poblaciones de edades similares.

Las tasas de prevalencia variaron entre el 5,30% para un diagndstico definitivo
de IC (tres signos), y el 23,76% para un solo signo de IC. Se detectaron dos
signos que indican una alta sospecha de IC en el 12,15% de la poblacién de
nuestro estudio.

Estas prevalencias son similares a las reportadas por otros autores en nifios de
este rango de edad (i0,16,40). Segun los criterios del grupo CITT utilizados para
diagnosticar la IC, un sujeto debe tener tres signos caracteristicos i) exoforia
cerca = 4A que en lejos, ii) rotura de PPC > 6 cm, iii) rotura de la VFP < 15A o
no cumple el criterio de Sheard. Nuestra prevalencia con los mismos tres signos
de IC fue ligeramente superior a la obtenida en los examenes escolares por los
grupos de Rouse et al. a7 (4,2%) y Scheiman et al. o) (4,6%). Es importante
considerar el entorno de estudio, ya que los resultados no son los mismos
cuando la evaluacién se realiza en un colegio o en una clinica. En algunos estu-
dios, las prevalencias de IC determinadas en una clinica de optometria han
llegado al 17%, como describen Rouse et al. ¢8), y los exdmenes en los cole-
gios han proporcionado una prevalencia tan baja como el 6%, segun lo detec-
tado por Menjivar et al. (o) (tabla 1). La clave para el éxito de los screenings
visuales es detectar los problemas de visidon desde el principio y no cuando los




pacientes visitan una clinica. Sin embargo, algunos estudios de prevalencia
de IC han arrojado tasas mas altas que las observadas aqui (11,17,37-39). Esto
podria deberse a un sesgo de las medidas tomadas en la clinica, puesto que
son pacientes que presentan sintomatologia. Por el contrario, los nifios inscritos
en este estudio fueron examinados en el colegio y no presentaban molestias
oculares ni sintomas aparentes.

No se detectaron diferencias en la prevalencia de IC por sexo. Este hallazgo
no se asemeja con los resultados de otros estudios. Ma et al.42) informaron
de una proporcion de 3:2 nifias frente a nifios con IC, pero fue una poblacién
que comprendia 230 mas mujeres que hombres. En otros estudios realizados
en poblaciones con nimeros similares de nifias y nifios, como en el presente
estudio, se observaron prevalencias de IC similares en ambos sexos (16,17,39,141,142),

La mayoria de los sujetos diagnosticados con IC en nuestro estudio tenian una
agudeza visual de 0,1 logMAR, por este motivo. Es importante destacar que la
IC es una anomalia binocular. Los sujetos con IC suelen mostrar una agudeza
visual normal ya que esta no suele verse afectada por la disfuncién binocular.
Nuestros hallazgos apuntan a la necesidad de examenes mas exhaustivos en
los nifios en edad escolar, ya que la agudeza visual no ofrece ninguna informa-
cion sobre otras habilidades visuales deficientes que podrian ayudar a explicar
los problemas de aprendizaje o de atencidn (so-s3). Ademas, la IC puede tener
un impacto en la calidad de vida, especialmente durante la lectura y el trabajo
en visién préxima.

Los screenings visuales son hoy en dia una parte integral del sistema educativo
en muchos paises (43). Sin embargo, este screening, basado en 3 pruebas de
referencia (gold standar), se centra en las habilidades monoculares de cerca y
de lejos y carece de una prueba especifica para evaluar las habilidades visuales
binoculares. Dado que las habilidades visuales binoculares son esenciales para
el rendimiento escolar de los nifios, la deteccidon temprana y el tratamiento de
la insuficiencia de convergencia podrian mejorar significativamente su capa-
cidad de aprendizaje.

2. E.2. Tratamiento de IC

Presentados los resultados obtenidos en cada grupo de tratamiento y en cada
una de las medidas realizadas de las pruebas binoculares que caracterizan la




IC, pruebas acomodativas y velocidad lectora, a continuacién, se pasa a su
valoracion y discusién con los resultados publicados por otros autores en rela-
cion con los objetivos de la presente investigacion.

2.1. E.2. Sintomas

Los resultados obtenidos en el cuestionario CISS se muestran representados al
inicio del tratamiento y en las revisiones realizadas, y segun indican los autores
del cuestionario una puntuacién superior a 16 puntos indica sintomatologia
caracteristica de la IC (4.
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Figura 21: Evolucion de la media del cuestionario CISS en los distintos momentos de
evaluacion en cada grupo de estudio. (CISS Inicial: medida inicial previa al inicio del
tratamiento,; CISS 4S: medida tras 4 semanas de tratamiento; CISS 12S: medida
tras finalizar el tratamiento; CISS 24S: medida de seguimiento tras 12 semanas sin
realizar ningun tipo de tratamiento) (FO: fototerapia optométrica; TVA: terapia visual
activa; CTV: combinacién de fototerapia optométrica y activa; GC: grupo control).

Las unidades de medida del CISS son puntos.

En la figura 21 se representan la evolucion en el tiempo de los valores medios
obtenidos, en cada una de las medidas realizadas a cada grupo. Al comienzo
del estudio todos los individuos presentaron valores superiores a 16 puntos lo
que indica que eran sintomaticos (criterio de inclusién). Se puede apreciar que
en la revision tras 4 semanas (CISS 4S) los grupos de tratamiento disminu-
yeron notablemente sus sintomas, de tal manera que la media de sintomas que
mas bajo fue la correspondiente al grupo FO, disminuyendo sus sintomas en




14,80 puntos. En segundo lugar, redujo 13,00 puntos el grupo CTV, y el grupo
TVA, redujo en 11,30 puntos. En el grupo GC la puntacién media se mantuvo
desde la media inicial. También se observo que pasadas 12 semanas los grupos
que habian recibido tratamiento (FO, TVA y CTV) seguian siendo asintoma-
ticos frente al grupo GC que mostraba una puntuacion mayor a 16 puntos. Es
de destacar que el descenso de los sintomas fue mas suave en las siguientes
12 semanas de tratamiento, incluso siguié bajando después de cesar el trata-
miento por otras 12 semanas en los grupos FO, TVA y CTV.

Tabla 38: Valores medios obtenidos en la puntuacién del cuestionario CISS en el

presente estudio y por otros autores.

N tratados | Edad Duracion del Puntuacién
Autor (afio) = tratamiento CISS tras el Tipo de tratamiento
() (Ees) (CCEUELED) tratamiento
CITT (2005b) 15 (47) 9-18 12 9,5 Acomodacion-

(58) Vergencia

Acomodacion-
198 (302) | 9-14 16 17,0 Vergencia
(+ terapia visual en casa)

CITT-ART (2019)
(30)

Acomodacion-
59 (219) 9-17 12 15,0 Vergencia
(+ terapia visual en casa)

Scheiman (2008)
(65)

Acomodacion-
CITT (2009) (81) 79 9-17 12 8,6 Vergencia
(+ terapia visual en casa)

Acomodacion-
50 (102) 7-13 12 14,6 Vergencia
(+ terapia visual en casa)

Nehad (2018)
(144)

Acomodacion-

QEEIENCEORE 58 (84) | 15-35 | No indicado 19,5 Vergencia

e (+ push up casa)
PRESENTE GRUPO 4 13,1 Fototerapi
- ototerapia
FO (2022) 10 (40) 917 12 (4 FO 10 optométrica
+ 8 sin tto)
4 14,9 .
PRESENTE GRUPO 10 (40 9-17 Ac\c/)modac!on
TVA (2022) (40) - ergencia
12 9,3 (+ terapia visual en casa)
PRESENTE GRUPO 4 13 Fototerapia optométrica
CTV (2022) 10 (40) | 9-17 + Acomodacién-
12 8 vergencia

La tabla 38 muestra los valores obtenidos en el presente estudio y los resul-
tados obtenidos por otros autores que estudiaron los cambios en el cuestionario




CISS, tras el tratamiento de la IC con terapia visual de acomodacidén-vergencia
con refuerzo para casa. Los resultados obtenidos en el presente estudio en los
tres grupos de tratamiento tras las primeras 4 semanas son similares a los que
obtuvieron Scheiman et al. (ss,146) al final del tratamiento de 12 semanas. Al final
de las 12 semanas en los grupos del presente estudio los resultados obtenidos
son similares a los de CITT 2005 (s y CITT 2009 (s1) en el mismo periodo de
tratamiento. Si comparamos con otros estudios similares recogidos en la tabla
33, el presente estudié fue el que mostré mayor disminucidon de sintomatologia
a las 12 semanas (s5,83,144-146),

En el estudio presente es de destacar que los cambios en los sintomas tras
realizar el tratamiento de fototerapia optométrica, durante 4 semanas, dismi-
nuyen de manera similar o superior que otros estudios tras realizar terapia
visual activa durante 12 semanas. Ademas, se debe tener en cuenta que el
grupo de fototerapia optométrica invirtido solamente un tiempo de 10 minutos
diarios durante esas primeras 4 semanas y el grupo que combina ambas tera-
pias invirtio un total de 25 minutos al dia (10 minutos de fototerapia optomé-
trica mas 15 de terapia visual activa), teniendo una duracién de 12 semanas. El
resultado de CISS fue 10 puntos en FO y 8 puntos en CTV. En las ultimas inves-
tigaciones de la Cochrane (2) recogieron estudios de duracién de 12 semanas, y
algunos sujetos presentaron falta de adherencia a los tratamientos, por lo que
si estos fueran mas cortos es posible que la adherencia fuera mayor, ya que
supondria un menor esfuerzo y tiempo para el paciente. El tiempo de ejecucion
del tratamiento también fue menor al realizar de manera exclusiva la fotote-
rapia optométrica frente a realizar de manera exclusiva la terapia visual activa.
Debido a la innovacion del estudio que incluye el tratamiento de la fototerapia
optométrica, no existen estudios previos que comparen resultados donde hayan
aplicado fototerapia optométrica sola o combinada con terapia visual activa.

En cuanto al mantenimiento de los resultados conseguidos en el presente
estudio, en la revisidon 24S, se observo que los tres grupos que recibieron trata-
miento mantuvieron la mejora de los sintomas asociados a la IC en este tiempo,
sin mostrar diferencias estadisticamente significativas entre ellos. En otros
estudios incluyeron la valoracién de los pacientes tras un afio desde el final del
tratamiento, pero en dichos estudios se ha prescrito terapia de mantenimiento
para casa, por lo que no seria comparable con los resultados obtenidos en el
presente estudio, en el que no se prescribid terapia de mantenimiento. No hay
datos que permitan comparar con otros estudios si los resultados se mantenian
0 no a las 24 semanas (12 ultimas ya sin tratamiento)




Comparando los incrementos desde la medida inicial y las sucesivas, no hubo
diferencias estadisticamente significativas entre los incrementos de los grupos
de tratamiento, pero si con el grupo GC.

2.2. E.2. Binocular
PPC (rotura y recobro)

En la figura 22 se observan las puntaciones medias obtenidas en la rotura
del PPC en cada una de las medidas realizadas en cada grupo. La media de
los valores de rotura del PPC en los grupos de tratamiento (FO, TVA y CTV)
se redujo este valor en cada revisidon de forma similar, sin mostrar diferen-
cias estadisticamente significativas entre ellos, pero si con el grupo control.
Los grupos de tratamiento presentaron una mejora clinicamente significativa
(disminuir el PPC 4 cm) a las 4 semanas, y alcanzaron valores normales (< 6
cm) tras 12 semanas de tratamiento.
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Figura 22: Evolucién de la media de los valores del punto de rotura del PPC en los
distintos momentos de la evaluaciéon en cada grupo de estudio. (INICIAL: medida
inicial previa al tratamiento; 4 S: medida tras 4 semanas de tratamiento; 12 S:
medida tras finalizar el tratamiento,; 24 S: medida de seguimiento tras 12 semanas
sin tratamiento) (Grupo FO: fototerapia optométrica; Grupo TVA: terapia visual
activa; Grupo CTV: combinacién de fototerapia optométrica y activa; Grupo GC:
grupo control). PPC: punto proximo de convergencia. Las unidades de medida son

centimetros (cm).




Los grupos que realizaron FO, sola, o en combinacidon, CTV, fueron los que mas
mejoraron, disminuyendo la rotura del PPC en 13,40 cm y 12,90 cm, respectiva-
mente, segun recoge la tabla 39. Tras 12 semanas todos los grupos de tratamiento
siguieron mejorando el PPC, disminuyendo mas de 4 cm el punto de rotura del PPC y
su valor final fue < 6 cm. Todos estos cambios, sin diferencias estadisticas entre los
grupos de tratamiento, fueron clinica y estadisticamente significativos con respecto
al grupo control, que no mostré mejoras. La principal diferencia estuvo en que el
grupo FO recibié terapia durante las primeras 4 semanas y obtuvo resultados simi-
lares a los otros grupos de tratamiento que realizaron terapia durante 12 semanas.

La tabla 39 muestra los resultados obtenidos en el presente estudio y los reali-
zados por otros investigadores que realizaron terapia visual activa en consulta y
en casa, con ejercicios acomodacion-vergencia como método de tratamiento para
la IC. Los programas de terapia visual propuestos por otros autores son similares
a los realizados en el protocolo de esta investigacion para los grupos TVA y CTV,
por lo que podemos considerar dichos estudios y sus resultados CITT (2005b),
Scheimann, Shin, Nehad y Aletaha, comparables con el realizado (ss,83,144-146). LOS
resultados de la rotura del PPC en el presente estudio en los grupos de tratamiento
[grupo FO (4,9 cm), CTV (4,7 cm) y TVA (4,4 cm)] fueron similares a los presen-
tados por Scheiman et al. 659 en un grupo de edades similares, y un periodo de
tratamiento de 12 semanas (4 cm). También obtuvieron valores similares los estu-
dios del grupo CITT s) (4,5 cm) y del CITT-ART @o) (3,9 cm).

Encontramos que los rangos de mejora oscilan entre 10,4 en el presente estudio
frente a 15, 16 y 13,2 cm de otros estudios. Estos valores se ven influenciados
no solo por el tratamiento realizado si no por el valor medio de la rotura del PPC
gue presentaban al inicio del tratamiento. Asi como, la duracion del programa
de terapia visual. La mayoria de los estudios emplearon 12 semanas, alguno
aplicé el tratamiento durante 20 semanas y el grupo FO del presente estudio
durante 4 semanas, obteniendo resultados similares.

En cuanto al mantenimiento de los resultados conseguidos en el presente
estudio, en la revisidon 24 S, se observo que los tres grupos que recibieron
tratamiento mostraron incluso una mejora del valor de rotura del PPC en este
tiempo, sin mostrar diferencias estadisticamente significativas entre ellos. En
otros estudios incluyen la valoracién de los pacientes tras un afio desde el final
del tratamiento (s1,83), pero en dichos estudios se ha prescrito terapia de mante-
nimiento para casa, por lo que no seria comparable con los resultados obtenidos
en el presente estudio, en el que no se prescribié terapia de mantenimiento.




Tabla 39: Valores medios obtenidos en la rotura del PPC en el presente estudio y por

otros autores.

B e — !
atado dad d do de el10ra
dlo ano dalad e O d e Oad
Ota ano A onG O ed do
005b) (58 15 (47) | 9-18 12 4,5 9,2
PR 108 (302) | 9-14 16 3,9 10,4
A (s 59 (219) | 9-17 12 4 10,4
Adler (2002) (98 (92) 6-35 20 4,88 18,3
011) (8 27 (57) | 9-13 12 3,2 5,5
ehad (2018 50 (102) | 7-13 12 4,9 4,6
Aletaha (2018 28 (84) | 15-35 | No indicado 4,5 5,5
4 6,5 13,4
PSSR 10 (40) | 9-17 (
12 (4 FO
+ 8 sin tto) 4,90 15
BEUMISENEE 10 (40) | 9-17 12 4,4 13,2
oR SN 10 (40) 9-17 12 4,70 16

No hay datos que permitan comparar con otros estudios si los resultados se
mantenian o no a las 24 semanas (12 ultimas ya sin tratamiento)

Comparando los incrementos desde la medida inicial y las sucesivas, no hubo
diferencias estadisticamente significativas entre los incrementos de los grupos
de tratamiento, pero si con el grupo GC.

A medida que todos los grupos de tratamiento fue mejorando el punto de rotura
del PPC también lo hizo el punto de recobro, disminuyendo mas de 10 cm tras
4 semanas de tratamiento. En las distintas revisiones se observaron diferencias
estadisticamente significativas entre los valores de los grupos de tratamiento
y el grupo control, sin encontrar diferencias entre los tres grupos de trata-
miento. El valor medio final del recobro del PPC en los grupos de tratamiento
disminuyd una media de 20 cm, mientras que en el grupo control disminuyé 5
cm. Los resultados obtenidos en el presente estudio no pueden comparar con
otros estudios, de articulos en revistas indexadas, ya que no han sido objeto de
estudio en pacientes con IC, por no considerarlo un signo clinico.




En la figura 23 se observa la evolucidn de los cambios en el recobro del PPC en
cada una de las medidas realizadas en cada grupo.

35

Recobro PPC (cm)
= - () N w
(=] w (=] w Q

w

o

INICIAL 45 12§ 245§
Momento de la evaluacién

Grupo FO Grupo TVA Grupo CTV Grupo GC

Figura 23: Evolucidén de la media de los valores del punto de recobro del PPC en los
distintos momentos de la evaluacién en cada grupo de estudio (INICIAL: medida inicial
previa al tratamiento; 4 S: medida tras 4 semanas de tratamiento; 12 S: medida tras
finalizar el tratamiento; 24 S: medida de seguimiento tras 12 semanas sin trata-
miento) (Grupo FO: fototerapia optométrica; Grupo TVA: terapia visual activa; Grupo

CTV: combinacion de fototerapia optométrica y activa; Grupo GC: grupo control.

Los valores medios del punto de recobro del PPC en los grupos de tratamiento
se reducen en mayor cuantia en las primeras 4 semanas, siendo la mejora mas
suave en las siguientes 12 semanas y observando un mantenimiento de los
resultados una vez cesado el tratamiento. En el grupo control se observd una
ligera mejoria, mostrando cambios no estadisticamente significativos desde el
inicio hasta finalizar el estudio.

Los incrementos relativos alcanzados por los grupos de tratamiento no
mostraron diferencias estadisticamente significativas entre ellos, pero si con el
grupo control.

Heteroforia de cerca
Los resultados de la heteroforia de cerca se calcularon con el Cover test (CT) y

con el test de Thorington. La prueba del Cover test es una prueba objetiva y es
el test de referencia (gold standar) en otras investigaciones, por eso se discu-
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tiran los resultados encontrados en esta prueba en los sujetos del presente
estudio. Segun el grupo CITT, tener exoforia de cerca = 4 A con respecto a
lejos, es un signo caracteristico de la IC. En el presente estudio se considerd
un cambio clinicamente significativo si los valores del CT de cerca disminuyeron
hasta presentar una exoforia < 6 A en cerca o presentara una diferencia menor
de 4 A de exoforia en lejos que en cerca.

En la figura 24 se observan los valores de la foria de cerca obtenidos con el CT
en cada una de las medidas realizadas en cada grupo.
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Figura 24: Evolucién de la media de los valores de foria de cerca medidos con el
Cover test en los distintos momentos de evaluacion en cada grupo de estudio (CT
INICIAL: medida inicial previa al tratamiento; CT 4S: medida tras 4 semanas de
tratamiento; CT 12S: medida tras finalizar el tratamiento; CT 24S: medida de segui-
miento tras 12 semanas sin tratamiento) (Grupo FO: fototerapia optométrica; Grupo
TVA: terapia visual activa; Grupo CTV: combinacion de fototerapia optométrica y
activa; Grupo GC: grupo control). Los valores con signo negativo (-) representa
exoforia. Los valores con signo positivo (+) representan endoforia. Las unidades de

medida son dioptrias prismaticas (A).

En todos los sujetos del estudio el valor medio del CT de lejos permanecio en 1
A de exoforia tanto en las medidas tomadas al inicio como en las posteriores, sin
cambios estadisticamente significativos. Al inicio del estudio se pudo apreciar que
todos los individuos presentaron unos valores muy superiores a 8 A de exoforia
en cerca. Por lo que todos los sujetos presentaron este signo caracteristico para
el diagnodstico de IC. Los valores medios del CT de cerca experimentaron cambios
significativos en todos los grupos de tratamiento, no siendo asi en el grupo control.




Tras 4 semanas (CT 4 S), en todos los grupos que tuvieron tratamiento dismi-
nuyeron el valor de su exoforia, y el grupo en que la media de exoforia bajo
mas fue la correspondiente al grupo FO, disminuyendo su valor de exoforia en
7,40 A. Los cambios del grupo FO respecto a los otros grupos de tratamiento
y el grupo control, fueron clinica (< 4 A) y estadisticamente significativos (p <
0,001), eliminando este signo caracteristico de la IC. El resto de los grupos de
tratamiento, TVA y CTV, tuvieron que realizar terapia durante 12 semanas (8
semanas mas que el grupo FO) para alcanzar unos valores de exoforia < 4 A.
En este punto los tres grupos de tratamiento presentaron resultados similares,
sin diferencias estadisticamente significativas, con la diferencia de la duracion
de los tratamientos. Es de destacar que en los dos grupos que realizaron foto-
terapia optométrica (FO y CTV) la exoforia de cerca se redujo en mayor cuantia
en las primeras 4 semanas de tratamiento, siendo el descenso mas suave en la
revision a las 12 semanas, y en todos los grupos de tratamiento se mantuvo el
valor alcanzado después de cesar el tratamiento.

En los resultados obtenido por Aletaha et al. a4s5) en 2018, encontraron que
el valor de la exoforia de cerca mejord en los distintos tratamientos, siendo
el grupo que realizé terapia visual activa intensiva (uso conjunto de lentes
negativas con prismas base externa) el que mas mejor6 (85%). Los resultados
obtenidos en el presente estudio, por todos los grupos de tratamiento, fueron
superiores a los alcanzados por el grupo que realizé terapia visual intensiva de
Aletaha et al. @4s). En concreto el grupo de FO a las 4 semanas habia conse-
guido un incremento del 336%, pasando de un valor medio de 9,60 A a 2,20
A de exoforia en cerca. Volviendo a enfatizar que, aunque todos los grupos
consiguieron eliminar este signo caracteristico de la IC, fue el grupo FO el que
lo consiguié en menos tiempo, comparado con los otros grupos de tratamiento
y con otros estudios. Sin embargo, de nuevo los resultados no pueden ser
comparables con otros estudios ya que la aplicacidon de la fototerapia optomé-
trica representa una innovacion.

Tras 12 semanas, los tres grupos de tratamiento mejoraron su valor no
mostrando diferencias estadisticamente significativas entre ellos, pero si con
el grupo control. En cuanto al mantenimiento de los resultados conseguidos
en el presente estudio, en la revision 24S, se observo que los tres grupos que
recibieron tratamiento mostraron incluso una mejora del valor de heteroforia
de cerca medida con el CT en este tiempo, sin mostrar diferencias estadistica-
mente significativas entre ellos. No se han encontrado en otros estudios la valo-
racion de la heteroforia de cerca en los pacientes una vez cesé el tratamiento.




Comparando los incrementos desde la medida inicial y las sucesivas, hubo dife-
rencias estadisticamente significativas entre el incremento alcanzado por el
grupo FO frente a los grupos de tratamiento tras 4 semanas. En las siguientes
revisiones no hubo diferencias entre los grupos de tratamiento que mejoraron
todos de manera similar y superior al grupo control, siendo estas mejoras esta-
disticamente significativas.

En la figura 25 se observan la representacion de los valores de la heteroforia de
cerca obtenidos en el test de Thorington en cada una de las medidas reali-
zadas en cada grupo.
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Figura 25: Evolucién de la media de los valores de foria de cerca medidos con el
Thorington test en los distintos momentos de la evaluacion en cada grupo de estudio
(THORINGTON INICIAL: corresponde a la medida inicial previa al tratamiento;
THORINGTON 4S: corresponde a la medida tras 4 semanas de tratamiento; THORIN-
GTON 12S: corresponde a la medida tras finalizar el tratamiento; THORINGTON 24S:
corresponde a la medida de seguimiento tras 12 semanas sin tratamiento) (Grupo
FO: fototerapia optométrica;, Grupo TVA: terapia visual activa;, Grupo CTV: combi-
nacion de fototerapia optométrica y activa; Grupo GC: grupo control). Las unidades
de medida son dioptrias prismaticas, siendo valores negativos exoforia y valores

positivos endoforia.

Se puede apreciar que en las distintas revisiones los grupos de tratamiento
disminuyeron el valor de la exoforia de cerca medida con el test de Thorin-
gton, de forma similar a las obtenidas con el CT. Esto es debido a que ambos
son test que evallan la heteroforia de cerca, y la diferencia es que al CT
se le considera un test objetivo y al Thorington test una prueba subjetiva.




Tanto el mantenimiento del tratamiento como los incrementos alcanzados
en cada grupo siguieron la misma linea descrita en la medida de la hetero-
foria con el CT.

Vergencia fusional positiva

Los resultados de la rotura en la VFP se encuentran representados al inicio y
en las distintas revisiones realizadas en cada grupo (figura 26). Segun el grupo
CITT, un punto de rotura en la VFP disminuido (< 15 A o 1/3 de la foria de cerca,
segun el criterio de Sheard), es un signo caracteristico de la IC. En el presente
estudio se considerd un cambio clinicamente significativo si el valor de rotura
de la VFP alcanzaba un valor mayor de 15 A o aumentaba 10 A o mas desde la
medida inicial.
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Figura 26: Evolucién de la media de rotura de la VFP en cerca en los distintos
momentos de la evaluacion en cada grupo de estudio (INICIAL: medida inicial
previa al tratamiento; 4 S: medida tras 4 semanas de tratamiento; 12 S: medida
tras finalizar el tratamiento; 24 S: medida de seguimiento tras 12 semanas sin
tratamiento) (Grupo FO: fototerapia optométrica; Grupo TVA: terapia visual activa;
Grupo CTV: combinacién de fototerapia optométrica y activa, Grupo GC: grupo
control). A: dioptrias prismaticas. Las unidades de medida del valor de rotura de la

VFP son dioptrias prismaticas (A).

Se puede apreciar que en la revisidon tras cuatro semanas (4 S) los grupos
de tratamiento aumentaron sus valores de rotura de la VFP de cerca, siendo
esta mejora clinica (> 15 A) y estadisticamente significativa (p < 0,05). No




existieron diferencias entre los grupos de tratamiento, pero si hubo diferen-
cias estadisticamente significativas entre ellos y el grupo control. Se observo
la misma evolucién de los resultados en las revisiones a las 12 y 24 semanas.

La tabla 40 presenta los resultados obtenidos en la rotura en la VFP en
pacientes con IC tras el tratamiento de terapia visual en diferentes estudios.

Tabla 40: Valores medios obtenidos en la rotura de la VFP en el presente estudio y

por otros autores.

Tiempo de Rotura VFP

N tratados | Edad tratamiento | tras el tto acc/

(total) (anos)

Rango de mejora

Estudio (afio) conseguido (A)

(semanas) verg (A)
Iy (Zesk) 15 (47) | o-18 12 31,8 19,3
(58)
CIW'A(F;B)(ZOH) 198 (302) | 9-14 16 34,5 23,2
SEWEURCEDN 5o (219) | 9-17 12 30,5 19,7
(65)
el 27 (57) | 913 12 26,8 12,9
Nehad (2018) ]
e 50 (102) | 7-13 12 14,9 10,8
QUSUERCEDRN 58 (84) | 15-35 | No indicado 72,1 52,9
(145)
4 19,60 10
PRESENTE GRUPO [ I
sy 12 (4 FO 22,80 13,2
+ 8 sin tto) ! !
PRESENTE GRUPO
N 10 (40) | 9-17 12 24,9 12,6
PRESENTE GRUPO
o 10 (40) | 9-17 12 27 15,6

Otros estudios que realizaron tratamiento de acomodacion/vergencia en
consulta con refuerzo para casa, como Scheiman et al. s y el grupo CITT
(s8), obtuvieron unos resultados ligeramente superiores a los obtenidos en los
grupos del presente estudio que realizaron un tratamiento similar (CTV y TVA),
para lo que no se ha encontrado justificacion. Los resultados obtenidos por
Aletaha et al. (45, se muestran muy superiores al resto de estudios, incluso
fuera de valores esperados. Esta diferencia en los resultados se podria justificar
porque en su protocolo de trabajo, en adicién a la terapia visual de acomo-




dacion-vergencia utilizé unas lentes de -3,00 D y prisma base externa para
mejorar la convergencia de forma pasiva.

Los resultados del presente estudio fueron similares a los obtenidos por Shin
et al. 3, en cuanto a los rangos de mejora (12,9 A) y valores finales (26,8
A) del punto de rotura de la VFP. Sin embargo, el grupo CITT-ART (30) presentd
unos resultados superiores tanto en el rango de mejora (23,2 A) como en los
valores finales (34,5 A), con la diferencia de que el tiempo de tratamiento fue
de 16 semanas frente al presente estudio que con 4 semanas en el grupo FO y
12 semanas en los grupos CTV y TVA obtuvieron unos resultados de mejora y
eliminacién del signo caracteristico de la IC.

En cuanto al mantenimiento de los resultados en el valor de rotura de la VFP
obtenidos en el presente estudio, se observd que en la revision 24 S los tres
grupos de tratamiento mantuvieron valores similares a la revision anterior, sin
mostrar diferencias estadisticamente significativas entre ellos. En otros estu-
dios incluyen la valoracion de los pacientes tras un afio desde el final del trata-
miento, pero en dichos estudios se ha prescrito terapia de mantenimiento para
casa, por lo que no seria comparable con los resultados obtenidos en el presente
estudio, en el que no se prescribid terapia de mantenimiento (s,s3).

Con respecto a los incrementos del valor de rotura de la VFP en el presente
estudio, todos los grupos de tratamiento obtuvieron unos resultados similares
entre ellos en cada revision sin mostrar diferencias estadisticamente significa-
tivas. Si hubo diferencias estadisticamente significativas entre los grupos de
tratamiento y el grupo control.

Los valores en el recobro de la VFP en las revisiones a las 4, 12 y 24 semanas,
mostraron diferencias clinicas y estadisticamente significativas entre los grupos
de tratamiento y el grupo control. Todos los grupos de tratamiento mejoraron
el punto de recobro de la VFP mas de 10 A, obteniendo unos valores supe-
riores a 15 A al final del tratamiento. Estas mejoras estaban relacionadas con
las mejoras en el punto de rotura de la VFP, ya que el coeficiente de RhO de
Spearman determind que estos dos valores presentaron una correlacion entre
alta (R= 0,968; p = 0,001) y moderada (R= 0,674; p= 0,032) en todos los
grupos en cada revisién.

En la figura 27 se observa la evolucion del valor de recobro de la VFP en cada
una de las medidas realizadas en cada grupo.
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Figura 27: Evolucion de la media de recobro de la VFP en cerca en los distintos
momentos de la evaluacion en cada grupo de estudio (INICIAL: medida inicial
previa al tratamiento; 4 S: medida tras 4 semanas de tratamiento; 12 S: medida
tras finalizar el tratamiento;, 24 S: medida de seguimiento tras 12 semanas sin
tratamiento) (Grupo FO: fototerapia optométrica; Grupo TVA: terapia visual
activa; Grupo CTV: combinacion de fototerapia optométrica y activa, Grupo GC:

grupo control).

Se puede apreciar que, en la primera revision, tras 4 semanas (4 S) todos los
grupos de tratamiento aumentaron de manera estadisticamente significativa,
sin diferencia entre ellos, sus valores de recobro de la VFP en cerca respecto al
grupo control. El grupo FO aumento el punto de recobro de la VFP en 10,20 A;
el grupo CTV aumentd en 9,80 A; y el grupo TVA en 8,50 A. El grupo control
no mostré cambios. Pasadas 12 semanas desde el inicio, todos los grupos de
tratamiento aumentaron sus valores de recobro de la VFP y estos valores fueron
mantenidos una vez habia cesado el tratamiento.

Con respecto a los resultados obtenidos por otros autores en los valores de
recobro tras recibir tratamiento de terapia visual, no se han encontrado estu-
dios en los que se reflejen los cambios al no ser un signo caracteristico para el
diagnéstico de la IC, segun el grupo CITT 4). Es decir, después del tratamiento
los sujetos poseian un mayor control sobre su convergencia o reservas vergen-
ciales positivas, presentando mejoras estadisticamente significativas y clinica-
mente relevantes.




Vergencia fusional negativa

En el presente estudio, los valores medios iniciales de rotura y recobro de
la VFN se encontraban dentro de la norma, puesto que no es considerado un
signo caracteristico de la IC. En la evolucidon a las 12 semanas en los grupos de
tratamiento se observaron mejoras de forma paralela en los valores de rotura
y recobro de la VFN. Todos los grupos mostraron valores dentro de los limites
normales, considerados estos para la rotura 12 £ 5 Ay para el recobro 7 £ 4 A,
en nifios ).

En la figura 28 se observa la evolucidon del valor de rotura y recobro de la VFN
en cada una de las medidas realizadas a cada grupo.
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Figura 28: Evolucién de la media de la rotura y del recobro de la vergencia fusional
negativa (VFN) en cerca en los distintos momentos de la evaluacién en cada grupo de
estudio (INICIAL: medida inicial previa al tratamiento; 4 S: medida tras 4 semanas
de tratamiento; 12 S: medida tras finalizar el tratamiento; 24 S: medida de segui-
miento tras 12 semanas sin tratamiento)(Rotura FO: valores de rotura para el grupo
fototerapia optométrica; Rotura TVA: valores de rotura para el grupo terapia visual
activa; Rotura CTV: valores de rotura para el grupo combinacion de fototerapia
optométrica y activa; Rotura GC: valores de rotura para el grupo control) (Recobro
FO: valores de recobro para el grupo fototerapia optométrica; Recobro TVA: valores
de recobro para el grupo terapia visual activa; Recobro CTV: valores de recobro para
el grupo combinacion de fototerapia optométrica y activa;, Recobro GC: valores de

recobro para el grupo control).




La medida de los valores de rotura y recobro de la VFN muestra en todos los
grupos de estudio valores similares al inicio, sin diferencias estadisticamente
significativas entre ellos. En la revision de las 12 S, todos los grupos de trata-
miento consiguieron una mejora estadisticamente significativa frente al grupo
control. Los rangos de mejora obtenidos en el presente estudio en el valor
de rotura de la VFN, aumentaron una media de 3 A mientras que el valor de
recobro aumentd una media de 4,5 A.

Tabla 41: Valores medios obtenidos en la rotura y el recobro de la VFN en el presente

estudio y por otros autores.

Recobro
VEN
Final

Recobro
VFN
Inicial

Rotura Rango
VFN mejora
Inicial (Rotura)

Rango
mejora
(Recobro)

Scheiman
(2021) (147)

Presente
Grupo FO

Presente
Grupo TVA

Presente
Grupo CTV

El estudio de Scheiman et al. (477 mostrd valores iniciales superiores tanto en
la rotura (14 A) como en el recobro (10 A) de la VFN en comparacién a los del
presente estudio en cada grupo: grupo FO (11,20 A/ 8,00 A); TVA (12,80 A/ 8,60
A); yCTV (11,80 A/ 6,40 A). El rango de mejora de la rotura de la VFN en el estudio
de Scheiman, tras el tratamiento de terapia visual acomodacion-vergencia, fue
superior al rango obtenido en cada uno de los grupos de tratamiento del presente
estudio. Sin embargo, el rango de mejora del recobro de la VFN en su caso fue
menor que el hallado en los grupos de tratamiento del presente estudio. Es de
destacar que los valores finales de rotura y recobro alcanzados en el presente
estudio fueron mas préximos entre si, que los alcanzados por Scheiman, lo que
indica un sistema binocular mas eficaz y con mayor control. Los valores alcanzados
tras finalizar el tratamiento (24 S) se mantuvieron estables.

Con respecto a los incrementos del valor de rotura de la VFN, tras 4 semanas
de tratamiento, los grupos que realizaron fototerapia optométrica, sola o en
combinacién, mejoraron de forma estadisticamente significativa (10%) que el
grupo de terapia visual activa. Asi mismo, en la revision 24 S, el grupo CTV
mostrd un incremento relativo superior estadisticamente significativo (8%) al
grupo TVA. Aunque estos valores no suponen una relevancia clinica.




Sin embargo, no existen estudios que valoren los cambios que se producen
en las VFN tras el tratamiento con fototerapia optométrica. Por este motivo, la
inclusidon de esta técnica, sola o en combinacién, presenta una innovacion tera-
péutica que podria disminuir el tiempo de los tratamientos.

Estereopsis

Los resultados de la estereopsis se encuentran representados al inicio y en las distintas
revisiones realizadas. Segun Leshno et al. (63) valores mayores a 40 sec arc son un
signo de pobre binocularidad. En el estudio presente los sujetos de todos los grupos
presentaron al principio del tratamiento unos valores fuera de la norma para la variable
estereopsis (> 40 sec arc) y a medida que los grupos fueron recibiendo los diferentes
tratamientos, fueron mejorando hasta alcanzar valores normales. Al final del estudio
los grupos de tratamiento presentaron una mejora clinica (<40 sec arc) y estadistica-
mente significativas (p < 0,001) respecto al grupo control, que no mostré cambios.

En la figura 29 se observan los valores medios obtenidos en la estereopsis en cada
una de las medidas realizadas en cada grupo.
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Estereopsis (sec arc)

GRUPOFO GRUPO TVA GRUPO CTV GRUPO GC

M ESTEREQ INICIAL W ESTEREO 45 ESTEREO 125 ESTEREO 245

Figura 29: Evolucion de la media de los valores de la estereopsis en cada grupo de
estudio en los distintos momentos de la evaluacién (Grupo FO: fototerapia optométrica;
Grupo TVA: terapia visual activa; Grupo CTV: combinacion de fototerapia optométrica
y activa; Grupo GC: grupo control). (ESTEREO INICIAL: medida inicial previa al trata-
miento; ESTEREO 4S: medida tras 4 semanas de tratamiento;, ESTEREO 12S: medida
tras finalizar el tratamiento; ESTEREO 24S: medida de seguimiento tras 12 semanas sin

tratamiento). Las unidades de medida de la estereopsis son segundos de arco (sec arc).
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Saladin et al. «48) publicaron en 1988 que la terapia visual mejoraba la precision y
el rendimiento de la estereopsis, siendo esta una medida que determina la funcién
binocular. Desde entonces existen humerosos estudios que reflejan la mejora de la
estereopsis mediante terapia visual en sujetos ambliopes (149). Sin embargo, los resul-
tados hallados en el presente estudio son novedosos ya que solo se ha encontrado
un estudio que muestra los cambios de la estereopsis después de realizar terapia
visual (45). Alehata et al. reportan una mejora estadisticamente significativa (46%,
p< 0,001) en los valores de la estereopsis tras el tratamiento de terapia visual activa
de acomodacién-vergencia combinado con el uso de lentes y prismas, en pacientes
con IC. En el presente estudio, los grupos que realizaron fototerapia optométrica,
sola o en combinacidn, tras 4 semanas de tratamiento consiguieron una mejora
estadisticamente significativa, del 216% y 219%, respectivamente, respecto a los
otros grupos. En la revision 12 S, los tres grupos de tratamiento obtuvieron valores
de mejora de la estereopsis sin diferencias estadisticas entre ellos.

En un estudio reciente publicado por Ibrahimi et al. @23) encontraron cambios en
la estereopsis de sujetos con ambliopia y estrabismo, tratados con fototerapia
optométrica. Los sujetos inicialmente presentaron unos valores de estereopsis
elevados (128,8 sec arc) y tras el tratamiento de 20 sesiones mostraron una
mejora estadisticamente significativa (p < 0,001) de su estereopsis (54,2 sec
arc). Justificaron esta mejora en que la via visual y el cerebro se pueden beneficiar
del tratamiento con fototerapia optométrica cuando presentan alguna alteracion.

En cuanto al mantenimiento de los resultados conseguidos en el presente
estudio se observo que todos los grupos de tratamiento, mantuvieron al menos
12 semanas, las mejoras alcanzadas, sin diferencias estadisticamente significa-
tivas entre los grupos de tratamiento.

En cuanto a la relacion entre la estereopsis y las variables binoculares que caracte-
rizan la IC, en el presente estudio se observé una correlacion positiva moderadamente
fuerte con el punto de rotura del PPC (R= 0,786; p= 0,007), negativa moderadamente
fuerte con punto de recobro de la VFP (R= -0,771; p= 0,009) y positiva moderada-
mente fuerte con el cuestionario CISS (R= 0,722; p= 0,018). El estudio de Leshno
et al. 3 determind la existencia de una correlacion negativa significativa entre la
VFP y la estereopsis, en una poblacion de edades comprendidas entre 6 y 17 afos,
concluyendo que la estereopsis parece ser un buen predictor en la anomalia de IC. Los
resultados del presente estudio confirman la afirmacion de Leshno puesto que la este-
reopsis muestra una correlacion moderadamente fuerte con los sintomas y los signos
de la IC, por lo cual podria considerarse la estereopsis como un signo mas de IC.




2.3. E.2. Acomodacion

En el presente estudio se obtuvieron valores medios de la funcion acomodativa
en una poblacién clinica de nifios con IC. Los sujetos evaluados presentaron al
inicio valores de funcion acomodativa dentro de los limites normales (criterio
de inclusidén), aunque al final de los tratamientos los sujetos experimentaron
mejoras en los valores de las variables de amplitud de acomodacién monocular
y flexibilidad acomodativa (monocular y binocular)

Acomodacion relativa (ARN/ARP)

Los valores de ARN y ARP encontrados al inicio fueron similares en todos los
grupos obteniendo unos valores medios dentro de los limites normales seguln
el criterio de Scheiman en el ARN (2,00 £ 0,50D) y en el ARP (2,37 £ 1,00 D).
En la ARN y ARP los grupos de tratamiento TVA y CTV mostraron diferencias
estadisticamente significativas respecto al grupo FO y GC. Aunque sin rele-
vancia clinica, ya que los valores de todos los grupos del estudio durante todas
las revisiones mostraron valores dentro de la norma. Las mejoras obtenidas en
los valores acomodativos podrian explicarse, por un lado, por el trabajo que
se realizd a nivel acomodativo, con procedimientos como flippers o negativo
mental, y por otro es que al mejorar el sistema vergencial, mejora también el
sistema acomodativo, debido a la interrelacidon entre ambos procesos, segun el
modelo de Hung y Ciuffreda @) (figura 5).

Algunos autores, como Shin et al. ) refieren que la IC puede ir acompafada
de un ARN < +1,50 D, pero no es un signo caracteristico de la definiciéon de
IC. En los sujetos del presente estudio se encontré en la medida inicial del ARN
un valor medio aproximado de +1,25 D. En la medida final se observo como
los grupos que recibieron tratamiento alcanzaron registros mas préoximos a
+2,00 D, aunque estos cambios no hicieron que los valores finales del presente
estudio se salieran de los limites normales (2,00 = 0,50 D).

En la literatura cientifica existen pocos estudios que analicen los cambios en la
acomodacion relativa dentro de los limites normales. Se han encontrado investi-
gaciones como las de Sterner @so,151) en las que tras el entrenamiento con flippers
de £ 2,00 D los pacientes mejoraron sus valores de ARN y ARP un valor medio
de 0,50 D y 1,00 D, respectivamente. Sin embargo, en las investigaciones de
Sterner los sujetos partian de condiciones de disfuncion acomodativa y sintomas




al realizar tareas de cerca, mientras que, en el presente estudio, los pacientes si
eran sintomaticos al inicio, y los valores acomodativos de partida se encontraban
dentro de los limites normales, segun los criterios de inclusion establecidos.

Amplitud de Acomodacioén

Los resultados de la amplitud acomodativa monocular se encuentran representados
al inicio y en cada una de las revisiones realizadas. Al inicio del estudio los valores
para el OD fueron distintos entre todos los grupos de manera estadisticamente signi-
ficativos, sin embargo, en los valores iniciales del OI no se observaron diferencias
estadisticamente significativas entre los grupos. Aunque se observé una alta-mode-
rada correlacion entre los valores de ambos ojos. En el resto de las revisiones solo
hubo diferencias estadisticamente significativas entre los grupos de tratamiento y el
grupo control. Cada grupo de tratamiento mostré mejoras estadisticamente signifi-
cativas en el curso del estudio, pero no fue asi para el grupo control.

En la figura 30 se representa la evolucién de la AA, para OD y OI, en cada una
de las medidas realizadas en cada grupo.
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AA INICIAL AA4S AA12S AA 245
Momento de la evaluacion
Grupo FO (OD) Grupo TVA (OD) Grupo CTV (OD) Grupo GC (OD)
Grupo FO (O1) Grupo TVA (Ol) Grupo CTV (O1) Grupo GC (01)

Figura 30: Evolucién de la media de la AA (OD) y (OI) en los distintos momentos de evalua-
cion en cada grupo de estudio (AA INICIAL: medida inicial previa al tratamiento; AA 4S:
medida tras 4 semanas de tratamiento; AA 12S: medida tras finalizar el tratamiento,; AA 24S:
medida de seguimiento tras 12 semanas sin tratamiento) (Grupo FO: fototerapia optomé-
trica; Grupo TVA: terapia visual activa; Grupo CTV: combinacion de fototerapia optométrica

y activa; Grupo GC: grupo control). Las unidades de medida de la AA son dioptrias (D).
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En la revision 4 S, el grupo FO alcanzd valores mas altos de AA, consiguiendo
13 D de media de mejora, comparado con las 5 D de mejora de los grupos
TVA y CTV. Hay que destacar que el grupo FO partié de valores mas altos en la
AA. En el grupo control no obtuvo cambios estadisticamente significativos en
ninguna de las revisiones.

Pasadas 12 semanas los grupos de tratamiento seguian mejorando los valores
de AA, para OD y OI, frente al grupo control. Los grupos que realizaron trata-
miento obtuvieron una mejora de unas 13 D de media, y estas mejoras se
mantuvieron después de cesar el tratamiento por otras 12 semanas.

La técnica utilizada en la medida de la AAM fue el método del acercamiento,
es posible que los valores obtenidos en nuestro estudio se encuentren sobre-
estimados. Ya que el método del acercamiento tiende a sobreestimar la AA
debido a los efectos de la profundidad de enfoque, ademas de la desventaja que
presenta ya que el sujeto puede acostumbrarse a indicar que perciben el esti-
mulo claro y pueden seguir indicandolo incluso mas alla de los limites normales
(152,153), Debido a la magnificacion del tamafio por distancia relativa se considera
que los valores de la AA con este método son 2 D mas que los obtenidos con el
método de la lente negativa Hamasaki et al. (154). También es de destacar que
pequefos cambios en la medida en cm llevan a grandes diferencias en los resul-
tados; asi variaciones de 0,5 cm equivalen a un cambio de 2 D en la AA. Segun
Sterner et al. @5, la curva de Duane sobreestima la funcién acomodativa. Los
resultados de Sterner indicaban que la AA de un gran ndmero de nifios de 6 a
10 afos tuvo 3,5 D menos de la AA esperada para su edad segun la formula
de Hofstetter. Asi mismo, la ecuacién lineal de regresion proporcionada por
Jiménez et al. (57 también mostré una AA menor que los valores calculados por
la formula de Hofstetter. Palomo-Alvarez y Puell encontraron valores reducidos
de AAM en nifos con dificultades de lectura, sin dislexia «s6). Al igual que Evans
et al. «57,158) describieron una fuerte correlacién entre los nifios con problemas
de lectura y unos valores bajos de AAM. Como destaco Sterner et al. @4, se
requiere establecer directrices sobre el método de medida diagnéstica e inter-
pretacion de resultados de la amplitud de acomodacidn, ya que no existe un
consenso en el criterio diagnostico.

El valor de AAM encontrado en la medida inicial en el estudio presente fue de
unas 11 D de media en todos los grupos, al finalizar el estudio los grupos que
recibieron tratamiento, a pesar de que partian de valores normales para su
edad, aumentaron su AAM una media de 10 D. Es de destacar que el grupo que
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mas aumentod la AAM fue el grupo que realizo fototerapia optométrica exclu-
sivamente, que no hicieron un entrenamiento especifico para la acomodacion
como los otros dos grupos de tratamiento.

Las mejoras en los valores de la AAM tras tratamiento de terapia visual reportados
por otros investigadores con pacientes que presentaban disfunciones acomoda-
tivas varian desde: 3,6 D encontradas por Brautaset et al. (¢5) tras el entrenamiento
con flippers, al aumento de 7,7 D hallado por Shin et al (3). 8,6 D presentado
por Chen et al. 96 6 9,9 D alcanzado por Scheiman et al. ¢ tras el tratamiento
con terapia visual acomodacion/vergencia. En los anteriores estudios expuestos
los sujetos que realizaron terapia visual mejoraron su AAM, siendo las mejoras
mayores cuando la terapia visual combind técnicas de acomodacidn-vergencia y
no solo el entrenamiento con lentes (s3,9,97). Los resultados del presente estudio
son comparables a los obtenidos por Scheiman et al. (97, que mejoraron los valores
de AAM de manera estadisticamente significativa en todos los grupos de trata-
miento, aunque nuestros sujetos no presentaban disfunciones acomodativas, y los
de Scheiman presentaban IC junto con disfunciéon acomodativa.

Los incrementos relativos de la AA obtenidos en el grupo FO en la revision tras
4 semanas, mostraron mejoras estadisticamente significativas solo para el OD
respecto a los otros grupos de tratamiento y al grupo control. Estos resultados
no presentan relevancia clinica puesto que en la revisién de 12 S los incrementos
relativos de los grupos de tratamiento no mostraron diferencias entre ellos, y
estos valores se mantuvieron en la revision 24 S. No se han encontrado estudios
que muestren los efectos de la fototerapia optométrica sobre el sistema acomo-
dativo, por lo que los resultados del presente estudio sugieren que la FO puede
ser utilizada como método de tratamiento en disfunciones acomodativas.

Flexibilidad de Acomodacion

Los resultados de la flexibilidad acomodativa en monocular y en binocular se
midieron para cada uno de los grupos y en cada revision. Los valores de la flexi-
bilidad acomodativa tanto monocular como binocular existentes en la literatura
presentan variabilidad en funcién de la edad de la poblacion estudiada ,57. Los
grupos del presente estudio, al inicio, mostraron valores dentro de la norma
de la FA. Todos los grupos que recibieron tratamiento aumentaron la FA de
manera estadisticamente significativa en comparacion con el grupo control. Los
grupos que mas mejoraron en la revision 4 S fueron los que realizaron fotote-
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rapia sola o en combinacion (4 cpm) respecto al grupo que realizd TVA (3 cpm),
sin mostrar diferencias clinicamente significativas entre ellos. En la revision 12
S, la mejora de la FA en los grupos de tratamiento fue mas suave manteniendo
estos resultados en la revision 24 S.

Otros autores que estudiaron la mejora de la flexibilidad acomodativa mediante
terapia visual obtuvieron unos valores de mejora muy variados, en todos estos
estudios los sujetos presentaban disfuncién acomodativa. El estudio de Brautaset
et al. ¢o5) mostré una mejora de 1,5 cpm en la FAM, solo con entrenamiento con
flippers acomodativos. Por otro lado, Munsamy et al. (1s9) mediante entrenamiento
con realidad virtual obtuvieron una mejora de 5 cpm en la FAB. Los estudios
que utilizaron terapia visual de acomodacién-vergencia en consulta y en casa
mostraron una mejora en la FAM 6 cpm (Chen et al. 9s)), 9 cpm (Scheiman et
al. ¢o7) incluso 14,7 cpm (Shin et al (83)). Aquellos estudios en los que los sujetos
partian de unos niveles de flexibilidad acomodativa por debajo de los limites
normales, obtuvieron unos rangos de mejora superiores. El rango de mejora de
la FA del grupo TVA del presente estudio, fue menor a los obtenidos por otros
autores que utilizaron terapia visual de acomodacion-vergencia. Hay que destacar
que en los otros estudios los sujetos presentaban disfuncion acomodativa, no
siendo asi en el presente estudio. En este sentido Chen et al. ) concluyeron
que la terapia de acomodacidn-vergencia en la consulta es eficaz para mejorar
la funcidon acomodativa en nifios con insuficiencia de convergencia sintomatica y
disfuncion acomodativa coexistente. Aunque los resultados del presente estudio
mostraron que la flexibilidad acomodativa es susceptible de mejora a pesar de
encontrarse dentro de los limites normales. Los datos obtenidos en los grupos
que realizaron FO, sola o en combinacidn, fueron similares a los que realizaron
terapia visual activa, aunque no se puede comparar con otros estudios al no
existir investigaciones que utilicen la misma técnica de tratamiento.

En la figura 31 se observan los incrementos relativos obtenidos en la FAM y en
la FAB en cada una de las medidas realizadas en cada grupo.

En la revision tras 4 Sy 12 S los grupos de tratamiento que realizaron foto-
terapia optométrica, sola o en combinacidon, mostraron un incremento relativo
superior estadisticamente significativo en la FAM respecto al grupo TVA vy al
grupo GC. Los incrementos relativos de la FAB no mostraron diferencias esta-
disticamente significativas entre los grupos de tratamiento, pero si entre ellos
y el grupo control en cada una de las revisiones.
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Figura 31: Diagrama de barras de los incrementos relativos (%) para la FA, en bino-
cular (AO) y monocular (OD y OI), en los distintos momentos de evaluacién en cada
grupo de estudio. ( REVISION 4S: medida tras 4 semanas de tratamiento; REVISION
12S: medida tras finalizar el tratamiento; REVISION 24S: medida de seguimiento
tras 12 semanas sin realizar ningun tipo de tratamiento) (Grupo FO: fototerapia
optométrica; Grupo TVA: terapia visual activa; Grupo CTV: combinacién de fotote-
rapia optométrica y activa; Grupo GC: grupo control). FA: flexibilidad acomodativa;
AO: ambos ojos; OD: ojo derecho, OI: ojo izquierdo. Las unidades de medida para

los incrementos de FA son porcentajes (%).

2.4. E.2. Velocidad lectora

Los resultados obtenidos en el presente estudio muestran que los pacientes
que recibieron tratamiento mejoraron de media unas 15 ppm tras 12 semanas,
siendo el grupo que realiz6 la combinacion de ambas terapias el grupo que mas
mejord (20 ppm). No hubo diferencias estadisticamente significativas entre
grupos en cada revisién y todos ellos mostraron mejoras significativas desde
la medida inicial hasta el final del tratamiento. Cuando comparamos los incre-
mentos alcanzados por cada grupo en cada revision, el grupo FO en la revision
4S mostré mejoras estadisticamente significativas en la VL binocular respecto a
los grupos TVA y GC, no mostrando diferencias respecto al grupo CTV. El incre-
mento relativo de la VL monocular en los grupos FO y CTV, mostro diferencias
respecto a los grupos TVA y GC. El grupo CITT-ART (0) también obtuvo mejoras
en las habilidades de la lectura tras el tratamiento mediante terapia visual en
sujetos con IC y problemas de lectura.

174




18
16
14
12

10

Incrementos relativos VL (%)

AO oD [e]] AO oD (o]} AD oD (o]}
REVISION 45 REVISION 125 REVISION 245

Grupo FO Grupo TVA Grupo CTV Grupo GC

Figura 32: Diagrama de barras de los incrementos relativos (%) para la VL, en bino-
cular (AO) y monocular (OD y OI), en los distintos momentos de evaluacién en cada
grupo de estudio. (REVISION 4S: medida tras 4 semanas de tratamiento; REVISION
12S: medida tras finalizar el tratamiento; REVISION 24S: medida de seguimiento
tras 12 semanas sin realizar ningun tipo de tratamiento) (Grupo FO: fototerapia
optométrica; Grupo TVA: terapia visual activa;, Grupo CTV: combinacion de fotote-
rapia optométrica y activa; Grupo GC: grupo control). VL: velocidad lectora; OD:
ojo derecho; OI: ojo izquierdo. Las unidades de medida para los incrementos de VL

son porcentajes (%).

Es de destacar que los sujetos de este estudio presentaban un problema bino-
cular pero no mostraban dificultades de lectura por lo que, tras solucionar
la anomalia binocular de IC, la velocidad lectora binocular fue la que mostro
mayor incremento relativo (figura 32). Hecho coincidente con las conclusiones
de Birnbaum y Birnbaum 9 que observaron que los nifios en edad escolar con
problemas binoculares y con problemas de lectura, estos eran mayores cuando
la lectura se realizaba de manera binocular.

Otros autores como Latvala o y Simons «s) indican que los signos caracteris-
ticos de la IC se encuentran relacionados con nifios con dificultades de lectura.
En el presente estudio también se encontré una relacion moderadamente
fuerte entre la velocidad lectora y la rotura del PPC, la estereopsis y el recobro
de la VFP, aunque estos hallazgos no se produjeron en todos los grupos ni en
todas las revisiones.
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2.5. E.2. Limitaciones del estudio

Siempre que un investigador inicia la realizacion de un estudio clinico, se
encuentra con la dificultad de reclutar a los sujetos participantes en los dife-
rentes grupos del mismo. En el presente estudio, a pesar de que la IC, como
es conocido y comprobamos en nuestro estudio previo de prevalencia, es una
de las disfunciones binoculares mas frecuentes, el nimero de muestra fue el
minimo valido calculado en el analisis estadistico. La adherencia a un estudio
que conlleva un nimero importante de visitas a las consultas siempre supone
un reto para padres y pacientes, ademas del trabajo diario en casa.

Para futuros estudios seria interesante poder contar con un nimero mayor de
muestra y que los examinadores externos se encontraran en la misma ciudad
que los centros donde se realice la terapia.

2.6. E.2. Puntos fuertes del estudio
Se consiguio el nimero de muestra de acuerdo a lo calculado previamente.
El estudio realizado es aleatorizado, con grupo control y doble ciego.

No se cuenta con ningun tipo de financiacion ni intereses comerciales, lo que
permite libertad en la publicacidn de resultados.

La inclusién de un grupo de tratamiento con la técnica de fototerapia optomé-
trica, de la que se conocen experiencias clinicas, pero no de investigacion.

El gran compromiso por parte de todos los participantes en este estudio:
pacientes, padres, colaboradores, evaluadores y terapeutas, que, de manera
totalmente altruista, sin recibir ninguna compensacion ni econdémica ni mate-
rial, decidieron participar y colaborar con esta investigacién. La Unica finalidad
de todos los participantes en la investigacion fue avanzar en el conocimiento
sobre los aspectos que recoge el presente estudio, para mejorar los resultados
de los tratamientos de terapia visual.
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1. E.1. Prevalencia de Insuficiencia de Convergencia

La prevalencia de Insuficiencia de Convergencia en una poblacién pediatrica
no clinica de la Comunidad de Madrid (Espafia) fue 5,3%, valor similar a los
hallados por otros estudios realizados en paises desarrollados.

2. E.2. Tratamiento de Insuficiencia de Convergencia

1. Los grupos que realizaron cualquiera de los tratamientos mejoraron de
manera estadisticamente significativa los sintomas respecto al grupo
control, no habiendo diferencias entre los tres grupos de tratamiento.

2. Los tres grupos que realizaron tratamiento disminuyeron los sintomas en
la primera medida realizada a las 4 semanas pasando a ser asintomaticos;
en las sucesivas medidas continuaron disminuyendo los sintomas y estos
cambios se mantuvieron en el tiempo incluso tras cesar el tratamiento. El
grupo control no mostré cambios en los sintomas.

3. Los grupos que realizaron cualquiera de los tratamientos disminuyeron
de forma estadisticamente significativa el valor medio de rotura del punto
proximo de convergencia respecto al grupo control. No hubo diferencias entre
los tres grupos de tratamiento en cada revision.




10.

Los grupos que realizaron tratamiento mejoraron de forma significativa el
valor de rotura del punto proximo de convergencia desde la primera medida
realizada a las 4 semanas. En las sucesivas medidas continué disminuyendo
el valor de rotura del Punto proximo de convergencia y se mantuvo tras el
cese del tratamiento. El grupo control no mostré cambios en la rotura del
punto préximo de convergencia en cada revision.

Los grupos que realizaron cualquiera de los tratamientos disminuyeron de
forma estadisticamente significativa el valor medio de la heteroforia en
visién proxima respecto al grupo control en cada revisién. El grupo de Foto-
terapia optométrica mostré una disminucidn de la exoforia estadisticamente
significativa respecto al resto de grupos de tratamiento en la revisién de 4
semanas. En las siguientes revisiones no hubo diferencias entre los grupos
de tratamiento.

El valor de la heteroforia en visidon proxima (exoforia) fue disminuyendo de
forma estadisticamente significativa al finalizar el tratamiento, normalizando
su valor, y manteniendo este al finalizar el estudio. El grupo control no mostré
cambios en heteroforia en visidon proxima en cada revision.

Los grupos que realizaron cualquiera de los tratamientos aumentaron de
forma estadisticamente significativa el valor medio de rotura de la vergencia
fusional positiva respecto al grupo control. No hubo diferencias entre los
tres grupos de tratamiento en cada revisién.

Los grupos que realizaron tratamiento mejoraron de forma significativa el
valor de rotura de la vergencia fusional positiva desde la primera medida
realizada a las 4 semanas. En las sucesivas medidas continué aumentando
el valor de rotura de la vergencia fusional positiva y se mantuvo tras el
cese del tratamiento. El grupo control no mostré cambios en la rotura de la
vergencia fusional positiva en cada revision.

Los grupos que realizaron cualquiera de los tratamientos mejoraron de forma
estadisticamente significativa el valor medio del recobro del punto préximo de
convergencia, recobro de la vergencia fusional positiva, rotura y recobro de la
vergencia fusional negativa y la estereopsis respecto al grupo control.

Las habilidades binoculares de recobro del punto préximo de convergencia,
recobro de la vergencia fusional positiva, rotura y recobro de la vergencia
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16.

fusional negativa y estereopsis en todos los grupos de tratamiento mejoraron
desde la primera revisién de forma estadisticamente significativa, y estas
mejoras se mantuvieron en el tiempo tras el cese del tratamiento. El grupo
control no mostré cambios.

Los grupos que realizaron cualquiera de los tratamientos aumentaron de forma
estadisticamente significativa el valor medio de amplitud de acomodacion vy flexi-
bilidad acomodativa respecto al grupo control.

La funcion amplitud de acomodacién y flexibilidad acomodativa en los grupos
que realizaron cualquiera de los tratamientos mejoraron de forma estadisti-
camente significativa al final del estudio, y mantuvieron estos cambios tras
el cese del tratamiento. El grupo control no mostré cambios.

Todos los grupos de estudio mejoraron de forma estadisticamente signifi-
cativa la velocidad lectora al finalizar la investigacion sin mostrar diferen-
cias entre ellos en cada revisidon realizada. Las mejoras obtenidas por cada
grupo en la revision 12 semanas se mantuvieron hasta finalizar el estudio.

En el grupo fototerapia optométrica la estereopsis mostrd una relacién directa
moderadamente fuerte con la rotura del punto préximo de convergencia e
inversa moderadamente fuerte con el recobro de la vergencia fusional posi-
tiva; en el grupo terapia visual activa con el CISS y en el grupo combinacion
de ambas terapias con la rotura y recobro de vergencia fusional positiva.

La velocidad lectora mostro una correlacién de moderada a fuerte con la
rotura del punto préoximo de convergencia en los grupos terapia visual activa
y grupo control, con la estereopsis y el recobro de la vergencia fusional
positiva en el grupo combinaciéon de ambas terapias.

Los tratamientos aplicados en sujetos jovenes con insuficiencia de conver-
gencia muestran resultados finales exitosos y similares, con la Unica dife-
rencia de que el tiempo de aplicacion de la fototerapia optométrica es de 4
semanas durante 10 minutos al dia y la terapia visual activa es durante 12
semanas 45 minutos en consulta (1 dia/semana) y 15 minutos en casa (5
dias/semanas).
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Anexo 1: Consentimiento informado participacion en el screening visual.

CONSENTIMIENTO DEL PACIENTE PARA LA RECOPILACION DE DATOS

Se le va a pedir autorizacién para que su hijo/a participe en un estudio que realiza la Universidad
CEU San Pablo sobre la prevalenciade la insuficiencia de convergencia.

Se trata de un estudio de recopilaciéon de datos, con fines de investigacion de la detecciény
prevalenciade disfunciones binoculares ennifios espafioles, con edadescomprendidas entre los
6y los 17 afios.

Esta investigacion NO utiliza productos médicos experimentales.

BENEFICIOS POR PARTICIPAR EN EL ESTUDIO

Siusted elige que su hijo/aparticipe en el estudio, se le realizard una revisién visual tipo screening
en el colegio y tras esta revision se le aportard un breve informe con los principales hallazgos
encontradosy recomendaciones.

Participando en este estudio, ustedno adquiere ninglin derechoen ningtin desarrollo comercial
basado en los datos del estudio.

RIESGOS DE PARTICIPAR
No existen riesgos particulares asociados a su participacion en este estudio.

LA PARTICIPACION ES VOLUNTARIA

Su participacion en este estudio de investigacion es voluntaria. Si usted decide no participar,
esta decision no causard ninguna penalizacion o pérdida de los servicios a los que usted tiene
derecho.

CONSENTIMIENTO INFORMADO
Este consentimiento es ademds de, y no sustituye a, el consentimiento informado proporcionado
porel optometrista al realizar la terapia visual.

CONFIDENCIALIDADY PUBLICACION DE LA INFORMACION RECOGIDA

En el curso de esta investigacion, la informacion serd recogida de las mediciones obtenidas de
las revisiones optométricas que se realicen en los colegios. Los datos que se obtengan serdn
pasados a una base de datos en la que se recogeran los resultados de los pacientes.

Todos los datos recogidos para el estudio, procedentes de la Historia Clinica o facilitados por
usted mismo, serdn tratados con las medidas de seguridad establecidas en cumplimiento de la
Ley Orgénica 15/1999 de Proteccién de Datos de caracter personal. Debe saber que tiene
derecho de acceso, rectificacién y cancelaciéon de los mismos en cualquier momento. Sélo
aquellos datos de la historia clinica que estén relacionados con el estudio seran objeto de




comprobacién. Esta comprobacion la realizard el investigador principal responsables de
garantizar la confidencialidad de todos los datos de las historias clinicas pertenecientes a los
sujetos participantes en el estudio. Los datos recogidos para el estudio estaran identificados
mediante un cédigo y sélo el investigador principal podra relacionar dichos datos con usted y
con su historia clinica.

Al firmar este consentimiento, esta usted autorizando al equipo que realiza la investigacion a
utilizar la informacién médica y optométrica que se recoja en el transcurso de la misma. Esta
informacion puede ser también divulgada por las autoridades reguladoras implicadas en la
revision de los datos de la investigacién de campo. En raras ocasiones, puede ser necesario, por
imposicién legal, revelar éstainformacion a terceros.

Su autorizacién no tiene fecha de expiracion. Sin embargo, usted podria retirar su autorizacién
en cualquier momento comunicandoselo asu optometrista.

ACUERDO DE PARTICIPACION

Con la firma de este formulario, usted acuerda que:

¢ Hatenidola oportunidad de hacer preguntas.

¢ Hacomprendido elidioma en que ésteformulario esta escrito.

e Estd de acuerdo en permitir que sus datos médicos sean recopilados y analizados por el
investigador principal segun lo descrito anteriormente.

Firma del padre/tutor

Nombre

Nombre delmenor




Anexo 2: Consentimiento informado participacion en el estudio de tratamiento.

CONSENTIMIENTO DEL PACIENTE PARA LA RECOPILACION DE DATOS

Se le va a pedir autorizacidon para que su hijo/a participe en un estudio que
realiza la Universidad CEU San Pablo sobre el tratamiento de la insuficiencia de
convergencia y la eficacia y durabilidad de los resultados obtenidos con terapia
visual optométrica.

Se trata de un estudio de recopilacion de datos, con fines de investigacion de
la utilidad de los diferentes tratamientos de terapia visual, ya sea uno o en
combinacidn, en pacientes con edades comprendidas entre los 8 y los 18 afios.

Esta investigacion NO utiliza productos médicos experimentales.

BENEFICIOS POR PARTICIPAR EN EL ESTUDIO

La duracion estimada del estudio es de un afio. Durante ese tiempo que dura el
estudio se le proporcionaran a su hijo/a tratamiento es su centro de referencia
con el fin de eliminar la insuficiencia de convergencia.

Si usted elige participar en el estudio, se le pedird que acuda a realizar las
cuatro revisiones periodicas a la Universidad ademas de acudir semanalmente
a su centro optométrico.

Los datos generados en este estudio, pueden contribuir a un mejor entendi-
miento de la evolucidn de la terapia visual en el tratamiento de insuficiencia de
convergencia durante el desarrollo de los nifios, etapa en la cual se producen
los cambios mas importantes relacionados con este defecto binocular llegando
en ocasiones a interferir en su rendimiento escolar.

Participando en este estudio, usted no adquiere ningin derecho en ningun
desarrollo comercial basado en los datos del estudio.
RIESGOS DE PARTICIPAR

No existen riesgos particulares asociados a su participacion en este estudio.

LA PARTICIPACION ES VOLUNTARIA

Su participacidon en este estudio de investigacion es voluntaria. Si usted decide
no participar, esta decision no causara ninguna penalizacién o pérdida de los
servicios a los que usted tiene derecho, y no afectara a su capacidad de recibir
el tratamiento médico. Usted puede también retirarse del estudio en cualquier
momento sin ninguna penalizacion.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Este consentimiento es ademas de, y no sustituye a, el consentimiento infor-
mado proporcionado por el optometrista al realizar la terapia visual.

CONFIDENCIALIDAD Y PUBLICACION DE LA INFORMACION RECOGIDA

En el curso de esta investigacidon, la informacion serd recogida de las medi-
ciones obtenidas de las diferentes revisiones optométricas que se realicen en
la Universidad y en el centro optométrico de referencia durante el tiempo que
dura el mismo. Los datos que se obtengan seran pasados a una base de datos
en la que se recogeran los resultados de los pacientes, incluidas las revisiones.

Todos los datos recogidos para el estudio, procedentes de la Historia Clinica
o facilitados por usted mismo, seran tratados con las medidas de seguridad
establecidas en cumplimiento de la Ley Organica 15/1999 de Proteccion de
Datos de caracter personal. Debe saber que tiene derecho de acceso, rectifica-
cion y cancelacion de los mismos en cualquier momento. Sélo aquellos datos
de la historia clinica que estén relacionados con el estudio seran objeto de
comprobacién. Esta comprobacidn la realizara el Investigador Principal/Investi-
gadores Colaboradores, responsables de garantizar la confidencialidad de todos
los datos de las historias clinicas pertenecientes a los sujetos participantes en el
estudio. Los datos recogidos para el estudio estaran identificados mediante un
codigo y sélo el investigador principal/colaboradores podran relacionar dichos
datos con usted y con su historia clinica.

Al firmar este consentimiento, estd usted autorizando al equipo que realiza la
investigacién a utilizar la informacién médica y optométrica que se recoja en el
transcurso de la misma. Esta informacién puede ser también divulgada por las
autoridades reguladoras implicadas en la revisidon de los datos de la investiga-
cion de campo. En raras ocasiones, puede ser necesario, por imposicion legal,
revelar ésta informacidn a terceros.

Su autorizacién no tiene fecha de expiracién. Sin embargo, usted podria retirar
su autorizacidn en cualquier momento comunicandoselo a su optometrista.
ACUERDO DE PARTICIPACION

Con la firma de este formulario, usted acuerda que:

Ha tenido la oportunidad de hacer preguntas.

Ha comprendido el idioma en que éste formulario esta escrito.

Esta de acuerdo en permitir que sus datos médicos sean recopilados y anali-
zados por el investigador principal segun lo descrito anteriormente.




OTROS ASPECTOS DE INTERES

No se esperan en ningun caso efectos adversos derivados del tratamiento de
terapia visual de este estudio. Si ocurriese algun efecto adverso derivado se
comunicaria inmediatamente.

No se esperan usos comerciales derivados de la investigacion y, actualmente,
no existe una fuente de financiacion del proyecto de investigacion.

En caso de que, como consecuencia del estudio, uno de los procedimientos
resultase ser claramente ventajoso sobre el resto, si este no hubiera sido el
aplicado en su caso, el centro participante se compromete a aplicarselo para
obtener esos resultados.

En caso de necesitar cualquier informacion o por cualquier otro motivo, no dude
en contactar con los investigadores principales del estudio.

Firma del Colaborador

Nombre Impreso




Anexo 3: Aprobacion del comité de ética del estudio.

Vicerrectorado de Profesorado
e Investigacién

Universidad
San Pablo

D. Agustin Probanza Lobo, Presidente del Comité de Etica de Investigacion de la

Universidad CEU San Pablo,

Hace constar que:  Una vez revisada la tesis doctoral “Protocolo de trabajo en
insuficiencia de convergencia, eficacia y durabilidad de la terapia
visual optométrica“, cuya Investigadora es Diia. Carla Sénchez
Cuadrado, y directora de la misma Dfa. Sara Bueno Fernandez, el
Comité de Etica de Investigacién de la Universidad CEU San Pablo
considera que seajusta a las normas éticas esenciales adoptadas
como referencia en este ambito y aprueba la investigacién propuesta

en dicho proyecto. Cédigo de aprobacion: 207/17/05.

Y para que asf conste, firma el presente documento en Madrid, a 1 de marzo de dos mil

dieciocho.
A T
@ CEU
B/ yniversidad
» 1 -
Vi pes cofesorado
Sede de Profesorado Sede de Investigacion
Isaac Peral 58, 28040 Madrid Ctra. Boadilla del Monte Km. 5,300
Teléfono: 91514 0122 / 25 28668 Boadilla del Monte, Madrid

www.uspeeu.com Teléfono: 91 372 47 00




Anexo 4: Ficha pruebas del screening visual.

NOMBRE: FECHA:
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STEREO
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Anexo 5: Informe modelo tras la valoracion en el screening visual.

INFORME EVALUACION OPTOMETRICA
NOMBRE: CURSO:

Durante losdias _, _y _de de 2018, dpticos optometristas colegiados, pertenecientes a equipos
de trabajo e investigacidon de la Universidad San Pablo CEU realizaron una revision optométrica (tipo
“screening” visual) en el colegio , en el que participd su hijo/a.

El objetivo es detectar en etapas tempranas cualquier alteracién visual, no solo refractiva, sino
alteraciones de la vision binocular que pueden tener impacto directo en el rendimiento académico.

Durante la deteccion visual se evaluaron las siguientes habilidades:

- AGUDEZA VISUAL: es una medida de la claridad de la vista, nos da una informacién de la capacidad de
detectar un objeto en el campo de vision. Se evalud en lejos y en cerca.

- ESTADO REFRACTIVO: existen tres tipos de ametropias desde el punto de vista clinico, la miopia, la
hipermetropia y el astigmatismo.

- BINOCULARIDAD: El sistema visual esta disefiado de manera que los ojos y sus correspondientes
musculos pueden trabajar en un nivel de coordinacidn elevado, es como si ambos ojos fueran uno sélo.
Esta habilidad esta intimamente relacionada con el control de los movimientos oculares y la capacidad de
enfoque.

+ MOVIENTOS OCULARES: Los movimientos oculares requieren el mayor nivel de precisién. Los
movimientos oculares bien integrados permiten rapidez y precisién para cambiar de linea en la lectura,
para cambiar la mirada del libro a la pizarra, y son imprescindibles en la practica de deportes que
impliquen seguimientos oculares.

Después de evaluar los resultados obtenidos, nuestro consejo profesional respecto a su hijo es:
CONCLUSIONES:

e No se encontraron deficiencias visuales funcionales fuera del rango de la normalidad por lo que
recomendamos una revisién anual.

e Presenta una posible insuficiencia de convergencia y les recomendamos participar en el estudio
que se estd realizando sobre el tratamiento de la insuficiencia de convergencia en la universidad
San Pablo Ceu. (informacién mas detallada al final del informe).

e Recomendamos una revision visual mas detallada porque se encontraron resultados fuera de la
norma en agudeza visual.

e Recomendamos una revision visual mas detallada porque se encontraron resultados fuera de la
norma en el estado refractivo.

e Recomendamos una revision visual mas detallada porque se encontraron resultados fuera de la
norma en la binocularidad.

e Recomendamos una revision visual mas detallada porque se encontraron resultados fuera de la
norma en los movimientos oculares.




Anexo 6: Ficha pruebas de los centros colaboradores.

PACIENTE: VISITA 1:

FECHA:

CENTRO: EXAMINADOR:

VERIFICACION CRITERIOS INCLUSION

Cumple (Si/No)

Exoforia mayor en cerca que en lejos*

Rotura del punto préximo a 6cm o mas alejado*

Vergencia fusional positiva insuficiente (menos que el doble
de foria en cerca o inferior a 15 Dioptrias prismaticas)*

Valor de amplitud relativa negativa menor al de amplitud
relativa positiva

Flexibilidad acomodativa dificultad para aclarar lentes posi-
tivas en binocular

Edad comprendida entre 6-18 anos

*Debe cumplir dos de estos tres criterios obligatoriamente

VERIFICACION CRITERIOS EXCLUSION

Cumple (Si/No)

Sujetos con patologia ocular

Sujetos ambliopes anisometropicos o isometropicos

Sujetos con transtornos psiquatricos o neuroldgicos no
controlados, o con incapacidad manifiesta debido a la edad,
condicion fisica o mental, para la comprension y/o aplicacion
de las instrucciones de uso, precauciones, o restricciones.

CONSENTIMIENTO INFORMADO




Anexo 7: Cuestionario de sintomas CISS V-15.

Con poca Con .
Nunca POCa A yeces 0 ._ Siempre
frecuencia frecuencia
éSiente cansados los ojos al leer o
hacer un trabajo en cerca?
éSiente incdmodos los ojos al leer o
hacer un trabajo en cerca?
¢Tiene dolores de cabeza al leer o
hacer un trabajo en cerca?
¢Se siente sofioliento al leer o hacer
un trabajo en cerca?
éPierde la concentracion al leer o
hacer un trabajo en cerca?
¢Tiene problemas para recordar lo
que ha leido?
¢Tiene vision doble al leer o hacer
un trabajo en cerca?
éVe que las palabras se mueven,
saltan, nadan o aparecen flotando
en la pagina al leer o hacer un
trabajo en cerca?
éSiente que lee despacio?
éLe duelen los ojos cuando lee o
hace un trabajo en cerca?
éSus ojos se sienten doloridos al leer
o hacer un trabajo en cerca?
éSiente una sensacion de “tiron”
alrededor de sus ojos al leer o hacer
un trabajo en cerca?
¢Nota las palabras borrosas o que
entran y salen de foco al leer o
hacer un trabajo en cerca?
¢Pierde su lugar mientras lee o hace
un trabajo en cerca?
¢Tiene que releer la misma linea de
palabras al leer?
x 0 x1 X 2 X 3 X 4




Anexo 8: Ficha optométrica de pruebas binoculares y acomodativas.

RANDOT RANDOT RANDOT RANDOT
DL DL DL DL
oD oD oD oD
o1 o1 o1 o1
AO  +/- AO  +/- AO  +/- AO  +/-
oD +/- oD +/- oD  +/- oD +/-
o +/- o  +/- ol +/- ol  +/-

Anexo 9: Tabla de registro de la velocidad lectora.




Anexo 10: Tabla de aleatorizacién de los grupos de estudio.

VIII.5 CUADRO DE RANDOMIZACION

SIGNIFICADO DE CADA GRUPO
GRUPO 1: Fototerapia optométrica

GRUPO 2: Terapia Visual activa

GRUPO 4: Grupo Control

GRUPO 3: Combinacién Fototerapia optométrica y de Terapia Visual activa

GRUPO DE
TRATAMIENTO

PACIENTE 1
PACIENTE 2
PACIENTE 3
PACIENTE 4
PACIENTE 5
PACIENTE 6
PACIENTE 7
PACIENTE 8
PACIENTE 9
PACIENTE 10
PACIENTE 11
PACIENTE 12
PACIENTE 13
PACIENTE 14
PACIENTE 15
PACIENTE 16
PACIENTE 17
PACIENTE 18
PACIENTE 19
PACIENTE 20
PACIENTE 21
PACIENTE 22
PACIENTE 23
PACIENTE 24
PACIENTE 25
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PACIENTE 26
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PACIENTE 28

PACIENTE 29

PACIENTE 30

PACIENTE 31

PACIENTE 32

PACIENTE 33

PACIENTE 34

PACIENTE 35

PACIENTE 36

PACIENTE 37

PACIENTE 38

PACIENTE 39

PACIENTE 40
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Anexo 11: Ficha modelo de procedimiento de terapia visual activa.

TIEMPO: 15 6 20 minutos
MATERIAL

- Polaroid: Laminas polarizadas / Gafas polarizadas
OBJETIVOS
- Aumentar la amplitud de vergencia fusional negativa y positiva
- Disminuir la latencia de respuesta de vergencia fusional
- Aumentar la velocidad de la respuesta de vergencia fusional
NIVELES
1. Vergencias suaves
2. Rangos vergencias
3. Saltos de ducciones
4. Caminar hacia detrds y hacia delante
5. Posiciones de mirada
PROCEDIMIENTO
- Paciente sentado comodamente a 40cm, puestas la gafas polarizadas
A. Flotan
B. Localizacién
C.slLo
D. Paralaje
E. Diferencias apreciables
F. Sensacién quinestésica
G. Rangos

* FIOtan
- Pedir al paciente que intente mantener la visién nitida y tnica, mientras describe lo que ve

- Intentar que sienta el estimulo flotando
B. Localizacién
- Con un puntero que intente tocar y localizar en el espacio
- Puede ir acotando con circulos en el espacio
C.slLo
- Intentar que el paciente describa la respuesta SILO
- Preguntas: ¢Estd el estimulo aumentando o disminuyendo? ¢ Alejandose o acercandose?
- Ensefiar: Diplopia, Vision Borrosa, Flotar y Localizacion
D. Paralaje
- Hacer que se mueva el paciente hacia un lado y otro, y que observe que le ocurre a la imagen: ¢ Dénde va el dibujo?
- Recordar: en convergencia la imagen te sigue, en divergencia se mueve al contrario
E. Diferencias apreciables
- Cuanta demanda acomodativa: observar todas las diferencias y aprender dénde estan enfocando los ojos
F. Sensacion quinestésica
- Resaltar la sensacién de acomodar y converger
- Es importante que el paciente sea capaz de sentir la diferencia entre estimular y relajar la acomodacién y la diferencia
entre converger y divergir
- Pedir al paciente que explique lo que esta sintiendo: éSientes como si estuvieras forzando o relajando tus ojos? ¢ Sientes
que estds mirando mds cerca y cruzando tus ojos o mirando lejos y relajando tus ojos’
G. Rangos
Medir los rangos de divergencia primero y después convergencia
Anotar: borrosidad/ rotura/ recobro
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Binocular vision; Clinical relevance: Convergence insufficiency (Cl) at an early age can lead to learning difficul-
Convergence ties affecting school performance. The aim of this study was to examine the prevalence of Clina
insufficiency; non-clinical population of Spanish children using well defined clinical criteria and to determine
Non-strabismic binoc- whether sex is a risk factor.
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Spanish children prevalence we used CITT (Convergence Insufficiency Treatment Trial) criteria. The three signs

considered were: i) exophoria at least 4* greater at near than at far; ii) near break point of con-
vergence (NPC) > 6 cm; and iii) reduced positive fusional vergence (PFV) at near (< 15° base-
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difficulty in concentrating while conducting near
work.""*> 7 Rouse et al.”* reported that parents of children
with symptomatic Cl described their poor academic perfor-
mance in terms of near distance work compared with
parents of children with normal binocular vision.

According to Blum et al.,® the goal of vision screening is
to identify children with a visual problem or an eye condition
so that they can be referred to a qualified professional for a
complete evaluation. The early detection of Cl is beneficial
as this problem responds well and quickly to vision therapy.”
However, school screening programmes often focus on the
detection of reduced visual acuity rather than binocular
vision problems such as convergence insufficiency. In addi-
tion, the best test to screen for the presence of convergence
insufficiency is not known.'®

Three clinical signs were defined in the Convergence
Insufficiency Treatment Trial (CITT): exophoria at least 4*
greater at near than at far, near break point of convergence
(NPC) > 6 cm and reduced positive fusional vergence (PFV)
at near (failed Sheard’s criterion or <15 base-out break).
According to Ma et al., Cl can be described as definite when
all 3 signs are present, highly suspicious when there are 2 or
3 signs and unlikely when there is only 1 sign.'" In Table 1,
reported Cl prevalence data are provided, indicating wide
variation from 2.25% to 33%. ' This variation could be attrib-
uted to inconsistency and variability in the diagnostic crite-
ria used. Binocular vision dysfunction prevalence studies
have analysed Spanish University students,’* '® but we lack
updated data on Cl prevalence for school-aged children in
our country.

The aim of the present study was to estimate using well-
defined clinical criteria Cl prevalence in healthy Spanish
children, and to determine whether sex is a risk factor. Cor-
relations between the different signs were also examined.

Methods
Ethical approval

The study protocol adhered to the ethical principles of the
Declaration of Helsinki and good clinical practice, and was
approved by the Research Ethics Committee of the CEU San
Pablo University. Once the different schools had approved
and agreed to participate in our study, written informed con-
sent was obtained from parents.

In the Madrid Community, 713,245 children of the target
age were registered in the school year 2018/2019.2" Based
on finite sample prevalence data, the sample size required
(p = 0.5; g = 0.5) for a 95% confidence interval was calcu-
lated at 384 children.

The study design was prospective, cross-sectional and
multicentric. Of 680 children invited to participate, 640 chil-
dren providing informed consent aged 6—14 years from
three schools in Madrid were enrolled. Inclusion criteria
were: age 6—14 years and near and distance visual acuity
with or without correction of at least 0.1 (logMAR). Subjects
were excluded if they had constant strabismus or any ocular
or systemic disease that could interfere with visual function.
Children were also excluded if they had an uncorrected
refractive error of more than 0.50 D of myopia, 1.50 D of
hyperopia and/or 1.50 D of astigmatism. The examination

was carried out by 6 optometrists with more than 10 years
of experience with vision anomalies. These examiners from
a research group working at the San Pablo CEU University
were trained to use the same protocol. The main author was
responsible for analysing the data. For each participant, a
clinical report was prepared according to the test results in
which it was indicated if they needed a comprehensive eye
examination. For a diagnosis of Cl, the three CITT clinical
signs described above had to be fulfilled.

Clinical measures

At each school, tests were performed in a large quiet well-lit
room (120 cd/m2, Tek Lumacolor Il). Children who wore
glasses were tested while wearing their correction.

The visual skills assessed were monocular and binocular
visual acuity at far (6 m) and near (40 cm). Binocular vision
measures were the near and distance cover test, near point
of convergence (NPC), positive fusional vergence (PFV), and
negative fusional vergence (NFV).

Visual acuity (VA) was first assessed monocularly and bin-
ocularly both at far and near distance using a logMAR Early
Treatment Diabetic Retinopathy Study (ETDRS) chart and a
standard equivalent Snellen near card. A translucent paddle
was used for the cover test. The testing order was right eye,
left eye and then both.

Distance and near horizontal phorias were measured
using a prism bar in the cover test, cover-uncover and alter-
nate cover test with a far and near 20/30 target.

Near point of convergence was assessed by the standard
push-up technique using a single column of letters of 6/9
(20/30) equivalent at 40 cm on a near peint rule. In this
test, the subject is asked to follow an approaching target
until the point where it appears double, or the examiner
notes that one eye drifts outwards. Three measurements
were made separated by at least 10 s of rest. Break and
recovery point values were recorded as the average of the
three measurements.”*

Positive and negative fusional vergence ranges were mea-
sured at near distance. Negative (base-in) ranges were mea-
sured before positive (base-out) ranges to avoid vergence
adaptation. Rosenfield et al.?” using a horizontal prism bar
and a fixation target containing a single column of letters
(20/30) increased the prism magnitude by about 2° per sec-
ond, stopping at each prism jump and the child indicated
“one clear image”. If the child reports blurry letters, after
recording the blur point, the break point is identified by indi-
cating “two or doubled” and the value noted. After report-
ing diplopia, the base prism is increased by 5, the prism
amount should be decreased by 2 prisms per second, and the
recovery point recorded when the child observes a single
image. In this study, we considered a PFV break point lower
than 15 as a sign of CI.

Statistical analysis

Statistical analysis was performed using IBM SPSS version
24.0 software. The Kolmogorov—Smirnov test with Lilliefors
correction was used to confirm the normal distribution of
the collected data. Data were expressed as means (SD) for
continuous variables and number and percentage for cate-
gorical variables and analyzed using the Chi-squared test
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Table 1

Summary of published convergence insufficiency (Cl) prevalence studies including criteria used to define Cl Sheard’s

criterion = positive fusional vergence break point less than twice the phoria; NPC = near point of convergence; PFV= near point of
positive fusional vergence; cm = centimetre; A = prism diopter (Source: adapted from different reports).

Study Setting Agerange N

Cl criteria Cl prevalence

Maetal' School 13—18 years 928

Letourneau et al'® School 6—13 years 2054

Rouse et al'’ School 1012 years 415

Scheiman et al'® School 6—18years 1650

This study School 6—14years 628

Menjivar et al'’ School 9-14years 282

School
School

Letourneau et al'”
Hussaindeen et al*’

735
920

7—14years
7—-17 years

Borsting et al.” School 8—15years 392

Rouse et al”’' Clinic 8—12years 620

Abdi et al*
Dwyer et al**

Clinic
Clinic

6-16years 120
7—18 years 144

Exophoria at near at least 4 greater than at 2.7%
distance

NPC = 6 cm (break point)

PFV < 15% break or failed Sheard’s criterion
Exophoria at near greater than at distance
NPC > 10 cm (break point)

Exophoria greater at near

NPC > 7.5cm

PFV < 12* blur or < 15" break or failed
Sheard’s criterion

Exophoria greater at near

NPC = 7.5 cm (break point)

PFV < 12* blur or < 15" break or failed
Sheard’s criterion

Exophoria at near at least 4 greater than at
distance

NPC = 6 cm (break point)

PFV = 15" break or failed Sheard’s criterion
Exophoria at near at least 4 greater than at
distance

NPC > 6 cm (break point)

PFV < 15" break or failed Sheard’s criterion
NPC = 10 cm with penlight

Exophoria at near at least 2° greater than at
distance

NPC = 6 cm (break point)

PFV<15" break

Exophoria greater at near

NPC = 7.5 cm (break point)

PFV = 12* blur or < 15" break or failed
Sheard’s criterion

Exophoria greater at near

NPC = 7.5 ¢m (break point)

PFV < 12 blur or < 15* break or failed
Sheard’s criterion

Asthenopia

Not specified

2.25%

4.2%

4.6%

5.3%

6.4%

8.3%
16.5-17.6%

17.3%

17.6%

18.3%
33%

and Fisher’s exact test. For continuous variables we used
either a 2-tailed t-test when normality and homogeneity of
variance assumptions were met, or the nonparametric Man-
n—Whitney U test. Associations between the quantitative
variables of interest were measured through Pearson's corre-
lation coefficients. For all statistical tests, significance for a
confidence interval of 95% was set at p < 0.05.

Results

Of 640 participants enrolled, 5 were excluded because they
had constant strabismus and 7 because they did not meet
our established VA requirements. This left a study population
of 628 children: 309 male and 319 female, aged 6—14 years
(mean 9.6 + 1.34 years). At the time of the tests,

participants were in grades 1 to 8. Mean visual acuity for the
population (Table 2) was 0.097 + 0.009 LogMAR at far and
0.098 + 0.007 LogMAR at near. A large percentage of the
children (91.6%) had a visual acuity of 0.1 at both distances
with their usual correction. Of 110 children who wore glasses
(17.5%), 70 (63.63%) were female and 40 (36.36%) were
male.

Table 3 describes the number of study participants with
Cl. Of the 628 subjects examined, 371 showed no signs of Cl,
148 (23.76%) showed one sign, 76 (12.15%) two signs and 33
(5.30%) three signs. Hence, 33 children had convergence
insufficiency representing a prevalence of 5.30% in our study
population. There were no significant (p=0.05) differences
between the genders.

Thirty-eight of the children (6.05%) had at least 4* more
of exophoria at near than at far in addition to a distant NPC
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Table 2 Means and standard deviations of the variables
used to diagnose convergence insufficiency recorded in our
study population Minus sign indicates exophoria. SD= stan-
dard deviation; * = prism diopter; cm=centimetre.

Variable (unit) Mean = SD
AGE (years) 9.51+1.34
VA_DISTANCE (LogMAR) 0.097+0.09
VA_NEAR (LogMAR) 0.098+0.07
COVER_TEST NEAR (%) —2.09+4.70
COVER_TEST DISTANCE (%) —0.39-+1.97
NPC BREAK (cm) 5.77-6.54
NPC RECOVERY (cm) 9.4+8.39
NFV BREAK (A) 13.36+3.51
NFV RECOVERY (%) 9.14+3.33
PFVBREAK (A) 25.08+9.70
PFV RECOVERY (%) 19.62-+9.86
break point. Moderate negative correlation (p<0.05,

r = —0.374) was observed between these two signs such that
the greater the exophoria, the further away was the NPC.

Six children (0.96%) showed an exophoria that was 4*
greater at near than at far along with a reduced PFV break
point. These two signs displayed moderate positive correla-
tion (p<0.05, r = 0.347) meaning that the greater the exo-
phoria, the lower the PFV break point.

Thirty two children (5.14%) showed both reduced NPC and
PFV break points. These two signs were moderately and

positively correlated (p<0.05, r = 0.426) meaning that the
further away the NPC break point, the lower the PFV break
point.

Finally, 33 children (5.30%) showed the three characteris-
tics signs of Cl indicating a definite diagnosis.

Discussion

This study provides Cl prevalence data for a non-clinical popu-
lation of Spanish children aged 6 to 14 years. Rates varied
between 5.30% for a definite diagnosis to 23.76% for only one
Cl sign present. Two or three Cl signs indicating a high suspicion
of Cl were detected in 12.15% of our study population.

These prevalences are similar to those reported by other
authors in children of this age range.'>'”"'® According to the
CITT group criteria used to diagnose Cl, a subject must have
three characteristic signs. Our prevalence of three Cl signs
was slightly higher than that obtained in school screenings
by the groups of Rouse'” (4.2%) and Scheiman'® (4.6%). It is
important to consider the setting of a study, as results are
not the same when assessment takes place in a school or
clinic. In some studies, Cl prevalences determined in an
optometry office have been as high as 17%, as described by
Rouse et al.?' and examinations in schools have provided a
prevalence as low as 6%, as detected by Menjivar et al.”®
(Table 1) The key to screening success is to detect patients
with a binocular visual disorder early on. Nevertheless,
some Cl prevalence studies have yielded higher rates than
observed here. This could be due to this bias of measure-
ments taken in the clinic. In contrast, the children enrolled

Table 3  Number of signs of convergence insufficiency recorded in the children by sex.
Total N (%) Females N (%) Males N (%) p-value

1sign Exophoria near = 4* distance 27 (4.33%) 14 (4.39%) 13 (4.21%) 0.911

NPC = 6 cm (break point) 95 (15.25%) 43 (13.48%) 52 (16.83%) 0.242

PFV < 15° break 26 (4.17%) 15 (4.70%) 11 (3.59%) 0.473

or failed Sheard’s criterion

Totals 148 (23.76%) 72 (22.57%) 76 (24.59%) 0.550
2signs. Exophoria near > 4° distance 38 (6.05%) 16 (5.01%) 22 (7.12%) 0.269

+

NPC > 6 cm (break point)

Exophoria near > 4° distance 6 (0.96%) 3 (0.94%) 3(0.97%) 0.969

+

PFV < 15° break

or failed Sheard’s criterion

NPC > 6 cm (break point) 32 (5.14%) 16 (5.01%) 16 (5.18%) 0.926

+

PFV < 15° break

or failed Sheard’s criterion

Totals 76 (12.15%) 35(10.97%) 41 (13.27%) 0.378
3signs Exophoria near = 4* distance 33 (5.30%) 19 (5.96%) 14 (4.53%) 0.424

+

NPC > 6 cm (break point)

+

PFV < 15 break

or failed Sheard’s criterion

Totals 33 (5.30%) 19 (5.96%) 14 (4.53%) 0.424
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in this study were examined at school and had no ocular dis-
comfort or apparent symptoms.

No differences in Cl prevalence by sex were detected here.
This finding is inconsistent with the results of other studies. Ma
etal.'" reported a 3:2 ratio of girls to boys with Cl but in a pop-
ulation comprising 230 more female than male participants. In
other studies conducted in populations with similar numbers of
boys and girls, as in the present study, similar Cl prevalences
were observed in males and females.'021+28:2%

Most of the children diagnosed with Cl in our study had a
visual acuity of 0.1 LogMAR. Children with Cl usually show
adequate visual acuity as this problem affects vision and not
sight. For this reason, it is important to emphasize that Cl is
a binocular anomaly. Our findings point to a need for more
exhaustive examinations in school-aged children, as visual
acuity does not offer any information about other deficient
visual skills that could help explain learning or attention
problems.?+*:***! Moreover, Cl can have an impact on quality
of life, especially during reading and near work.

Conclusion

Vision screening is today an integral part of the education
system in many countries.”” However, this screening, based
on 3 gold-standard tests, focuses on near and far distance
single eye skills and lacks a specific test to assess binocular
visual skills. As binocular visual skills are essential for child-
ren's school performance, the early detection and treatment
of Cl could significantly improve their learning ability.

The prevalence of Cl in this non-clinical pediatric popula-
tion of the Madrid region (Spain) aged 6 — 14 years is similar
to reported figures for other developed countries. School
screening is important to detect this insufficiency and other
non-strabismic or strabismic binocular vision anomalies. As
an overall conclusion, vision screening including binocular
vision tests in a school setting is strongly recommended.
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1: Clasificacion disfunciones binoculares no estrabicas basada en los criterios
de Wick (5) (AC/A: relacion vergencia acomodativa/acomodacion).

2: Esquema de distintos estudios de tratamientos de terapia visual en nifios
junto con el nUmero de pacientes, y los nUmeros que se encuentran en las
conexiones indican el nimero de ensayos controlados aleatorizados que
comparan los diferentes tratamientos (Fuente: Cochrane Database 2020).

3: Vista axial y sagital de los datos del experimento de imagenes funcionales
que estudia la evolucidn en sujetos con IC. Las imagenes de la columna de la
izquierda son el promedio del conjunto de datos antes de la terapia visual, la
columna del medio es posterior a la terapia visual y la columna de la derecha
es de una exploracién de seguimiento. En promedio, se observan aumentos
en la extension espacial (cantidad de activacion significativa) y / o en la
intensidad cuando se comparan las exploraciones antes y después (Fuente:
Alvarez et al. (70) Optom and Vision Science).

4: Esquema circulos de Skeffington (fuente: elaboracion propia a través
de diversos recursos bibliograficos, Adaptado de la “Optometric Extension
Program Foundation” Capitulo 1 Paul A.Harris).

5: Esquema Hung & Ciuffreda de la contribucion proximal a un modelo estatico
lineal de acomodacién y vergencia (Fuente: Elaboracion propia a través del
recurso de OPO (3)).

6: Representacion del campo visual funcional antes (alterada-pequefia) y
después (mas normalizada) de la estimulacidon con fototerapia optométrica.

7: Barra de equilibrio para la eleccidon de filtro de fototerapia optométrica
(Fuente: elaboracion propia basada en el libro azul de fototerapia optométrica).

8: Clasificacion de los grupos de tratamiento (fuente: elaboracion del autor)

9: Esquema del protocolo en orden cronoldgico de las visitas por los pacientes
a los examinadores externos.

10: Autorrefractometro retinoscopio reglas de retinoscopia.
11: Clasificacién de pruebas optométricas medidas (Fuente: elaboracién propia).
12: Test de estereopsis.

13: Gafa fototerapia optométrica filtro mu-upsilon.
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Figura

14: Syntonizer.

Figura 15: Curva de transmitancia espectral MU-UPSILON de Optomatters CVBA Belgium.

Figura 16: Nifa localizando en el procedimiento de terapia visual activa de vectogramas.
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17: Esquema de la Fase 1 de los procedimientos de terapia visual activa para
consulta y para casa.

18: Esquema de la Fase 2 de los procedimientos de terapia visual activa para
consulta y para casa.

19: Esquema de la Fase 3 de los procedimientos de terapia visual activa para
consulta y para casa.

20.A: Diagrama de dispersion lineal de la velocidad lectora binocular y los
valores de rotura del PPC. 20.B: Diagrama de dispersion lineal de la velocidad
lectora y la estereopsis. 20.C: Diagrama de dispersion lineal de la velocidad
lectora y en punto de recobro de las VFP. (TVA: grupo terapia visual activa;
CTV: grupo combinacion de ambos tratamientos; GC: grupo control. PPC:
punto proximo de convergencia; VFP: vergencias fusionales positivas.).

21: Evolucion de la media del cuestionario CISS en los distintos momentos de
evaluacion en cada grupo de estudio. (CISS Inicial: medida inicial previa al
inicio del tratamiento; CISS 4S: medida tras 4 semanas de tratamiento; CISS
12S: medida tras finalizar el tratamiento; CISS 24S: medida de seguimiento
tras 12 semanas sin realizar ningun tipo de tratamiento) (FO: fototerapia
optométrica; TVA: terapia visual activa; CTV: combinacién de fototerapia
optométrica y activa; GC: grupo control). Las unidades de medida del CISS
son puntos.

22: Evolucion de la media de los valores del punto de rotura del PPC en los
distintos momentos de la evaluacion en cada grupo de estudio. (INICIAL:
medidainicial previa al tratamiento; 4 S: medida tras 4 semanas de tratamiento;
12 S: medida tras finalizar el tratamiento; 24 S: medida de seguimiento tras
12 semanas sin tratamiento) (Grupo FO: fototerapia optométrica; Grupo TVA:
terapia visual activa; Grupo CTV: combinacion de fototerapia optométrica y
activa; Grupo GC: grupo control). PPC: punto préximo de convergencia. Las
unidades de medida son centimetros (cm).

23: Evolucion de la media de los valores del punto de recobro del PPC en los
distintos momentos de la evaluacion en cada grupo de estudio (INICIAL: medida
inicial previa al tratamiento; 4 S: medida tras 4 semanas de tratamiento; 12
S: medida tras finalizar el tratamiento; 24 S: medida de seguimiento tras 12
semanas sin tratamiento) (Grupo FO: fototerapia optométrica; Grupo TVA:
terapia visual activa; Grupo CTV: combinacion de fototerapia optométrica y
activa; Grupo GC: grupo control.

24: Evolucion de la media de los valores de foria de cerca medidos con el Cover
test en los distintos momentos de evaluacion en cada grupo de estudio (CT
INICIAL: medida inicial previa al tratamiento; CT 4S: medida tras 4 semanas
de tratamiento; CT 12S: medida tras finalizar el tratamiento; CT 24S: medida
de seguimiento tras 12 semanas sin tratamiento) (Grupo FO: fototerapia
optométrica; Grupo TVA: terapia visual activa; Grupo CTV: combinacién de
fototerapia optométrica y activa; Grupo GC: grupo control). Los valores con
signo negativo (-) representa exoforia. Los valores con signo positivo (+)
representan endoforia. Las unidades de medida son dioptrias prismaticas (A).

25: Evolucion de la media de los valores de foria de cerca medidos con el
Thorington test en los distintos momentos de la evaluacion en cada grupo
de estudio (THORINGTON INICIAL: corresponde a la medida inicial previa
al tratamiento; THORINGTON 4S: corresponde a la medida tras 4 semanas
de tratamiento; THORINGTON 12S: corresponde a la medida tras finalizar el
tratamiento; THORINGTON 24S: corresponde a la medida de seguimiento tras
12 semanas sin tratamiento) (Grupo FO: fototerapia optométrica; Grupo TVA:
terapia visual activa; Grupo CTV: combinacion de fototerapia optométrica
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y activa; Grupo GC: grupo control). Las unidades de medida son dioptrias
prismaticas, siendo valores negativos exoforia y valores positivos endoforia.

26: Evolucion de la media de rotura de la VFP en cerca en los distintos
momentos de la evaluacion en cada grupo de estudio (INICIAL: medida inicial
previa al tratamiento; 4 S: medida tras 4 semanas de tratamiento; 12 S:
medida tras finalizar el tratamiento; 24 S: medida de seguimiento tras 12
semanas sin tratamiento) (Grupo FO: fototerapia optométrica; Grupo TVA:
terapia visual activa; Grupo CTV: combinacion de fototerapia optométrica y
activa; Grupo GC: grupo control). A: dioptrias prismaticas. Las unidades de
medida del valor de rotura de la VFP son dioptrias prismaticas (A).

27: Evolucién de la media de recobro de la VFP en cerca en los distintos
momentos de la evaluacion en cada grupo de estudio (INICIAL: medida inicial
previa al tratamiento; 4 S: medida tras 4 semanas de tratamiento; 12 S:
medida tras finalizar el tratamiento; 24 S: medida de seguimiento tras 12
semanas sin tratamiento) (Grupo FO: fototerapia optométrica; Grupo TVA:
terapia visual activa; Grupo CTV: combinacion de fototerapia optométrica y
activa; Grupo GC: grupo control).

28: Evolucion de la media de la rotura y del recobro de la vergencia fusional
negativa (VFN) en cerca en los distintos momentos de la evaluacion en cada
grupo de estudio (INICIAL: medida inicial previa al tratamiento; 4 S: medida
tras 4 semanas de tratamiento; 12 S: medida tras finalizar el tratamiento; 24
S: medida de seguimiento tras 12 semanas sin tratamiento)(Rotura FO: valores
de rotura para el grupo fototerapia optométrica; Rotura TVA: valores de rotura
para el grupo terapia visual activa; Rotura CTV: valores de rotura para el grupo
combinacion de fototerapia optométrica y activa; Rotura GC: valores de rotura
para el grupo control) (Recobro FO: valores de recobro para el grupo fototerapia
optométrica; Recobro TVA: valores de recobro para el grupo terapia visual activa;
Recobro CTV: valores de recobro para el grupo combinacion de fototerapia
optomeétrica y activa; Recobro GC: valores de recobro para el grupo control).

29: Evolucion de la media de los valores de la estereopsis en cada grupo de
estudio en los distintos momentos de la evaluaciéon (Grupo FO: fototerapia
optométrica; Grupo TVA: terapia visual activa; Grupo CTV: combinacion
de fototerapia optométrica y activa; Grupo GC: grupo control). (ESTEREO
INICIAL: medida inicial previa al tratamiento; ESTEREO 4S: medida tras 4
semanas de tratamiento; ESTEREO 12S: medida tras finalizar el tratamiento;
ESTEREO 24S: medida de seguimiento tras 12 semanas sin tratamiento). Las
unidades de medida de la estereopsis son segundos de arco (sec arc).

30: Evolucién de la media de la AA (OD) y (OI) en los distintos momentos
de evaluacion en cada grupo de estudio (AA INICIAL: medida inicial previa al
tratamiento; AA 4S: medida tras 4 semanas de tratamiento; AA 12S: medida
tras finalizar el tratamiento; AA 24S: medida de seguimiento tras 12 semanas
sin tratamiento) (Grupo FO: fototerapia optométrica; Grupo TVA: terapia
visual activa; Grupo CTV: combinacion de fototerapia optométrica y activa;
Grupo GC: grupo control). Las unidades de medida de la AA son dioptrias (D).

Figura 31: Diagrama de barras de los incrementos relativos (%) para la FA, en binocular

(AO) y monocular (OD y OI), en los distintos momentos de evaluacién en cada
grupo de estudio. (REVISION 4S: medida tras 4 semanas de tratamiento;
REVISION 12S: medida tras finalizar el tratamiento; REVISION 24S: medida de
seguimiento tras 12 semanas sin realizar ningun tipo de tratamiento) (Grupo
FO: fototerapia optométrica; Grupo TVA: terapia visual activa; Grupo CTV:
combinacion de fototerapia optométrica y activa; Grupo GC: grupo control). FA:
flexibilidad acomodativa; AO: ambos ojos; OD: ojo derecho; OI: ojo izquierdo.
Las unidades de medida para los incrementos de FA son porcentajes (%).

Figura 32: Diagrama de barras de los incrementos relativos (%) para la VL, en binocular

(AO) y monocular (OD y OI), en los distintos momentos de evaluacién en cada
grupo de estudio. (REVISION 4S: medida tras 4 semanas de tratamiento;
REVISION 12S: medida tras finalizar el tratamiento; REVISION 24S: medida de
seguimiento tras 12 semanas sin realizar ningun t|po de tratamiento) (Grupo
FO: fototerapia optométrica; Grupo TVA: terapia visual activa; Grupo CTV:
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combinacion de fototerapia optométrica y activa; Grupo GC: grupo control).
VL: velocidad lectora; OD: ojo derecho; OI: ojo izquierdo. Las unidades de
medida para los incrementos de VL son porcentajes (%).




Tabla 1:Datos de estudios sobre prevalencia de insuficiencia de convergencia (IC:
insuficiencia de convergencia; PPC: punto préximo de convergencia; VFP:
vergencia fusional positiva. Fuente: elaboracién del autor a través de diversos
recursos bibliograficos)

Tabla 2: Recopilacion de opiniones sobre la terapia visual en insuficiencia de
convergencia de oftalmologos y optometristas (Fuente: grupo CITT).

Tabla 3: Esquema de los puntos finales de los distintos procedimientos utilizados en
el tratamiento de terapia visual activa (Fuente: creacion propia a través de
distintos recursos bibliograficos)

Tabla 4: Medias y desviaciones estandar de las variables descriptivas utilizadas para
diagnosticar la insuficiencia de convergencia registradas en el estudio de
prevalencia. (el signo menos indica exoforia; A = dioptrias prismaticas; cm =
centimetro; VP: vision préxima)

Tabla 5: Numero de signos de insuficiencia de convergencia registrados en los nifios
por sexo. (PPC: punto proximo de convergencia, VFP: vergencia fusional
positiva; cm: centimetro; A: dioptrias prismatica)

Tabla 6: Valores descriptivos de la muestra en funcion del género y la edad en los
diferentes grupos de estudio (Grupo FO: fototerapia optométrica; Grupo TVA:
terapia visual activa; Grupo CTV: combinacion de fototerapia optométrica
y activa; Grupo GC: grupo control). Representando la media, desviacion
estandar, error estandar con un 95% del intervalo de confianza para la media,
el valor minimo y el valor maximo. (A: nina; O: nifio; M: media; DE: desviacién
estandar) Las unidades de las medidas de la edad son afios.

Tabla 7: Media y desviacion estandar del cuestionario CISS en las diferentes visitas en
cada grupo y comparativa entre grupos en cada medida (analisis de Kruskal-
Wallis y U de Mann-Whitney) vy a lo largo del tiempo en cada grupo (analisis de
Friedman y Wilcoxon) (CISS Inicial: corresponde a la medida inicial previa al
inicio del tratamiento; CISS 4S: medida tras 4 semanas de tratamiento; CISS
12S: medida tras finalizar el tratamiento; CISS 24S: medida de seguimiento
tras 12 semanas sin realizar ningun tipo de tratamiento) (Grupo FO: fototerapia
optométrica; Grupo TVA: terapia visual activa; Grupo CTV: combinaciéon de
fototerapia optométrica y activa; Grupo GC: grupo control). M: media; DE:
desviacién estandar. Las unidades de medidas del CISS son puntos.

Tabla 8: Incrementos relativos en el cuestionario CISS en los distintos grupos de estudio.
(Grupo FO: fototerapia optométrica; Grupo TVA: terapia visual activa; Grupo CTV:
combinacion de fototerapia optométrica y activa; Grupo GC: grupo control).
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Tabla 9: Medias y desviacion estandar de rotura del PPC en las diferentes visitas en
cada grupo y comparativa entre grupos en cada medida (analisis de Kruskal-
Wallis y U de Mann-Whitney) y a lo largo del tiempo en cada grupo (analisis de
Friedman y Wilcoxon) (ROTURA PPC Inicial: medida inicial previa al inicio del
tratamiento; ROTURA PPC 4S: medida tras 4 semanas de tratamiento; ROTURA
PPC 12S: medida tras finalizar el tratamiento; ROTURA PPC 24S: medida de
seguimiento tras 12 semanas sin realizar ningun tipo de tratamiento) (Grupo
FO: fototerapia optométrica; Grupo TVA: terapia visual activa; Grupo CTV:
combinacion de fototerapia optométrica y activa; Grupo GC: grupo control).
M: media; DE: desviacion estandar; PPC: punto proximo de convergencia. Las
unidades de medida son centimetros (cm).

Tabla 10: Incrementos relativos para los valores medios obtenidos en la rotura del
PPC, diferenciados por grupos de estudio. (Grupo FO: fototerapia optométrica;
Grupo TVA: terapia visual activa; Grupo CTV: combinacién de fototerapia
optomeétrica y activa; Grupo GC: grupo control).

Tabla 11: Media y desviacion estandar de recobro del Punto Proximo de Convergencia
separado por grupo de tratamiento (Grupo FO: fototerapia optométrica;
Grupo TVA: terapia visual activa; Grupo CTV: combinacion de fototerapia
optométrica y activa; Grupo GC: grupo control) y por momento del tiempo
en que se ha realizado la evaluacion (PPC Inicial: corresponde a la medida
inicial previa al inicio del tratamiento; PPC 4S: corresponde a la medida tras
4 semanas de tratamiento; PPC 12S: corresponde a la medida tras finalizar
el tratamiento; PPC 24S: corresponde a la medida de seguimiento tras 12
semanas sin realizar ningun tipo de tratamiento). Resultados de los analisis no
paramétricos de Friedman y Wilcoxon (en funcion del grupo de tratamiento)
y de Kruskal-Wallis y U de Mann-Whitney (en funcion del momento de la
evaluacion). Los valores medios para esta medida son centimetros.

Tabla 12: Incrementos relativos para los valores medios obtenidos en el recobro del
PPC, diferenciados por grupos de estudio. (Grupo FO: fototerapia optométrica;
Grupo TVA: terapia visual activa; Grupo CTV: combinacién de fototerapia
optomeétrica y activa; Grupo GC: grupo control).

Tabla 13: Media y desviacion estandar del Cover test de cerca en las diferentes
visitas en cada grupo y comparativa entre grupos en cada medida (analisis
de Kruskal-Wallis y U de Mann-Whitney ) y a lo largo del tiempo en cada
grupo (analisis de Friedman y Wilcoxon) (Cover test cerca Inicial: medida
inicial previa al inicio del tratamiento; Cover test cerca 4S: medida tras
4 semanas de tratamiento; Cover test cerca 12S: medida tras finalizar el
tratamiento; Cover test cerca 24S: medida de seguimiento tras 12 semanas
sin realizar ningun tipo de tratamiento) (Grupo FO: fototerapia optométrica;
Grupo TVA: terapia visual activa; Grupo CTV: combinacion de fototerapia
optométrica y activa; Grupo GC: grupo control). Las unidades de medida
son dioptrias prismaticas, indicando valores negativos exoforia y valores
positivos endoforia.

Tabla 14: Incrementos relativos para los valores medios de la heteroforia horizontal
de cerca medida con el CT en los distintos por grupos de estudio. (Grupo
FO: fototerapia optométrica; Grupo TVA: terapia visual activa; Grupo CTV:
combinacion de fototerapia optométrica y activa; Grupo GC: grupo control).

Tabla 15: Media y desviacion estandar para la heteroforia horizontal medida con el
test Thorington cerca en las diferentes visitas en cada grupo y comparativa
entre grupos en cada medida (analisis de Kruskal-Wallis y U de Mann-Whitney)
y a lo largo del tiempo en cada grupo (analisis de Friedman y Wilcoxon))
(Thorington Inicial: medida inicial previa al inicio del tratamiento; Thorington
4S: medida tras 4 semanas de tratamiento; Thorington 12S: medida tras
finalizar el tratamiento; Thorington 24S: medida de seguimiento tras 12
semanas sin realizar ningln tipo de tratamiento) (Grupo FO: fototerapia
optométrica; Grupo TVA: terapia visual activa; Grupo CTV: combinaciéon de
fototerapia optométrica y activa; Grupo GC: grupo control). M: media; DE:
desviacion estandar. Las unidades de medida son dioptrias prismaticas, siendo
valores negativos exoforia y valores positivos endoforia.
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Tabla 16: Incrementos relativos de la heteroforia horizontal subjetiva de cerca
medida con el test de Thorington en los distintos grupos de estudio (Grupo
FO: fototerapia optométrica; Grupo TVA: terapia visual activa; Grupo CTV:
combinacion de fototerapia optométrica y activa; Grupo GC: grupo control).

Tabla 17: Media y la desviacion estandar de los resultados de rotura para la vergencia

fusional positiva en cerca, en las diferentes visitas en cada grupo y comparativa
entre grupos en cada medida (analisis de Kruskal-Wallis y la U de Mann-
Whitney) y lo largo del tiempo en cada grupo (analisis de Friedman y Wilcoxon)
(ROTURA VFP Inicial: medida inicial previa al inicio del tratamiento; ROTURA
VFP 4 S: medida tras 4 semanas de tratamiento; ROTURA VFP 12 S: medida
tras finalizar el tratamiento; ROTURA VFP 24 S: medida de seguimiento tras
12 semanas sin realizar ningun tipo de tratamiento)(Grupo FO: fototerapia
optométrica; Grupo TVA: terapia visual activa; Grupo CTV: combinacidon de
fototerapia optométrica y terapia visual activa; Grupo GC: grupo control). Las
unidades de medida medias son dioptrias prismaticas.

Tabla 18: Incrementos relativos de la rotura de la VFP en los distintos grupos de estudio

(Grupo FO: fototerapia optométrica; Grupo TVA: terapia visual activa; Grupo CTV:
combinacion de fototerapia optométrica y activa; Grupo GC: grupo control).

Tabla 19: Media y desviacion estandar de los valores de recobro para la vergencia

fusional positiva (VFP) en cerca en las diferentes visitas en cada grupo y
comparativa entre grupos en cada medida (analisis de Kruskal-Walis y la U de
Mann-Whitney) y lo largo del tiempo en cada grupo (analisis de Friedman y
Wilcoxon) (RECOBRO VFP Inicial: medida inicial previa al inicio del tratamiento;
RECOBRO VFP 4 S: medida tras 4 semanas de tratamiento; RECOBRO VFP
12 S: medida tras finalizar el tratamiento; RECOBRO VFP 24 S: medida de
seguimiento tras 12 semanas sin realizar ningun tipo de tratamiento) (Grupo
FO: fototerapia optométrica; Grupo TVA: terapia visual activa; Grupo CTV:
combinacién de fototerapia optométrica y activa; Grupo GC: grupo control).
Las unidades de medida medias son dioptrias prismaticas (A).

Tabla 20: Incrementos relativos del punto de recobro de la VFP separada por grupos

(Grupo FO: fototerapia optométrica; Grupo TVA: terapia visual activa; Grupo
CTV: combinacion de fototerapia optométrica y activa; Grupo GC: grupo control).

Tabla 21: Media y la desviacion estandar de los resultados de rotura para la

vergencia fusional negativa en cerca en las diferentes visitas en cada grupo y
comparativa entre grupos en cada medida (analisis de Kruskal-Wallis y U de
Mann-Whitney) y lo largo del tiempo en cada grupo (analisis de Friedman y
Wilcoxon)(ROTURA VFN Inicial: medida inicial previa al inicio del tratamiento;
ROTURA VFN 4 S: medida tras 4 semanas de tratamiento; ROTURA VFN
12 S: medida tras finalizar el tratamiento; ROTURA VFN 24 S: medida de
seguimiento tras 12 semanas sin realizar ningun tipo de tratamiento). (Grupo
FO: fototerapia optométrica; Grupo TVA: terapia visual activa; Grupo CTV:
combinacion de fototerapia optométrica y terapia visual activa; Grupo GC:
grupo control) VFN: vergencia fusional negativa; M: media; DE: desviacion
estandar. Las unidades de medida medias son dioptrias prismaticas (A).

Tabla 22: Incrementos relativos de la rotura de la VFN en los distintos grupos de

estudio (Grupo FO: fototerapia optométrica; Grupo TVA: terapia visual activa;
Grupo CTV: combinacién de fototerapia optométrica y activa; Grupo GC:
grupo control).

Tabla 23: Media y la desviacion estandar de los resultados de recobro para la

vergencia fusional negativa en cerca en las diferentes visitas en cada grupo
y comparativa entre grupos en cada medida (analisis de Kruska-Wallis y U
de Mann-Whitney)y lo largo del tiempo en cada grupo (analisis de Friedman
y Wilcoxon) (RECOBRO VFN Inicial: medida inicial previa al inicio del
tratamiento; RECOBRO VFN 4 S: medida tras 4 semanas de tratamiento;
RECOBRO VFN 12 S: medida tras finalizar el tratamiento; RECOBRO VFN
24 S: medida de seguimiento tras 12 semanas sin realizar ningun tipo de
tratamiento) (Grupo FO: fototerapia optométrica; Grupo TVA: terapia visual
activa; Grupo CTV: combinaciéon de fototerapia optométrica y terapia visual
activa; Grupo GC: grupo control) VFN: vergencias fusionales negativas; M:
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media; DE: desviacion estandar. Las unidades de medida medias son dioptrias
prismaticas (A).

Tabla 24: Incrementos relativos del recobro de la VFN en los distintos grupos de
estudio (Grupo FO: fototerapia optométrica; Grupo TVA: terapia visual activa;
Grupo CTV: combinacion de fototerapia optométrica y terapia visual activa;
Grupo GC: grupo control).

Tabla 25: Media y desviacion estandar de la estereopsis en las diferentes visitas en
cada grupo y comparativa entre grupos en cada medida (analisis de Kruskal-
Wallis y la U de Mann-Whitney) y a lo largo del tiempo en cada grupo (analisis
de Friedman y Wilcoxon) evaluacion (Estereo Inicial: medida inicial previa al
inicio del tratamiento; Estereo 4S: medida tras 4 semanas de tratamiento;
Estereo 12S: medida tras finalizar el tratamiento; Estereo 24S: medida de
seguimiento tras 12 semanas sin realizar ningun tipo de tratamiento) (Grupo
FO: fototerapia optométrica; Grupo TVA: terapia visual activa; Grupo CTV:
combinacion de fototerapia optométrica y activa; Grupo GC: grupo control).
M: media; DE: desviacion estandar. Las unidades de medida de la media son
segundos de arco (sec arc).

Tabla 26: Incrementos relativos para la estereopsis en los distintos grupos de estudio
(Grupo FO: fototerapia optométrica; Grupo TVA: terapia visual activa; Grupo
CTV: combinacion de fototerapia optométrica y activa; Grupo GC: grupo control).

Tabla 27: Media y desviacion estéandar de la amplitud relativa negativa en las diferentes
visitas en cada grupo y comparativa entre grupos en cada medida (analisis
de Kruskal-Wallis y U de Mann-Whitney) y lo largo del tiempo en cada grupo
(analisis de Friedman y Wilcoxon) (ARN Inicial: medida inicial previa al inicio
del tratamiento; ARN 4S: medida tras 4 semanas de tratamiento; ARN 12S:
medida tras finalizar el tratamiento; ARN 24S: medida de seguimiento tras
12 semanas sin realizar ningun tipo de tratamiento) (Grupo FO: fototerapia
optométrica; Grupo TVA: terapia visual activa; Grupo CTV: combinacién de
fototerapia optométrica y activa; Grupo GC: grupo control) ARN: amplitud
relativa negativa; M: media; DE: desviacion estandar. Las unidades de
medida medias son dioptrias (D).

Tabla 28: Incrementos relativos de la amplitud relativa negativa en los distintos
grupos de estudio (Grupo FO: fototerapia optométrica; Grupo TVA: terapia
visual activa; Grupo CTV: combinacion de fototerapia optométrica y activa;
Grupo GC: grupo control).

Tabla 29: Media y desviacion estandar de los resultados de la amplitud relativa
positiva en las diferentes visitas en cada grupo y comparativa entre grupos en
cada medida (analisis de Kruskal-Wallis) y a lo largo del tiempo en cada grupo
(andlisis de Friedman y Wilcoxon) (ARP Inicial: medida inicial previa al inicio
del tratamiento; ARP 4S: medida tras 4 semanas de tratamiento; ARP 12S:
medida tras finalizar el tratamiento; ARP 24S: medida de seguimiento tras
12 semanas sin realizar ningun tipo de tratamiento) (Grupo FO: fototerapia
optométrica; Grupo TVA: terapia visual activa; Grupo CTV: combinacién de
fototerapia optométrica y activa; Grupo GC: grupo control) ARP: amplitud
relativa positiva; M: media; DE: desviacidon estandar. Las unidades de medida
medias son dioptrias (D).

Tabla 30: Incrementos relativos de la amplitud relativa positiva en los distintos
grupos de estudio (Grupo FO: fototerapia optométrica; Grupo TVA: terapia
visual activa; Grupo CTV: combinacion de fototerapia optométrica y activa;
Grupo GC: grupo control).

Tabla 31: Media y desviacion estandar de los resultados de la amplitud de acomodacion
para el ojo derecho y el ojo izquierdo en las diferentes visitas en cada grupo
y comparativa entre grupos en cada medida (analisis de Kruskal-Wallis y U
de Mann-Whitney) y lo largo del tiempo en cada grupo (analisis de Friedman
y Wilcoxon) (AA Inicial: medida inicial previa al inicio del tratamiento; AA
4S: medida tras 4 semanas de tratamiento; AA 12S: medida tras finalizar el
tratamiento; AA 24S: medida de seguimiento tras 12 semanas sin realizar
ningun tipo de tratamiento) (Grupo FO: fototerapia optométrica; Grupo TVA:
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terapia visual activa; Grupo CTV: combinacion de fototerapia optométrica
y activa; Grupo GC: grupo control) OD: ojo derecho, OI: ojo izquierdo; M:
media; DE: desviacidn estandar. Las unidades de medida son dioptrias (D).

Tabla 32: incrementos de la amplitud acomodativa del OD y OI separada por grupos
(Grupo FO: fototerapia optométrica; Grupo TVA: terapia visual activa; Grupo
CTV: combinacién de fototerapia optométrica y activa; Grupo GC: grupo
control) y por momentos del tiempo (OD: ojo derecho; OI: ojo izquierdo).

Tabla 33: Media y desviacion estandar de la flexibilidad acomodativa (FA) en
monocular (OD y OI) y en binocular (AO) en las diferentes visitas en cada
grupo y comparativa entre grupos en cada medida (analisis de Kruskal-Wallis y
U de Mann-Whitney) y lo largo del tiempo en cada grupo (analisis de Friedman
y Wilcoxon) (FA Inicial: medida inicial previa al inicio del tratamiento; FAM
4S: medida tras 4 semanas de tratamiento; FA 12S: medida tras finalizar el
tratamiento; FA 24S: medida de seguimiento tras 12 semanas sin realizar
ningun tipo de tratamiento) (Grupo FO: fototerapia optométrica; Grupo TVA:
terapia visual activa; Grupo CTV: combinacion de fototerapia optométrica y
activa; Grupo GC: grupo control). M: media; DE: desviacion estandar. Las
unidades de medida son ciclos por minuto (cpm).

Tabla 34: Incrementos relativos de la flexibilidad acomodativa monocular para el
ojo derecho (FAM (OD)), ojo izquierdo (FAM (OI)) y binocular (FAB) en los
distintos grupos de tratamiento (Grupo FO: fototerapia optométrica; Grupo
TVA: terapia visual activa; Grupo CTV: combinacidn de fototerapia optométrica
y activa; Grupo GC: grupo control).

Tabla 35: Media y la desviacidn estandar de los resultados de la velocidad lectora
en binocular (AO) y en monocular (OD y OI) en las diferentes visitas en cada
grupo y comparativa entre grupos en cada medida (analisis de Kruskal-Wallis)
y a lo largo del tiempo en cada grupo (andlisis de Friedman y Wilcoxon) (VL
Inicial: medida inicial previa al inicio del tratamiento; VL 4S: medida tras 4
semanas de tratamiento; VL 12S: medida tras finalizar el tratamiento; VL
24S: medida de seguimiento tras 12 semanas sin realizar ningln tipo de
tratamiento) (Grupo FO: fototerapia optométrica; Grupo TVA: terapia visual
activa; Grupo CTV: combinacion de fototerapia optométrica y activa; Grupo
GC: grupo control). VL: velocidad lectora; OD: ojo derecho; OI: ojo izquierdo;
AO: ambos ojos; M: media; DE: desviacion estandar. Las unidades de medida
para la VL son palabras por minuto (ppm).

Tabla 36: Incrementos de la velocidad lectora en binocular (AO) y en monocular (OD
y OI) en los distintos grupos (Grupo FO: fototerapia optométrica; Grupo TVA:
terapia visual activa; Grupo CTV: combinacion de fototerapia optométrica y
activa; Grupo GC: grupo control).

Tabla 37: Correlaciones entre variables binoculares caracteristicas de la IC y la
velocidad lectora. VL: velocidad lectora;GCTV: grupo de combinacion de
ambas terapias; GTVA: grupo de terapia visual activa; GC: grupo control;
PPC: punto préoximo de convergencia; VFP: vergencia fusional positiva; R=
coeficiente de correlacion Rho de Spearman; p: p-valor.

Tabla 38: Valores medios obtenidos en la puntuacion del cuestionario CISS en el
presente estudio y por otros autores.

Tabla 39: Valores medios obtenidos en la rotura del PPC en el presente estudio y por
otros autores.

Tabla 40: Valores medios obtenidos en la rotura de la VFP en el presente estudio y
por otros autores.

Tabla 41: Valores medios obtenidos en la rotura y el recobro de la VFN en el presente
estudio y por otros autores.
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“El aprendizaje es un tesoro que seguira a su duefio a todas partes”
Proverbio chino
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