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1. INTRODUCCION

1.1 TRASTORNOS DEL NEURODESARROLLO Y EL TDAH

Los trastornos del neurodesarrollo (NDD) es un término que se usa comunmente para referirse al
desarrollo anormal del cerebro, estos trastornos representan una de las causas mas frecuentes en
genética pediatrica y neurologia infantil (1,2). Segun el Manual de Diagnoéstico y Estadistica de
Desordenes Mentales, en su 5ta. Edicién (DSM-V), estos trastornos se caracterizan por déficits
en el desarrollo de los procesos cerebrales que provocan deficiencias del funcionamiento personal,
social, académico u ocupacional y se manifiestan durante la nifiez y la infancia por lo que suelen
identificarse y diagnosticarse mayormente en esta etapa de vida (3).

1.1.1 DEFINICION DEL TDAH

El Trastorno por Déficit de Atencidn e Hiperactividad (TDAH) es un trastorno del neurodesarrollo
el cual se caracteriza por presentar sintomas de hiperactividad (actividad motora excesiva para la
edad o el nivel del desarrollo), impulsividad (acttan sin reflexién previa), dificultades de atencion
y organizacion (3).

Se estima que la prevalencia es de entre el 5-7% de los nifios en edad escolar y entre el 2,5-5%
de los adultos. El fenotipo es complejo y heterogéneo y muestran caracteristicas clinicas, procesos
de desarrollo y resultado inestables (4).

1.1.2 MANIFESTACIONES

La Clasificacién Internacional de Enfermedades en su 112 Edicién (CIE-11), define al TDAH
como la presencia de niveles de inatencion, hiperactividad e impulsividad que esta fuera de los
limites normales esperados para la edad y el nivel intelectual de la persona. Sefiala que estos
pacientes presentan un patron persistente de inatencion el cual se refiere a una dificultad
significativa a la hora de concentrarse en tareas que no ofrezcan recompensas rapidas, causando
distracciones y desorganizacion, hiperactividad si presentan una actividad motora excesiva,
dificultad para quedarse quieto, especialmente en situaciones que requieren autocontrol e
impulsividad cuando actGan rapidamente sin pensar en las consecuencias (5).

En la etapa preescolar, la manifestacién principal es la hiperactividad. La inatencion llega a ser
mas marcada durante la escuela primaria cuando la falta de atencion se vuelve mas destacada e
interfiere en el rendimiento escolar. EI TDAH es relativamente estable durante la adolescencia
temprana, pero algunos individuos presentan un curso que empeora con la aparicion de
comportamientos antisociales. Durante la adolescencia y la vida adulta, los signos de
hiperactividad motora son menos frecuentes y pueden manifestarse como sensacion interior de
nerviosismo, inquietud o impaciencia (3).

1.1.3 DIAGNOSTICO (DSM-V Y SUBTIPOS)

El diagnostico de TDAH es de caracter clinico, el cual se basa en una exploracion integra de los
aspectos médicos, del desarrollo, educativos y psicoldgicos.



Criterios diagnosticos del TDAH segun el DSM-V (3): ”

Dentro de los criterios diagndsticos del DSM-V engloba 9 signos y sintomas de falta de
atencion y 9 de hiperactividad/impulsividad. Para su diagnéstico se requiere > 6 sintomas y
signos de un grupo o de otro. Ademas, los sintomas necesitan:

Estar presentes a menudo por > 6 meses

Ser més pronunciados que los previstos para el nivel de desarrollo del nifio
Ocurrir en al menos 2 situaciones (p. €j., el hogar y la escuela)

Estar presentes antes de los 12 afios

Interferir con el funcionamiento en el hogar, la escuela o el trabajo

Sintomas de falta de atencion:

1. No presta atencion a los detalles o comete errores por descuido en las tareas escolares o
actividades.

Le cuesta mantener la atencion en tareas escolares o al jugar

Parece no escuchar cuando se le habla directamente

No sigue las instrucciones ni completa las tareas

Tiene dificultad para organizar tareas y actividades

Evita 0 no le gusta hacer tareas que requieren concentracion prolongada

A menudo pierde objetos necesarios para tareas o actividades

Se distrae con facilidad

9. Esolvidadizo en las actividades diarias
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Sintomas de hiperactividad e impulsividad:

Mueve continuamente las manos o los pies, 0 se retuerce
Abandona a menudo su asiento en clase u otros lugares
Corre o trepa mucho en lugares donde no resulta inapropiado
Le cuesta jugar tranquilamente

Siempre esta activo o parece tener mucha energia

Habla en exceso

Responde antes de que terminen las preguntas

Tiene dificultad para esperar su turno

Interrumpe a los demas o se entromete en sus actividades
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Los criterios del DSM-V definen 3 subtipos en el TDAH:

1. Trastorno por déficit de atencién/hiperactividad principalmente de presentacion desatenta
(TDAH/), que exige > 6 signos y sintomas de falta de atencion.

2. Trastorno por déficit de atencidn/hiperactividad principalmente de presentacion
hiperactiva-impulsiva (TDAH/HI), exige > 6 signos y sintomas de hiperactividad e
impulsividad.

3. Presentacion combinada de trastorno por déficit de atencion/hiperactividad (TDAH/C),
exigen > 6 signos y sintomas cada uno.

1.1.4 ETIOLOGIA

Existen estudios que han intentado explicar la etiologia exacta de este trastorno, pero hoy en dia
se cree que el TDAH surge de maltiples causas. La causa principal es la genética, pero también
influyen factores prenatales y perinatales como problemas durante el embarazo y/o parto, bajo



peso, prematuridad e ingestion de sustancias toxicas durante el embarazo (especialmente el tabaco
y alcohol) y otros factores ambientales como la adversidad psicosocial (6).

Dentro de las teorias existentes sobre el TDAH, una de ellas nos dice que este trastorno se origina
en el cerebro ejecutivo, el cual produce la incapacidad para inhibir o retrasar las respuestas,
organizar y controlar la atencion, el comportamiento, las emociones y examinar las consecuencias
de las acciones de los demas (7), todo ello depende en gran medida de los Iébulos frontales,
concretamente de la zona prefrontal, el centro neural del comportamiento (8).

1.1.5 DIFICULTADES QUE EXPERIMENTAN

El TDAH afecta significativamente al paciente, a la familia, y a su entorno familiar y social, no
solo en términos econdmicos sino también en estrés familiar y dificultades académicas y
laborales. Es una de las principales razones de bajo rendimiento escolar y, a menudo, obliga a uno
de los padres a dejar de trabajar para cubrir las necesidades del nifio. Ademas, reduce la autoestima
de la persona afectada (6).

Por lo general, las personas con TDAH tienen una escolaridad mas baja, logros vocacionales y
puntuaciones intelectuales méas bajas que sus comparfieros, aunque la manifestacion de estas
diferencias puede ser amplia. Por ejemplo, en casos severos, el trastorno puede causar un gran
deterioro que afecta a la adaptacion social, familia y académica/laboral, mientras que es casos
menos severos con una adecuada ayuda pueden tener un desarrollo académico y social mas
normal (3).

El ambiente escolar y educativo, puede contribuir a que las personas con TDAH adquieran
estrategias que les ayuden a enfrentar y resolver sus dificultades académicas, cognitivas,
emocionales y sociales, desarrollando habilidades especificas para ello (9).

1.1.6 TDAHY LA COMORBILIDAD

La comorbilidad se define como la presencia simultanea de dos 0 mas trastornos que, en el TDAH,
pueden considerarse la norma y no la excepcién. Esto suele llevar a un funcionamiento y
prondstico mas complejo, especialmente cuando hay maltiples condiciones presentes (10).

En los nifios, el TDAH puede coexistir con varios trastornos neurolégicos, como trastorno de
oposicién desafiante, trastorno de conducta, depresion, trastornos de ansiedad, trastorno bipolar,
trastorno de tics, trastorno obsesivo-compulsivo, trastorno del espectro autista, trastornos del
suefio y el trastorno del aprendizaje siendo este Gltimo de gran interés pues representan una de las
principales comorbilidades del TDAH; aproximadamente entre el 20 y el 40% de los pacientes
con TDAH tienen problemas de aprendizaje. Ademés, ambos trastornos son causas comunes de
bajo rendimiento académico y, por tanto, deben diagnosticarse de forma diferencial (10).

1.1.7 TRATAMIENTO FARMACOLOGICO EN EL TDAH

Durante las ltimas décadas, los tratamientos para el TDAH han ido evolucionando junto con el
concepto de trastorno. En las décadas de 1950 y 1960, el TDAH se consideraba un trastorno de
conducta considerable y los tratamientos se centraban en técnicas de modificacion de la conducta.
A finales de la década de 1970, evolucion6 hacia un concepto centrado en los problemas, y la
intervencion farmacéutica alcanzo su punto méximo (11).



Hoy en dia, el tratamiento del TDAH incluye el uso de farmacos, apoyo psicosocial, apoyo en el
colegio y psicoeducativo en la familia. En la cual la intervencion farmacolégica se vuelve crucial
en nifios con TDAH que no responde positivamente a otros tratamientos, en especial si presentan
sintomas muy severos, y, ademas, cuando el entorno familiar del nifio es muy cadtico y
desorganizado (12).

Los farmacos que actan de forma eficaz en los nifios con TDAH son los estimulantes
(metilfenilato, dextroanfetamina) y no estimulantes (atomoxetina, bupropién, triclicicos). El
metilfenilato incrementa la dopamina en el cerebro, y la atomoxetina incrementa la noradrenalina.
Dichos neurotransmisores incrementan zonas especificas del cerebro que funcionan de maneral
anormal en los nifios con TDAH como por ejemplo las areas prefrontales la cual tiene por objetivo
inhibir las respuestas, filtrar el ruido de fondo y facilitar la concentracién (6).

Sea cual sea el tratamiento debe ser administrado lo antes posible, centrandose no solo en el nifio,
sino también tomando medidas en el entorno familiar y escolar, involucrando a los padres y
maestros en el tratamiento y educandolos sobre dicho trastorno.

Considerando la evidencia de la participacion de los factores bioldgicos ambientales y las
alteraciones de origen neuroldgico mencionadas en la etiologia del TDAH, es posible que dichos
factores puedan contribuir simultdneamente en el deterioro visual y en la manifestacion de
algunos sintomas del TDAH. Asimismo, si hablamos de las estructuras del ojo sabemos que estas
se desarrollan a partir de un mismo tejido embrionario que el cerebro y el TDAH es un trastorno
del desarrollo neurolégico que esta caracterizado por anomalias estructurales en el cerebro, es por
ello que el desarrollo de las estructuras oculares y las conexiones neuronales con las estructuras
cerebrales implicadas en el procesamiento y la percepcion de la informacidn visual, pueden verse
afectadas por los mismo procesos que causan el TDAH. Es posible que los problemas de vision
en pacientes pediatricos puedan confundir el diagnostico de TDAH y viceversa, esto causa que
muchos informes de ciertos nifios con algun tipo de trastorno en la vision sean diagnosticados
erréneamente con TDAH (13).

1.2.1 HABILIDADES OCULOMOTORAS Y EL TDAH

La integracién visomotora es la capacidad de combinar el procesamiento de informacion visual
con movimientos motores finos y a su vez traducir informacion visual abstracta en una actividad
motora fina equivalente (por ejemplo, la actividad motora fina de la mano al copiar y escribir).
La integracion visomotora implica tres procesos independientes: analisis visual del estimulo,
coordinacién ojo-mano y conceptualizacion visual (14).

Las habilidades oculomotoras se pueden evaluar basandose en patrones de fijacion y movimientos
oculares. Los déficits de estas habilidades son prevalentes en pacientes con TDAH debido al
desarrollo anormal de los circuitos cerebelo-frontoestriatales asociados con el trastorno. Los nifios
con TDAH se enfrentan a dificultades en tareas que requieren habilidades complejas, Ilamadas
funciones ejecutivas. Ademéas de las habilidades oculomotoras deficientes, también estan
presentes otros sintomas como la dificultad para realizar las tareas diarias, velocidad de
procesamiento mas lenta y dificultad para concentrarse. La presencia de todos estos déficits se
asocia con funciones motoras y ejecutivas deficientes en este trastorno, por lo que en nifios
pequefios requiere de una adaptacion menor en la escuela (15).



1.2.2 HABILIDADES ACOMODATIVAS Y BINOCULARES EL TDAH

La acomodacion es el proceso mediante el cual los musculos ciliares del ojo ajustan la potencia
Optica para mantener el enfoque de un objeto a diferentes distancias. Se plantea que la relacion
entre la atencion y la funcion acomodativa es bidireccional, de manera que la disfuncién de
acomodacion reduce los recursos atencionales, causa astenopia, malestar visual y reduce la
eficiencia en el desemperfio de la tarea, todo ello contribuye a los sintomas de falta de atencion
(13).

Dado que la funcién acomodativa esta influenciada por el sistema nervioso autonomo, los
problemas de acomodacidn también pueden estar relacionados con la baja actividad autonémica
observada durante las tareas cognitivas, de recompensa y socioemocionales en el TDAH (13).

La convergencia es la capacidad que tienen ambos ojos de dirigir la mirada hacia un objeto. La
insuficiencia de convergencia (IC) provoca sintomas como astenopia, vision borrosa y la
sensacion de que letras y palabras se juntan en especial durante la lectura prolongada o trabajo de
cerca. Dichos sintomas son mas notorios en el ambiente escolar debido a la mayor exigencia de
trabajo en cerca, lo que podria agravar el rendimiento académico de un paciente con TDAH (16).

1.2.3 HABILIDADES VISUPERCEPTIVAS Y EL TDAH

La percepcion visual se refiere a las habilidades de andlisis visual no motoras que implican
procesos activos para localizar, seleccionar, extraer, analizar, recordar y manipular informacion
relevante en el entorno visual. Estos procesos son fundamentales para el reconocimiento de letras
y numeros, el vocabulario de palabras y las habilidades matematicas. Las habilidades de
percepcion visual se dividen en: discriminacion visual, memoria visual, las relaciones visuo-
espaciales, figura-fondo, cierre visual, constancia de forma (14).

Xiangsheng Luo, et al., (17) revelaron en su estudio mediante la resonancia magnética estructural
gue, en la corteza occipital, relacionada con la funcién visual, existe una trayectoria de
maduracion anormal en nifios con TDAH, en combinacion con la sobreactivacion de la funcion
de la corteza visual en el TDAH durante el proceso cognitivo en el desarrollo de tareas, lo que
podria generar anomalias en el patrén de desarrollo de la percepcién visual.

Ademas, Hoogman, M, et al., (18) en su investigacion realizada en 2017 han observado que los
nifios con TDAH presentan dificultades en el aprendizaje las cuales estan vinculadas tanto al
retraso en la maduracion como a un menor volumen subcortical. Por tanto, dentro de las
dificultades que presentan estos nifios, se encuentra la alteracion de la memoria de trabajo, esto
podria ser no sélo porque no pueden retrasar su respuesta primaria ante un evento, sino también
porque no pueden proteger la actividad de la memoria de trabajo de distractores. También se dice
que se ve afectada la memoria visual (19).

1.3 JUSTIFICACION

Diversos estudios presentados en este trabajo demuestran que los nifios con TDAH tienen mas
probabilidades de desarrollar disfunciones visuales tales como la coordinacion ojo-mano, déficits
en la fijacion y movimientos oculares, problemas de insuficiencia de convergencia, disfunciones
acomodativas, dificultades en la percepcion visual, como la discriminacion visual, la memoria



visual y las relaciones visuoespaciales. Por ello como optometristas debemos ser capaces de saber
interpretar y abordar los aspectos visuales relacionados con este tipo de pacientes para asi orientar
un tratamiento personalizado, que permita mejorar su calidad de vida y su rendimiento académico.

2. HIPOTESIS

Los nifios con trastorno de déficit de atencion e hiperactividad presentan ciertas disfunciones en
las habilidades visuperceptivas y binoculares, lo cual puede generar complicaciones en el
rendimiento académico y en el desarrollo de tareas cotidianas.

3. OBJETIVOS

Realizar un estudio preliminar, analitico, prospectivo para describir la posible correlacion del
trastorno de déficit de atencion e hiperactividad con las habilidades binoculares y visuperceptivas.

e Valorar el grado de desarrollo del sistema binocular y visuperceptivo en nifios con TDAH
y determinar si existe alguna disfuncion mediante la utilizacion de diferentes pruebas de
evaluacion.

e Elaboracion de un plan de recomendaciones personalizado para cada nifio a realizar en
casa en los que se incluirdn juegos, paginas web y cuadernos de actividades, todo ello
dirigido para mejorar las dificultades visuales que podamos encontrar en este estudio.

¢ Realizar un informe que pueda ser utilizado en el colegio para orientar su aprendizaje y
para entregar a otros profesionales que lo soliciten.

4. MATERIALES Y METODOS

Para la realizacion de este estudio se ha seleccionado una muestra representativa de 10 nifios
diagnosticados previamente con TDAH que se reclutaran de diferentes fuentes como asociaciones
de nifios con TDAH, colegios, nifios con TDAH derivados de otros facultativos.

Criterios de inclusion: nifios entre 6 y 14 afios, que cumplan con los criterios diagnésticos del
TDAH segun la DSM-V, sin patologia ocular, sin estrabismo o alguna cirugia ocular previa.

Criterios de exclusion: nifios sin diagnostico previo de TDAH, con patologia ocular, estrabismo
o0 alguna cirugia ocular previa y nifios fuera del rango de edad elegido.

Para llevar a cabo el reclutamiento de pacientes, en primer lugar, nos comunicamos con
determinados colegios mediante un documento informativo (Anexo 1) detallando el
procedimiento y el propdsito del estudio. Sin embargo, no se manifesto interés por parte de ningun
nifio u representante en participar en el estudio. Posteriormente, empleamos un enfoque similar



al contactar con la Asociacion “Atenciona” dedicada a nifios con TDAH y trastornos asociados.
También obtuvimos participantes a través de derivaciones de otros profesionales médicos del
hospital, quienes habian diagnosticado previamente a los nifios.

En segundo lugar, nos pusimos en contacto con los padres de los nifios que estuvieron interesados
en participar, se planifico el dia y la hora para la realizacion de las pruebas, se informé del tiempo
de duracidn de estas para finalmente citar a los nifios en el Hospital Universitario Materno Infantil
Miguel Servet de Zaragoza.

Antes de empezar con la realizacién de las pruebas se les entregd a los padres/tutores un
documento informativo junto con el consentimiento informado (Anexo 1) para obtener su
autorizacién. Mientras el nifio realiza las pruebas les pedimos a los padres que realizaran un
cuestionario para la evaluacion del TDAH.

El estudio consto de las siguientes partes:
- Primera parte: Evaluacion visual completa
- Segunda parte: Evaluacion de la percepcion visual e integracion visumotora
- Tercera parte: Informe optométrico en el que incluye los resultados visuales.

- Cuarta parte: Recomendaciones personalizadas para cada nifio en el que contenia
ejercicios para hacer en casa.

Finalmente, se realiza un analisis de todas las pruebas realizadas por nuestros pacientes y se
determina las posibles disfunciones que puedan presentar en cada una de las habilidades.
Contactamos con los padres mediante un informe que contiene recomendaciones de ejercicios
para hacer en casa y se les envia mediante correo electrénico. Las distintas partes de la exploracion
se realizaron en el mismo dia.

4.2.1 CUESTIONARIOS PARA LA EVALUACION DEL TDAH

El Cuestionario de conducta de CONNERS para padres de forma abreviada (Anexo 2), es una
herramienta de evaluacion que consta de un conjunto de preguntas que incluyen items que
describen sintomas relacionados con el TDAH, como la desatencién, impulsividad, hiperactividad
y problemas de conducta, dichos resultados nos ayudaran a identificar si estos sintomas estan
presentes en la vida diaria de los pacientes.

El limite numérico: para los nifios entre los 6 — 11 afios: una puntuacién >17 es sospecha de déficit
de atencidn con hiperactividad. para las nifias entre los 6 — 11 afios: una puntuacién >12 en
hiperactividad significa sospecha de déficit de atencion con hiperactividad.

Otro cuestionario que se realizado incluye los criterios diagnoésticos del DSM-V (Anexo 3) en el
que cada apartado contiene descripciones de sintomas y signos segun los criterios diagndstico del
DSM-V, con ello podemos clasificar el tipo de predominio y la presencia de este trastorno.



4.2.2 EXPLORACION DE LA FUNCION VISUAL
e AGUDEZA VISUAL (AV)

La agudeza visual permite valorar la capacidad que tiene el sistema visual para distinguir e
identificar objetos y/o letras a cierta distancia. Su evaluacién se realiz6 monocular y
binocularmente, con su mejor correccién. El examen se desarrolld con una buena iluminacién, en
un ambiente tranquilo y con el nifio lo mas cdmodo posible. Apuntamos la linea de AV maés
pequefia que el paciente sea capaz de leer o diferenciar con precision. Para ello utilizamos el
optotipo Early Treatment Diabetic Retinopathy Study (ETDRS). La anotacion de los
resultados se realiz6 en escala decimal.

e« AUTORREFRACCION

El autorrefractémetro es un instrumento que mide el error refractivo de manera objetiva. Mediante
iluminacidn ambiente reducida, el paciente se coloca sentado comodamente sin su compensacion
refractiva en caso de llevarla, apoyando correctamente la frente y la barbilla en la mentonera. Le
pedimos que trate de mantener la cabeza quieta y que mire al estimulo que se presenta. Tomamos
3 medidas de cada ojo y apuntamos la media. Dichas medidas nos aportaran una informacion
objetiva del comportamiento visual y el estado refractivo del nifio. Para llevar a cabo esta prueba
utilizamos el modelo de Canon RK-F1, Full Auto Ref-Keratometer.

e PUNTO PROXIMO DE CONVERGENCIA (PPC)

El PPC se evalu6 mediante el acercamiento de un lapicero. Se pidi6 al nifio que se encontraba
sentado frente al examinador, que siguiera visualmente la punta del lapicero. Apuntamos el valor
de rotura que indica cuando el paciente presenta diplopia 0 cuando vemos la desviacion de un ojo
y el punto de recobro cuando el nifio indica que ve nuevamente una imagen. Repetimos varias
veces y hacemos la media. Apuntamos el valor medido en centimetros (cm) y consideramos como
normal entre 6-10 cm para rotura y el punto de recobro debe diferenciarse de 4 cm.

e AMPLITUD DE ACOMODACION (AA)

La amplitud de la acomodacidn se refiera a la maxima capacidad que tiene el cristalino para tratar
de enfocar la imagen de un objeto en fovea. La evaluaremos mediante el siguiente método:

- Método donders de alejamiento (push down)

Se evalla de forma monocular, colocamos una tarjeta de fijacién pegada a la nariz del paciente y
le pedimos que aleje lentamente la tarjeta hasta el punto en que manifieste que ve nitido por
primera vez de forma mantenida. Se medira la distancia desde el vértice corneal hasta la tarjeta
0 en el caso de que el paciente lleve gafas se medird desde la tarjeta hasta el plano de las gafas.
AA=1/d(m). Para esta prueba se utiliz6 un optotipo de letras presentado que se corresponde con
una agudeza visual 20/25. Por Gltimo, comparamos la AA normal en dioptrias con las tablas de
Donders segun la edad y consideramos que falla esta prueba cuando esta 2D o mas por debajo de
la norma.
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e DEVELOPMENTAL EYE MOVEMENT TEST (DEM)

El DEM es un test que permite la evaluacion de las habilidades oculomotoras, diferenciando
problemas de automaticidad visuo-verbal de la disfuncién en los movimientos oculares
sacadicos.

Se trata de una prueba cronometrada que es controlada por el examinador, se realiza de forma
binocular, y se puede aplicar en nifios de 6 a 13 afios. El paciente debe estar sentado en un lugar
libre de distracciones y con buena iluminacion.

El test DEM consta de un pretest donde se evalUa el conocimiento de los nimeros, test Ay B
que evalla el tiempo en vertical, para su céalculo no se tienen en cuenta el nimero de errores.
Dichos test ayudan a detectar disfunciones en la automaticidad visuoverbal. Y el test C que evalla
el tiempo en horizontal, en el que si se tienen en cuenta el nimero de errores. Durante esta prueba
los movimientos oculares intervienen de manera importante. Las tablas normativas segun la edad
nos ayudaran a ubicar el percentil en que se encuentra el nifio, con la comparacion de los valores
verticales, horizontales y ratio nos permite clasificar a cada paciente en unas de las cuatro
categorias que se describen a continuacién (20):

TIPO I: tiempo horizontal, wvertical y radio normal segin la edad.
TIPO II: tiempo vertical normal pero el tiempo horizontal estd aumentado y la ratio es alta lo
cual indica que existen problemas en los movimientos sacadicos.

TIPO IlI: tiempo horizontal y vertical aumentado pero la ratio es normal, lo cual indica
problemas en la automaticidad.

TIPO IV: tiempo vertical, horizontal y ratio anormales. Dificultades en el movimiento de rastreo
horizontal y problemas de automaticidad.

TEST B
PRE-TEST TEST A TEST C

Figura 1. Tarjetas de la prueba DEM: Pretest, A,By C (44).

e COVERTEST

El objetivo de esta prueba es discriminar la existencia de una desviacion latente (heteroforia) o de
una manifiesta (heterotropia=estrabismo). Se realiza con la compensacién Optica habitual del
paciente tanto en vision lejana como en visién préxima.

Primero se realizo el cover test unilateral para establecer la presencia de tropia, el cual consiste
en cubrir un ojo y observar si el contralateral realiza movimiento de refijacion, mientras que el
cover test alternante se realiz6 para medir la desviacion de foria o tropia, este caso cubrimos un
0jo durante unos segundos y se observa si realiza movimiento al destapar e ir a ocluir el
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contralateral sin permitir la binocularidad. Para la prueba se utilizé un oclusor translucido y la
barra de prismas para medir el grado de desviacion (20).

o DIVE: CONTROL OCULOMOTOR

Figura 2. Dispositivo DIVE y figuras del control oculomotor (21).

DIVE (Dispositivo para un Examen Visual Integral, DIVE Medical SL, Espaiia) es un dispositivo
digital no invasivo disefiado para medir y analizar diferentes aspectos clave de la funcion visual
en nifios. DIVE se basa en una tecnologia de seguimiento ocular, que registra la posicion de la
mirada en la pantalla. Para el andlisis del control oculomotor, DIVE evalla las habilidades
enfocadas a dirigir los movimientos oculares hacia los estimulos visuales. Se presentan animales
o0 algun personaje de dibujos animados en diferentes lugares de la pantalla para asi examinar como
es la fijacién o seguimiento antes los diferentes estimulos de nuestro paciente (21).

Para la exploracion se realiz6 en una habitacion oscura, sin distracciones y en un ambiente
comodo. Se colocd a los pacientes en una silla a 65cm de la pantalla, ajustamos el dispositivo a
la altura adecuada del nifio y se les pidid que se fijaran en los diferentes objetivos de la pantalla,
tratando de evitar cualquier movimiento que no sea ocular.

En el analisis del control oculomotor evaluaremos las siguientes variables:

- Fijacion visual: la estabilidad de la mirada, la estabilidad de fijacién y la duracion de las
fijaciones, tanto para tareas de fijacion largas como cortas.

- Sacadas: el tiempo de reaccion sacadico y la velocidad maxima que alcanza.

- Seguimiento ocular: se recogen variables correspondientes a la latencia de seguimiento,
la ganancia de seguimiento, la velocidad del estimulo, la ganancia en estado
estacionario, y la ganancia total al rendimiento global. Por ultimo, las sacadas de
recuperacion realizadas durante el seguimiento suave.

De las 3 funciones visuales, el dispositivo pondera los resultados para devolver un indice global
de control oculomotor (Overall). Este indice y su valor percentil han sido utilizados para reportar
la calidad del control oculomotor.

4.2.3 EXPLORACION DE LA VISUPERCEPCION
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e TEST OF VISUAL PERCEPTION SKILLS (TVPS-3)

TVPS-3 evalla siete subtipos de habilidades de percepcién
visual: discriminacion visual, memoria visual, relaciones
espaciales, constancia visual, memoria secuencial, figura-fondo
y cierre visual. Todas estas habilidades permiten diferenciar
caracteristicas de los objetos, como su forma, tamafio, color y
orientacion, las cuales son esenciales para que el nifio pueda
reconocer letras, numeros, palabras y también para comprender
conceptos matematicos (22).

Este test es adecuado para edades de 4-18 afios, cada subtest
consta de 16 laminas, las dos primeras de demostracion. No hay  Figura 3. Test TVPS-3 (22)
tiempo de ejecucion sin embargo para la realizacion del test se

requiere de aproximadamente 30 minutos, el cual varia segun la edad del nifio, el nivel de
dificultad, estado de &nimo del nifio y la experiencia del examinador (22).

Le comentamos al nifio que cada vez son mas dificiles y que puede que no conteste todas. Cada
subtest se detiene cuando haya tres fallos consecutivos. De los subtest analizados, se reporta el
indice global, asi como el procesamiento basico, secuencial y complejo. Para su valoracién se
utilizaron puntuaciones brutas para posteriormente pasar a puntuaciones escalares, puntuaciones
estandar, percentiles y edades de percepcion. Se valora el percentil de la siguiente manera: < p16
disfuncion, p16-p31 sospecha disfuncion, >p50 normal.

e THE BEERY-BUKTENICA DEVELOPMENTAL TEST OF VISUAL-MOTOR
INTEGRATION (VMI-6)

El test de integracion visuo-motora de Berry tiene como objetivo principal ayudar a identificar a
través de una evaluacién temprana, las dificultades que experimentan ciertos nifios para integrar
o coordinar las habilidades de la planificacion motora, la coordinacion espacial de formas, tanto
externas como internas y la coordinacion espacial de objetos y partes de los objetos (20).

El Berry VMI-6 se puede administrar individualmente o en grupos el tiempo aproximado es de
10-15 minutos. La forma completa de 30 items permite evaluar tanto a nifios y adultos de edades
comprendidas entre 2 y 100 afios.

El procedimiento consiste en mostrarle al nifio una serie de figuras geométricas (30 items) que
deben copiar e imitarse de manera directa, le preguntamos al nifio si puede hacer una figura igual
a la que se muestra, explicamos que no puede borrar y que solo se permite un intento por figura. El
test se detiene tras 3 respuestas consecutivas incorrectas. Para el andlisis estadistico y el propdsito
de este estudio, las puntuaciones brutas (suma de las puntuaciones de todas las figuras) se
convirtieron en puntuaciones escalares, estandar y se obtiene el percentil segun la edad y se valora
de la misma manera que para el TVPS (23).
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Figura 4. Edades a la que se completa cada figura (23).
e CONSTRUCCION DE CUBOS DE NEPSY-II

La construccion de cubos en la NEPSY-II se basa en una prueba
cronometrada disefiada para valorar la capacidad visoespacial y
visomotora para reproducir construcciones tridimensionales a
partir de modelos o de dibujos bidimensionales aplicable para
edades de entre 3-16 afios.

Colocamos el cuadernillo de estimulos frente al nifio, abierto
por el punto de comienzo correspondiente a la edad del nifio. Le
pedimos que haga una construccion como la presentada en el e
cuaderno de estimulos, anotamos el tiempo empleado por el \ ?{ﬁ

nifio en segundos para posteriormente sumar la puntuacion

obtenida y compararlo con la tabla de valores segin la Figura 5. Construccion de
edad. Una puntuacion total CC baja puede indicar que la Cubos NEPSY-II (24).
capacidad visoconstructiva esta deteriorada y que exista cierta

dificultad para visualizar las relaciones espaciales tridimensionales (24).

2\
\

p

5. RESULTADOS

Para realizar el analisis estadistico primero se cre6 una base de datos en Excel v.2405 con todas
las variables recogidas durante la realizacion de este estudio, para posteriormente analizarlas
mediante el programa SPSS v.25.0 (SPSS Inc, Chicago, United States). De cada variable se ha
calculado los valores medios, minimo y maximo, las desviaciones estandar, la frecuencia y el
porcentaje.

5.1 VARIABLES DEMOGRAFICAS

La edad media de los participantes es de 11 afios, entre 9y 14. El sexo de los 10 sujetos incluidos,
4 eran chicos (40%) y 6 chicas (60%). Todos ellos tenian TDAH (100%) y 1 de ellos presentaba
comorbilidad con el trastorno de Espectro Autista (TEA).

Segun los resultados obtenidos del cuestionario del DSM-V, aunque todos los sujetos tenian un
diagndstico previo de TDAH, tras aplicar el cuestionario sobre signos y sintomas del TDAH,
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habia 2 nifios que no cumplian los criterios diagndsticos. De los 8 que si, 6 eran de tipo combinado
(75%) vy 2 tipo desatento (25%). Por tanto, se observa también que es mas alta la puntuacién en
sintomas de inatencion que en sintomas de hiperactividad. Estos 2 sujetos tampoco superaron la
puntuacion de corte para la sospecha de TDAH en el cuestionario de Conners. Quiza se deba al
efecto de la medicacion, que reduce los sintomas, 1 de estos nifios tenia comorbilidad con el TEA.
Todos los nifios estaban sujetos a medicacion, excepto 1 participante. La medicacion mas
frecuente era Medikinet (n=3), seguida por Concerta (n=2) y Elvanse (n=2). El resto de los nifios
tomaban Equasym (n=1) y Rubicrono (n=1).

~ EDAD(afios) | jjgg(igpy 14,18
DSM-V Atencion
(sintomas) 7,30 (2,16) 3 9
DSM-V Hiperactividad
(sintomas) 5:50 (2,50) 1 9
CONNERS 15,30 (5,12) 6 21

Tabla 1. Variables demogréficas. D.E (desviacion estandar).

5.2 DATOS DE LA FUNCION VISUAL

La totalidad de los sujetos tenian agudeza visual cercanos a la unidad, con una AV minima de 0,8
y méxima de 1,25 medidos con ETDRS en escala decimal. En el examen de la refraccion ocular,
1 nifio presentaba hipermetropia, 1 miopia, 4 con astigmatismo hipermetropico compuesto, 1 con
astigmatismo midpico compuesto y 3 sujetos emétropes.

En cuanto a la alineacién ocular, en vision lejana, todos tenian ortoforia. Mientras que, en vision
proxima, 4 orto, 1 endoforia y 5 exoforias. La media era de 8 base nasal (BN), con un minimo de
2 y un maximo de 18BN

El PPC la media se sitGa en valores normales, sin embargo 3 sujetos presentaban el punto de
rotura superior a 10cm. En la AA la mayoria de los sujetos presentaban valores normales
comparados con la tabla de Donders para su edad, excepto 2 nifios cuyo valor minimo en ambos
era de 8,33D en un nifio de 14 y en una nifia de 11 afios.

En DIVE el eye tracker utilizado para medir el control oculomotor, el cual recoge variables de la
fijacion visual, sacadas y seguimiento ocular, reveld resultados positivos ya que todos los
participantes tenian un percentil >10 el cual indica normalidad (ver tabla 2).

En cuanto al DEM que evalla el estado oculomotor, encontramos 3 sujetos del tipo 1 (30%), 2
del tipo 2 (20%), 3 del tipo 3 (30%) y 2 del tipo 4 (20%). Por tanto, solo el 30% de los participantes
presentaba funcién sacadica normal, mientras que el resto de los nifios no tuvo éxito en esta
prueba. Algunos se clasificaron como tipo 2: disfuncién sacadica, tipo 3: problema de
automaticidad y tipo 4: disfuncién sacédica y problemas de automaticidad, como vemos existe
una alta variabilidad en el resultado de este test.
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AV_OD_decimal 1(0,10) 0,8 1,25
AV _OI_decimal 1(0,10) 0,8 1,25
Esf_OD_Dioptrias 0,57 (1,03) -1,00 1,50
Esf_OIl_Dioptrias 0,5(1,17) -1,75 1,25
Cil_OD_Dioptrias -0,62 (0,43) -1,25 -0,25
Cil_Ol_Dioptrias -0,62(0,32) -1 -0,25
Estrabismo_DP en VP 8 (6,06) 2 18
AA _OD_Dioptrias 17,73 (7,03) 8,33 33
AA_OI_Dioptrias 17,09 (5,15) 11 25
PPC _rotura_cm 8,75 (4,52) 4 15
PPC_recobro_cm 10,5 (5,48) 4 20
COM_DIVE_Percentil 39,10(9,24) 22 50

Tabla 2. Media, desviacién estandar, minimo y maximo de las variables de funcidn visual. Esf
(esfera), Cil (cilindro), DP (dioptrias prismaticas), cm (centimetros), COM (control
oculomotor), D.E (desviacion estandar).

5.3 EVALUACION DE LA PERCEPCION VISUAL Y LA INTEGRACION VISOMOTORA

El porcentaje de la prueba del TVPS-3 en general (Overall) un 60% de los nifios presentaba
valores normales y el 40% valores alterados. En cuanto a los procesos basicos (discriminacion
visual, memoria visual, relaciones espaciales, la constancia de forma) el porcentaje de normalidad
fue de un 70% y en menor porcentaje 30% de los nifios presentaba dichas funciones alteradas. En
el procesamiento secuencial (memoria secuencial) un 60% presentaba normalidad, mientras que
un 40% se encontraba alterado y por ultimo en el procesamiento complejo (figura fondo, cierre
visual) el resultado fue de un 60% con valores normales y un 40% alterados. Por tanto, de maneral
general 3 nifios de los 10 presentaban dificultades en las habilidades que evalua este test.

En la prueba de los Cubos Nepsy, los cuales estudia la capacidad visoespacial y visomotora, todos
tuvieron una puntuacion normal, con una puntuacion escalar media de 12,9 y una puntuacion
minima de 10 y méaxima de 18. Mientras que en el test Berry VMI encontramos 2 nifios con
disfuncion en las habilidades visomotoras (percentil 1 y 13), el resto presentaba un
funcionamiento normal.
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Tabla 3. Media, desviacidn estandar, minimo y maximo de los test visuperceptivos. PE
(percentil), PS (puntuacidn escalar), D.E (desviacidn estandar).

6. DISCUSION

El TDAH es uno de los trastornos del neurodesarrollo méas frecuentes en la edad pediétrica, se
trata de un trastorno heterogéneo, el cual se puede manifestar de diferentes formas, por lo que, si
no se trata puede causar ciertas limitaciones en el futuro (10). Segun el modelo de Barkley, en
personas con TDAH de tipo combinado, la principal disfuncion estd relacionada con la
desinhibicidn, lo que se traduce en problemas de atencién sostenida, conducta inadecuada y
rechazo social. Por el contrario, los nifios con TDAH de tipo inatento manifiestan dificultades con
la atencion enfocada, lo que conlleva a problemas de atencion mantenida, inactividad y
aislamiento social (25,26).

En los criterios diagndsticos de la DSM-V contempla la posibilidad de que un nifio con el tipo de
inatencion pueda no tener ningln sintoma de hiperactividad-impulsividad, lo cual la CIE-11 no
lo considera. En nuestro caso encontramos gque un 75% de los nifios eran del subtipo combinado
y un 25% del subtipo desatento.

Borsting et al. (27,28) en sus estudios sefiala que los nifios que tiene una disfuncion acomodativa
sintomatica o insuficiencia de convergencia (IC) parecen mostrar mas comportamientos que se
asemejan al TDAH medida por la escala Conners para padres de forma abreviada. Esto se podria
dar ya que los problemas acomodativos y la IC presentan comportamientos similares a los del
TDAH, especialmente del subtipo de inatencion. También encontré que en nifios con IC los
comportamientos mas comunes que trasmitieron los padres en la escala Conners eran “se frustra
con facilidad”, “problemas de atencion” y “no termina la tarea”.

Una posible explicacion de la relacion entre la disfuncion acomodativa y la IC es que son
manifestaciones de inmadurez que se producen a nivel visomotor, espacial y mecanismos de
procesamiento atencional (27). Por ejemplo, Atkinson (29), manifesté que los nifios con
trastornos neuroldgicos mostraban peores cambios de acomodacién hacia objetos cercanos. En
nuestro caso teniendo en cuenta la vision binocular, el PPC presentaba datos dentro de la
normalidad en un 70% de los sujetos, mientras que un 30% tenian puntos de rotura fuera de los
limites normales, y realizando el cover test, se encuentra un mayor numero de casos de Exoforia
en VP, por lo que se podria especular que dichos nifios podrian presentar una IC.

Al revisar los resultados del DEM, notamos que muchos nifios no tienen éxito al realizar esta
prueba. Algunos de ellos tienen problemas de automaticidad visuo-verbal y otros presentan
disfuncién sacadica. La investigacion realizada por DuPaul et al. en 2013 (30) ha revelado que el
TDAH vy las dificultades de lectura presentan una tasa de comorbilidad considerable que oscila
entre el 11% y el 52%. Nuestro analisis revela que un 20% de los nifios muestran un rendimiento
inferior en la velocidad de decodificacion. Esto se debe a que los nifios con TDAH requieren mas
tiempo para finalizar tareas de lectura debido al esfuerzo mental adicional necesario para
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decodificar y reconocer palabras. Todo ello conlleva a un bajo rendimiento escolar, ya que dichos
nifios tienden a evitar las actividades de lectura segin Grabe (31).

Segun Blazquez, Paul y Mufioz en su estudio realizado en 2004, los movimientos oculares
trabajan para dirigir los ojos al percibir objetos en el espacio. Dichos movimientos son esenciales,
ya que un lector con una fijacion adecuada puede reconocer varias palabras simultdneamente, lo
que contribuye a una velocidad lectora apropiada y a una comprension efectiva del texto (32).

Debido a que la fijacion visual necesita de un control riguroso por parte del sistema nervioso
central (SNC), ciertas alteraciones neuroldgicas pueden provocar fijacion visual inestable y
movimientos sacadicos defectuosos. Rommelse, Van der Stigchel y Sergeant en su investigacion
realizada en 2008, sefiala la presencia de movimientos sacadicos intrusivos y desorganizados en
el TDAH (33). Asimismo, Pedro J. Rosa et al, indica que dichos nifios presentan tiempos menores
en las fijaciones, habilidad necesaria para mantener la atencion en determinados estimulos durante
periodos prolongados y a su vez controlar distracciones (34). En el caso de la evaluacion con
DIVE control oculomotor los resultados fueron positivos, dado que el percentil minimo fue de
22, el cual indica normalidad.

En cuanto al test Berry VMI, los resultados indican que 2 de los 10 nifios presentaban dificultades
en esta habilidad, con un percentil de 1 y 13. Por lo tanto, podemos especular que dichos nifios
no tendrian un correcto desarrollo de la lectura y escritura, dando como resultado una baja
gjecucién en la integracion visomotora.

Para reproducir las figuras del test se requiere de organizacién y atencion. En los nifios con
TDAH, los componentes neuropsicologicos podrian provocar ciertas dificultades en estas
capacidades, influyendo de manera negativa en la prueba (35). Otra de las habilidades
involucradas son el manejo de las relaciones espaciales, lateralidad y funciones ejecutivas (36).
Asi pues, el bajo rendimiento de la integracién visomotora puede explicarse por alteraciones en
la grafomotricidad, causando dificultades de motricidad fina en estos nifios (37).

Segun los estudios ejecutados por Marzocchi et al. en el afio de 2008, evidencian que los nifios
con TDAH presentan un deficit mas notable en la memoria visoespacial que los nifios con dislexia
(38). En nuestro caso, utilizando la construccion de cubos de la Nepsy que estudia a priori la
capacidad visoespacial y visomotora no se obtuvo ningun resultado negativo, es decir todos los
valores estaban dentro de la normalidad.

En cuando a las habilidades de percepcidn visual no hay muchos estudios que relacionen ciertas
habilidades con el trastorno en si. Sin embargo, algunas investigaciones (38,39) refieren
alteraciones en funciones cognitivas del procesamiento, como la memoria visoespacial, o la
memoria a corto plazo, con una disminucion en la velocidad y precision en la discriminacion e
interpretacién de estimulos, en comparacion con sujetos control. En nuestro estudio dentro de los
procesos basicos en los que incluyen la memoria visual y las relaciones espaciales un 30% de los
nifios presentan alteraciones.

Otro aspecto interesante por mencionar en este estudio es sobre la administracion de farmacos
como el Metilfenidato en sujetos con TDAH. En este tema hay mucho debate ya que estudios
como el de Miranda-Casas et al., (40) menciona que la administracion de farmacos mejora el
procesamiento fonol6gico y la memoria de trabajo con pacientes con TDAH, factores que podrian
haber influido en este estudio a favor de dichos nifios. Por el contrario, existen otros autores como
Rapport et al. (41) y Hoffman (42), que indican que muchos de los sintomas visuales transmitidos
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por sujetos con TDAH, pueden surgir del uso de medicamentos para tratar su disfuncién. En
nuestro estudio nos encontramos que todos los medicamentos que se administraban a estos nifios
son estimulantes, que como he mencionado en la introduccion los estimulantes aumentan la
dopamina en el cerebro, ayudando a concentrarse mejor ya que tiene un efecto calmante que puede
mejorar su atencion.

Por tanto, he de mencionar algunas de las limitaciones encontradas en este estudio:

- El tamafio de la muestra para la evaluacion no es lo suficientemente amplio para obtener
resultados estadisticamente significativos.

- El uso de la prueba DEM para evaluar las habilidades oculomotoras puede considerarse
una limitacion, ya que existe un cierto debate sobre lo que realmente mide. Ciertos autores
argumentan que los resultados de la prueba DEM no se correlacionan precisamente con
las habilidades de movimiento ocular sacadico, sino que estdn mas relacionados con el
rendimiento de lectura y la velocidad de procesamiento visual (43). Por ello en este
estudio también se realizo otras pruebas como el uso de DIVE para el control oculomotor.

- Otra de las limitaciones en el estudio fue que el tiempo de duracion de las pruebas es
demasiado extenso y como consecuencia mucho de los nifios presentaban cierto
aburrimiento y desinterés sobre todo en el test del TVPS-3.

- Dado que el examen visual se realiz6 una Unica vez a cada nifio, no podemos conocer los
efectos sobre las habilidades visuales antes y después del tratamiento farmacol6gico. Sin
duda, se requieren estudios donde se aclare los verdaderos efectos de la medicacion en
sujetos con TDAH.

- Como ultimo punto, en este estudio hemos encontrado que un participante presentaba
comorbilidad con el TEA. El DSM-5 ha realizado cambios significativos en la
clasificacion TEA, reconociendo la comorbilidad con el TDAH. En ambos trastornos la
disfuncion ejecutiva presenta un patron distinto y sumatorio (10).

7. CONCLUSIONES

e Las habilidades visoperceptivas en los sujetos con TDAH evaluadas con los diferentes
test, en su mayoria se encuentran dentro de los valores de normalidad.

e Enrelacion con el sistema oculomotor, pese a que muchos de los nifios no tuvieran éxito
en la prueba DEM, no se puede afirmar sobre las posibles deficiencias en la funcién
oculomotora, por lo mismo hemos correlacionado con la prueba de DIVE control
oculomotor en la que encontramos valores positivos en todos los nifios que indican
normalidad.

e Enelsistema binocular y acomodativo, se han encontrado en algunos nifios valores fuera
de rango de normalidad, aun asi, no podemos generalizar que todos estos nifios presenten
trastornos en dichos sistemas visuales.

e En el presente estudio no se puede indicar que exista una mayor prevalencia de
disfunciones en las habilidades visoperceptivas y binoculares en nifios con TDAH, pero
si podemos decir que si alguno de los nifios con este trastorno presentase demandas
visuales inferiores a las exigidas durante la etapa escolar o las esperadas para su edad, la
situaciobn empeora, ya que si en estos nifios, ademas de presentar problemas
neurocognitivos, también presentan un problema de vision no tratado empeorard su
condicion.
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Tal y como se ha tratado en el informe que he realizado para cada nifio, de manera similar
se deberia personalizar el tratamiento y las recomendaciones. Para ello es fundamental
identificar las dificultades y deficiencias visuales para asi poder orientar e individualizar
de forma eficaz el tratamiento optométrico.

El papel del optometrista en este trastorno integra el diagndstico, el tratamiento binocular
y perceptivo que incluye las habilidades de la eficacia visual (refraccion, acomodacion,
binocularidad, oculomotricidad), ademéas de realizar un terapia conjunta con otros
profesionales como, psicélogos médicos y educadores.
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ANEXOS

Anexo 1
% Universidad
AL Zaragoza
s servicio aragones e
el de salud &
HOJA DE INFORMACION PARA PADRES/TUTORES — S
i
A =
TITULO DEL PROYECTO: HABILIDADES )

VISUPERCEPTIVAS Y BINOCULARES EN NINOS CON
TRASTORNO DEFICIT DE ATENCION E HIPERACTIVIDAD

Coordinador del proyecto: Dra. Irene Altemir, Dra. Marina Vilella
Investigador principal: Génesis Ariela Veintimilla Pineda Teléfono: 622609403

Invitamos a su hijo a participar en un estudio que se lleva a cabo en el Hospital Universitario
Materno Infantil Miguel Servet. En algunos casos las pruebas pueden realizarse en el colegio o
centro del nifio participante. Este estudio se lleva a cabo en colaboracién con la Universidad de
Zaragoza, en el contexto de la realizacion de un Trabajo de Fin de Grado, de la carrera de Optica
y Optometria. Su participacion en el estudio es totalmente voluntaria, pero antes de tomar
cualquier decision es necesario que, como madre/padre/tutor del nifio, usted:

Lea atentamente todo este documento

Comprenda la informacion proporcionada en el documento

Haga todas las preguntas que considere necesarias

Tome una decision reflexiva

Firme el consentimiento informado, si finalmente desea participar

Si su hijo ya sabe leer, es interesante que lea la informacién para nifios que aparece en
este documento.

Si desea que su hijo participe en el estudio, se le entregara una copia de esta hoja de informacion
y el documento de consentimiento informado firmado. Consérvelo por si lo necesita a futuro.

El principal objetivo del proyecto es realizar un estudio preliminar, analitico y prospectivo para
describir la posible correlacion del trastorno de déficit de atencién e hiperactividad con las
habilidades binoculares y visuperceptivas. Estas habilidades son imprescindibles para el correcto
desarrollo del aprendizaje en los nifios, porque la vision es la base del sistema educativo actual.
¢Por qué estés invitado a participar?

Solicitamos la participacion de su hijo porque queremos realizar un estudio en nifios de diferentes
edades y caracteristicas.

¢Sobre qué es el estudio?

El estudio consta de dos partes, durante la primera exploraremos la funcion visual de su hijo a
través de un examen optométrico convencional, y durante la segunda parte evaluaremos la

25



percepcion visual. Todas las pruebas que se realizaran son seguras, no invasivas y agradables
para el nifio.

¢ Cuales son los beneficios de participar en este estudio?

Al realizar un estudio exhaustivo de las funciones visuales el nifio puede beneficiarse de la
deteccién de ciertos problemas que de otro modo podrian haber pasado desapercibidos. En
aquellos casos en los que se encuentre alguna alteracion, se le informard inmediatamente y se le
advertira sobre el tratamiento o estudio complementario que el nifio pueda necesitar.

¢ Existe alguin riesgo por participar en el estudio?

No existen desventajas ni riesgos afiadidos para el nifio. A parte de las pruebas optomeétricas, se
realizaran diferentes test qué evallan las habilidades binoculares y visuperceptivas.
Adicionalmente se realizaran exploraciones con un dispositivo digital, herramienta cercana a los
nifios y que se realiza en pocos minutos.

¢ Qué sucede si se niega a participar en el estudio?

La aceptacion de la participacion de su hijo en el estudio es absolutamente voluntaria. Se puede
cambiar de opinion mas tarde y negarse a participar incluso si acepto6 antes.

¢ COmo se trataran mis datos?

Toda la informacion recabada sera tratada segin la normativa vigente en proteccion de datos
personales. En la base de datos del estudio no se incluird ni el nombre, ni el nimero de historia
clinica, ni ningun dato que permita identificar a los participantes. Su informacién de identificacion
sera reemplazada por codigos de estudio. Sélo el equipo de investigacion tendra acceso a la
informacidn que lo identifique.

¢ Qué pasa si tengo dudas durante mi participacion en el estudio?
Al inicio de este documento podréa encontrar el nombre y nimero de teléfono del investigador
principal responsable del estudio. Puedes contactar con él en caso de que tengas alguna duda sobre

tu participacion.

Muchas gracias por su atencién, si finalmente desea participar, por favor firme el documento de
consentimiento informado adjunto.

INFORMACION PARA NINOS PARTICIPANTES

Te invitamos a participar en un estudio en el que participaran nifios de diferentes edades. Ninguna
de las pruebas que vamos a realizar te resultard molesta y ademas finalizaremos el estudio usando
una tablet, donde veras algunas imagenes y solo te pediran que las mires. Nadie podra relacionar
tus resultados con tu nombre, todos los datos de todos los nifios serén tratados juntos. Es probable
que, con tu ayuda y toda esta informacion, podamos mejorar la visién de los nifios de todo el
mundo.

Gracias.
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DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

TI"[ULO DEL PROYECTO: HABILIDADES VISUPERCEPTIVAS Y BINOCULARES EN
NINOS CON TRASTORNO DE DEFICIT DE ATENCION E HIPERACTIVIDAD

YO, coiiieeie st , como (madre/padre/tutor legal) del nifio: ..........ccccovevenennnes

Manifiesto que he leido y entendido la hoja de informacion que se me ha entregado, que
he hecho las preguntas que me surgieron sobre el proyecto y que he recibido informacién
suficiente sobre el mismo.

Comprendo que mi participacion es totalmente voluntaria, que puedo retirarme del
estudio cuando quiera sin tener que dar explicaciones y sin que esto repercuta en mis cuidados
médicos.

Presto libremente mi conformidad para participar en el Proyecto de Investigacién
titulado “HABILIDADES VISUPERCEPTIVAS Y BINOCULARES EN NINOS CON
TRASTORNO DE DEFICIT DE ATENCION E HIPERACTIVIDAD .

He sido también informado/a de que mis datos personales seran tratados segln la
normativa vigente en proteccion de datos personales.

Tomando ello en consideracion, OTORGO mi CONSENTIMIENTO para cubrir los
objetivos especificados en el proyecto.

Firma:

Zaragoza, a de de 20

27



Anexo 2

Cuestionario de conducta de CONNERS para Padres
(C.C.1; Parentes Questionnaire, C. Keith Conners). Forma abreviada.

Fecha:

Nombre

Edad: ID:

ID DIVE:

Persona que completa el cuestionario:

INDICE DE HIPERACTIVIDAD PARA SER VALORADO POR LOS PADRES

Nada

Poco

Bastante

Mucho

1. Es impulsivo, irritable.

2. Es llordn/a.

3. Es mas movido de lo normal.

4. No puede estarse quieto/a.

5. Es destructor (ropas, juguetes, otros objetos).

6. No acaba las cosas que empieza

7. Se distrae facilmente. tiene escasa atencion.

8. Cambia bruscamente sus estados de animo.

9. Sus esfuerzos se frustran facilmente.

10. Suele molestar frecuentemente a otros nifios.

TOTAL...
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Anexo 3

CUESTIONARIO TDAH SEGUN CRITERIOS DSM-V

Fecha: ID:
Nombre: ID DIVE:
Edad: Persona que completa el cuestionario:

INSTRUCCIONES
Marque "SI/NO" segln crea que las siguientes afirmaciones son correctas para describir el
comportamiento de su hijo/a.

Conteste teniendo en cuenta el comportamiento de su hijo/a durante, al menos, los altimos 6
meses.

N° AFIRMACION SI

NO

1 |Con frecuencia falla en prestar la debida atencion a detalles o por descuido se
cometen errores en las tareas escolares, en el trabajo o durante otras actividades
(p. €j., se pasan por alto o se pierden detalles, el trabajo no se lleva a cabo con
precision).

2 |Con frecuencia tiene dificultades para mantener la atenciéon en tareas o
actividades recreativas (p. €j., tiene dificultad para mantener la atencidén en
clases, conversaciones o la lectura prolongada).

3 |Con frecuencia parece no escuchar cuando se le habla directamente (p. ¢j.,
parece tener la mente en otras cosas, incluso en ausencia de cualquier
distraccion aparente).

4  |Con frecuencia no sigue las instrucciones y no termina las tareas escolares, los
quehaceres o los deberes (p. €j., inicia tareas, pero se distrae rapidamente y se
evade con facilidad.

5 |Con frecuencia tiene dificultad para organizar tareas y actividades (p. ej.,
dificultad para gestionar tareas secuenciales; dificultad para poner los materiales
y pertenencias en orden; descuido y desorganizacion en el trabajo; mala gestion
del tiempo; no cumple los plazos).

6 |Con frecuencia evita, le disgusta o se muestra poco entusiasta en iniciar tareas
que requieren un esfuerzo mental sostenido (p. €j., tareas escolares o quehaceres
domésticos).

7 |Con frecuencia pierde cosas necesarias para tareas o actividades (p. €j., materiales
escolares, lapices, libros, instrumentos, billetero, llaves, papeles del trabajo, gafas,
movil).

8 |Con frecuencia se distrae con facilidad por estimulos externos.

9 |Con frecuencia olvida las actividades cotidianas (p. ¢j., hacer las tareas)

TOTAL
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Marque de nuevo "SI/NO" segun crea que las siguientes afirmaciones son correctas para

describir el comportamiento de su hijo/a. Conteste teniendo en cuenta el comportamiento de su
hijo/a durante, al menos, los Gltimos 6 meses.

N° | AFIRMACION SI NO

1 Con frecuencia juguetea con o golpea las manos o los pies o se retuerce en el
asiento.

2 | Con frecuencia se levanta en situaciones en que se espera que permanezca
sentado (p. €j., se levanta en clase o en otras situaciones que requieren
mantenerse en su lugar).

3 Con frecuencia corretea o trepa en situaciones en las que no resulta apropiado.

4 | Con frecuencia es incapaz de jugar o de ocuparse tranquilamente en
actividades recreativas

5 | Con frecuencia estd "ocupado," actuando como si "lo impulsara un motor" (p.
ej., es incapaz de estar o se siente incomodo estando quieto durante un tiempo
prolongado, como en restaurantes, reuniones; los otros pueden pensar que esté
intranquilo o que le resulta dificil se seguirlos).

6 | Con frecuencia habla excesivamente.

7 | Con frecuencia responde inesperadamente o antes de que se haya concluido
una pregunta (p. €j., termina las frases de otros; no respeta el turno de
conversacion).

8 | Con frecuencia le es dificil esperar su turno (p. ¢j., mientras espera en una
cola).

9 | Con frecuencia interrumpe o se inmiscuye con otros (p. €j., se mete en las
conversaciones, juegos o actividades; puede empezar a utilizar las cosas de
otras personas sin es erar o recibir permiso).

TOTAL
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Anexo 4. Ejemplo de las recomendaciones dadas a cada nifio, segun su disfuncién en los test
realizados:

RECOMENDACIONES PARA ****

3

EJERCICIOS PARA MEJORAR EL RECONOCIMIENTO, LA 7
INTERPRETACION Y LA EXPRESION VISUAL

Puzzles o rompecabezas: estos juegos ayudaran a mejorar el
reconocimiento, la interpretacion y también la coordinacién visual-motriz. Adjuntamos
algunos puzles recortables.

Juegos de velocidad de lectura: Actividades como la lectura cronometrada de pasajes
cortos 0 juegos de palabras rapidos pueden ayudar a mejorar la velocidad de
procesamiento visual y la comprensién lectora.

Juegos ocultos: en el siguiente enlace https://www.juegosdeobjetosocultos.com/ podra
encontrar juegos como objetos ocultos, nimeros ocultos, letras ocultas juegos de escape,
diferencias y mas para trabajar la discriminacion visual, apto para nifios de 8-13 afios.
Estos juegos también nos pueden ayudar a mejorar la velocidad de procesamiento visual.

Juegos de reaccion en linea: otro de los juegos que nos ayudara a mejorar el
procesamiento visual lo podemos encontrar en internet como "Whack-a-Mole" (aplasta
un topo) o "Reaction Time Test" (prueba de tiempo de reaccion).

EJERCICIOS PARA MEJORAR LA ACOMODACION Y LA CONVERGENCIA

Entrenamiento de la acomodacion en cerca: El paciente colocara una serie de letras o
nimeros pequefios en cerca con un ojo tapado y le decimos que lea las letras 0 nimeros
despacio mientras se las acerca al 0jo descubierto. Cuando el paciente no las pueda ver
nitidas, se las ira alejando hasta la altura de su brazo extendido. El ejercicio se repetira
cinco veces por cada 0jo. Adjunto un ejemplo de texto que podria servir llamado “Tablas
de Hart” que podria imprimir.

Ejercicio de convergencia con un lapiz: ejercicio para fortalecer y capacitar a los
musculos del ojo. Siéntese derecho en una silla firme. Mantenga un lapiz en la mano
derecha. Estira el brazo, colocando el lapiz lo mas lejos posible. Enfoque sus ojos en el
lapiz. Mueva lentamente el 1apiz hacia la nariz hasta que vea dos lapices. Cierra tus 0jos.
Regrese su brazo y lapiz a la posicion original. Repita este ejercicio 10 veces.

EJERCICIOS PARA MEJORAR EL SISTEMA OCULOMOTOR

Juegos de mesa: Juegos como Jenga, Twister, o juegos de apilamiento pueden ser
divertidos y desafiantes, y al mismo tiempo mejorar la coordinacion ojo-mano y la
percepcion visual.

Ejercicios de trazos y lineas: adjuntamos una serie de ejercicios que consiste en repasar
las figuras con un lapiz, boligrafo, pintura o rotulador. Estos ejercicios tienen grandes
beneficios como el desarrollo de la motricidad fina y la coordinacion ojo-mano.
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EJERCICIOS PARA MEJORAR LA PERCEPCION VISUAL

Ejercicios de memoria secuencial:

(o]

O
O
O

Memoriza las palabras de una tarjeta, en orden.

Retira la tarjeta o dale la vuelta, para no ver las palabras.

Coloca las cartas de palabras en el orden que las has memorizado.

Comprueba el resultado comparando con la tarjeta. Todo el material adjunto es
recortable.

Ejercicios de velocidad de procesamiento: La velocidad de procesamiento se refiere a
la rapidez con la que nuestro cerebro puede procesar y responder a la informacion. Se
trata de 11 tarjetas en las que deberemos ir diciendo en voz alta lo que se nos pide.
Ejercicios de estimulacion cognitiva de la percepcion: en este cuaderno incluyen
ejercicios de localizacion espacial, rastreo visual, comparacién de figuras, laberintos.
Adjuntamos el cuaderno imprimible.
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