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RESUMEN 

El trastorno por déficit de atención e hiperactividad (TDAH) es un trastorno de origen 

neurobiológico de inicio en la edad infantil que comprende un patrón persistente de conductas de 

desatención, hiperactividad e impulsividad y cuyos síntomas pueden perdurar hasta la edad adulta. 

Aunque su etiología aún sigue sin estar clara, los pacientes afectados con este trastorno presentan 

un desarrollo tardío de los circuitos fronto-estriado-parietales y fronto-cerebelares que le llevan a 

un déficit en las funciones ejecutivas necesarias para el cumplimiento de metas u objetivos. Es 

por ello que se considera el trastorno más frecuentemente asociado a dificultades en el aprendizaje 

y, además, representa uno de los motivos más frecuentes de consulta pediátrica, debido a que sus 

manifestaciones conductuales interfieren de forma significativa a nivel escolar, laboral, o social 

de quien lo padece, y de las familias y personal de su entorno. La terapías con fármacos es la 

opción más utilizada como tratamiento, aunque existe controversia acerca de usar estimulantes 

como primera elección, tanto por su eficacia, como por la duración de su tratamiento. Aun así, su 

prescripción ha aumentado las últimas décadas. 

La percepción visual es considerada una de las áreas específicas de las habilidades de evaluación 

temprana, debido a que la alteración en la misma lleva asociada un bajo rendimiento en la lectura, 

comportamiento y otras discapacidades que afectan al aprendizaje. Esta implica habilidades, que 

van desde adquisición de la señal visual o eficiencia visual, hasta el procesamiento de la 

información visual. Un déficit en cualquiera de estos dominios funcionales puede resultar un 

obstáculo para un rendimiento académico apropiado durante el proceso de aprendizaje. Estas 

disfunciones visuales no son fácilmente detectadas por los educadores o en los screening 

escolares, y pueden estar interfiriendo en el proceso de aprendizaje. Incluso pueden estar 

enmascaradas dentro de cualquier trastorno de aprendizaje o del comportamiento como el TDAH, 

habida cuenta que muchos síntomas observados en el TDAH son compartidos por algunas 

anomalías funcionales de la visión.  

En este sentido, el principal objetivo de la presente Tesis Doctoral fue abordar el estudio de la 

función visual en su aspecto perceptivo, binocular y oculomotor, en una población escolar 

diagnosticada de TDAH y considerando diferentes factores que puedan afectar a la función visual 

como son la comorbilidad o la medicación, y en consecuencia a las habilidades visuales 

binoculares, acomodativas, perceptivas y oculomotoras. Para abordar estos objetivos, llevamos a 

cabo cuatro estudios diferentes. En el estudio I y IV, se estudió el papel mediador que ejerce la 

medicación en niños con TDAH en parámetros visuales y habilidades atencionales, analizando en 

el estudio I, las diferencias en su eficiencia y sintomatología visual, y en el estudio IV, la 

influencia del nivel de atención en la dinámica de la respuesta acomodativa al utilizar una tarea 
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de seguimiento con cuatro niveles de complejidad. En el estudio II, utilizando el Test de 

habilidades perceptivas visuales TVPS-3 se examinó las habilidades visuoperceptivas de los niños 

diagnosticados de TDAH, observando como la comorbilidad puede influir en ellas; y finalmente 

en el estudio III se examinó la influencia del TDAH libre de comorbilidades, analizando el patrón 

de movimientos oculares en habilidades de lectura oral de textos estandarizados, utilizando para 

ello un sistema diagnóstico objetivo como es el Visagraph. 

Los principales hallazgos derivados de esta Tesis Doctoral fueron: I) Los niños con TDAH 

presentan una sintomatología compatible con la insuficiencia de convergencia que no mejora con 

la medicación, ni se ve acompañada de signos clínicos, determinados por métodos subjetivos, 

usados como criterios de diagnóstico de esta condición. II) La sensibilidad al contraste es un 

parámetro visual alterado en la población TDAH, teniendo la medicación un aparente efecto 

beneficioso en ella. III) El procesamiento visual está deteriorado en los niños TDAH, y se ve 

empeorado con la presencia de comorbilidades. IV) El patrón de movimientos oculares en la 

lectura oral se observa alterado en los niños con TDAH. V) Tareas con demandas atencionales de 

rastreo de objetos múltiples mejoran la acomodación. Aunque, los niños con TDAH exhiben una 

mayor inestabilidad acomodativa en comparación con los niños del grupo control, 

independientemente de la demanda atencional, estas diferencias se atenúan con la medicación. 

VI) La dinámica de la respuesta acomodativa está estrechamente vinculada al tipo de atención en 

poblaciones clínicas y saludables, hecho que sería de relevancia para la interpretación de datos 

acomodativos en entornos clínicos y de investigación. 
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INTRODUCCIÓN 

Marco Teórico 

Contextualización del Trastorno por Déficit de Atención e Hiperactividad 
(TDAH) 

 

Datos históricos del término TDAH 

Los problemas conductuales en niños y su relación con la atención han sido estudiados desde hace 

tiempo, sin embargo, tener una definición correcta ha sido un proceso largo y complejo, debido, 

entre otros motivos, al amplio rango de síntomas asociados. Es por ello, que a lo largo de la 

historia encontramos gran diversidad de definiciones utilizadas para nombrar el mismo trastorno 

(Blázquez-Almería et al., 2005). 

En 1798, el médico escoces Alexander Crichton ya hizo referencia a los desórdenes de atención, 

nombrándolos como “agitación o inquietud mental” en su libro titulado “Una investigación sobre 

la naturaleza y el origen de la enajenación mental” (Palmer & Finger, 2001). Un siglo más tarde, 

el pediatra inglés George Still en un artículo publicado en “The Lancet” realizó una descripción 

de niños con altos niveles de impulsividad y negatividad, a los que denominó como niños con 

“déficit del control moral” (Still, 1902). En 1932, Franz Kramer y Hans Pollnow introdujeron por 

primera vez el término de “trastorno” a la descripción de este problema, refiriéndose a él como 

“trastorno hipercinético de la infancia” (Kramer & Pollnow, 1932). Sin embargo, para encontrar 

una definición diagnóstica que perdurase en el tiempo debemos irnos a 1947, donde Strauss y 

Lehtienen lo definieron como “Síndrome cerebral mínimo”, debido a la idea de que procedía de 

una lesión o disfunción neurológica tan pequeña que era indetectable (Weiss & Weiss, 2002).  

Esta definición se mantuvo hasta la publicación en 1968 de la segunda edición del Manual 

Diagnostico y Estadístico (DSM-II) (acrónimo del inglés “Diagnostic and Statistical Manual”) 

de la Asociación Estadounidense de Psiquiatría que unificó de forma oficial el término de esta 

disfunción, nombrándola como “reacción hipercinética de la infancia” (Quay, 1999), término 



5    Rubén Molina Romero 
 

que también fue recogido por la Organización Mundial de la Salud (OMS) en la novena revisión 

de su Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE-9) en 1975 (Slee, 1978),  y que perduró 

hasta su última revisión en 2018 (World Health Organization, 2018). En la década de los 70 el 

déficit de atención y la impulsividad empiezan a tener una mayor importancia en el diagnóstico, 

lo que hace que, en 1980, dentro del DSM-III este pase a denominarse “Trastorno por Déficit de 

Atención con/sin Hiperactividad” (TDA+H y TDA-H). (American Psychiatric Association, 1980) 

A partir de entonces, el problema empieza a popularizarse a nivel social y nacen las primeras 

asociaciones, pero no fue hasta la revisión realizada en 1987 (DSM-III- R) cuando se adoptó el 

nombre con el que actualmente lo conocemos, “Trastorno por Déficit de Atención e 

Hiperactividad” y de cuyas siglas acuñaría su abreviatura como TDAH, subdividiéndolo a su vez 

en tres formas clínicas diferentes: Déficit atencional (DA) o inatento, predominio hiperactivo-

impulsivo (H/I) y el combinado (COMB) (American Psychiatric Association, 1987). Esta 

terminología se mantuvo hasta la llegada del actual DSM-V en 2013 donde se eliminó esta 

subdivisión y se consideró el patrón o presentación persistente de inatención y/o hiperactividad / 

impulsividad que interfiere con el funcionamiento o desarrollo, (American Psychiatric 

Association, 2013). En cuanto a la OMS, no recogió el término de TDAH hasta la 11ª revisión de 

la CIE en 2018 (World Health Organization, 2018) presentando gran similitud en la 

conceptualización y caracterización con lo ya especificado anteriormente en el DSM-V. 

 

Definición actual de TDAH 

El TDAH es un síndrome conductual con bases neurológicas y un arraigado componente genético, 

que se encuentra enmarcado por el DSM-V y la CIE-11 dentro del grupo de trastornos del 

neurodesarrollo. Se caracteriza por presentar un patrón persistente de inatención, cuando existe 

una dificultad significativa a la hora de mantener la atención en tareas que no presentan una gran 

estimulación, una alta capacidad de distracción y problemas organizativos; y/o hiperactividad si 

existe presencia de una actividad motora excesiva, con dificultad para mantenerse quieto, siendo 
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más evidentes en situaciones donde se requiere autocontrol; e impulsividad compulsiva, cuando 

presenta una tendencia a realizar respuestas inmediatas a estímulos sin deliberar en posibles 

riesgos (World Health Organization, 2018) (Ver figura 1). 

 

Figura 1. Diferentes subtipos predominantes y su sintomatología preferencial. Figura modificada de 

(Fernández López, 2020). 

Su prevalencia a nivel mundial varía significantemente en función de la clasificación diagnóstica, 

la muestra presentada y el método de evaluación realizado (Domínguez-Ortega & de Vicente-

Colomina, 2006). Así, su prevalencia se estima entre un 2 y un 7% con un promedio aproximado 

del 5% en niños menores de 18 años, siendo más frecuente en niños que en niñas con una ratio de 

3 a 1 (American Psychiatric Association, 2013; Mohammadi et al., 2019; Perou et al., 2013; 

Polanczyk, De Lima, Horta, Biederman, & Rohde, 2007; Sayal, Prasad, Daley, Ford, & Coghill, 

2018), y con el patrón hiperactivo predominante en niños con un ratio de 6 a 1 (García et al., 

2008)  frente al  atencional en niñas, en las que el diagnóstico es más tardío. En la edad adulta su 

prevalencia oscila entre el 2.9 y el 7,11% (Hesson & Fowler, 2018; Van Wijk, 2020; Yallop et 

al., 2015), observándose un aumento del diagnóstico en los últimos años (Polyzoi, Ahnemark, 

Medin, & Ginsberg, 2018; Vasiliadis et al., 2017; Zhu, Liu, Li, Wang, & Winterstein, 2018).  En 
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España, la prevalencia se encuentra en torno al 6,8% en niños y adolescentes (Catalá-López et al., 

2012).  

Una de las razones de este amplio rango de prevalencia descrito es debido a la alta frecuencia con 

la que éste se presenta con otros trastornos (comorbilidades), y que contribuyen al estado 

psicopatológico del sujeto y dificultando su detección. Se estima que estas comorbilidades están 

asociadas al TDAH en el 40-80% de los casos, aunque en niños ya remitidos para su estudio 

alcanza valores del 67 al 87% (Barkley, 1998; Elia, Ambrosini, & Berrettini, 2008; Gillberg et 

al., 2004; Wilens, Biederman, & Spencer, 2002). Entre las principales comorbilidades se 

encuentran: el trastorno negativista desafiante, el trastorno de conducta, la depresión, el trastorno 

de ansiedad, trastornos bipolares, trastornos de tics, trastornos obsesivo compulsivo, el trastorno 

de espectro autista o el trastorno del sueño (Biederman, 2005; Cortese, 2015; Jensen & 

Steinhausen, 2015; Jensen et al., 2001; Jensen, Martin, & Cantwell, 1997; Spencer, Biederman, 

& Mick, 2007),  y en un apartado especial incluiríamos al trastorno del aprendizaje. Este último 

se encuentra presente en un 25 a 40% de los niños con TDAH, mostrando deficiencias 

significativas en tareas como la lectura, la aritmética o la ortografía en más de un 45% de los 

niños (Barkley, 2014; DuPaul, Gormley, & Laracy, 2013). 

La génesis entre el trastorno del aprendizaje y el TDAH ha creado gran controversia, tanto es así 

que, mientras unos creen en un trastorno principal de aprendizaje que se complica para dar un 

patrón con incidencia conductual relacionado con el TDAH (Healy, 2011; Thapar, Cooper, Eyre, 

& Langley, 2013), otros opinan que es consecuencia de la falta de atención y la hiperactividad de 

los sujetos con TDAH (Gagliano, Germanò, & Calamoneri, 2007; Luoni et al., 2015). Hay quien 

incluso, llega a proponer que el TDAH y los trastornos de aprendizaje presentan una etiología 

genética compartida, presuponiendo la existencia de un subtipo comórbido mediado 

genéticamente (Gagliano et al., 2007). Sin embargo, sea cual sea su etiología, la realidad es que 

el TDAH presenta una tasa de rendimiento escolar baja, llegando a considerarse el trastorno más 

frecuente asociados a la dificultad en el aprendizaje en niños y adolescentes. Tal es el problema 

asociado que, en España acabó incluyéndose en la Ley Orgánica (8/2013) de Mejora de la Calidad 



Tesis Doctoral         8 
 

Educativa (LOMCE), en la sección de alumnado con dificultades específicas de aprendizaje 

(Boletín Oficial del Estado, número 295, martes 10 de diciembre de 2013). Además, su detección, 

diagnóstico y tratamiento están contempladas en el Real Decreto 1030/2006, estableciéndose en 

la cartera de servicios comunes del Sistema Nacional de Salud (SNS) español, tanto en atención 

primaria como atención especializada, y cuyo coste sanitario llega a duplicar el coste sanitario de 

los niños sin TDAH (Health, 2009). 

Por toda esta repercusión, el TDAH es actualmente uno de los trastornos neurológicos más 

investigados. Si bien, debido a su gran complejidad, no se encuentra libre de controversia. De 

hecho, la Resolución 2042/2015 del Comité Permanente de la Asamblea del Consejo de Europa, 

en la relación al posible sobre-diagnóstico y el uso de fármacos como tratamiento prioritario, insta 

a utilizar criterios y procedimientos más rigurosos, mejorar la formación de los profesionales y 

apoyar la investigación en este campo, para así, intentar favorecer los diseños de intervenciones 

psicosociales y conductuales que trabajen en el autocontrol de su comportamiento, e intenten 

evitar tanto el fracaso escolar, como el social y/o laboral. 

 

Etiología 

Aunque son muchos los estudios que han intentado dar una explicación acertada a la etiología 

exacta de este trastorno, a día de hoy se considera un trastorno relacionado con múltiples factores. 

De hecho, las causas exactas y los mecanismos subyacentes a éste aún no se comprenden 

completamente.  

Se conoce, qué factores genéticos, neurológicos y/o ambientales son influyentes tanto en la 

patogénesis como en su fenotipo (Akutagava-Martins, Rohde, & Hutz, 2016). Como ya hemos 

comentado, las ediciones del DSM-II de 1968 y la CIE-9 de 1975 incluyeron este trastorno como 

“reacción hipercinética de la infancia” (Quay, 1999; Slee, 1978), lo que sugería un 

comportamiento de reacción ambiental (Cortese, 2012). De hecho, una exposición a toxinas 
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ambientales como plomo, pesticidas organofosforados o bifenilos policlorados se han relacionado 

con los síntomas del TDAH (Hjern, Weitoft, & Lindblad, 2010; Klein, Taraba, Koster, Campbell, 

& Scholz, 2015; Ozlem, 2012). Sin embargo, estudios con familias de gemelos y niños en 

adopción determinaron que los factores ambientales interactúan con una apreciable vulnerabilidad 

genética (Banaschewski, Becker, Scherag, Franke, & Coghill, 2010; Faraone & Mick, 2010), y 

que, la heredabilidad de éste se sitúa en torno al 0,70%, lo que significa que la presentación en un 

paciente concreto obedece hasta en un 76% a determinantes genéticos. De hecho, los hermanos 

de niños con TDAH tienen el doble de posibilidad de padecerlo que la población sin este trastorno 

(Domínguez-Ortega & de Vicente-Colomina, 2006). Sin embargo, en este campo, aunque se ha 

intentado estudiar con varios genes a priori candidatos para identificarlos con el TDAH, lo cierto 

es que aún no se ha conseguido gran cosa, debido a la complejidad tanto genética, fenotípica o 

medioambiental que pueden influir en el análisis genético de este (Wallis, 2010). 

En cuanto a su patogénesis, se ha relacionado con factores neurológicos que provocan lesiones o 

desarrollo anormal del cerebro. De hecho, se ha demostrado que las embarazadas con niños 

prematuros o de bajo peso (menor de 2,5 kg), así como también las que exhiben malos hábitos de 

salud en el embarazo como puede ser el tabaquismo y/o alcoholismo, presentan un mayor riesgo 

de tener hijos con TDAH (Linnet et al., 2003; Nigg, 2006; Ozlem, 2012). Otros estudios, proponen 

un mayor riesgo de TDAH cuando se presentan cuadros de epilepsia y/o lesiones cerebrales tanto 

traumáticas como por hipoxia/anoxia (Cruikshank, Eliason, & Merrifield, 1988; Hesdorffer et al., 

2004; Levin et al., 2007; Max et al., 2005a, 2005b). O incluso, profesionales de la neuropsicología 

proponen modelos etiológicos de índole anatómico, ya que se ha observado que los niños con 

TDAH presentan un volumen reducido tanto en la materia gris como en la materia blanca del 

cerebro, lo que parece producir un deterioro funcional de éste (Cortese, 2012). Zonas 

intercomunicadas por redes neuronales como son la corteza prefrontal, el caudado y el cerebelo, 

se ha observado que presentan una maduración más lenta, con un espesor cortical máximo 

alcanzado a los 10 años, en vez de a los 7 que sería lo normal (Shaw et al., 2007), y que produciría 

una actividad neuronal reducida que afectaría a funciones como la atención, el pensamiento, las 
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emociones, el comportamiento y los actos que se realizan, relacionados todos ellos con el TDAH 

(Arnsten & Pliszka, 2011; Kesner & Churchwell, 2011).  

Además, es conocido que la actividad entre estas áreas cerebrales presenta un entorno 

neuroquímico altamente sensible a neurotransmisores de la ruta de las catecolaminas, como la 

dopamina y la norepinefrina (noradrenalina) (Arnsten, 2007; Bowton et al., 2010). Estudios de 

modelos etiológicos que se basan en alteraciones en los sistemas de neurotransmisores han 

observado que los niños con TDAH presentan una densidad reducida de receptores de dopamina 

y/o noradrenalina en varias regiones del cerebro (Cortese, 2012; Fusar-Poli, Rubia, Rossi, Sartori, 

& Balottin, 2012; Tripp & Wickens, 2009),  lo que lleva a una alteración en la atención y en el 

control de impulsos de estos niños (Gizer, Ficks, & Waldman, 2009) tanto en los procesos 

excitatorios como en los inhibitorios (ver figura 2). 

 
 

Figura 2. Integración sináptica de catecolaminas como la DA en el TDAH: DA (círculos amarillos) actúa 

sobre 5 receptores de DA (etiquetados como D1-D5) que pueden estar presentes en las neuronas 

postsinápticas (mostradas en azul). Los receptores D2 y D3 también están localizados en las neuronas 

presinápticas (mostradas en rojo oscuro). En ausencia de un potencial de acción, la terminal presináptica 

(A) libera una pequeña cantidad de DA vesicular en la sinapsis. Este actúa sobre los receptores presinápticos 

D2 / D3, que proporcionan una retroinhibición para inhibir la liberación de DA (B). Tras la llegada de un 

potencial de acción a la terminal presináptica (C), se libera una gran cantidad de DA vesicular en la sinapsis 

(D), que actúa sobre los receptores postsinápticos. La cantidad de DA liberada depende de la inhibición por 

retroalimentación proporcionada por la estimulación del receptor D2 / D3. La acción de DA sobre los 

receptores postsinápticos finaliza tras su recaptación en el terminal presináptico por el transportador de DA-
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1 (DAT-1) (E). Nota: TDAH = trastorno por déficit de atención con hiperactividad; DA = dopamina; DAT 

= transportador de dopamina. Figura modificada de Sharma & Couture, 2014. 

 

Sin embargo, otros estudios apuntan a un estado hiperactivo de los sistema dopaminérgico y/o 

noradrenérgico en los niños con TDAH, producido, bien por un aumento de la densidad de 

dopamina, o en su caso, una disminución de la captación presináptica de ésta, lo que implicaría 

una respuesta excesiva de dopamina en estos niños (Pliszka, 2005; Sharma & Couture, 2014). Por 

otro lado, también existe evidencia de una involucración del sistema serotoninérgico, ya que la 

desregularización de la serotonina se ha observado que está relacionada con la impulsividad 

(Halperin et al., 1997). Además, la serotonina se complementaría junto con la dopamina y la 

norepinefrina, presentando un papel primordial ante las acciones de pensamiento y atención, 

contribuyendo a mantener el estado de alerta, la focalización y sustento de un pensamiento, el 

esfuerzo y la motivación (ver figura 3). 

Figura 3. Principales funciones de la dopamina, serotonina y norepinefrina. Figura modificada de 

Fernández López, 2020. 
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Otras bases bioquímicas relacionadas con el TDAH serían el glutamato, ya que es el principal 

neurotransmisor del sistema nervioso central y está relacionado con la excitación, además es una 

molécula clave en las funciones de aprendizaje, memoria y metabolismo celular (Guha, 2015), o 

la melatonina, con estudios que observan mejoras en el sueño del TDAH, aunque no en la 

conducta, rendimiento cognitivo o calidad de vida (der Heidjen, Smits, Van Someren, 

Ridderinkhof, & Gunning, 2007).  

 

Diagnóstico 

Aunque hay estudios que han intentado investigar la posibilidad de encontrar un marcador 

diagnóstico de TDAH, este aún no se ha encontrado (Baumeister & Hawkins, 2001; Saad, Kohn, 

Clarke, Lagopoulos, & Hermens, 2018; Zimmer, 2009). Su heterogeneidad y las múltiples 

comorbilidades que puede presentar, hacen que su diagnóstico clínico puede resultar complicado 

de valorar. Sin embargo y, aun así, éste ha desarrollado una considerable evolución diagnóstica 

en las últimas décadas. Actualmente su diagnóstico clínico se basa principalmente en los criterios 

ofrecidos por el DSM-V (sistema utilizado en Estados Unidos desde 2013) (American Psychiatric 

Association, 2013) y/o la CIE-11 (sistema médico general utilizado en todo el mundo desde 2018) 

(World Health Organization, 2018) y que supliría a la pasada CIE-10 de 1992 (World Health 

Organization, 1992) (clasificación utilizada en el diagnóstico de los sujetos de este estudio 

diagnosticados de TDAH antes de la entrada en vigor de la actual CIE-11). 

 En estos, se valora subjetivamente la presencia o no de 18 síntomas, divididos en subgrupos, 

donde para el DSM-V encontramos 9 síntomas para el subtipo de déficit de atención y 9 para la 

hiperactividad/impulsividad. por su parte en la CIE-11, encontramos que serían 9 síntomas para 

el déficit de atención, 5 para la hiperactividad y 4 para la impulsividad (ver anexo 1). Para un 

diagnostico positivo, en el DSM-V han de estar presentes 6 de los 9 síntomas para cada uno de 

los dos subtipos (déficit de atención y/o hiperactividad/impulsividad, combinado sería la 

presencia de ambos a la vez) y 5 en adultos. La CIE-11, a diferencia con el DSM-V, es más 
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permisiva en la hiperactividad y la impulsividad, ya que solo requiere mostrar 3 de 5 en síntomas 

de hiperactividad y 1 de 4 en impulsividad, manteniendo los 6 síntomas de 9 para el déficit de 

atención. 

Todos estos síntomas han de estar constatados por distintas fuentes (padres o tutores, profesores 

etc.) y presentados de manera continuada durante al menos los últimos 6 meses y antes de los 12 

años de edad, en un grado anormal al desarrollo esperado, y que afecta directamente a sus 

actividades tanto sociales como académicas/laborales en al menos dos o más contextos sociales, 

sin que su cuadro se pueda incluir en otro trastorno mental de sintomatología parecida. Sin 

embargo, el diagnóstico puede variar según el método diagnóstico utilizado y el profesional que 

lo diagnostique. Es por ello que, en esta última versión, la citada CIE-11 ha pretendido presentar 

similitud con el DSM-5 a la hora de su caracterización clínica, e incluso ha ampliado su visión al 

mostrar el evidente panorama evolutivo conforme a la edad, diferencias en cuanto al género y 

límites con lo considerado normal y con otros diagnósticos (World Health Organization, 2018). 

Debido a toda esta gran heterogeneidad que presenta el TDAH a la hora de presentar una 

evaluación médica integral, se hace difícil dar un diagnóstico exacto. Es por ello que, aunque su 

diagnóstico se considere básicamente clínico, se intenta descartar otras enfermedades como son 

la hipoacusia, ansiedad, discapacidades intelectuales, depresión o trastorno del espectro autista 

(el DSM-V acepta este último como comorbilidad). En este sentido, la evaluación clínica por 

norma general, suele incluir: a) Una anamnesis completa donde se recoja información precisa de 

antecedentes personales; antecedentes familiares; aspectos sociofamiliares/educativos y síntomas 

de déficit de atención, hiperactividad y/o impulsividad; b) un examen clínico-neurológico, en 

busca de signos menores que orienten a determinados síndromes que puedan cursar con TDAH, 

y c) una consideración bien estudiada del diagnóstico diferencial y sus posibles comorbilidades 

(Bélanger, Andrews, Gray, & Korczak, 2018; McMillan, Land, & Leslie, 2017).  
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Figura 4. Patrón general del algoritmo seguido para la evaluación del trastorno por déficit de atención e 

hiperactividad (TDAH). Figura modificada de Vicario & Esperón, 2008. 
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Para aumentar la precisión en el diagnóstico de TDAH también se suelen presentar escalas o test 

de cribado de TDAH como son el SNAP-IV (Swanson, Nolan, and Pelham en su 4ª versión) de 

aplicación para niños entre 3 y 17 años, y/o la escala de hiperactividad de Conners modificada 

por Farré y Narbona, ya que han demostrado tener una efectividad en la distinción del diagnóstico 

entre niños con y sin TDAH de más de un 94% (Committee on Quality Improvement, 2000). En 

la figura 4 se puede observar una aceptable propuesta acerca del algoritmo general que debería 

utilizarse para la evaluación del TDAH. Sin embargo, a pesar de todos los esfuerzos por unificar 

criterios, la falta de cohesión entre los distintos informantes hace incluso invalidar los 

diagnósticos por no existir cohesión entre los resultados de los distintos criterios diagnósticos 

(DMS-5 y el CIE-11 o CIE-10 en su momento). 

 

Tratamiento 

Ante la gran heterogeneidad y las múltiples variables y factores de los que depende su etiología 

y su diagnóstico, el prescribir un tratamiento correcto puede llegar a ser un desafío. Con el fin de 

ayudar a las personas con TDAH en su día a día, se han desarrollado varios tipos de tratamientos 

e intervenciones (Hauck, Lau, Wing, Kurdyak, & Tu, 2017; Schatz et al., 2015). Actualmente las 

opciones de tratamiento se basan en tres modalidades: Tratamiento farmacológico basados en 

estimulantes de corta o larga acción (metilfenidato, atomoxetina, etc.), terapia conductual 

basada en estrategias de conducta coordinadas con padres y/o maestros durante un tiempo 

limitado de 2-3 meses para comprobar su efectividad, y un tratamiento combinado de las dos 

anteriores (farmacológica y terapia conductual). Éste, además, ha de ser multimodal e 

individualizado, interviniendo en él, además de los padres, profesionales con formación en este 

trastorno como son pediatras, psicólogos, psiquiatras, neuropediatrías, pedagogos y maestros. 

Tratamientos farmacológicos 
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Se ha demostrado que los tratamientos con fármacos, presenta gran eficacia a la hora de reducir 

la sintomatología, los niveles de activación y un apreciable aumento de atención (Cortese et al., 

2018; Hirota, Schwartz, & Correll, 2014; Punja et al., 2016; Storebø et al., 2018) y son, con 

diferencia, el tratamiento más utilizado para mitigar los síntomas del TDAH. Entre los fármacos 

utilizados para el tratamiento de TDAH encontramos fármacos psicoestimulantes y fármacos no 

psicoestimulantes. 

Dentro de los fármacos psicoestimulantes se encontrarían:  

- Derivados del metilfenidato. Estos consiguen bloquear la recaptación de catecolaminas a nivel 

sináptico, lo que produce una función retardada dependiente de la corteza prefrontal, que como 

ya hemos comentado, presenta disfunción en sujetos con TDAH (Arnsten & Dudley, 2005). 

Actualmente es considerado el tratamiento más eficaz en sujetos con TDAH. 

- La anfetamina. Estos también actúan alterando la neurotransmisión sináptica. Además de 

bloquear la entrada en la vesícula que hay en la zona presináptica, bloquean la recaptación de 

catecolaminas y favorece su liberación. Como posibles efectos secundarios se encuentran la 

alteración del estado de ánimo, la ansiedad o los tics. 

Cuando los psicoestimulantes no dan respuesta o sus efectos secundarios no son tolerados, se pasa 

a utilizar fármacos no psicoestimulantes, entre los que se encuentran: 

 - La atomoxetina, la guanfacina o la clonidina, cuya acción se basa en aumentar la 

neurotransmisión catecolaminérgica, que como ya se ha comentado anteriormente, se ha 

observado que se encuentra alterada en sujetos con TDAH (Arnsten & Pliszka, 2011). 

- Los antidepresivos como la anfebutamona, actúa como inhibidor de la recaptación de 

catecolaminas.  

En España, actualmente no están aprobados los tratamientos con anfetaminas, dexanfetaminas y 

pemolina, por los que los tratamientos se basan en metilfenidato de liberación prolongada y la 

atomoxetina (Treceño et al., 2012).  
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Figura 5. Patrón de algoritmo de opciones de tratamiento del TDAH (en España). a = Suele ser necesario 

en TDAH grave o moderado. En España va a ser metilfenidato. b = En niños muy pequeños (menores de 

5-6 años) con TDAH leve a leve-moderado, o cuando hay factores psicosociales significativos, puede 

probarse primero tratamiento conductual. Debe acordarse con los padres un tiempo suficiente, pero limitado 

(2-3 meses), para decidir (si no mejora) pasar a añadir tratamiento con medicación. c = Valorar/derivar al 

especialista. d = En TDAH grave con comorbilidad. e = Podrá empezarse también con atomoxetina cuando 

esté disponible, según las características del paciente y la familia. Figura modificada de Vicario & Esperón, 

2008. 
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Aun así, al igual que en otros países el uso del medicamento para tratar este trastorno ha mostrado 

un aumento significativo en las últimas décadas (Schubert, Köster, & Lehmkuhl, 2010; Treceño 

et al., 2012; Zito, Safer, Gardner, Boles, & Lynch, 2000) y esto ha llevado a pensar en la existencia 

de un sobrediagnóstico de este trastorno, debido en parte a la gran variabilidad de perfiles que 

puede presentar y su similitud en sintomatología con otros trastornos o disfunciones como pueden 

ser las asociadas a aspectos visuales (DeCarlo, Swanson, McGwin, Visscher, & Owsley, 2016; 

Farrar, Call, & Maples, 2001; Granet, Gomi, Ventura, & Miller-Scholte, 2005; Redondo, Molina, 

et al., 2020). 

Tratamiento no farmacológico. 

Las terapias cognitivas-conductuales, modificación de la conducta o tratamientos 

psicosociales multimodales, han demostrado presentar efectos positivos ante los síntomas, 

deficiencias y demás problemas relacionados con el TDAH (De Crescenzo, Cortese, Adamo, & 

Janiri, 2017; Gabriely, Tarrasch, Velicki, & Ovadia-Blechman, 2020; Hodgson, Hutchinson, & 

Denson, 2014; Moreno-García, Meneres-Sancho, Camacho-Vara de Rey, & Servera, 2019; 

Roman, 2010; Sibley, Kuriyan, Evans, Waxmonsky, & Smith, 2014). 

- Las terapia cognitiva-conductual tiene como objetivo el intentar favorecer la realización de 

actividades con el fin de minimizar la deficiencia atencional, actuando además sobre la 

hiperactividad y la impulsividad. Esta trabaja sobre todo con la memoria, con estrategias para la 

resolución de problemas y con la mejora de habilidades sociales (Cuadros & Estañol Vidal, 2005; 

Garcia, 2001). 

- Los tratamientos de modificación de la conducta están basada en la necesidad de los niños con 

TDAH de tener reconocimientos y refuerzos sociales que fortalezcan su autocontrol, autoestima 

o la visión positiva de lo que le rodea. Estos se van alcanzando poco a poco gracias a la aplicación 

de refuerzos y premios en el desarrollo de las tareas (Groß et al., 2019; Young, 2002). 

- Los tratamientos psicosociales multimodales por su parte, es una suma de tratamientos que 

requieren de la utilización de un tratamiento farmacológico, acompañado de una psicoterapia, 
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tanto conductual como cognitivo-conductual y si fuese necesario un una terapia conyugal-familiar 

o de adaptación al lugar de enseñanza o trabajo (Campayo, Germán, Lanero, & Díez, 2007). 

Además de estos tratamientos no farmacológicos, en los últimos años y basándose en hipótesis 

que plantean que el TDAH pueda estar relacionado con una insuficiencia de ácidos grasos omega-

3, ha dado lugar al inicio de estudios de tratamientos basados en dietas con suplementos dietéticos 

a base de fuentes de ácidos grasos esenciales de omega-3 (ω3)  y zinc (Checa-Ros et al., 2018; 

Oner et al., 2010; Salehi, Mohammadbeigi, Sheykholeslam, Moshiri, & Dorreh, 2016; Yorbik et 

al., 2008). 

 

TDAH y visión  

Es evidente que la sintomatología propia del TDAH comparte muchos aspectos con la 

sintomatología asociada a diversas disfunciones visuales, ya sean a nivel binocular, acomodativo 

u oculomotor (Bucci et al., 2017; DeCarlo et al., 2016; Farrar et al., 2001; Granet et al., 2005; 

Lenz et al., 2010; Redondo et al., 2018). Tanto es así, que en los últimos años existe una mayor 

disposición para realizar estudios que intente encontrar una relación entre ambos (Kim, 

Banaschewski, & Tannock, 2015; Krain & Castellanos, 2006; Redondo, Vera, Molina, Garcia, et 

al., 2020; Reimelt et al., 2021; Varela Casal et al., 2019). En este sentido, hay estudios que han 

logrado observar una correlación positiva en la severidad de diversos trastornos, con una mayor 

sintomatología afín al TDAH (Bucci et al., 2017; DeCarlo et al., 2016; Redondo, Molina, et al., 

2020; Redondo, Vera, Molina, Garcia, et al., 2020).  

En las últimas décadas, debido a la gran demanda visual en visión cercana originada por la 

incorporación de las nuevas tecnologías en la vida diaria desde edades cada vez más tempranas, 

se ha observado un aumento de muchas disfunciones visuales que pueden afectar negativamente 

a la calidad de vida y desarrollo de los niños (Sterner, Gellerstedt, & Sjöström, 2006). Tareas 

cotidianas que se realizan a poca distancia y de forma continuada durante gran parte del día 
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(estudio, deberes, leer, usar móviles o tablet, ordenador, videoconsolas, etc.), son un aspecto a 

considerar que pueden llegar a ocasionar problemas visuales que condicionen tanto el desarrollo 

educativo como el social de una persona (Lee, Cho, Moon, Kim, & Yu, 2019).  

Es lógico pensar que este sobresfuerzo visual, unido a la propia sintomatología del TDAH, puede 

impedir la dedicación y concentración que requiere una tarea y llevar a una ralentización en el 

desarrollo lógico de factores como el vocabulario, la comprensión o los mecanismos de lectura 

(Garzia et al., 2000). Sin embargo, a pesar de ello, y aun existiendo evidencias de que la dinámica 

ocular está asociada a áreas cerebrales de control de la atención (Clayton, Yeung, & Cohen 

Kadosh, 2015), los protocolos establecidos de tratamiento en el TDAH destinados a resolver o 

apaciguar la sintomatología de posibles alteraciones visuales siguen sin tener gran peso. Es por 

ello que podría darse la situación de que problemas visuales produzcan un enmascaramiento de 

posibles trastornos de comportamiento o aprendizaje como puede ser el propio TDAH o en 

contraposición, que posibles diagnósticos de trastornos de comportamiento o aprendizaje sean 

erróneamente identificados debido a problemas visuales (DeCarlo et al., 2016). 

 

La visión en la edad pediátrica 

Se estima que el periodo de plasticidad cerebral que determina el desarrollo visual en un niño se 

ve ampliamente reducido alrededor de los 8 años de edad, siendo cada vez más complicado 

corregir estas disfunciones después de este periodo (Capetillo Biart, Triana Casado, Martínez 

Legón, Roche Caso, & Broche Hernández, 2011; Hensch & Quinlan, 2018; Morales, Rozas, 

Pancetti, & Kirkwood, 2003).  

Los trastornos visuales ya sean binoculares, acomodativos o perceptivos en la edad pediátrica, 

aunque se suelen encontrar con gran frecuencia en la práctica clínica, presentan criterios de 

identificación de sus síntomas muy variados, debido, entre otras razones, a la falta de consenso 

sobre signos clínicos de diagnóstico y la falta de evidencias que lo sustentan (Cacho-Martínez, 
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García-Muñoz, & Ruiz-Cantero, 2010, 2014). De hecho, en este aspecto se pueden encontrar 

desde los criterios clínicos basados en cuestionarios, a la simple consideración de ausencia o 

presencia de diversos síntomas visuales citados por el propio paciente, padre/madre o tutor (Abdi 

& Rydberg, 2005; Borsting et al., 2003; Conlon, Lovegrove, Chekaluk, & Pattison, 1999; García-

Muñoz, Carbonell-Bonete, & Cacho-Martínez, 2014; Marran, De Land, & Nguyen, 2006; Rouse 

et al., 1999; Scheiman & Wick, 2008). Esto, ha provocado que exista cierta disparidad a la hora 

de aportar una prevalencia más o menos exacta de estas disfunciones, encontrando valores que 

oscilan entre un 2,0 y un 61,7% en problemas como la insuficiencia acomodativa o de un 2,25 a 

un 33% en problemas de insuficiencia de convergencia (García-Muñoz, Carbonell-Bonete, Cantó-

Cerdán, & Cacho-Martínez, 2016). 

La ausencia de un criterio diagnóstico específico, así como la dificultad en el examen en este tipo 

de población, hace que, en trastornos como el TDAH, los problemas visuales que puedan llegar a 

tener cierta relevancia, se hayan tenido poco en cuenta. Tanto es así, que algunas pautas 

internacionales, como por ejemplo la utilizada por “American Academy of Pediatrics” o la 

plasmada en “Canadian ADHD Practice Guidelines”, para el diagnóstico del TDAH,  

recomiendan descartar cualquier causa médica asociada a los síntomas de TDAH o incluso 

mencionar los déficits sensoriales ligados al mismo (S3 Guidelines ADHD) (Klein et al., 2015; 

Wolraich et al., 2019), es por ello que un examen visual completo debería ser imprescindible antes 

de diagnosticar el TDAH y desde luego, antes de iniciar un tratamiento según la pauta multimodal. 

 

Parámetros y habilidades visuales influyentes en el TDAH 

Errores refractivos 

A nivel general, más del 34% de la población mundial presenta algún tipo de ametropía de los 

cuales de un 5 a un 15% son niños que se encuentran sin compensar (Dunaway & Berger, 2006). 

El proceso de emetropización y desarrollo de la función visual está determinado por la unión de 
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múltiples aspectos, entre los que cabe destacar tanto los factores genéticos y medioambientales, 

como los de la calidad de imagen retiniana (Flitcroft, 2012; Li et al., 2012). La mayoría de las 

ametropías vienen desarrolladas por problemas estructurales motivados por una fragilidad, 

bloqueo o regresión en el curso de desarrollo y crecimiento de las estructuras oculares, siendo la 

miopía juvenil con marcado carácter ambiental la más frecuente (Chen et al., 2011; Galvis, Tello, 

Camacho, Parra, & Merayo-Lloves, 2017; Saw et al., 2006; Wojciechowski & Hysi, 2013; Xiang, 

He, & Morgan, 2012). 

Errores refractivos como la hipermetropía no corregida se ha asociado con problemas en la 

ejecución de tareas visuo-cognitivas y visuomotoras, que pueden influir tanto en habilidades de 

atención como en procesos de aprendizaje (Fredrick, 2002; Kulp et al., 2016; Shankar, Evans, & 

Bobier, 2007; Williams, Latif, Hannington, & Watkins, 2005), problemas que pueden ser 

atribuidos a un diagnóstico de TDAH (Daley & Birchwood, 2010; Diamantopoulou, Rydell, 

Thorell, & Bohlin, 2007). Sin embargo, aunque se ha observado una mayor prevalencia de error 

refractivo en niños con TDAH en relación a niños sanos (DeCarlo et al., 2016; Grönlund, Aring, 

Landgren, & Hellström, 2007; Mezer & Wygnanski-Jaffe, 2012), hasta la fecha, son pocos los 

estudios que relacionan el error refractivo y el TDAH, encontrando valores de prevalencia entre 

el 39 y el 76% en la población infantil con TDAH (Grönlund et al., 2007; Mezer & Wygnanski-

Jaffe, 2012; Reimelt et al., 2021). De hecho, aunque parece existir una asociación entre ambos, 

los datos al respecto son muy ambiguos. 

Visuo-percepción 

En la eficiencia visual, aunque la calidad óptica y la función motora de los ojos trabajen 

correctamente, transmitiendo sus señales visuales de forma eficiente a través de los ojos, una 

adecuada decodificación e interpretación de las imágenes retinianas en el cerebro es 

imprescindible para garantizar un procesamiento exitoso de la información visual recibida (Kurtz, 

2006). En este camino del procesamiento visual, aspectos no motores de la percepción visual y 

de la cognitiva, cooperan con funciones del sistema motor, auditivo, del lenguaje o la atención, 



23    Rubén Molina Romero 
 

los cuales están unidos por diversas regiones y redes cerebrales complejas para dar una respuesta 

óptima a la información recibida. En este sentido, habilidades de percepción visual como la 

discriminación visual, la memoria visual, las relaciones visual-espaciales, la constancia de la 

forma visual, la memoria secuencial visual, la discriminación figura-fondo o el cierre visual son 

habilidades que comúnmente se suelen utilizar para la evaluación de esta (Garzia et al., 2000).  

Por otro lado, las dificultades de aprendizaje tienen una etiología multifactorial, donde tanto la 

genética como las disfunciones cerebrales toman gran importancia (American Psychiatric 

Association, 2013). Conociendo la íntima relación entre sistema visual y las áreas de aprendizaje, 

es comprensible ver que las deficiencias visuales congénitas o adquiridas debería afectar 

negativamente en este proceso (American Optometric Association, 2020). Tanto es así, que 

aunque la transmisión de la información visual sea correcta, su codificación e interpretación puede 

estar alterada, como se ha demostrado en diversos estudios en niños con problemas de 

discapacidad de aprendizaje como son la dislexia, el autismo o el síndrome de niños de desarrollo 

prematuro, en los cuales se han encontrado frecuentes deficiencias en un gran número de 

habilidades visuo-perceptivas (Gaddes, 2013; Moll, Göbel, Gooch, Landerl, & Snowling, 2016). 

En cuanto a los niños con TDAH, se ha observado que la dificultad del aprendizaje está 

relacionado, tanto con un retraso de maduración, como a un menor volumen subcortical 

(Hoogman et al., 2017). Esto hace que sean frecuentes las alteraciones en la funciones cognitivas 

de procesamiento como son la memoria visoespacial (Castellanos & Tannock, 2002; Seidman, 

Valera, & Makris, 2005), o la memoria a corto plazo con una discriminación e interpretación de 

estimulos mas lenta y deteriorada (Kurtz, 2006; Lenz et al., 2010) que en sujetos control. Sin 

embargo,como ya se indicó anteriormente, el TDAH tambien se ha relacionado con una 

disminucion en el desempeño conductual (Karayanidis et al., 2000), y por tanto, surgen algunas 

dudas sobre cómo de concluyentes pueden llegar a ser estas pruebas en este tipo de trastorno 

(Friedman & Rapoport, 2015). 
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Agudeza visual (AV) 

La AV es considerada como la capacidad del sistema visual para reconocer, detectar y resolver 

detalles de nuestro entorno bajo un test de alto contraste y con buena iluminación (Bailey & 

Lovie-Kitchin, 2013; Quevedo, Aznar-Casanova, & Silva, 2018). A pesar que los umbrales de 

resolución del ojo están limitados por factores ópticos, anatómicos y fisiológicos (Anderson, 

Mullen, & Hess, 1991; Atchison, Schmid, & Pritchard, 2006; Banks, Sekuler, & Anderson, 1991; 

Ennis & Johnson, 2002; Liang, Williams, & Miller, 1997; Popovic & Sjöstrand, 2005), se ha 

observado que la AV en determinados trastornos neurológicos se  halla afectada.  

Se estima que la edad de fin del desarrollo de la AV puede estar entre los 5 años y la mitad de la 

adolescencia (Leat, Yadav, & Irving, 2009).  Una AV baja puede tener una etiología variada, 

siendo las más frecuentes la presencia de ambliopía, estrabismo o errores de refracción. En este 

sentido, los sujetos con TDAH presentan gran sintomatología a la edad en la que la AV se 

encuentra terminando su desarrollo, es por ellos que un problema en su desarrollo o incluso un 

retraso en éste puede agravar su sintomatología. De hecho, hay estudios que apuntan a una mayor 

prevalencia de AV inferiores a los valores normativos  (0.8 AV decimal, > 0,1 logMAR) en niños 

con TDAH sin medicación, que en niños con TDAH con medicación (Fernández-Jaén, Martín 

Fernández-Mayoralas, Calleja-Pérez, Moreno-Acero, & Muñoz-Jareño, 2008), y que en niños 

considerados sanos (Grönlund et al., 2007). Sin embargo, la cooperación del sujeto, especialmente 

afectada en esta población,  puede tener una importancia relevante en su medida (Slobodin & 

Davidovitch, 2019).  No obstante, existen otros estudios que contradicen estos resultados, no 

aportando significancia estadística en agudeza visual entre niños con TDAH y grupo control 

(Ababneh et al., 2020), incluso aun evaluando este parámetro bajo efecto ciclopléjico, el cual 

evita la limitación que proporciona la acomodación latente (Fabian et al., 2013).  

Sin embargo, en nuestro entorno los objetos no suelen encontrarse de forma estática. En este 

sentido, se ha demostrado que la AV dinámica, definida como: “la habilidad de discriminar 

detalles de un objeto cuando existe movimiento relativo entre dicho objeto y el observador” 
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(Cline, 1980), presenta una correlación baja con respecto a la AV medida de forma estática, 

disminuyendo la AV dinámica de forma proporcional a la velocidad del desplazamiento del 

estímulo (Aznar-Casanova, Quevedo, & Sinnett, 2005; Long & Penn, 1987; Ludvigh & Miller, 

1958). Estudios apuntan que a partir de una velocidad de 0,5º/segundo se iniciaría el deterioro en 

la AV (Aznar-Casanova et al., 2005). Esta diferencia entre ambos está asociada con muchos 

factores, entre los que podríamos incluir la iluminación, diámetro de la pupila, contraste, género, 

edad y los efectos de entrenamiento (Holland, 2000; Ludvigh & Miller, 1958; Morrison, 1980), 

factor este último, en el que jugaría una parte importante la funcionalidad del sistema motor, y 

que se ha demostrado se puede encontrar afectado en niños con TDAH (ver apartado sistema 

oculomotor). Sin embargo, aun existiendo motivos para pensar que este puede ser un parámetro 

importante a valorar a la hora de realizar un diagnóstico correcto del TDAH, la literatura al 

respecto es nula. 

Sensibilidad al contraste 

La sensibilidad al contraste es una gran herramienta de diagnóstico visual, utilizada tanto en la 

evaluación del rendimiento visual, como en la caracterización de ciertos déficits visuales (Chung 

& Legge, 2016; Ginsburg, 1984). Esto es debido, a que el sistema visual no procesa de igual 

forma las diferentes frecuencias espaciales, y porque, además, existen varios canales de 

transferencia según la frecuencia observada. Entre las condiciones visuales con afectación de la 

sensibilidad al contraste, pueden encontrarse la pérdida de trasparencia en el sistema óptico, la 

ambliopía, el glaucoma o las lesiones en el sistema nervioso central. De hecho, se considera como 

un signo clínico de algunas enfermedades sistémicas como la esclerosis múltiple (Regan, Silver, 

& Murray, 1977). En este sentido, estudios en enfermedades como el Parkinson, han observado 

que niveles bajos de dopamina se encuentran asociados a la presencia de una baja sensibilidad al 

contraste (Weil et al., 2016). Además, hay estudios que relacionan los niveles de dopamina en el 

sistema central con los de la zona retiniana, indicando que el sistema dopaminérgico de la retina 

influye en la adaptación de la luz, la percepción del color, la sensibilidad al contraste y el 

procesamiento espacio-temporal (Djamgoz, Hankins, Hirano, & Archer, 1997; Tannock, 
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Banaschewski, & Gold, 2006; Witkovsky, 2004). Sin embargo, aun conociendo la íntima relación 

entre niveles de dopamina y TDAH, la literatura acerca de su relación con la función de 

sensibilidad al contraste es escasa y ambigua (Atas, Ceylan, Dönmez, & Ozcan, 2020; Bartgis, 

Lefler, Hartung, & Thomas, 2009; Dönmez et al., 2020; S. Kim et al., 2015; Stevens et al., 2012).  

Estereopsis 

En cuanto a la asociación  entre una disminuida percepción de profundidad con el TDAH, Leroy 

et al. (2018) observó una red neuronal  más restringida en la corteza parietal derecha en niños con 

TDAH (Leroy et al., 2018), región cerebral involucrada, tanto en el procesamiento visoespacial, 

como en el procesamiento de la estereopsis de patrones caóticos (Walter & Dassonville, 2008). 

Sin embargo, hasta la fecha la literatura en este sentido es muy escasa. 

 

Sistema oculomotor 

Función acomodativa  

La inervación que produce el cambio en el poder refractivo concomitante en el cristalino es dual, 

ya que proviene de una división tanto parasimpática como simpática del sistema nervioso 

autónomo. El sistema parasimpático proporciona la inervación dominante al musculo ciliar en 

visión natural incitando su contracción de manera rápida (~ 1 segundo) consiguiendo aumentar el 

error refractivo hasta 20 D, esta viene mediada por la acción de neurotransmisores como la 

acetilcolina que actúan sobre receptores muscarínicos subtipos M3 (Franzén, Richter, & Stark, 

2000). Por el otro lado, el sistema simpático del músculo ciliar, viene mediado por la acción 

sináptica de neurotransmisores como la noradrenalina que actúan sobre los receptores 

postsinápticos adrenérgicos a1 y b2 (Chen, Schmid, & Brown, 2003). El camino del sistema 

simpático actúa de manera más lenta que el parasimpático (de 10 a 40 s) induciendo una inhibición 
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de la acomodación que solo es evidente después de trabajo cercano prolongado (Gilmartin, 1986, 

1987; McDougal & Gamlin, 2011).   

El hecho, de que la acción de neurotransmisores noradrenérgicos esté presente tanto en la función 

acomodativa en su vertiente simpática, como en las alteraciones de los sistemas de 

neurotransmisores observadas en niños con TDAH, induce a pensar en una posible relación entre 

acomodación y TDAH. De hecho, hay estudios que muestran que un estrés acomodativo inducido 

aumenta el retraso acomodativo, deteriorando la atención sostenida a los estímulos visuales 

(Poltavski, Biberdorf, & Petros, 2012). Este hecho apoyaría la existencia de una relación 

bidireccional entre la acomodación y los mecanismos de atención, que como es conocido se 

encuentran deteriorados en los sujetos que presentan TDAH. En este sentido, estudios como los 

realizados por Redondo et al. apoyan una menor precisión en la acomodación en niños con TDAH, 

agravada conforme aumenta la demanda acomodativa (Redondo, Vera, Molina, Garcia, et al., 

2020; Redondo et al., 2018).  

Función pupilar 

La respuesta de dilatación de la pupila está asociada a una excitación de la actividad simpática y 

a la inhibición de la actividad parasimpática y viceversa para la contracción de la pupila (Joshi, 

Li, Kalwani, & Gold, 2016; Reimer et al., 2016; Samuels & Szabadi, 2008).  

Es conocido que el sistema simpático proporciona un índice fisiológico de excitación que está 

relacionado con la actividad en el sistema locus coeruleus-noradrenérgico que mejora la atención 

a estímulos motivadores (Aston-Jones & Cohen, 2005). En este sentido, se ha observado que los 

niños con TDAH presentan un diámetro pupilar mayor que los niños sanos (Redondo, Molina, et 

al., 2020; Redondo et al., 2018; Rojas-Líbano et al., 2019; Wainstein et al., 2017), posiblemente 

provocado por ese carácter de hiperactivación, sin embargo, su dilatación pupilar es reducida ante 

tareas cognitivas, lo que sugiere la presencia de dificultades con la regulación de esfuerzos y 

motivaciones (Metin, Sonuga-Barke, Wiersema, Roeyers, & Vermeir, 2017; Wainstein et al., 

2017). Además, parámetros como la dinámica pupilar se ha llegado a presentar como índice 
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objetivo de rastreo de problemas atencionales tanto en sujetos sanos, como en TDAH, sugiriendo 

una posible capacidad de conocer estados de atención utilizando el tamaño de la pupila como 

predictor (Redondo, Molina, et al., 2020; Unsworth & Robison, 2016; Wainstein et al., 2017). 

Función motora  

Al realizar movimientos oculares entre objetos situados a diferentes distancias, se requieren 

cambios apropiados en la acomodación y la vergencia (Gamlin, 2002). Los movimientos oculares 

de las vergencias pueden ser provocados por cambios tanto en la disparidad producida entre las 

imágenes de cada ojo como en la acomodación provocada por el desenfoque (Krishnan, Phillips, 

& Stark, 1973; Krishnan & Stark, 1977; Schor, 1992). Se ha observado que zonas del mesencéfalo 

controlan la vergencia del ojo, formando parte de una vía más amplia, que incluye las regiones 

frontal y parietal de la corteza cerebral y el cerebelo. Regiones estas, involucradas en el control 

de la atención visual (Sole Puig et al., 2016) y afectadas en sujetos con TDAH (Arnsten & Pliszka, 

2011; Kesner & Churchwell, 2011), a quien se le ha relacionado con una mala coordinación 

binocular (Granet et al., 2005). En este sentido, se ha observado una modulación débil en el ángulo 

de vergencia en sujetos con TDAH, atribuida a un procesamiento cognitivo deficiente de la 

información sensorial  (Puig et al., 2015), e incluso, en un reciente estudio realizado por Varela 

Casal et al. (2019) han concluido que la evaluación de la modulación de las vergencias podría 

utilizarse como marcador objetivo para la detección del TDAH (Varela Casal et al., 2019). Hecho 

este, que puede llevar a comprender la relación existente entre la alteración binocular como es la 

insuficiencia de convergencia, y el TDAH, donde existen estudios que han observado una mayor 

incidencia de insuficiencia de convergencia en niños con TDAH (Granet et al., 2005; Migrants, 

Kiyokawa, & Island, 2019; M. Rouse et al., 2009).  

Por otro lado, una de las habilidades más demandantes de la función visual en general y de la 

función motora en particular es la lectura. Durante la lectura se realizan principalmente tres tipos 

de movimientos oculares: pausas de fijación, movimientos sacádicos y movimientos de regresión. 

Estos movimientos oculares se expresan en forma de escalera, donde la altura o tabica del escalón 
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representaría una microsácada y la huella del escalón sería donde se realizaría la comprensión 

lectora. La rampa final comprendería el cambio de línea (ver figura 6) (Keith Rayner, 1978). Sin 

embargo, también podemos encontrar pequeños ajustes vergenciales al desplazarse por la línea, 

o incluso al cambiar la distancia al libro, donde actuarían acompañado del sistema acomodativo 

para focalizar la imagen. Para realizar una fijación precisa los movimientos sacádicos irán 

apoyados de movimientos de seguimiento que actuarán coordinadamente con los reflejos oculares 

del sistema vestibular. 

En este sentido, los síntomas del TDAH se han asociado con problemas de lectura (Miller et al., 

2013). De hecho, se ha observado que estos niños presentan un mayor movimientos tanto en 

sacádicos (Goto et al., 2010; Gould, Bastain, Israel, Hommer, & Castellanos, 2001; Mostofsky, 

Lasker, Cutting, Denckla, & Zee, 2001; Munoz, Armstrong, Hampton, & Moore, 2003), como en 

microsacádicos al realizar una tarea anti-sacádica de fijación prolongada y que parece 

normalizarse con la medicación (Fried et al., 2014).  

 

Figura 6. Esquema de los movimientos sacádicos en la lectura. Nota: c = representa la comprensión del 

texto; s = corresponde a una microsácada; S = es el salto del cambio de línea. Imagen modificada de Perea, 

2008 

 



Tesis Doctoral         30 
 

Atención 

El entorno visual que nos rodea contiene mucha mas información de la que podemos procesar. Es 

por ello que nuestro comportamiento visual depende fundamentalmente de la capacidad que 

tengamos de atender a los estímuos más relevantes (Awh, Armstrong, & Moore, 2006).  Acción 

que es concocida con el nombre de atención, y  se podría definir como: “la asignación apropiada 

de recursos de procesamiento a los estimulos que son más relevantes” (Coull, 1998). 

La atención viene mediada por factores tanto cognitivos como oculomotores, presentando estos 

últimos un papel importante a través de la interacción de percibir la imagen de un objeto mientras 

modifica su posicion (Yarbus, 2013). De hecho, parámetros como el diametro pupilar (Corbetta 

et al., 1998; Fiebelkorn & Kastner, 2019; Hoffman & Subramaniam, 1995; Marandi & Gazerani, 

2019; Shepherd, Findlay, & Hockey, 1986), la dinámica oculomotora (Binda, Pereverzeva, & 

Murray, 2014; Daniels, Nichols, Seifert, & Hock, 2012; Kang, Huffer, & Wheatley, 2014; 

Unsworth & Robison, 2016), las vergencias (Solé Puig, Pérez Zapata, Aznar-Casanova, & Supèr, 

2013; Varela Casal et al., 2019) y la respuesta acomodativa (Edgar, 2007; Poltavski et al., 2012; 

Redondo, Vera, Molina, Davies, & Jiménez, 2020) han demostrado ser dependientes de la 

atención, por lo que un problema en alguna de ellas puede alterar la funcionalidad de esta. 

En este sentido, como ya se ha comentado anteriormente, los niños con TDAH presentan mayor 

prevalencia de problemas visuales (Akmatov, Ermakova, & Bätzing, 2019; Grönlund et al., 2007), 

factores como una capacidad reducida, tanto de inhibición de sacádicos no deseados, como de 

control voluntario de la fijación (Fried et al., 2014; Munoz et al., 2003), una presencia escasa de 

vergencias en tareas atencionales (Puig et al., 2015) o una respuesta acomodativa menos precisa 

(Redondo, Molina, et al., 2020; Redondo, Vera, Molina, Davies, et al., 2020; Redondo et al., 

2018), hacen ver que, el estado visual pueda aportar sintomatología atencional a este trastorno.  

Sin embargo, la evidencia psicologica indica que la atención y los movimientos oculares aunque 

están relacionados funcionalmente, no está claro hasta qué punto estos dos conjuntos de procesos 

comparten sistemas neuronales y procesos subyacentes (Corbetta et al., 1998). Aun así, en este 
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sentido, hay estudios que han demostrado que la magnitud y la variabilidad de la acomodación se 

puede mejorar manipulando el nivel atencional al realizar una tarea acomodativa, al interaccionar 

la distancia percibida y el tipo de estímulo utilizado, pudiendo mejorar el estado atencional 

(Anderson, Glasser, Manny, & Stuebing, 2010; Aslam, Rahman, Henson, & Khaw, 2011; Gaggi 

& Ciman, 2016; Redondo, Vera, Molina, Davies, et al., 2020) y que parece existir  una correlacion 

de la atencion con las vergencias y los movimientos oculares, al realizar tareas atencionales de 

estímuos periféricos (Corbetta et al., 1998; Sole Puig et al., 2016).  

 

Justificación de la presente tesis doctoral 

La percepción visual es considerada una de las áreas específicas de habilidades de evaluación 

temprana puesto que la alteración en la misma lleva asociada un bajo rendimiento en la lectura, 

comportamiento y otras discapacidades que afectan al aprendizaje. La percepción visual implica 

habilidades, que van desde adquisición de la señal visual o eficiencia visual, hasta el 

procesamiento de la información visual. Un déficit en cualquiera de estos dominios funcionales 

puede resultar un obstáculo para un rendimiento académico apropiado durante el proceso de 

aprendizaje, e incluso puede afectar al comportamiento social debido al tenso estado fisiológico 

asociado. Estas disfunciones visuales no son fácilmente detectadas por los educadores o en los 

screening escolares, y pueden estar interfiriendo en el proceso de aprendizaje. Incluso, pueden 

estar enmascaradas dentro de cualquier trastorno de aprendizaje o del comportamiento como el 

TDAH, habida cuenta que muchos síntomas observados en el TDAH son compartidos por algunas 

anomalías funcionales binoculares de la visión (Borsting, Rouse, & Chu, 2005). Los estudios 

sobre la asociación entre tales síntomas, recogidos en el DSM-V (American Psychiatric 

Association, 2013), y presentes en dichas anomalías visuales no han obtenido resultados 

concluyentes, ya que muchos de los síntomas visuales encontrados en los niños TDAH pueden 

ser causados por los problemas de atención (Borsting et al., 2005). 
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Los niños con TDAH pueden presentar fallos en los procesos cognitivos, perceptivos y ejecutivos, 

y por tanto tienen mayores dificultades en su rendimiento académico y social, agravado más aún 

si existe la presencia de alguna comorbilidad influyente. Este estilo cognitivo en el TDAH lleva 

implícito ciertos predominios en las tareas de funcionamiento cognitivo, proceso en el que el 

sistema visual está muy implicado, ya que una ineficacia visual, originada por disfunciones en el 

mecanismo binocular, afectaría los primeros eslabones de esta cadena procesal, interfiriendo en 

el ya inadecuado sistema de atención selectivo y sostenido de estos sujetos durante el proceso de 

aprendizaje (Poltavski et al., 2012). Incluso estos problemas de atención o de ejecución pueden 

ser debidos exclusivamente a una disfunción visual que puede llevar incorrectamente a un 

diagnóstico de TDAH. Nuestra hipótesis parte de que niños con un déficit sensorial visual 

necesitarán usar más sus funciones ejecutivas para compensar ese déficit, dejando menos en 

reserva para atender o mantener el estado atencional. Esto se vería apoyado por el hecho de que 

la mayor posibilidad de presentar un TDAH o un grado más severo del mismo se da en aquellos 

sujetos con problemas moderados de visión (DeCarlo et al., 2016), aunque no se han obtenido 

resultados concluyentes respecto a errores refractivos y parámetros optométricos de tipo 

acomodativo y binocular, excepto en niños con insuficiencia de convergencia que tiene mayor 

frecuencia de comportamientos asociados con TDAH y problemas de aprendizaje (Borsting et al., 

2005).   

Investigaciones previas han mostrado que los niños con TDAH tienen más afectación de la 

atención sostenida que de la atención espacial selectiva, así como una mayor lentitud en el 

procesamiento de la información visual (Kurtz, 2006). La importancia del procesamiento de la 

información visual durante el proceso de aprendizaje es evidente, y las diferentes habilidades 

perceptivas implicadas en este proceso contribuyen a los logros académicos (Scheiman & Rouse, 

2006). Se ha comprobado con métodos objetivos y subjetivos que la velocidad del procesamiento 

visual en niños con TDAH se halla mermada tempranamente (Kibby, Vadnais, & Jagger-Rickels, 

2019; Kurtz, 2006; Lenz et al., 2010; Mayes & Calhoun, 2007), pero no existen trabajos que 

establezcan que habilidades visuo-perceptivas son las más afectadas.  
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En lo que respecta a las opciones terapéuticas con fármacos, existe controversia acerca de usar 

estimulantes como primera elección, tanto sobre su eficacia, como por la duración de su 

tratamiento. Sin embargo, las prescripciones farmacológicas se han multiplicado por 5 ó 6 veces 

en las últimas décadas (Criado-Álvarez & Romo-Barrientos, 2003), y si bien esta medicación 

estimulante activa los circuitos cerebrales relacionados con la atención y mejora el control 

cognitivo, existen pocos estudios que evalúen sus efectos sobre la función visual, y en ninguno 

de ellos se analiza la posible variación en la sintomatología visual.  
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OBJETIVOS 

El principal objetivo de esta Tesis Doctoral es el de abordar el estudio de la función visual en su 

aspecto perceptivo, binocular y oculomotor, en una población escolar diagnosticada de trastorno 

de déficit de atención e hiperactividad (TDAH). En dicho proyecto se considerarán diferentes 

factores que puedan afectar a la función visual como la comorbilidad o la medicación, y en 

consecuencia a las habilidades visuales perceptivas, binoculares, acomodativas, y oculomotoras. 

Para abordar tales objetivos, la presente tesis se ha estructurado en 4 estudios diferentes. 

Estudio 1. Estudio de la eficiencia visual en el trastorno TDAH y el papel mediador de su 

medicación sobre ellas. 

Estudio 2. Examinar las habilidades de percepción visual en niños diagnosticados de TDAH no 

medicados (TDAH-NM), y observar como la comorbilidad puede influir en ellas.  

Estudio 3. Analizar el patrón de movimientos oculares en niños con TDAH-NM que están libres 

de cualquier comorbilidad, mientras se lee en voz alta un texto estandarizado. 

Estudio 4. Explorar la influencia del nivel de atención en la dinámica de la respuesta acomodativa 

en niños con TDAH, utilizando, para captar la atención, una tarea de seguimiento de objetos 

múltiples con cuatro niveles de complejidad. Además, determinar el papel mediador de la 

medicación para el TDAH sobre esta. 
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ESTUDIO I: EVALUACIÓN DE LA FUNCIÓN VISUAL EN NIÑOS CON TRASTORNO 

POR DÉFICIT DE ATENCIÓN E HIPERACTIVIDAD: LA INFLUENCIA DEL 

TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO. 

 

Introducción 

El TDAH es uno de los trastornos del neurodesarrollo más comunes en los niños en edad escolar 

con una prevalencia combinada en todo el mundo de alrededor del 5% (American Psychiatric 

Association, 2013; Polanczyk et al., 2007). Se caracteriza por inatención, hiperactividad e 

impulsividad, aunque suelen ir acompañados de diferentes trastornos cognitivos como pueden ser 

el trastorno negativista desafiante, el trastorno de ansiedad y del estado de ánimo, el trastorno 

obsesivo-compulsivo, el trastorno del espectro autista y/o discapacidades específicas de 

aprendizaje (Larson, Russ, Kahn, & Halfon, 2011), lo que implica tener una incidencia 

desproporcionadamente alta de bajo rendimiento académico en los sujetos que lo padecen (Barry, 

Lyman, & Klinger, 2002; Tannock & Brown, 2000). Actualmente su diagnóstico clínico se basa 

principalmente en los criterios subjetivos ofrecidos por el DSM-V (sistema utilizado en Estados 

Unidos desde 2013) y/o la CIE-11 (sistema médico general utilizado en todo el mundo desde 

2018). Sin embargo, hay evidencias que su diagnóstico podría variar con el uso de pruebas más 

objetivas donde el sesgo del evaluador (Slobodin & Davidovitch, 2019) o la colaboración del 

sujeto durante la evaluación no entran en juego. 

Se ha demostrado que tener una buena calidad óptica, así como una adecuada función visual tanto 

sensorial como motora, es fundamental durante el proceso de aprendizaje (Gogate et al., 2011; 

Goldstand, Koslowe, & Parush, 2005; Helveston et al., 1985; Morad et al., 2002; Muzaliha et al., 

2012). En este sentido, es conocido que regiones cerebrales como los circuitos fronto-estriado-

cerebelosos, regiones involucradas en el control de los movimientos (Krain & Castellanos, 2006; 

Munoz et al., 2003) son áreas que precisamente están  afectadas en sujetos con TDAH (Friedman 

& Rapoport, 2015). A esto se suma, un déficit en el desarrollo de las funciones ejecutivas 
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(Barkley, 2014), con deterioros tanto en tareas visuoespaciales (Castellanos & Tannock, 2002; 

Seidman et al., 2005)  como en habilidades motoras (Barkley, 1997; Kalff et al., 2003; Munoz et 

al., 2003). En este sentido, existen estudios que muestran la existencia de anomalías de tipo 

binocular, alteraciones acomodativas y déficit en la motilidad ocular en estos sujetos (Fried et al., 

2014; Goto et al., 2010; Poltavski et al., 2012; Puig et al., 2015; Redondo et al., 2018). 

Concretamente, podríamos resaltar la relación entre alguna alteración binocular específica, como 

es el caso de la insuficiencia de convergencia y el TDAH, donde existen estudios que han 

observado una mayor incidencia de esta anomalía en niños con este tipo de trastorno (Granet et 

al., 2005; Rouse et al., 2009).  

Por otro lado, la evidencia científica sugiere como principal tratamiento para el TDAH el 

farmacológico (p.ej. el metilfenidato o la anfetamina), al haberse demostrado beneficios ante 

síntomas como la hiperactividad, la impulsividad o los problemas de atención (Greenhill, 2001). 

Sin embargo, respecto a la función visual, los resultados son ambiguos. Existen trabajos que 

apuntan a una mejoría en algunas habilidades como la motilidad ocular, la agudeza visual o el 

campo visual con el uso de metilfenidato (Fried et al., 2014; Klein, Raschke, & Brandenbusch, 

2003; Martin, Aring, Landgren, Hellström, & Andersson Grönlund, 2008). Sin embargo, otros 

autores no han encontrado diferencias en el error refractivo o la agudeza visual (Grönlund et al., 

2007; Larrañaga-Fragoso, Noval, Rivero, & Boto-de-los-Bueis, 2015; Whitman, Lindsay, Cruz, 

& Accardo, 1997).  

Con el fin de esclarecer la ambigüedad de resultados encontrados en la literatura científica, este 

estudio tuvo como objetivo evaluar la influencia del TDAH y el papel mediador de la medicación 

en un amplio abanico de parámetros visuales medidos con métodos subjetivos, estandarizados a 

nivel clínico, así como en la sintomatología visual evaluada por cuestionarios ampliamente usados 

en investigación, como el CISS (Convergence Insufficiency Symptom Survey) (Borsting et al., 

2003) (ver anexo 2) y el Conlon Questionnarie (Conlon et al., 1999) (ver anexo 3). Nuestra 

hipótesis en este sentido, establece que al igual que se ha demostrado de forma objetiva la 

afectación de parámetros binoculares, acomodativos y oculomotores en esta población (Fried et 
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al., 2014; Goto et al., 2010; Poltavski et al., 2012; Puig et al., 2015; Redondo et al., 2018), es 

plausible esperar que los valores clínicos subjetivos de estos parámetros y de la sintomatología 

reflejen estos deterioros. Por otra parte, dados los resultados tan ambiguos obtenidos sobre el 

efecto de la medicación en este tipo de población no podemos establecer una hipótesis al respecto 

(Fried et al., 2014; Grönlund et al., 2007; Klein et al., 2003; Larrañaga-Fragoso et al., 2015; 

Martin et al., 2008; Whitman et al., 1997). 

 

Método 

Participantes  

Un total de 112 niños (41 niñas y 71 niños) con una edad comprendida entre 6 y 14 años 

participaron es este estudio. La muestra experimental fue dividida en tres grupos diferentes: 58 

niños (17 fueron niñas) diagnosticados de TDAH pero que no eran farmacológicamente tratados 

(TDAH-no medicado; TDAH-NM) (edad media ± desviación estándar [DE] = 9.8 ± 2.6 años), 22 

niños (7 fueron niñas) diagnosticados de TDAH y bajo tratamiento farmacológico (TDAH-

medicado; TDAH-M) (edad media ± desviación estándar [DE] = 10.7 ± 2.9 años) y 32 niños (17 

fueron niñas) sanos que formaron el grupo control (edad media ± desviación estándar [DE] = 9.1 

± 2.2 años). Los niños con TDAH fueron derivados por el Servicio de Pediatría de Atención 

Primaria a la Unidad de Neuropediatría, Neuropsicología e Intervención Temprana del Hospital 

Universitario San Cecilio (Granada) para  su evaluación, diagnóstico y seguimiento, siguiendo 

los criterios contemplados en el Manual Diagnostico y Estadístico de Trastornos Mentales (5ª 

edición) (American Psychiatric Association, 2013). Además, para el diagnóstico se realizaron 

otras evaluaciones neuropsicológicas que incluyeron cuestionarios como el NICHQ Vanderbilt 

Parent Assessment Scale (Wolraich et al., 2003) y el NICHQ Vanderbilt Teacher Assessment 

Scale (Wolraich, Bard, Neas, Doffing, & Beck, 2013); el formulario principal del Inventario de 

Calificación de Comportamiento de Funciones Ejecutivas (Gioia, Isquith, Guy, & Kenworthy, 

2000); la Escala de Inteligencia Wechsler para Niños 4ª edición (Wechsler, 2005); la Escala de 



Tesis Doctoral         40 
 

Atención Visual de Magallanes (Magaz-Lago & García-Pérez, 2011); el Inventario de depresión 

infantil (Kovacs, 1992) y la Escala de ansiedad infantil de Spence (Spence, 1997). Los niños con 

TDAH que fueron medicados, se trataron con clorhidrato de metilfenidato durante al menos 1 

año. La dosis inicial fue de 0,5 mg/kg/día; sin embargo, la dosis se ajustó posteriormente en 

función de la respuesta y la tolerancia al tratamiento. En cuanto a los participantes del grupo 

control, fueron reclutados de diferentes colegios de la provincia de Granada (España), y debían 

estar libre de cualquier trastorno neurológico o patología ocular. 

Los criterios de exclusión para participar en este estudio fueron los siguientes: (a) trastornos 

metabólicos o endocrinos, (b) otras enfermedades neuronales que pudieran justificar la 

sintomatología, (c) haber sido diagnosticado de un trastorno generalizado del desarrollo, (d) 

presentar un coeficiente intelectual por debajo de 85 en la 4ª edición de la Escala de inteligencia 

de Wechsler para niños (Wechsler, 2005), (e) tener estrabismo y/o ambliopía y (f) presentan 

alguna enfermedad ocular. 

 Procedimiento 

Antes de su participación, los padres o tutores legales de los niños inscritos a este estudio 

recibieron instrucciones detalladas de este, así como un consentimiento informado que debieron 

firmar, conforme a la actual Ley 41/2002 de Autonomía del Paciente (BOE nº 274, 15 noviembre 

2002). Todo el estudio se llevó a cabo cumpliendo los requisitos aprobados por el Comité Ético 

de Investigación Humana de la Universidad de Granada (España) (546 / CEIH / 2018), y 

siguiendo las directrices de la Declaración de Helsinki. 

Tras la firma del consentimiento informado se hizo entrega de los cuestionarios de sintomatología, 

el CISS (Convergence Insufficiency Symptom Survey) (Borsting et al., 2003), desarrollado para 

evaluar la sintomatología de la insuficiencia de convergencia y cuyo método de valoración fue el 

especificado por Borsting et al. (2003) (ver anexo 2); y el cuestionario Conlon (Conlon et al., 

1999), que evalúa la presencia de sintomatología por disconfort visual por alteraciones 
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binoculares o acomodativas (ver anexo 3). Estos cuestionarios fueron completados por los padres 

en presencia de los niños. 

Para comprobar los criterios de exclusión, en una sala con iluminación promedio de 156,3 lx 

medido en plano corneal (Illuminancemeter, T-10,Konica Minolta Inc., Tokyo, Japan), cada niño 

se sometió a un examen optométrico siguiendo las indicaciones de Scheiman y Wick (Scheiman 

& Wick, 2008). Este incluyó: (a) oftalmoscopia directa, (b) cover/uncover-test realizado en lejos 

y cerca (c) test de supresión de las luces de Worth en lejos y cerca.  

La agudeza visual tanto monocular como binocular se usaron como variables dependientes y 

fueron evaluados con letras logarítmicas de diseño Bailey-Lovie a 5 m (POLA VistaVision, DMD 

Med Tech SRL, Torino, Italia). A continuación, se realizó una refracción ocular objetiva, 

utilizando el modo estático del autorefractómetro Grand Seiko WAM-5500 (Grand Seiko Co. 

Ltd., Hiroshima, Japón) y una refracción subjetiva monocular y binocular sin cicloplejia, 

utilizando el criterio de máximo positivo que alcance mayor AV. Los participantes que 

requirieron compensación o un cambio de la misma, portaron esta durante 5 minutos antes de 

realizar la batería de test binoculares, acomodativos y oculomotores.  

Posteriormente y de forma aleatoria, se midieron el resto de variables, bajo las mismas 

condiciones en cada una de ellas, y se repitieron tres veces para usar el promedio de ellas en el 

análisis. a) La sensibilidad al contraste se realizó con el test CSV 1000E (VectorVision Dayton, 

OH) para cuatro frecuencias diferentes (3, 6, 12 y 18 ciclos por grado) y ocho niveles de contraste 

(Vision Vector, 1991); b) para la amplitud de acomodación se utilizó la técnica de acercamiento 

con un estímulo acomodativo (Scheiman & Wick, 2008); c) la facilidad de acomodación 

monocular y binocular se obtuvo usando un flipper de lentes de ±2.00 D y un optotipo 

acomodativo Snellen situado a 40cm con un tamaño de imagen de 0,18 logMAR (20/30) 

(Scheiman & Wick, 2008); d) las forias horizontales y verticales en lejos y cerca se realizaron 

mediante el Test de Thorington modificado con la tarjeta de medida de desequilibrio muscular de 

Bernell a 5 m y 40 cm respectivamente del sujeto (Scheiman & Wick, 2008); e) la agudeza 
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estereoscópica estática a 40 cm utilizando el Randot Stereotest Circle (Stereo Optical Company, 

Chicago, IL, EE. UU.) (Scheiman & Wick, 2008); f) el punto próximo de convergencia mediante 

test acomodativo (Scheiman & Wick, 2008); y  g) las vergencias fusionales positivas y negativas 

en lejos (5 m) y cerca (40 cm) se realizaron a saltos (Scheiman & Wick, 2008).  

Diseño experimental y análisis estadístico 

Para la realización de este estudio se realizó una comparación entre un grupo de niños con TDAH-

NM, otro TDAH-M y un tercer grupo control del mismo rango de edad. Tomamos como variables 

dependientes diferentes los parámetros visuales y el resultado de cuestionarios de sintomatología 

explicados anteriormente. Se realizó un análisis estadístico utilizando el paquete estadístico JASP 

(versión 0.9.0.1 para Windows) para analizar las diferencias entre estos grupos. En primer lugar, 

se realizó una prueba de Shapiro-wilk para comprobar si las variables seguían una distribución 

normal y una prueba de Levene para comprobar la homogeneidad de las varianzas (p > 0.05). A 

continuación, se realizaron ANOVAs unifactoriales, considerando el grupo como único factor 

entre-sujetos, para cada una de las variables dependientes. El nivel de significación estadística se 

estableció en un nivel alfa de 0,05 y las pruebas post-hoc se corrigieron por medio del 

procedimiento de Holm-Bonferroni. 

 

Resultados 

No se encontraron diferencias estadísticamente significativas para la edad entre grupos (F2,109 = 

2.46, p = 0.090). La sintomatología evaluada por los dos cuestionarios mostró diferencias 

estadísticamente significativas entre grupos (F2,109 = 20.13, p < 0.001 para el CISS y F2,109 = 6.68, 

p = 0.002 para el Conlon). El análisis post-hoc reveló diferencias significativas entre el grupo 

control y los grupos TDAH para el CISS (pcorregido < 0.001, d = -1.33, para grupo control vs. grupo 

TDAH-NM; y pcorregido < 0.001, d = -1.59 para grupo control vs. TDAH-M), sin embargo, no se 

encontró diferencias estadísticas entre los grupos con TDAH (pcorregido = 0.734, d = -0.08). En 

cuanto al Conlon, el post-hoc sólo indicó diferencias significativas entre el grupo control y el 
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grupo con TDAH-NM (pcorregido = 0.001, d = -0.79). Las comparaciones entre grupo control y 

TDAH-M, y entre los grupos con TDAH resultaron estadísticamente no significativas (pcorregido = 

0.142, d = -0.78 y pcorregido = 0.234, d = 0.26, respectivamente). Por otro lado, el cuestionario 

Conlon clasificó a todos los grupos como sujetos con sintomatología baja (puntuación de 0 a 24 

de un máximo de 69 puntos [ver anexo 3]) (Conlon et al., 1999) (ver tabla 1). 

Tabla 1. Valores descriptivos (media± DE) de los cuestionarios CISS y Colon. 
 Control  

(n = 32) 
TDAH-NM  

(n = 58) 
TDAH-M  
(n = 22) 

Valor p 

 Edad 
  

9.1 ± 2.2  9.8 ± 2.6  10.7 ± 2.9  0.090 

          Sintomatología visual    
CISS  6.69 ± 7.09 20.03 ± 11.31 20.91 ± 11.14 < .001 
Conlon  2.75 ± 3.89 12.21 ± 14.56 8.68 ± 10.93 0.002 
Nota: TDAH = Trastorno de déficit de atención e hiperactividad; NM = no medicado; M = 
medicado; n = número de participantes; DE = desviación estándar; * valor significativo (p < 0.05) 

 

No se encontraron diferencias estadísticamente significativas en la refracción ocular 

esférica y cilíndrica del ojo derecho (F2,109 = 1.58, p = 0.211 en la esfera y F2,109 = 0.69, p = 0.504 

en el cilindro y del izquierdo (F2,109 = 0.35, p = 0.704 en la esfera y F2,109 = 0.88, p = 0.417 en el 

cilindro). La AV monocular corregida no dio valores estadísticamente significativos (F2,109 = 0.45, 

p = 0.638 y F2,109 = 0.29, p = 0.746 para el ojo derecho y el ojo izquierdo respectivamente), como 

tampoco lo hizo la AV binocular (F2,109 = 0.57, p = 0.567). La sensibilidad al contraste binocular 

mostró diferencias significativas para las frecuencias de 3, 6 y 18 ciclos por grado (F2,109 = 6.46, 

p = 0.002 y F2,109 = 4.09, p = 0.019 y F2,109 = 3.84, p = 0.024 respectivamente), pero no para la 

frecuencia de 12 ciclos por grado (F2,109 = 0.83, p = 0.437). Un análisis post-hoc reveló diferencias 

estadísticamente significativas  entre grupo control y grupo TDAH-NM para cada una de las tres 

frecuencias que resultaron significativas (pcorregido = 0.002, 0.028 y 0.023 con ds = 0.83, 0.60 y 

0.62 para 3, 6 y 18 ciclos por grado, respectivamente), sin embargo entre grupo control y grupo 

TDAH-M solo fue significativo para la frecuencia de 6 ciclos por grado (pcorregido = 0.056, 0.049 

y 0.125 con ds = 0.58, 0.64 y 0.56 para 3, 6 y 18 ciclos por grado, respectivamente) y no 

significativas al comparar los grupos de TDAH-NM vs TDAH-M (pcorregido = 0.505, 0.851 y 0.762 

con d = -0.17, 0.05 y -0.07 para 3, 6 y 18 ciclos por grado respectivamente). Aunque los valores 
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promedio del grupo control fueron mejores que el resto de grupo, estos se encuentran dentro de 

valores clínicamente normales (ver tabla 2). 

Tabla 2. Valores descriptivos (media ± DE) de agudeza visual, error refractivo y sensibilidad al contraste 
binocular.  

Control 
(n = 32) 

TDAH-NM 
(n = 58) 

TDAH-M 
(n = 22) 

p 

        Agudeza visual     
AV OD (logMAR)  -0.06 ± 0.09  -0.04 ± 0.06  -0.04 ± 0.07  0.638 
AV OI (logMAR)  -0.06 ± 0.07  -0.05 ± 0.06  -0.06 ± 0.06  0.746 
AV AO (logMAR)  -0.12 ± 0.06  -0.11 ± 0.07  -0.13 ± 0.06  0.567 

Refracción ocular     
Esfera OD (D)  0.24 ± 0.84  0.64 ± 1.04  0.42 ± 1.35  0.211 
Esfera OI (D)  0.39 ± 0.97  0.62 ± 1.37  0.48 ± 1.20  0.704 
Cilindro OD (D)  -0.40 ± 0.38  -0.48 ± 0.45  -0.54 ± 0.61  0.504 
Cilindro OI (D) -0.53 ± 0.48 -0.44 ± 0.48  -0.60 ± 0.69  0.417 
       Contrast sensitivity (binocular)    
3 cpg   6.53 ± 0.76  5.91 ± 0.73  6.05 ± 0.95  0.002*  
6 cpg   7.25 ± 0.80  6.72 ± 0.91  6.68 ± 1.00  0.019*  
12 cpg  6.97 ± 0.86  6.78 ± 1.16  6.59 ± 1.10 0.437  
18 cpg  7.59 ± 0.80  6.97 ± 1.11  7.05 ± 1.21 0.024* 

  
Nota: TDAH = Trastorno de déficit de atención e hiperactividad; NM = no medicado; M = medicado; n = 
número de participantes; DE = desviación estándar; AV = agudeza visual; OD = ojo derecho; OI = ojo 
izquierdo; D = dioptrías; logMAR = logaritmo de máximo ángulo de resolución; cpg = ciclos por grado; * 
valor significativo (p < 0.05) 

 

Aunque en general los valores promedio referentes a los parámetros vergenciales y acomodativos 

fueron mejores en el grupo control que en el de los grupos con TDAH, solo la facilidad 

acomodativa medida de forma monocular en el ojo derecho presentó valores estadísticamente 

significativos (F2,109 = 4.31, p = 0.016) así como de manera binocular (F2,109 = 5.65, p = 0.005). 

En el ojo izquierdo estas diferencias fueron marginalmente significativas (F2,109 = 3.04, p = 

0.052). El análisis post-hoc indicó una significanción estadística entre grupo control y ambos 

grupos TDAH tanto para el ojo derecho (pcorregido = 0.035, d = 0.53 y  pcorregido = 0.035, d = 0.74 

para la comparación control vs. grupo TDAH-NM y control vs. TDAH-M, respectivamente) 

como en la medida binocular (pcorregido = 0.005, d = 0.68 y pcorregido = 0.030, d = 0.74 para la 

comparación control vs. TDAH-NM y control vs. TDAH-M, respectivamente), y siendo 

marginalmente significativa para el ojo izquierdo (pcorregido = 0.088, d = 0.44 y pcorregido = 0.088, d 

= 0.65 para grupo control vs. grupo TDAH-NM y TDAH-M, respectivamente). No hubo 

diferencias significativas cuando se compararon los grupos TDAH-NM vs. TDAH-M en ninguno 
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de los casos (pcorregido = 0.554, 0.544 y 0.910 con d = 0.16, 0.16 y -0.03 para ojo derecho, ojo 

izquierdo y binocular respectivamente). Para el resto de valores paramétricos medidos, el valor p 

siempre fue superior a 0.05 (ver tabla 3). 

Tabla 3. Valores descriptivos (media ± DE) de parámetros acomodativos y binoculares.  
Control 
(n = 32) 

TDAH-
NM 

(n = 58) 

TDAH-M 
(n = 22) 

p 

Amplitud de acomodación      
Ojo derecho (D)  12.2 ± 3.3  13.0 ± 4.7  13.6 ± 5.8  0.542   
Ojo izquierdo (D)  12.5 ± 3.3  12.8 ± 4.6  13.5 ± 5.4  0.701  

Facilidad acomodativa 
    

Ojo derecho (cpm)  9.86 ± 4.66  7.47 ± 4.40  6.84 ± 3.08  0.016* 
Ojo izquierdo (cpm)  9.63 ± 4.63  7.61 ± 4.62  6.93 ± 3.36  0.052 
Ambos ojos (cpm) 8.28 ± 3.63  5.76 ± 3.76  5.86 ± 3.36  0.005*  
       Punto próximo de convergencia     
Rotura (cm)  4.27 ± 2.30  5.77 ± 4.02  5.77 ± 5.00  0.179  
Recobro (cm)  5.92 ± 3.18  8.00 ± 4.88  7.86 ± 5.33  0.105  

Forias disociadas     
Horizontal en lejos (Δ) 0.89 ± 1.66  0.26 ± 3.15  1.43 ± 2.04  0.173  
Vertical en lejos (Δ) -0.02 ± 0.09  0.08 ± 0.64  0.00 ± 0.15  0.618  
Horizontal en cerca (Δ) 0.09 ± 2.25  -0.96 ± 3.43  0.09 ± 2.69  0.185 
Vertical en cerca (Δ) 0.02 ± 0.37  0.04 ± 0.27 -0.02 ± 0.11  0.639  

Vergencias a pasos     
Rotura VFP en lejos (Δ)  21.6 ± 9.9  19.1 ± 8.7  20.6 ± 9.4  0.445 
Recobro VFP en lejos (Δ)  15.5 ± 7.98  12.9 ± 5.9  15.6 ± 8.7  0.158  
Rotura VFN en lejos (Δ)  7.81 ± 2.61 7.75 ± 2.93 7.81 ± 6.14  0.996  
Recobro VFN en lejos (Δ)  5.50 ± 2.69 5.29 ± 2.76 5.05 ± 4.26  0.868  
Rotura VFP en cerca (Δ)  24.9 ± 9.9 21.4 ± 11.1  24.7 ± 11.0  0.235  
Recobro VFP en cerca (Δ)  19.7 ± 9.2  16.1 ± 9.6  20.2 ± 11.2  0.124  
Rotura VFN en cerca (Δ)  11.3 ± 2.8 11.4 ± 4.9  11.6 ± 5.5  0.962  
Recobro VFN en cerca (Δ)  8.63 ± 2.80 8.33 ± 4.36 8.55 ± 4.59  0.942  
        Estereoagudeza     
Estereopsis en cerca (seg. de arco) 31.1 ± 12.8  44.6 ± 51.6  51.3 ± 44.9  0.204  
     
Nota: TDAH = Trastorno de déficit de atención e hiperactividad; NM = no medicado; M = medicado; n = 
número de participantes; DE = desviación estándar; cpm = ciclos por minuto; VFP = vergencia fusional 
positiva; VFN = Vergencia fusional negativa; D = dioptrías; cm = centímetros; Δ = dioptrías prismáticas; seg. 
= segundos; * valor significativo (p < 0.05) 

 

Discusión 

En este estudio, usando métodos subjetivos frecuentemente usados en clínica, analizamos las 

diferencias en el estado acomodativo y vergencial, así como medidas de rendimiento y 

sintomatología visual en niños diagnosticados con TDAH, sin y bajo tratamiento farmacológico, 

en comparación con niños control. Nuestros resultados muestran que los niños con TDAH, tanto 

medicados como no medicados, cursan con un cuadro sintomatológico compatible con 
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insuficiencia de convergencia, a pesar de que el grado de disconfort visual, evaluado con el 

cuestionario Conlon, fue bajo en todos los grupos. Respecto a las habilidades visuales analizadas, 

no se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre grupos, excepto en la 

sensibilidad al contraste. La facilidad acomodativa fue el único parámetro de la función binocular 

que mostró diferencias entre grupos. Sin embargo, todos los valores promedio de los parámetros 

acomodativos y binoculares considerados se situaron dentro de los rangos de normalidad 

establecidos para una población de esta edad (Scheiman & Wick, 2008).   

Nuestros resultados apoyan la idea de que los niños con TDAH presentan una sintomatología 

similar a la insuficiencia de convergencia, coincidiendo con otros resultados de la bibliografía 

consultada (Atas et al., 2020; Granet et al., 2005; Migrants et al., 2019; Redondo, Vera, Molina, 

Garcia, et al., 2020; Redondo et al., 2018; M. Rouse et al., 2009). Sin embargo, esta 

sintomatología, no va acompañada con la afectación de los signos clínicos de diagnóstico 

característicos de esta anomalía binocular. Así, valores del punto próximo de convergencia, de 

las vergencias fusionales positivas de cerca, de la facilidad acomodativa binocular o la 

estereoagudeza permanecieron dentro del rango de normalidad para esas edades, y además, no se 

observaron diferencias de sus valores entre el grupo control y los grupos TDAH.  Un estudio 

reciente, llevado a cabo por Karaca et al (2020), y usando los mismos procedimientos subjetivos 

que en nuestro estudio, tampoco han encontrado deterioro en el sistema vergencial de los niños 

con TDAH (Karaca, Demirkilinc Biler, Palamar, Özbaran, & Ürermen, 2019). Aunque los 

resultados de ambos estudios son coincidentes, existen otros estudios científicos que de manera 

objetiva han demostrado que el sistema vergencial está afectado en sujetos con TDAH (Puig et 

al., 2015). En estos, se ha mostrado que existe una débil modulación en el ángulo de vergencia en 

relación a los sujetos control, argumentada por un procesamiento cognitivo deficiente de la 

información sensorial, lo que implica que estas diferencias deben ser registrada por métodos 

objetivos sensibles, como eye-tracking. Dada esta evidencia, pensamos que la subjetividad 

asociada  a las  pruebas usadas habitualmente pueden no ser lo suficiente sensibles para detectar 

los déficit vergenciales presentes en el TDAH, y que por tanto, hay que recurrir a herramientas 
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objetivas que aporten marcadores útiles en el diagnóstico de este trastorno (Varela Casal et al., 

2019) o, como recientemente se ha demostrado, la tarea de elección para la medida debe 

acompañarse de un test de fijación que incluya claves de orientación en la atención visuo-espacial 

(Jiménez et al., 2020) que pongan de manifiesto estas deficiencias (Levantini et al., 2020). 

Errores refractivos como la hipermetropía no corregida se ha asociado tanto a problemas visuo-

cognitivos como visuo-motores relacionados con el aprendizaje y la atención (Kulp et al., 2016; 

Shankar et al., 2007; Williams et al., 2005). En el TDAH parece haber mayor prevalencia de 

errores refractivos (39 a 76%) (Grönlund et al., 2007; Mezer & Wygnanski-Jaffe, 2012; Reimelt 

et al., 2021), y se ha reportado que existe una mayor asociación con hipermetropía o astigmatismo 

(Ho, Sheu, Kao, Shia, & Lin, 2020; Reimelt et al., 2021). Sin embargo, otros estudios como los 

de Fabián et al., (2013) y Ababneh et al. (2020) indican que los valores de prevalencia son 

similares a los ofrecidos por niños sanos (Ababneh et al., 2020; Fabian et al., 2013). Estudios, 

estos últimos, que estaría en concordancia con nuestros datos, donde no se han encontrado 

diferencias entre grupos.  

En cuanto a la sensibilidad al contraste, esta es procesada por diferentes canales de transferencia 

según la frecuencia espacial analizada, y es una herramienta válida de diagnóstico visual (Chung 

& Legge, 2016). En este sentido, se ha demostrado que la dopamina juega un papel importante 

en la patogénesis del TDAH (Brennan & Arnsten, 2008), y a su vez, se ha identificado un posible 

papel del sistema dopaminérgico en el contraste visual  (Bubl et al., 2013; Djamgoz et al., 1997; 

Witkovsky, 2004). Numerosos estudios han encontrado un deterioro de la función de sensibilidad 

al contraste (Atas et al., 2020; Bartgis et al., 2009), o la percepción al color (Kim, Chen, & 

Tannock, 2014; Roessner et al., 2008) en esta población. En el presente trabajo, también 

encontramos una función de sensibilidad al contraste deteriorada en la población TDAH respecto 

a la población control, encontrando estas diferencias en tres de las cuatro frecuencias valoradas 

(3, 6 y 18 ciclos por grado). A diferencia de otros autores, no hemos obtenido diferencias 

significativas para la frecuencia de 12 ciclos por grado (Atas et al., 2020; Bartgis et al., 2009; 

Dönmez et al., 2020). Estas diferencias entre nuestros resultados y los de otros autores para las 
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frecuencias medias, podrían ser debidas a la gran diversidad de subtipos en el TDAH y las posibles 

comorbilidades asociadas, presentes en nuestra muestra. Estudios con una elección del subtipo 

más selectivo podría aclarar este resultado, y permitiría comprobar, si como comentan algunos 

estudios, la sensibilidad al contraste podría ser un buen marcador fisiológico en este tipo de 

trastorno (Dönmez et al., 2020). 

La función acomodativa es caracterizada por diferentes parámetros tales como la respuesta 

acomodativa, la amplitud de acomodación y la facilidad acomodativa. En trabajos recientemente 

publicados, nuestro grupo de investigación CLARO (Clinical and Laboratory Applications of 

Research in Optometry; https://blogs.ugr.es/claro-group/)  ha demostrado objetivamente que los 

niños diagnosticados con TDAH presentan un déficit en la respuesta acomodativa (Redondo et 

al., 2018) (mayores retrasos acomodativos), que no se ve modulado por la influencia del estímulo 

de acomodación utilizado en su medida (Redondo, Molina, et al., 2020). En el presente trabajo, 

con métodos subjetivos usados frecuentemente en clínica, evaluamos la amplitud de acomodación 

por el método de acercamiento. Usando la estimación de la amplitud de acomodación propuesta 

por Hofstetter, de tener 2 D por debajo de amplitud de acomodación mínima estimada para la 

edad, 15 – (0.25 × edad) (Hofstetter, 1947), la amplitud de acomodación monocular en niños 

TDAH, no mostró deterioro desde un punto de vista clínico, en comparación con el grupo control. 

Por el contrario, la facilidad acomodativa monocular se mostró disminuida en los grupos TDAH 

(significativamente para el ojo derecho y marginalmente para el ojo izquierdo). Estos valores, 

aunque carecen de significación clínica, pueden estar indicando un deterioro de la función 

acomodativa, más aún si consideramos que los sujetos TDAH presentan más dificultad en enfocar 

con las lentes negativas de los flippers de ± 2.00 D. Teniendo en cuenta todos estos resultados, 

podríamos considerar que los sujetos TDAH presentan signos compatibles con insuficiencia de 

acomodación, que a su vez están asociados a síntomas astenópicos mostrados aquí y en otros 

estudios (Borsting et al., 2005). 

Respecto a las habilidades acomodativas y binoculares, estudios previos han demostrado que un 

mal rendimiento en pruebas clínicas que caracterizan a la función acomodativa y vergencial puede 
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alterar la atención (Granet et al., 2005; Poltavski et al., 2012), y que, como hemos comentado 

anteriormente, un déficit en la respuesta acomodativa está presente en los niños TDAH (Redondo, 

Vera, Molina, Garcia, et al., 2020; Redondo et al., 2018). Sin embargo, la asociación entre TDAH 

y cambios en el control oculomotor no está claramente definida. Un parámetro que refleja la 

interacción entre acomodación y vergencia, y que es considerado como un test esencial en el 

diagnóstico de anomalías binoculares es la facilidad acomodativa binocular (García et al., 2000). 

En el presente trabajo, aunque los valores de la facilidad acomodativa binocular se encuentran en 

el rango de normalidad para todos los grupos incluidos, sí que encontramos diferencias 

estadísticamente significativas entre el grupo control y el grupo TDAH, esté o no medicado. Del 

mismo modo que Farrar et al (2001), de entre los numerosos parámetros binoculares testeados, 

sólo encontramos diferencias significativas en la facilidad acomodativa binocular entre los niños 

con y sin TDAH (Farrar et al., 2001), presentando los niños TDAH una reducida facilidad 

acomodativa binocular en relación a los grupos control. Sin embargo, hay que tener en cuenta que 

aunque dichos valores en los niños TDAH no son clínicamente significativos, un deterioro en la 

facilidad acomodativa binocular ha sido asociada con una mayor sintomatología visual (Levine, 

Ciuffreda, Selenow, & Flax, 1985), incluso cuando estos valores están comprendidos entre 3 y 8 

ciclos por minuto (Hennessey, Iosue, & Rouse, 1984), como ocurre en nuestro caso.  

El estado fórico, junto con otras medidas binoculares, puede predecir los síntomas de algunas 

condiciones binoculares (Borsting et al., 2003; Rouse, Borsting, et al., 2004; Sheedy & Saladin, 

1977, 1978), tales como aquellos que acompañan a la insuficiencia de convergencia (Borsting et 

al., 2005; Borsting, Rouse, & De Land, 1999; Granet et al., 2005; Grönlund et al., 2007; Rouse, 

Borsting, et al., 2004), que como hemos observado en la sintomatología de los niños TDAH de 

nuestro estudio, están presentes. No obstante, no encontramos diferencias significativas para los 

valores de la foria en lejos y cerca entre grupos. Hay que tener en cuenta, que otros estudios, que 

han evaluado el estado fórico  de cerca tras una tarea prolongada de visión cercana, han 

determinado que es un predictor de los síntomas referidos por sujetos TDAH y han hipotetizado 

que un desequilibrio binocular durante el trabajo de cerca, puede tener importantes consecuencias 
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comportamentales y psicológicas en esta población (Wilmer & Buchanan, 2009), cuyos patrones 

vergenciales y oculomotores se ha visto que están alterados. Se necesitan nuevos estudios que 

correlacionen el estado fórico, las vergencias y la disparidad de fijación tras tareas prolongadas 

de cerca que requieran demandas atencionales, para dilucidar sobre esta hipótesis. 

La estereoagudeza junto con las vergencias fusionales, es otro parámetro binocular que puede 

verse afectado en esta población, ya que el culliculus superior, es un área cortical involucrada en 

el control motor en la respuesta de cerca y asociada a la distraibilidad en los sujetos TDAH (Brace 

et al., 2015). Varios estudios que han evaluado la estereoagudeza de cerca, en estas poblaciones 

encontraron un deterioro de la misma respecto a los sujetos control (Fabian et al., 2013; Grönlund 

et al., 2007; Karaca et al., 2019). Aunque en el presente estudio no encontramos diferencias 

significativas entre grupos, observamos valores más altos de estereoagudeza en los sujetos 

TDAH. Quizás el tamaño de la muestra podría no haber sido adecuado para obtener unas 

conclusiones más consistentes, o la comorbilidad o subtipo de TDAH podría haber influido en las 

obtenidas.  

En cuanto al uso de metilfenidato, es conocido que su acción modifica el funcionamiento 

cognitivo y neuronal (Larrañaga-Fragoso et al., 2015) mediante el bloqueo de los transportadores 

de dopamina y norepinefrina, provocando así un aumento extracelular de estos neurotransmisores 

(Arnsten, 2006), y mejorando la sintomatología conductual en sujetos TDAH (Cortese et al., 

2018). En este sentido, aunque no se obtienen diferencias significativas en relación a la 

sintomatología que evalúa el confort visual, se observa una leve disminución en el grado de 

sintomatología con el uso de medicación. Sin embargo, su acción sobre el rendimiento visual aún 

sigue sin estar claro (Fried et al., 2014; Grönlund et al., 2007; Klein et al., 2003; Larrañaga-

Fragoso et al., 2015; Martin et al., 2008; Redondo, Molina, et al., 2020; Whitman et al., 1997). 

Por otro lado, en nuestro estudio, el grupo de niños con TDAH-M no obtuvo diferencias 

significativas respecto al grupo de niños con TDAH-NM en términos de agudeza visual. Sólo la 

sensibilidad al contraste en altas y bajas frecuencias, mostró una mejora con la medicación al 

encontrar significancia estadística al comparar el grupo control con el grupo TDAH-NM, pero no 
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al comparar el grupo control con el grupo TDAH-M. Dönmez et al. (2020) también encuentra una 

mejora en la sensibilidad al contraste de niños con TDAH tras ser medicados, alcanzado 

sensibilidades al contraste, para todas las frecuencias analizadas, comparables a las del grupo 

control (Dönmez et al., 2020). Cada una de las frecuencias espaciales de la sensibilidad al 

contraste son procesadas por diferentes canales de trasferencias (Chung & Legge, 2016; Ginsburg, 

1984) y es conocido que la alteración en los niveles de dopamina se asocia con afectación de la 

sensibilidad al contraste (Weil et al., 2016). Por tanto, nuestro estudio parece apoyar que existe 

un efecto modulador del metilfenidato sobre ciertos canales de trasferencias del sistema visual 

sensorial. 

Existe evidencia contrastada del papel modulador de la medicación sobre el deterioro de la 

función oculomotora en la población TDAH (Fried et al., 2014; Klein et al., 2003), pero no en la 

alteración de la respuesta acomodativa presente en estos sujetos (Redondo, Molina, et al., 2020). 

Estudios longitudinales, como el de Bucci et al (2017), reportan una mejora en el número de 

errores en la dirección antisacadas y un menor número de sacadas durante la fijación después de 

un mes de tratamiento con metilfenidato (Bucci et al., 2017) y estos mismos autores en otro 

estudio han mostrado una mayor calidad en la fijación con el uso de este fármaco (Seassau, 

Gérard, Bui-Quoc, & Bucci, 2014). Sin embargo, hasta la fecha no hemos encontrado estudios 

longitudinales o comparativos entre grupos que hayan analizado el papel modulador de este 

fármaco sobre el estado vergencial.  

Nuestro estudio presenta varias limitaciones que deben ser comentadas para permitir una correcta 

interpretación de nuestros resultados. En primer lugar, el TDAH se presenta de diferente formas 

(tres subtipos) y su incidencia en niños y niñas es diferente (American Psychiatric Association, 

2013; García et al., 2008; Mohammadi et al., 2019; Perou et al., 2013; Polanczyk et al., 2007; 

Sayal et al., 2018). En nuestro estudio, no se diferenció la muestra por género y subtipo de TDAH 

debido a las dificultades de reclutamiento, y ello ha podido suponer un sesgo en los resultados. 

En segundo lugar, el grupo de niños TDAH-M es considerablemente mayor en el grupo de niño 

con TDAH-M y por tanto el efecto de la medicación ha podido verse enmascarado bajo esta 
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limitación. Tercero, este estudio se realizó teniendo en cuenta la influencia del tratamiento 

farmacológico, pero no se diferenció entre subgrupos de TDAH o comorbilidades. En este 

sentido, consideramos de interés analizar los parámetros utilizados en diferentes subtipos de 

TDHA y libres de otras comorbilidades, ya que nos proporcionaría un resultado más específico 

sobre sujetos con diagnóstico de TDAH puro. Finalmente, y una de las más importantes 

limitaciones, es que dado el carácter subjetivo de las pruebas clínicas utilizadas y las 

características atencionales de estos sujetos, la sensibilidad de las medidas pueden no haber sido 

lo suficientemente efectiva para diferenciar visualmente a los sujetos TDAH de lo control 

(Slobodin & Davidovitch, 2019). Estudios futuros que incorporen pruebas objetivas se hacen 

necesarios para incorporar a la función visual como criterio de diagnóstico en este trastorno. 

 

Conclusiones 

Parámetros que caracterizan el rendimiento visual, como la sensibilidad al contraste, puede 

considerarse como un posible marcador visual en este tipo de trastorno, teniendo incluso la 

medicación aparente efecto beneficioso en ella. Una mayor sintomatología relacionada con la 

insuficiencia de convergencia parece estar presente en niños con TDAH, y no parece mejorar con 

la medicación. La función binocular de los niños TDAH, evaluada con procedimientos clínicos 

usados frecuentemente en la práctica optométrica, no difiere respecto a niños control. Se necesitan 

estudios que incorporen herramientas objetivas y tareas con demandas atencionales que 

caractericen la función visual en este tipo de población.  
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ESTUDIO II: HABILIDADES DE PERCEPCIÓN VISUAL EN NIÑOS CON TRASTORNO 

POR DÉFICIT DE ATENCIÓN E HIPERACTIVIDAD: EL PAPEL MEDIADOR DE LAS 

COMORBILIDADES 

 

Introducción 

La discapacidad de aprendizaje incluye un grupo heterogéneo de trastornos que pueden afectar a 

la adquisición, organización, retención, comprensión o uso de la información, lo que tiene como 

resultado efectos perjudiciales en el rendimiento académico. La etiología de la discapacidad de 

aprendizaje es multifactorial y se refleja en factores como la influencia genética y la disfunción 

de los sistemas cerebrales (American Psychiatric Association, 2013). En este contexto, el sistema 

visual está estrechamente vinculado con los procesos de aprendizaje, en los que las deficiencias 

visuales congénitas o adquiridas pueden tener un impacto negativo en las capacidades de 

aprendizaje. Los problemas de visión relacionados con el aprendizaje presentan deficiencias en 

dos componentes generales del sistema visual como son, la eficiencia visual y el procesamiento 

de la información visual (Garzia et al., 2000). La eficiencia visual incluye habilidades como AV, 

motilidad ocular, vergencia y acomodación. Por otra parte, aunque las señales visuales se 

transmitan correctamente por los ojos, una adecuada decodificación e interpretación de las 

imágenes retinianas en el cerebro es imprescindible para garantizar un procesamiento exitoso de 

la información visual (Kurtz, 2006). Este proceso incluye los aspectos no motores de la 

percepción visual y la cognitiva, además de su integración con los sistemas motor, auditivo, del 

lenguaje y de la atención, en los que se requieren el uso de varias regiones cerebrales y de redes 

cerebrales complejas (Garzia et al., 2000). Las habilidades de percepción como la discriminación 

visual, la memoria visual, las relaciones visual-espaciales, la constancia de la forma visual, la 

memoria secuencial visual, la discriminación figura-fondo y el cierre visual se utilizan 

comúnmente para evaluar la percepción visual (Garzia et al., 2000). 
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Numerosos estudios han examinado la relación entre la percepción visual y el déficit de 

aprendizaje como consecuencia de funciones cerebrales deterioradas en una variedad de 

trastornos psicológicos (ej., dislexia, autismo, trastorno de coordinación del desarrollo y niños 

prematuros) (Gaddes, 2013). En este sentido, los niños con dificultades de aprendizaje muestran 

deficiencias significativas en un alto número de habilidades de percepción visual que pueden ser 

explicadas por la inmadurez o deficiencia de los sistemas visuomotores, espaciales y de 

procesamiento de la atención (Moll et al., 2016). En particular, el TDAH, ha mostrado un retraso 

en la maduración y una disminución de los volúmenes subcorticales (Hoogman et al., 2017), y se 

ha asociado con alteraciones del procesamiento visual, especialmente en la memoria 

visuoespacial (Castellanos & Tannock, 2002). 

Es importante destacar que a menudo una gran variedad de comorbilidades se presenta con el 

TDAH, mostrando una prevalencia general del 40 al 80%  (Reale et al., 2017). Numerosos 

trastornos psiquiátricos simultáneos contribuyen al estado psicopatológico del TDAH (ej., 

trastorno negativista desafiante, trastorno de conducta, trastorno de depresión y ansiedad, 

trastorno del espectro autista, dislexia, etc.) (American Psychiatric Association, 2013). Además, 

la presencia simultánea de TDAH y dificultad de aprendizaje suele ser muy recurrente, 

presentando problemas en varias habilidades como son la lectura, la aritmética o la ortografía 

(Barkley, 2014). Algunos estudios revelaron que la discapacidad de aprendizaje asociada con el 

TDAH oscila entre el 25 y el 40% (Barkley, 2014; Reale et al., 2017), mientras que otros afirman 

que esta relación puede ocurrir en conjunto debido a los síntomas de inatención e hiperactividad 

y a la etología genética compartida (Gagliano et al., 2007). 

Se han investigado diferentes tareas de procesamiento en el TDAH, y se ha observado que este 

grupo presenta respuestas de tiempo más lentas y variables en comparación con grupos controles 

(Kurtz, 2006). Los estudios electroencefalográficos han revelado que los niños con TDAH 

presentan un retraso durante las fases tempranas del procesamiento visual, lo que podría conducir 

a una deficiencia en la clasificación de la memoria temprana y a una deteriorada función de 

identificación y discriminación de estímulos (Lenz et al., 2010); sin embargo, no está relacionado 
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con una disminución en hábito conductual (Karayanidis et al., 2000). Además, a pesar de las 

diferencias fisiológicas (ej., actividad y estructura cerebral) entre el TDAH y grupos controles 

(véase Friedman y Rapoport [Friedman & Rapoport, 2015] en una revisión reciente), persisten 

algunas dudas sobre la percepción visual en el TDAH referidas a las habilidades de desempeño y 

su relación con diferentes comorbilidades, ya que ningún estudio había analizado las diferencias 

perceptuales entre el TDAH puro y el TDAH con comorbilidades. 

Hay varias pruebas estandarizadas basadas en el rendimiento con las que se puede estudiar las 

diferentes habilidades de percepción visual en los niños (Garzia et al., 2000). De todas ellas, el 

test de habilidades perceptivas visuales (TVPS-3),  permite el análisis de las áreas clave de 

habilidades de percepción visual sin requerir participación motora (Sterner et al., 2006). Este test 

es utilizado frecuentemente por psicólogos y terapeutas ocupacionales para controlar el progreso 

de los niños involucrados en los protocolos de formación, y ha demostrado gran validez en la 

discriminación de diferentes poblaciones. Además, sus subpruebas individuales han demostrado 

gran fiabilidad (T. Brown & Rodger, 2009), y parece ser un buen instrumento para evaluar las 

habilidades de la percepción visual en niños con TDAH, así como también, para lograr discernir 

entre TDAH con y sin comorbilidades. 

Por otro lado, un estudio con la comparación entre niños TDAH-NM y un grupo de niños 

control de la misma edad nunca se ha llevado a cabo hasta la fecha. En otras investigaciones se 

ha encontrado que el tratamiento médico mejoró el rendimiento de la memoria de trabajo visual-

espacial (Bedard, Martinussen, Ickowicz, & Tannock, 2004). Por esta razón, la medicación para 

el TDAH debe controlarse cuidadosamente para evitar efectos de confusión en el estudio de las 

habilidades perceptivas. En este sentido, Papavasiliou et al. (Papavasiliou, Nikaina, Rizou, & 

Alexandrou, 2007) observaron variaciones en las habilidades de percepción visual utilizando el  

TPVS-3 en una versión revisada en un grupo de niños con TDAH después de la prescripción de 

metilfenidato. Sin embargo, a pesar de una mejora en las puntuaciones del test en la segunda 

medición, no hubo diferencias entre los niños TDAH-M y TDAH-NM, lo que podría deberse al 
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efecto de aprendizaje, ya que la repetibilidad para los valores de las subpruebas realizadas fue 

baja (McFall & Crowe, 1993). 

En vista de las lagunas encontradas en la literatura consultada, nos propusimos realizar 

todas las subescalas del TVPS-3 tanto a niños TDAH-NM como a un grupo control de la misma 

edad. Además, el grupo de niños con TDAH se dividió según la ausencia o presencia de otras 

comorbilidades (TDAH puro y TDAH con comorbilidades, respectivamente) para evaluar su 

influencia. Los principales objetivos fueron (1) explorar qué habilidades de percepción visual se 

vieron afectadas en estas poblaciones y (2) evaluar el posible papel mediador de las 

comorbilidades en las habilidades de percepción visual (Castellanos & Tannock, 2002). Creemos 

que la presencia de comorbilidades puede agravar estas diferencias (Reale et al., 2017), sin 

embargo, la falta de estudios similares nos hace imposible formular una hipótesis individual para 

cada habilidad de percepción visual. 

 

Métodos 

Participantes 

Basándonos en los resultados obtenidos por Pfeiffer et al. (Pfeiffer, Daly, Nicholls, & Gullo, 

2015), quienes analizaron el procesamiento sensorial entre niños con TDAH y niños controles, 

realizamos un análisis de la potencia estadística utilizando el software G* Power 3.1 (G-Power 

3.1.9.4, Franz Faul, Universidad de Kiel, Kiel, Alemania) (Mayr, Buchner, Erdfelder, & Faul, 

2007), con el que calculamos el tamaño de muestra mínimo requerido para una t de muestras 

independientes utilizando estadísticas frecuentistas clásicas. Se consideraron las puntuaciones 

obtenidas para la subescala visual del artículo mencionado anteriormente (56.7 ± 11.6 para niños 

con TDAH y 44,8 ± 6,5 para los controles)(Pfeiffer et al., 2015) y asumimos un α de 0.05 y una 

potencia de 0.95. Nuestro análisis proyectó un tamaño de muestra mínimo de 15 sujetos por grupo. 

Treinta y cinco niños con TDAH (21 niños varones; edad: 9.0 ± 2.3 años) y un rango de edad de 

7 a 14 años fueron reclutados para participar en este estudio. De estos, 20 niños fueron 
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diagnosticados con TDAH puro y 15 niños diagnosticados con TDAH con comorbilidades, y 35 

niños control (19 niños varones; edad: 9.3 ± 2.0 años). Todos los padres firmaron un 

consentimiento informado que se ajustaba a los principios de la Declaración de Helsinki, siendo 

el protocolo del estudio aprobado por el Comité de Ética en Investigación Humana de la 

Universidad de Granada (546 / CEIH / 2018). Los niños con TDAH fueron reclutados de un área 

de salud de la provincia de Granada (España) y remitidos a la Unidad de Neuropsicología e 

Intervención Temprana del Hospital Universitario San Cecilio (Granada). 

Todos los participantes, incluidos los niños con TDAH y controles, se sometieron a una 

evaluación psicoeducativa que incluyó entrevistas con niños y padres, así como la búsqueda de 

información proporcionada por los docentes, que fue seguida de una evaluación neuropsicológica 

con las siguientes pruebas para identificar la presencia de comorbilidades: la Escala de Evaluación 

de Padres de Vanderbilt del Instituto Nacional para la Calidad de la Salud de los Niños; Escala 

de evaluación de maestros de Vanderbilt del Instituto Nacional de Calidad de la Salud Infantil; 

Formulario para padres de Inventario de Calificación de Comportamiento de Funciones 

Ejecutivas; la Prueba Breve de Inteligencia de Kaufman; Escala de inteligencia de Wechsler para 

niños, cuarta edición; la Escala de Atención Visual de Magallanes; Inventario de depresión 

infantil; y Escala de ansiedad infantil de  Spence. El diagnóstico final fue categorizado gracias al 

DSM-V (American Psychiatric Association, 2013). Dentro del grupo de niños con TDAH, a 19 

niños se les diagnosticó un subtipo combinado (inatención / hiperactividad), a 14 inatención y a 

2 predominio hiperactivo/impulsivo. Las comorbilidades encontradas fueron las siguientes: ocho 

niños con problemas de aprendizaje en lectura y escritura, cuatro niños con bajo cociente 

intelectual, dos niños con trastornos del sueño y un niño con discapacidades motoras. Además, 

cinco niños presentaron más de una comorbilidad, que incluyó ansiedad, síndrome disejecutivo, 

discalculia, trastorno de conducta y alteración emocional. 

En este estudio, ninguno de los niños con TDAH fue tratado antes del experimento con 

metilfenidato o con cualquier otro tratamiento utilizado para dicho trastorno, ya que este podía 

alterar su estado funcional y con ello las respuestas dadas. De hecho, se les informó que 
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comenzaran su tratamiento después de realizar dicha sesión experimental (Bedard et al., 2004). 

Además, tampoco debían presentar ninguna enfermedad metabólica, endocrina o neurológica. En 

cuanto a los participantes del grupo control, fueron reclutados en la provincia de Granada 

(España), y debían estar libre de cualquier trastorno neurológico, ortopédico, visual o auditivo. 

Además, se excluyeron todos los niños (tanto con TDAH como controles que presentaban una 

AV corregida peor de 0,10 logMAR (Snellen 6 / 7,5). 

Procedimientos 

Antes de que se llevara a cabo el TVPS-3, se recopiló información clínica sobre los niños y los 

miembros de la familia. A los participantes se les realizó una refracción subjetiva monocular y 

binocular no ciclopléjica, siendo compensada su ametropía si era necesario. En tal caso, 

dejábamos al sujeto 5 minutos usando la nueva corrección óptica, tras los que se volvía a evaluar 

la AV, asegurándonos de que se sintieran cómodos con su nueva compensación. Una vez 

corregido, los examinadores realizaron la medición de las distintas pruebas del TVPS-3, que eran 

enmascaradas en la asignación de grupo (TDAH o grupo de control) para evitar sesgos en los 

resultados. Finalmente, después de explicar a cada sujeto el procedimiento de evaluación, un 

examinador especialista evaluó individualmente a cada sujeto en una habitación libre de 

distracciones auditivas y/o visuales. 

Test de habilidades perceptivas visuales (TVPS-3) 

El TVPS-3 es un test con un desarrollo basado en la percepción visual de niños de entre 4 y 18 

años (N. Martin, 2006). Esta prueba utiliza diseños en blanco y negro, aportando  una puntuación 

total y siete puntuaciones correspondientes a cada una de las siete subpruebas de las que consta, 

las cuales se organizan en orden de dificultad comenzando por: (1) discriminación visual, que se 

refiere a la capacidad de distinguir las características dominantes de los objetos; (2) memoria 

visual, que evalúa la capacidad de reconocer un figura después de observarla durante un periodo 

de 4 a 5 segundos entre varias formas similares; (3) orientaciones espaciales, que se relacionan 

con la capacidad de percibir las posiciones de los objetos en relación con uno mismo o con otros 
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objetos; (4) constancia visual de la forma, que estima la capacidad de encontrar una figura cuando 

la forma se invierte, gira o se oculta entre otras figuras; (5) memoria secuencial visual, que se 

refiere a la capacidad de recordar objetos y su orden de disposición dentro de una serie; (6) 

discriminación figura-fondo, que se relaciona con la capacidad de reconocer un objeto dentro de 

un fondo complejo o de objetos circundantes; y (7) cierre visual, que se refiere a la capacidad de 

identificar una figura completa cuando esta viene presentada en fragmentos. 

Cada subprueba consta de 2 elementos de práctica y 16 elementos de prueba. El número de 

respuestas arroja una puntuación bruta desde 0 (todas fallidas) a 16 (todas correctas). Cada 

elemento de cada subprueba se califica como 0 o 1 (0 incorrecto y 1 correcto). La puntuación total 

de las siete subpruebas (rango, 0 a 112) indica el estado general de la percepción visual, donde 

una puntuación más alta, corresponde con un mejor funcionamiento de la percepción visual. Los 

sujetos no fueron evaluados cuando estos se encontraban fatigados, excitados, enfermos, ansiosos 

o tensos y, además, tampoco se les dio ninguna retroalimentación ni positiva ni negativa acerca 

de cómo estaban realizando su tarea. Todos los niños comenzaron cada subprueba tras haber 

realizado dos ejemplos de ella. Los sujetos indicaron la respuesta verbalmente, indicando el 

número que se encontraba debajo de la opción elegida en cada página. La subprueba finalizaba 

cuando el niño respondía incorrectamente tres ítems consecutivos. Tras terminar cada subprueba, 

el resultado de la suma de los aciertos indicaba la puntuación obtenida en valores brutos, valores 

que fueron extrapolados a valores de escala, rango percentil y equivalente de edad, ajustándose 

con ello a una distribución normal y así conocer un resultado más real de la subprueba. 

Además, las habilidades de percepción no se pueden considerar completamente independientes, 

ya que las tareas de percepción en el mundo real implican el uso simultáneo de más de un área de 

percepción. Es por ello, que el TVPS-3 considera la suma de los valores a escala de cada 

subprueba realizada con el fin de recopilar las “puntuaciones de índices” (tres habilidades 

perceptivas compuestas): el índice de proceso básico que comprende las puntuaciones escaladas 

de discriminación visual, memoria visual, constancia de forma; el índice de secuenciación que 

reúne la subprueba de memoria secuencial; y finalmente, el índice de proceso complejo que 



Tesis Doctoral         60 
 

comprende la figura-fondo y cierre visual. La puntuación general corresponde a la suma de todas 

las puntuaciones escaladas. 

Análisis estadístico 

Como se indicó anteriormente, calculamos el tamaño de muestra necesario utilizando estadísticas 

frecuentistas. La estadística bayesiana presenta ventajas sobre la prueba de significación clásica, 

ya que entre otras cosas, nos permite evaluar si los resultados favorecen la hipótesis nula o 

alternativa o si los datos son simplemente insensibles por la propia interpretación del factor de 

Bayes (Dienes, 2014). Específicamente, implementamos un t-test para muestras independientes 

(con valor predeterminado de Cauchy de r = 0,707) para testear las diferencias en el 

procesamiento visual entre los grupos (grupo control frente grupo de TDAH total, grupo control 

frente al grupo de TDAH puro, grupo control frente al grupo de TDAH con comorbilidades y 

grupo de TDAH puro frente a grupo de TDAH con comorbilidades) para cada una de las habilidad 

de percepción visual específica o para una combinación de ellas (puntuaciones de índices). 

En este estudio, obtuvimos el valor BF10, considerando la hipótesis alternativa frente a la hipótesis 

nula. Según literatura encontrada, se propone un BF10 de < 0.33 o > 3 para aceptar las hipótesis 

nula y alternativa, respectivamente, considerándose los valores entre 3 y 1/3 insensibles para 

aceptar la hipótesis nula o alternativa (ver Wetzels et al. [Wetzels et al., 2011] para una 

explicación detallada de la categorización del factor de Bayes). Sin embargo, el enfoque 

bayesiano es de naturaleza comparativa, por lo que el factor de Bayes siempre debe considerarse 

como una razón que revela la cantidad de evidencia a favor de la hipótesis alternativa o nula 

(Jarosz & Wiley, 2014). Además, los tamaños de efecto se dieron como Cohen d, y se 

interpretaron siguiendo las recomendaciones de Cohen (Cohen, 1988): insignificantes (< 0.2), 

pequeñas (0.2 a 0.5), moderadas (0.5 a 0.8) y grandes (≥ 0.8). Para los análisis estadísticos se 

utilizó el paquete de estadísticas JASP (versión 0.8.5.1; JASP Team, Amsterdam, Países Bajos). 

 

 



61    Rubén Molina Romero 
 

Resultados 

En primer lugar, se llevaron a cabo un t test bayesiano de muestras independientes para evaluar 

las posibles diferencias de edad entre los niños con TDAH y el grupo control. Este análisis 

favoreció la hipótesis nula (BF10 = 0.30) y evidenció que ambos grupos tenían una edad similar, 

con edades medias de 9.0 ± 2.3 y 9.3 ± 2.0 años para los niños con TDAH y controles, 

respectivamente. 

El promedio de los valores de escala total, el BF10 de todos los grupos y para todas las subescalas 

y valores de índice se pueden ver en la tabla 4. El análisis del valor de escala de procesamiento 

visual entre el TDAH total y el grupo control mostró que los datos son más probables bajo la 

hipótesis alternativa en tres de las siete subpruebas: memoria visual, orientación espacial y 

memoria secuencial (BF10 rango, 4.26 a 29.28), mientras que las otras cuatro medidas de 

subprueba no fueron sensibles para favorecer la hipótesis nula o alternativa: discriminación visual, 

constancia de forma, figura-fondo y cierre visual (0.33 < BF10 < 3). Además, se favoreció la 

hipótesis alternativa para todos los valores escalados compuestos (general, proceso básico, 

secuenciación y complejo; rango BF10, 5.62 a 366.85). 

El análisis entre el TDAH puro y el grupo control mostró que la hipótesis alternativa era más 

probable que ocurriera para las subpruebas de orientación espaciales (BF10 = 3.82) y memoria 

secuencial (BF10 = 4.33), así como para las subpruebas básicas (BF10 = 10.25), secuenciación 

(BF10 = 4.19) y valoraciones de índice generales (BF10 = 21.71). Sin embargo, los análisis de las 

subpruebas de discriminación visual, memoria visual, constancia de forma, figura-fondo y cierre 

visual; además de la puntuación del índice de proceso complejo fueron no sensibles a la hora de 

favorecer la hipótesis nula o alternativa (0,33 < BF10 < 3). 
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También comparamos a los niños con TDAH con comorbilidades con el grupo control. El 

resultado indicó, que se favoreció la hipótesis alternativa sobre la hipótesis nula para 

discriminación visual (BF10 = 5.37), memoria visual (BF10 = 3.44), orientaciones espaciales (BF10 

= 26.67) y memoria secuencial visual (BF10 = 4.56), así como para la secuenciación general (BF10 

= 46.58), básica (BF10 = 15.88) (BF10 = 4.59) y compleja (BF10 = 4.03) de los valores compuestos. 

Además, los datos no fueron sensibles para favorecer cualquier hipótesis de la constancia visual 

de la forma (BF10 = 0.35), la figura-fondo (BF10 = 1.22) y cierre visual (BF10 = 2.16). 

Por último, los datos de la comparación entre el TDAH puro y el TDAH con 

comorbilidades tampoco fueron sensibles para favorecer la hipótesis nula o alternativa en ninguna 

de las subpruebas o puntuación escalada compuesta (0,33 < BF10 < 3 en todos los casos). 

Los tamaños de efecto y los rangos de los percentiles para las subpruebas y las 

capacidades perceptivas compuestas se muestran en las figuras 7 y 8, respectivamente. La figura 

9 representa la diferencia entre la puntación equivalente a la edad y la edad actual para las 

puntuaciones de la escala de cada una de las siete subpruebas, las tres habilidades perceptivas 

compuestas y el estado general de la percepción visual. 
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Figura 7: Tamaño de efecto con sus correspondientes intervalos de confianza del 90% para A) el grupo 

control frente al grupo de TDAH total; B) control vs. TDAH puro C) control vs TDAH con comorbilidades 

y D) TDAH puro vs. TDAH con comorbilidades del Test de habilidades perceptivas visuales (tercera 

edición). DIS = discriminación visual; MEM = memoria visual; SPA = orientación espacial visual; FORM 

= constancia de la forma visual; SEQ = memoria secuencial visual; FG = figura-fondo; CLO = cierre visual; 

TDAH =Trastorno por déficit de atención e hiperactividad. 
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Figura 8: Rango percentil del Test de habilidades perceptivas visuales (tercera edición) en cada una de las 

subpruebas, habilidades perceptivas compuestas y estado general de percepción visual para los grupos 

control, TDAH total, TDAH puro y TDAH con comorbilidades. Las barras de errores representan la DE. 

ADHD = Trastorno por déficit de atención e hiperactividad. 

 

 

 

 

 



Tesis Doctoral         66 
 

Figura 9: Diferencias (en años) entre puntuaciones equivalente según la edad y la edad actual en cada una 

de las subpruebas, las habilidades perceptivas compuestas y el estado general de la percepción visual del 

Test de habilidades perceptivas visuales (Tercera edición) para los diferentes grupos de trastorno por déficit 

de atención e hiperactividad (ADHD) y los niños del grupo control. Los valores negativos denotan que la 

edad actual es más alta que la puntuación equivalente a la edad y viceversa. Las barras de error representan 

el error estándar. DIS = discriminación visual; MEM = memoria visual; SPA = orientaciones espaciales 

visuales; FORM = constancia de forma visual; SEQ = memoria secuencial visual; FG = figura-fondo; CLO 

= cierre visual. 

 

Discusión 

El presente estudio evaluó las habilidades de percepción visual, medidas con el TVPS-3, en una 

población de niños TDAH-NM y un grupo control de la misma edad. El grupo de niños con 

TDAH también se dividió en dos grupos, uno con niños con TDAH puro y otro con niños con 

TDAH con comorbilidades. Se compararon cada uno de los grupos de TDAH (total, puro y con 

comorbilidades) con el grupo control. Además, los niños con TDAH puro también se compararon 

con los niños con TDAH con comorbilidades. Nuestros datos mostraron que los niños con TDAH 

tenían un peor desempeño en la mayoría de las habilidades de percepción visual, con un efecto 

más pronunciado al comparar el grupo total de TDAH o el grupo de TDAH con comorbilidades 
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frente a grupo control. Sin embargo, los datos al comparar entre el TDAH puro y el TDAH con 

comorbilidades no favorecieron la hipótesis alternativa o nula. De hecho, cuando los tres grupos 

de TDAH se compararon con el grupo control, se observó que los datos eran al menos tres veces 

más probables, bajo la hipótesis alternativa en cada una de las tres valoraciones compuestas 

(general, básico, y procesamiento de secuenciación) y en dos de las áreas perceptivas específicas 

(relaciones visual-espaciales y memoria secuencial visual). Además, para la subprueba de 

memoria visual y para la puntuación compuesta compleja, la hipótesis alternativa se vio 

favorecida en al menos 3:1 cuando se comparó el grupo control, con el grupo total de TDAH o 

con el grupo de TDAH con comorbilidades. Por último, la comparación del TDAH con 

comorbilidades frente al grupo control para la discriminación visual reveló un BF10 de 5.37 a 

favor de la hipótesis alternativa. En general, la interpretación de BF10 proporcionó diferencias 

más grandes para los grupos de TDAH total y con comorbilidades, que para el grupo de TDAH 

puro al compararse con el grupo control de edad similar. 

A partir del presente estudio y considerando el rango percentil, que revela la actuación 

relativa a la población normativa, podemos afirmar que el grupo control logró percentiles más 

altos para todas las habilidades perceptivas, mostrando diferencias sustanciales para muchas de 

ellas (ver figura 8) en comparación con el grupo con TDAH total, TDAH puro y TDAH con 

comorbilidades. En particular, aunque el grupo control obtuvo valores normativos (percentiles 25 

a 75), los grupos de TDAH puntuaron alrededor del percentil 25, que se considera el límite entre 

el promedio considerado bajo (percentiles 23 a 9) y los valores normativos (N. Martin, 2006) (ver 

figura 8). Además, para todas las habilidades perceptivas, excepto la constancia de la forma, el 

grupo de TDAH puro mostró un ligero aumento en el rango percentil en comparación con el grupo 

de TDAH con comorbilidades. En la misma línea, una valoración equivalente a la edad, que 

considera el desarrollo de las habilidades perceptivas a lo largo del tiempo y permite obtener el 

resultado principal en una determinada edad cronológica, arrojó que los niños del grupo control 

obtuvieron valoraciones equivalentes a la edad más cercanos a su edad actual, mientras que los 

niños con TDAH y especialmente con TDAH con comorbilidades demostraron una edad 
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equivalente menor a su edad actual (ver figura 9). Hay que tener en cuenta que estos valores (ej., 

rangos percentiles y puntuaciones equivalentes a la edad) pueden interpretarse con fines 

descriptivos en lugar de inferenciales, aunque esta información puede ser muy útil para que los 

padres y maestros puedan comparar mejor los valores obtenidos en relación a una población 

normativa. 

Estudios anteriores se han centrado en la relación entre el TDAH y las habilidades 

cognitivas y perceptivas específicas (Lenz et al., 2010; Moll et al., 2016). En este estudio, 

encontramos que los tres grupos de TDAH tenían más probabilidades de obtener valores a escala 

más bajos para la relación visual-espacial y la memoria secuencial visual en comparación con el 

grupo control. Además, para la subprueba de memoria visual, el grupo con TDAH total y el grupo 

con TDAH con comorbilidades revelaron un peor resultado en comparación con el grupo control. 

Por último, el grupo con TDAH con comorbilidades también mostró un rendimiento más bajo que 

el grupo control para el subconjunto de discriminación visual. Estos resultados están en línea con 

investigaciones previas que han demostrado una asociación entre el TDAH y una memoria de 

trabajo deteriorada (Martinussen, Hayden, Hogg-Johnson, & Tannock, 2005), habilidades 

visuoespaciales (Castellanos & Tannock, 2002) y memoria secuencial visual (Kibby et al., 2015). 

En este sentido, existe evidencia de que el TDAH se asocia con una función de memoria visual 

más pobre, además de que ha propuesto la memoria visual como un endofenotipo cognitivo para 

el TDAH (Shang & Gau 2011). En particular, este déficit puede dificultar la conservación de la 

información para su procesamiento posterior en tareas complejas (por ejemplo, habilidades de 

lectura y matemáticas), así como retrasar la coordinación entre estructuras espaciales y la 

adquisición de habilidades motoras (Van de Weijer-Bergsma, Kroesbergen, & Van Luit, 2015). 

Nuestros resultados mostraron diferencias para el TDAH total y para el TDAH con 

comorbilidades, pero no para el TDAH puro. Una posible explicación puede ser que la presencia 

de trastorno de aprendizaje podría aumentar las deficiencias de la memoria visual (Kurtz, 2006). 

Según Henry, solo niños con discapacidad de aprendizaje leve y moderada presentan deterioro de 

la memoria visuoespacial (Henry, 2001). En cuanto al procesamiento espacial visual, nuestros 
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datos muestran que los niños con TDAH presentaron valores más bajos de orientación espaciales 

visuales que el grupo control, y estarían en concordancia con Johnson et al. (Johnson et al., 2010), 

quienes observaron dificultades espaciales en el TDAH, lo que sugiere una disfunción de los 

sistemas frontoparietal y frontocerebeloso. Además, el procesamiento espacial visual se ha 

relacionado con el desarrollo de la lectura y la dislexia (Vidyasagar & Pammer, 2010) jugando 

esta habilidad un gran papel en la consecución de la lectura  (Franceschini, Gori, Ruffino, Pedrolli, 

& Facoetti, 2012). En la misma línea, nuestros resultados muestran que la peor actuación en el 

procesamiento espacial visual fue para el TDAH con comorbilidades. Del mismo modo, la 

discriminación visual, que se vio alterada solo para el grupo de niños que presentaban TDAH con 

comorbilidades, se ha asociado con una lectura deficiente (Feagans & Merriwether, 1990). Estos 

resultados pueden explicarse viendo el alto porcentaje existente dentro del grupo de TDAH con 

comorbilidades, de niños con dificultades de aprendizaje que están asociadas con la lectura y la 

escritura.  Por último, el análisis bayesiano realizado no permitió obtener conclusiones sólidas 

(0,33 < BF 10 < 3) para constancia de forma, figura-fondo y cierre visual. Se necesitan estudios 

futuros para explorar estas habilidades de percepción visual en el TDAH. 

Las habilidades perceptivas surgen en diferentes momentos de la madurez y están 

presentes en nuestras actividades diarias. En el mundo real, las tareas perceptivas involucran más 

de una habilidad perceptiva; es por ello que, para evaluar el procesamiento perceptivo de una 

manera fiable, hay que tener en cuenta cada una de las habilidades individuales que componen 

las diferentes categorías de las habilidades perceptivas complejas (N. Martin, 2006). Los 

resultados de las habilidades perceptivas complejas propuestas en el TVPS-3 evidenciaron que 

todos los grupos de TDAH exhibieron una peor actuación en comparación con el grupo control 

en el índice general, básico y de secuenciación. Se encontraron puntuaciones reducidas en el 

índice de proceso complejo sólo para el TDAH total y el TDAH con comorbilidades, 

probablemente debido a que un déficit en este índice es más frecuente encontrarlo en niños con 

problemas con las habilidades sociales, con el lenguaje y/o el razonamiento (Minshew, Sweeney, 

& Luna, 2002), y por lo tanto, la presencia de comorbilidades puede explicar este resultado. 
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Numerosos trastornos psicológicos, entre los que se encuentran algunas de las comorbilidades 

encontrados en este estudio, se han asociado con alteraciones en la capacidad de percepción visual 

(Kibby et al., 2015; Kurtz, 2006), y por tanto, puede tener un impacto en diferentes áreas de la 

percepción visual. En vista de la literatura antes mencionada y las puntuaciones más bajas 

logradas en el grupo total de TDAH en el presente estudio, los profesionales de la salud deben 

considerar las comorbilidades al evaluar el procesamiento visual. Aunque nuestros resultados 

pueden confirmar que las comorbilidades empeoran las capacidades de percepción visual en el 

TDAH, no podemos establecer el papel de cada comorbilidad específica; es decir, es posible que 

algunas comorbilidades impacten más negativamente en la percepción visual (p.ej., 

discapacidades de aprendizaje, cociente intelectual bajo), mientras que otras no influyan en 

absoluto. 

Los resultados actuales son de particular importancia en el desarrollo cognitivo de los 

niños con TDAH, ya que esta información podría usarse no solo como una herramienta 

discriminante/diagnóstica, sino también para determinar la intervención más pertinente, ya sea 

esta médica, ocupacional, educativa, y/o optométrica. Un enfoque multidimensional con una 

colaboración activa entre las diferentes disciplinas parece ser la estrategia más pertinente (Caye, 

Swanson, Coghill, Rohde, & Caye, 2018). En este sentido, el método recomendado por la 

Asociación Americana de Optometría para abordar los déficits del procesamiento de la visión es 

la terapia visual (Garzia et al., 2000), en el que los optometristas puedan jugar un papel 

fundamental, en colaboración con otros especialistas en TDAH, en la mejora del procesamiento 

visual en esta población (Bedard et al., 2004). Además, estudios recientes también han 

evidenciado que el ejercicio físico mejora algunos procesos perceptivo-cognitivos, así como 

aspectos motores y cognitivos en el TDAH (Ziereis & Jansen, 2015). A tal efecto, se requieren 

más estudios para determinar si el ejercicio mejora otras áreas de percepción visual en el TDAH, 

así como si es factible incorporarlo en la estrategia de intervención. 
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Limitaciones e investigación futura 

Aunque nuestros resultados revelaron que los niños con TDAH, especialmente cuando se incluían 

comorbilidades, muestra puntuaciones más bajas en varias habilidades perceptivas en relación 

con un grupo control de la misma edad, hay que decir que este estudio presenta varias limitaciones 

que deben de conocerse. El TVPS-3 es una prueba subjetiva que requiere de la colaboración y 

motivación de los niños. Aunque no se evaluó a los niños cuando estaban fatigados, excitados, 

enfermos o tensos, algunos comportamientos característicos de los niños con TDAH, como la 

distracción, la falta de atención y la hiperactividad pueden influir en los resultados de la prueba 

y, por lo tanto, las puntuaciones en las subpruebas deben interpretarse con cautela a este respecto. 

Además, entre todas las posibles comorbilidades, las discapacidades de aprendizaje y el cociente 

intelectual bajo pueden tener un mayor impacto en la puntuación baja en la subprueba del TVPS-

3 obtenida para este grupo; por lo tanto, los estudios futuros deben aumentar la muestra y evaluar 

si el tipo de comorbilidad puede desempeñar un papel en la asociación del TDAH y las medidas 

de percepción visual. Asimismo, el subtipo de TDAH predominante en nuestra muestra es el 

subtipo combinado (19/35), por lo que se necesitaría un tamaño de muestra mayor para aumentar 

el número de niños de los otros dos subtipos, lo que permitiría distinguir posibles diferencias entre 

subgrupos. Además, los datos de la comparación entre niños con TDAH puro y TDAH con 

comorbilidades no fueron concluyentes, y así, un tamaño de muestra mayor también ayudaría a 

dilucidar si la comparación de las habilidades de percepción visual entre estos grupos favorece la 

hipótesis nula o alternativa. Sorprendentemente, en el presente estudio, hemos controlado el 

posible efecto del tratamiento farmacológico (es decir, ningún niño con TDAH estaba medicado 

a la hora de realizar la tarea o previo a esta), por lo tanto, nuestros resultados pueden ser 

concluyentes a este respecto. Esperamos que los estudios futuros evalúen el impacto del 

tratamiento del TDAH en las habilidades de percepción visual e investiguen los beneficios 

potenciales de incluir diferentes estrategias de intervención (por ejemplo, terapia visual, 

aprendizaje perceptivo o ejercicio físico) como posibles medios para mejorar el procesamiento 

visual y, en consecuencia, poder garantizar una alta probabilidad de mejora en su desarrollo. Se 
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necesita más investigación que compare directamente diferentes pruebas que evalúen el 

procesamiento visual en el TDAH y así, poder determinar si nuestros resultados son específicos 

o generalizables. Por último, hemos encontrado un efecto mediador de las comorbilidades en las 

habilidades de percepción visual de los niños con TDAH, por lo que consideramos de interés 

explorar el papel de las comorbilidades del TDAH al evaluar la asociación de este con diferentes 

disfunciones visuales (p. ej., insuficiencia de convergencia y trastornos oculomotores). 

 

Conclusiones 

Los presentes hallazgos apoyan la existencia de dificultades de procesamiento visual en niños con 

TDAH, especialmente en el grupo con comorbilidades. Las habilidades perceptivas específicas, 

como la memoria secuencial y la orientación espacial, se vieron afectadas en todos los grupos de 

TDAH, por su parte, la memoria visual se redujo solo en el grupo TDAH total y en el grupo de 

TDAH con comorbilidades, y la discriminación visual se vio reducida solo para el grupo de 

TDAH con comorbilidades. Para las habilidades perceptivas complejas, los niños con TDAH 

obtuvieron puntuaciones más bajas para los índices de proceso general, secuencial y básico en 

comparación con el grupo control. De nuevo, el grupo de TDAH total y el grupo de TDAH con 

comorbilidades mostraron valores más bajos para la puntuación del índice de proceso complejo 

en comparación con un grupo de control de la misma edad, hecho que no ocurrió con el grupo 

con TDAH puro. Nuestros datos pueden ser de interés para una amplia variedad de profesionales 

de la salud (p. ej., psicólogos, pediatras, terapeutas ocupacionales, maestros, optometristas, etc.) 

con el fin de comprender la relación entre el TDAH y el procesamiento visual. Alentamos a la 

realización de futuros estudios para probar el papel de diferentes estrategias de intervención en 

las habilidades de percepción visual de los niños con TDAH, así como estudiar la influencia de 

sus diferentes trastornos comórbidos. (p.ej., problemas de aprendizaje o el bajo coeficiente 

intelectual). 
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ESTUDIO III: LOS NIÑOS CON DÉFICIT DE ATENCIÓN E HIPERACTIVIDAD 

MUESTRAN UN PATRÓN ALTERADO DE LOS MOVIMIENTOS OCULARES 

DURANTE LA LECTURA 

 

Introducción 

El TDAH es un trastorno del neurodesarrollo de inicio temprano caracterizado por niveles 

alterados de falta de atención, hiperactividad e impulsividad (American Psychiatric Association, 

2013) y una prevalencia combinada mundial del 5% (Polanczyk et al., 2007). Los niños y 

adolescentes con TDAH han demostrado tener un bajo rendimiento académico al compararlos 

con grupos controles, asociándose negativamente la gravedad de los síntomas conductuales con 

el rendimiento escolar (Barry et al., 2002). En este sentido, un déficit en el desarrollo de la función 

ejecutiva se ha propuesto como modelo explicativo del déficit de atención/hiperactividad 

(Barkley, 2014), hecho, que parece ser un factor clave en el rendimiento académico (Frazier, 

Youngstrom, Glutting, & Watkins, 2007). 

El TDAH se ha asociado comúnmente con problemas de aprendizaje (Reale et al., 2017) y en 

particular, con problemas de lectura (Miller et al., 2013). Estudios previos han señalado que el 

TDAH y las discapacidades de lectura muestran una tasa de comorbilidad que oscila entre el 11 

y el 52% (DuPaul et al., 2013), lo que sugiere que los síntomas del TDAH tienen un impacto 

negativo en la consecución de la lectura a la edad infantil (Greven, Rijsdijk, Asherson, & Plomin, 

2012). En este sentido, se ha asociado con un menor rendimiento en la velocidad de 

decodificación y comprensión de textos (Ehm, Kerner auch Koerner, Gawrilow, Hasselhorn, & 

Schmiedek, 2016). Además, los estudios de seguimiento ocular (eye-tracking) han explorado los 

aspectos específicos del control oculomotor en diferentes tareas conductuales en individuos con 

TDAH, demostrando la existencia de movimientos oculares anormales (p. ej., una capacidad 

reducida para suprimir movimientos sacádicos no deseados o controlar su fijación ante 

comportamiento voluntarios) (Fried et al., 2014; Munoz et al., 2003). 
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A tal efecto, se ha dado un número considerable de explicaciones contrapuestas para dilucidar 

qué mecanismos causales, ya sea a nivel cognitivo o biológico, pueden estar involucrados en la 

asociación entre el TDAH y las discapacidades de lectura (Germanó, Gagliano, & Curatolo, 

2010). Una revisión reciente de Hendren et al., (2018) destaca las diferentes áreas de controversia 

dentro de esta comorbilidad y proporciona direcciones para futuras investigaciones. Los autores 

sugieren que un enfoque interdisciplinario de esta condición comórbida por parte de los 

profesionales de la salud mental y los educadores puede ayudar a desarrollar nuevas estrategias 

de tratamiento que mejoren los resultados educativos y la salud en esta población  (Hendren et 

al., 2018).Hay estudios que han informado que las discapacidades de lectura y el TDAH tienen 

una etiología genética común (Willcutt et al., 2010), como ocurre con las regiones del cerebro 

alteradas en el TDAH (ej., circuitos frontoestriatal-cerebelosos) que parecen estar involucradas 

en el control de los movimientos oculares (Munoz et al., 2003). Sin embargo, hasta la fecha, no 

hay evidencia si el patrón oculomotor alterado es debido a un déficit oculomotor general o es 

secundaria a un defecto en el procesamiento visual de material lingüístico. Además, otros autores 

han demostrado que estos déficits oculomotores estaban mayoritariamente relacionados bien a un 

déficit en la atención visual o a una inmadurez de las áreas corticales que controlan el sistema de 

fijación (Tiadi, Seassau, Gerard, & Bucci, 2016) o incluso a un control alterado o deficiente de 

los movimientos oculares (Munoz et al., 2003). Esta relación se ha explicado principalmente 

argumentando un déficit de inhibición, así como un funcionamiento alterado de las áreas del 

lóbulo frontal en los niños con TDAH (Rommelse, Stigchel, & Sergeant, 2008). 

Deans et al. estudiaron el patrón de movimiento de los ojos en niños con TDAH y discapacidades 

lectoras entre las edades de 6 y 12 años mientras leían cinco oraciones de un nivel de lectura de 

primer grado. Descubrieron que los niños con TDAH exhibían un tiempo de lectura más lento, 

una duración de fijación más prolongada y unos movimientos oculares más atípicos en 

comparación con al grupo control. Sin embargo, la comparación entre los niños con TDAH y los 

niños que presentaban discapacidades lectoras, mostró diferencias significativas solamente en el 

tiempo total de lectura, siendo los niños con TDAH los que leyeron más lentamente (Deans, 
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O’Laughlin, Brubaker, Gay, & Krug, 2010). Además, Thaler et al. comparó el patrón de 

movimiento de los ojos en niños con TDAH puro (es decir, libres de cualquier otra condición 

comórbida), niños con dislexia, niños con dislexia y TDAH, y un grupo control mientras leían 

palabras sueltas, observando que los niños con TDAH y los niños del grupo control mostraban 

resultados similares en precisión lectora, tiempos de lectura, número de fijaciones y duración 

media de una sola fijación (Roman, 2010; Thaler et al., 2009). Sin embargo, el uso de textos 

breves o palabras sueltas utilizado en estos dos estudios puede que no sea una tarea demasiado 

compleja para ver cómo influye la atención, ya que estas tareas no requieren altos niveles de 

concentración o atención sostenida y, por lo tanto, los posibles déficits de atención pueden ser 

resultar irrelevantes en el resultado. Asimismo, en el estudio de Deans et al., el 37% de los niños 

con TDAH tomaban medicación (Deans et al., 2010) mientras que en el de  Thaler et al.  no se 

informa sobre el número de niños con TDAH que tenían tratamiento farmacológico (Thaler et al., 

2009). Este hecho es de especial relevancia, ya que los psicoestimulantes utilizados para el 

tratamiento de TDAH  actúan a nivel de la zona frontal, lo que permite la reducción de los niveles 

de actividad y el aumento de la capacidad atencional (Arnsten & Pliszka, 2011), lo que puede 

llevar a que afecten al patrón de los movimientos oculares durante la lectura. De hecho, estudios 

anteriores han indicado que, si se pretende obtener datos que realmente reflejen los verdaderos 

déficits del movimiento ocular lectores en sujetos con TDAH, no se deben incluir medicamentos 

en dichos estudios (Mostofsky et al., 2001). 

Debido a las limitaciones en estos estudios previos, consideramos de interés evaluar los 

movimientos oculares en niños TDAH-NM puro durante la lectura, para establecer si el patrón 

oculomotor alterado observado en tareas conductuales simples con lectura de una sola palabra 

(Deans et al., 2010; Thaler et al., 2009) es también evidente al leer un texto con un nivel de 

dificultad ajustado a su habilidad de lectura. En este sentido, no debería de considerarse la 

evaluación del rendimiento lector con palabras sueltas y pasajes cortos, ya que ilustran diferentes 

aspectos del proceso de lectura (Jenkins, Fuchs, Van den Broek, Espin, & Deno, 2003). 
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Hay algunas pruebas estandarizadas que pueden usarse para evaluar indirectamente los 

movimientos oculares durante las tareas que no son de lectura (por ejemplo, el test de Pierce 

Saccadic, el test de King-Devick Saccadic y la prueba de desarrollo del movimiento ocular 

[Developmental Eye Movement Test]), pero la validez de estas pruebas como indicadores del 

comportamiento oculomotor durante la lectura es limitado (Ayton, Abel, Fricke, & McBrien, 

2009; M. W. Rouse, Nestor, Parot, & DeLAND, 2004; Scheiman & Rouse, 2006), y se obtiene 

información más detallada y valiosa sobre el proceso de lectura si se registra la actividad del 

movimiento ocular en tiempo real (Foster, Ardoin, & Binder, 2017; Orlansky et al., 2011; 

Webber, Wood, Gole, & Brown, 2011). El sistema de registro del movimiento ocular Visagraph 

(Taylor Associates, Nueva York, NY), que se basa en la técnica de reflexión limbal infrarroja 

(Ciuffreda, 1995), se ha identificado como un método clínico que proporciona valores fiables y 

objetivos en términos de datos cuantitativos del movimiento ocular y la velocidad de lectura 

(Quaid & Simpson, 2013). Este dispositivo registra los movimientos oculares mientras el paciente 

lee un texto estandarizado y muestra datos sobre el patrón de movimiento del ojo durante la 

lectura. 

En vista de las limitaciones encontradas en la literatura científica sobre el uso de tareas de lectura 

inapropiadas (p. ej., palabras sueltas o textos no estandarizados por la edad de los participantes), 

así como por la falta de consideración en la presencia de comorbilidades o tratamientos 

farmacológicos, los autores consideraron relevante proponer las siguientes preguntas: ¿Se podría 

mejorar el diagnóstico del TDAH en niños con pruebas objetivas de movimiento ocular? Y más 

específicamente, ¿habría alguna diferencia entre los niños en edad escolar con y sin TDAH puro 

en sus movimientos oculares, cuando son medidos objetivamente mientras leen en voz alta? 

Basado en esto, el objetivo principal del presente estudio fue, analizar el patrón de movimientos 

oculares durante una lectura en voz alta de un texto estandarizado en niños TDAH-NM que 

además, también se encontraban libres de cualquier tipo de comorbilidad, y compararlo con los 

de un grupo de niños de desarrollo normal y edad similar. Basándonos en la literatura anterior, 

planteamos la hipótesis de que los niños TDAH-NM pueden presentar un rendimiento de lectura 
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oral más bajo en comparación con los controles, lo que puede estar asociado con un patrón de 

movimiento ocular alterado. 

 

Métodos 

Participantes y aprobación ética 

Se reclutaron a 58 niños para participar en este estudio (36 con TDAH y 22 controles). Los niños 

con TDAH fueron evaluados por su pediatra de atención primaria quien los derivó a la Unidad de 

Neuropediatría, Neuropsicología e Intervención Temprana del Hospital Universitario San Cecilio 

de Granada para su evaluación y diagnóstico preciso en cuanto al subtipo y posibles 

comorbilidades. Inicialmente se realizó un examen físico minucioso con un historial médico 

completo basado en entrevistas a niños y padres, así como la información brindada por los 

maestros. El diagnóstico del TDAH fue realizado por un psicólogo clínico y un neuropediatra 

siguiendo las pautas del DSM-V. Además, se realizó una evaluación neuropsicológica para 

complementar el proceso de diagnóstico y excluir las posibles comorbilidades, este incluyó los 

siguientes cuestionarios: la Escala de Evaluación de Padres de Vanderbilt del Instituto Nacional 

de Calidad de Salud Infantil (Wolraich et al., 2003) y la Escala de Evaluación de Maestros de 

Vanderbilt del Instituto Nacional de Calidad de Salud Infantil (Wolraich et al., 2013), el 

Inventario de Calificación del Comportamiento de las Funciones Ejecutivas - Formulario para los 

Padres (Gioia et al., 2000), la Escala de Inteligencia Wechsler para Niños - Cuarta Edición 

(Wechsler, 2005), la Escala de Atención Visual de Magallanes (Magaz-Lago & García-Pérez, 

2011), el Inventario de Depresión Infantil (Kovacs, 1992) y la Escala de ansiedad infantil de 

Spence (Spence, 1997). Debido a la falta de datos aplicables, no se realizaron cálculos de potencia. 

El tamaño de la muestra se basó en una cohorte similar en la que se midieron los movimientos 

oculares en niños con TDAH mientras leían palabras aisladas (Thaler et al., 2009). 

Los criterios de inclusión impuestos para participar en este estudio no incluyeron alteraciones 

metabólicas o endocrinas, así como otras enfermedades neurológicas que pudieran justificar la 
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sintomatología actual. Específicamente, todos los niños debían tener una inteligencia normal 

(puntuación de cociente de inteligencia > 85 en la Escala de Inteligencia Wechsler para Niños - 

Cuarta Edición) (Wechsler, 2005), estar libres de cualquier otra condición médica o psicológica, 

y no presentar discapacidades de aprendizaje, criterios que se consideraron si los resultados se 

encontraban dentro del rango de deterioro de las diferentes áreas evaluadas. Además, los sujetos 

con antecedentes de prematuridad (es decir, los sujetos que nacieron antes de las 28 semanas de 

gestación) fueron excluidos ya que se ha demostrado tener un mayor riesgo de problemas de 

atención (O’Shea, Downey, & Kuban, 2013). Por último, para evitar la contaminación de los 

resultados por el efecto de la medicación, ninguno de los niños con TDAH seleccionados para 

este estudio debía haber sido tratado con medicación para el TDAH como puede ser el 

metilfenidato, melatonina administrada por vía oral o cualquier otro tratamiento del TDAH que 

pueda perturbar el sueño o alterar el metabolismo. 

Un optometrista evaluó la función visual en los niños con TDAH y en los niños del grupo 

control. Los criterios de inclusión requeridos para realizar la prueba fueron los siguientes: (1) no 

presentar ninguna enfermedad ocular, (2) estrabismo y/o ambliopía, (3) una AV en lejos y cerca 

con mejor corrección  ≤ 0.1 logMAR (6 / 7.5 Snellen) en cada ojo, (4) una estereoagudeza en 

visión cercana de 50 segundos de arco o mejor, medida con el Randot Stereotest (Stereo Optical 

Company, Chicago, IL) siguiendo las recomendaciones de Scheiman & Wick, (Scheiman & 

Wick, 2008) (5) una anisometropía sin corregir < 2.00, y (6) pertenecer al grupo asintomático 

según el cuestionario de Conlon et al. (Conlon et al., 1999) y  el cuestionario para síntomas de 

insuficiencia de convergencia. (Borsting et al., 2003) De un total de 36 pacientes, 21 (58,3%) 

fueron diagnosticados con TDAH puro, mientras que 15 niños con TDAH no cumplieron los 

criterios de inclusión (5 niños presentaron ambliopía; 6, dislexia; 1, ambliopía y cociente 

intelectual bajo; 1, dislexia y ambliopía; y 2, cociente intelectual bajo). En el grupo de control, 

dos niños presentaron ambliopía y también fueron excluidos del análisis. 

Finalmente, participaron en este estudio un total de 41 niños, 21 niños con TDAH (edad 

media ± DE, 9.3 ± 2.2 años, 15 niños y 6 niñas) y 20 niños control (9.3 ± 2.5 años, 10 niños y 10 
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niñas). Antes del inicio del estudio, los padres o tutores recibieron instrucciones detalladas y 

firmaron un formulario de consentimiento informado. El estudio fue aprobado por el comité ético 

de investigación biomédica de la Universidad de Granada (aprobación del comité de revisión 

institucional: 546 / CEIH / 2018) y se adhirió a las directrices de la Declaración de Helsinki. 

Procedimientos 

A su llegada al laboratorio, todos los niños fueron sometidos a un examen optométrico, que 

incluyó: (a) oftalmoscopia directa para detectar cualquier patología ocular; (b) cover test para 

determinar la presencia de desviación ocular; (c) AV monocular y binocular en lejos (5 m) 

utilizando la optopipo de letras logarítmicas con el diseño de Bailey-Lovie en un monitor 

computarizado (POLA VistaVision; DMD Med Tech SRL, Torino, Italia), así como AV 

monocular y binocular de cerca (40 cm) mediante optotipo de letras de cerca en escala  logarítmica 

y diseño de Bailey-Lovie; y (d) refracción ocular objetiva no ciclopléjica utilizando el 

autorefractómetro Grand Seiko WAM-5500 en modo estático (Grand Seiko Co. Ltd., Hiroshima, 

Japón). El equivalente esférico del participante en cada ojo se calculó con el valor medio de tres 

mediciones realizadas consecutivamente: (e)  refracción subjetiva monocular y binocular no 

ciclopléjica o, en su caso, la sobrerefracción considerando un criterio de máximo positivo con la 

máxima AV; (f) sobrerefracción a través de lentes de  + 2.00D utilizando el autorefractómetro de 

campo abierto WAM-5500 para descartar la presencia de hipermetropía  latente (Queirós, 

González-Méijome, & Jorge, 2008); (g) estereoagudeza estática en cerca a 40 cm usando el 

Randot Stereotest Circle (Stereo Optical Company, Chicago, IL); y (h) se utilizó la prueba de 

disparidad en cercana con la unidad de Mallet para medir la disparidad de fijación lateral (Mallett, 

1964). Los participantes fueron compensados con su refracción cuando era necesario, en la gafa 

de prueba ajustándose la distancia interpupilar y la altura de las pupilas para evitar efectos 

prismáticos. Después de 5 minutos de usar la corrección óptica, se evaluó nuevamente la AV y 

nos aseguramos de que los sujetos se sintieran cómodos con su nueva corrección antes de utilizarla 

durante la sesión experimental (dos niños en cada grupo requirieron una nueva corrección óptica). 
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Evaluación de los movimientos oculares en la lectura 

Se utilizó el sistema de oculografía Visagraph para obtener una evaluación objetiva del patrón de 

movimiento ocular durante la lectura. (Taylor, 2000) Siguiendo los procedimientos descritos en 

el manual de usuario de Visagraph, las lecturas de comprensión fueron textos largos compuestos 

por una serie de frases de diferentes niveles según la edad de los niños, teniendo en cuenta su 

rango de longitud y legibilidad de 67 a 123 palabras y de 90.6 a 62.6, respectivamente, según la 

escala INFLESZ (Barrio-Cantalejo et al., 2008). Durante la tarea de lectura, el Visagraph registra 

los movimientos oculares a una frecuencia de 60 Hz y automáticamente calcula varias medidas 

de rendimiento de lectura como son: (a) la coordinación visual, la motilidad ocular y la precisión 

en el seguimiento; (b) desarrollo perceptivo que prueba la precisión en la discriminación visual y 

la automaticidad del reconocimiento de palabras; y (c) competencia de procesamiento de 

información que demuestra eficiencia en el uso de la memoria a corto plazo y de la experiencia 

del lenguaje. Los participantes se sentaron cómodamente a 40 cm del texto de lectura, este se 

colocó debajo de la línea de visión horizontal del sujeto y se colocó en un tablero inclinado 30°. 

Todas las medidas se realizaron en condiciones de iluminación fotópica constante (142 ± 3 lux, 

medido en el plano corneal; con medidor de iluminancia, T-10; Konica Minolta Inc., Tokio, 

Japón) y en una habitación aislada para evitar posibles distracciones o ruidos. Las gafas del 

Visagraph fueron colocadas de forma adecuada a cada niño. Cuando el niño usaba gafas (cinco 

en el grupo de niños con TDAH y seis en el grupo control), el Visagraph se ajustó cuidadosamente 

según las instrucciones del fabricante. (Taylor, 2000) 

Siguiendo las instrucciones del sistema Visagraph y con el objetivo de controlar un posible error 

de comprensión en el nivel de lectura del participante, todos los niños realizaron una prueba de 

comprensión antes de comenzar la evaluación con el Visagraph para ajustar la dificultad del texto 

con el conocimiento del niño. Después de leer el texto correspondiente, los niños tenían que 

responder correctamente 7 de 10 preguntas de comprensión de verdadero/falso. Cuando no 

obtuvieron, al menos, siete respuestas correctas, se eligió otro texto de un nivel de comprensión 

más fácil y se repitió el procedimiento hasta lograr un mínimo de siete respuestas correctas. Esto 
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nos permitió asegurarnos de que la complejidad del texto se ajustara individualmente y que el 

niño estuviera leyendo atentamente el texto para comprenderlo. 

El programa de análisis Visagraph proporciona directamente una amplia gama de parámetros 

relacionados con la lectura, como el número de fijaciones y regresiones por cada 100 palabras, 

los movimientos sacádicos en barrido de retorno (movimiento ocular sacádico ligeramente 

oblicuo que refleja el desplazamiento que hacen los ojos desde el final de una línea al comienzo 

de la siguiente línea de texto), la duración promedio de las fijaciones (intervalo de tiempo que el 

ojo se detiene o permanece fijo en una palabra) y la velocidad lectora (número de palabras leídas 

por minuto). El software del programa de lectura también reporta el equivalente de nivel de grado 

(eficiencia del movimiento ocular de lectura), que se calcula utilizando una fórmula de eficiencia 

relativa [velocidad lectora / (fijaciones por 100 palabras + regresión por 100 palabras)], y luego 

este valor se convierte a una puntuación equivalente al nivel de grado utilizando valores 

normativos proporcionados por Taylor (Taylor, 2000) entre 1 y 18. Este último valor indica si la 

ejecución de la tarea está por debajo del promedio para su edad o nivel de grado escolar. El 

software Visagraph también calcula la relación entre regresiones y fijaciones, que se define como 

el porcentaje del número de fijaciones por el número de regresiones realizadas. El software del 

programa de lectura también proporciona el número de anomalías de fijación y regresión, así 

como la combinación de ambas. En las anomalías de fijación, un ojo avanza para realizar 

correctamente la fijación y el otro no realiza un movimiento correcto, mientras que, en las 

anomalías de regresión, un ojo no realiza correctamente el movimiento de regresión. Además, el 

Visagraph proporciona las anomalías de ambos (fijación y regresión), indicando con este valor 

que ambos ojos se mueven en dirección opuesta. Por último, el tiempo dedicado a la lectura es la 

cantidad de tiempo en segundos que el niño necesita para leer el texto. 

Diseño experimental y análisis estadístico 

Se utilizó un diseño entre grupos para probar el patrón de movimiento de los ojos y la eficiencia 

en la lectura entre un grupo de niños TDAH-NM puro y un grupo control de la misma edad. El 
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grupo (TDAH vs. control) fue el único factor entre-sujetos, y todos los parámetros dados por el 

software Visagraph fueron considerados como variables dependientes. 

Se utilizó la estadística bayesiana debido a sus ventajas sobre las estadísticas clásicas 

"frecuentistas" (Dienes, 2014). En particular, el marco bayesiano permite una determinación 

consistente para ver si los resultados no significativos confirman la hipótesis nula, o si los datos 

son simplemente insensibles según la interpretación del Bayes factor. En este estudio, se 

consideró la hipótesis nula y alternativa como igualmente probables debido a la fata de data 

previos, y por lo tanto, se estableció una probabilidad objetiva para todos los análisis.  

Se realizó un t test bayesiano para muestras independientes, considerando un valor 

predeterminado de Cauchy de r = 0,707. Para todos los parámetros utilizados se llevaron a cabo 

individualmente la evaluación de las diferencias entre los grupos (TDAH vs. control). Para ello, 

utilizamos Bayes factor 10, que considera la hipótesis alternativa frente a la hipótesis nula, y 

seguimos las recomendaciones dadas por Wetzels et al. (Wetzels et al., 2011) sobre las categorías 

de evidencia para el Bayes factor. Por lo tanto, se consideraron valores de Bayes factor 10, de 3 

o más y 0.33 o menos para aceptar la hipótesis alternativa y nula, respectivamente. Los valores 

entre 3 y 1/3 se consideraron no sensibles para aceptar cualquiera de las dos hipótesis (Dienes, 

2014). Cabe señalar que el estadístico bayesiano es de naturaleza comparativa y, por lo tanto, el 

Bayes factor 10 debe interpretarse como una razón que revela la cantidad de evidencia a favor de 

la hipótesis alternativa o nula (Jarosz & Wiley, 2014). Además, los tamaños de efecto (Cohen d) 

se calcularon e interpretaron como insignificantes (<0.2), pequeños (0.2 a 0.5), moderados (0.5 a 

0.8) y grandes (≥ 0.8) según las recomendaciones de Cohen (Cohen, 1988). Los análisis 

estadísticos se realizaron utilizando el paquete de estadísticas JASP (versión 0.8.5.1; JASP Team, 

Amsterdam, Países Bajos). 
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Resultados 

En primer lugar, confirmamos que no había diferencias significativas en la edad y las medidas 

clínicas optométricas entre los grupos (Bayes factor 10 < 3 en todos los casos). Las características 

de los participantes y las medidas clínicas se informan en la Tabla 5. 

Tabla 5. Características descriptivas y promedios clínicos optométricos para los grupos TDAH y control. 

 
TDAH (n=21) Control (n=20)   

media ± DE media ± DE BF10 TE (90% IC) 

Edad (años) 9.3 ± 2.2 9.3 ± 2.5 0.31 0.01 (-0.50 to 0.53) 

Género (% femenino) 28.6 % 50.0 % - - 

Refracción ocular OD (EE; D) 0.35 ± 0.81 0.07 ± 0.48 0.64 0.43 (-0.09 to 0.95) 

Refracción ocular OI (EE; D) 0.52 ± 1.01 0.19 ± 0.44 0.62 0.42 (-0.11 to 0.93) 

AV corregida en lejos (log MAR) -0.13 ± 0.25 -0.11 ± 0.06 0.31 -0.08 (-0.59 to 0.43) 

AV corregida en cerca (log MAR) 0.01 ± 0.03 0.01 ± 0.02 0.00 -0.17 (-0.70 to 0.36) 

Foria horizontal en lejos a 5m (∆) 0.55 ± 2.20 0.15 ± 0.46 0.39 0.25 (-0.27 to 0.76) 

Foria horizontal en cerca a 0.4m (∆) -1.26 ± 2.08 -0.38 ± 1.82 0.70 -0.45 (-0.97 to 0.71) 

Disparidad de fijación horizontal (∆) -0.10 ± 0.91 -0.10 ± 1.17 0.309 0.00 (-0.53 to 0.52) 

Estereopsis (segundos de arco) 35.71 ± 21.41 34.25 ± 14.35 0.31 0.08 (-0.44 to 0.59) 
Nota: TDAH = Trastorno por Deficit de Atención e Hiperactividad; DE = desviación estandar; BF10 = Bayes factor 
10; TE = tamaño de efecto (d de Cohen); IC = intervalo de confianza; OD = ojo derecho; OI = ojo izquierdo; EE = 
equivalente esférico, D = Dioptria; AV = agudeza visual; MAR = mínimo ángulo de resolución; ∆ = dioptrías 
prismáticas. 
 

En la tabla 6 se muestran los valores descriptivos (promedio ± desviación estándar), así 

como los índices estadísticos (Bayes factor 10 y d de Cohen) de la comparación entre grupos 

(TDAH vs. control). La interpretación del Bayes factor 10 nos permitió aceptar la hipótesis 

alternativa (cambios significativos) para el número de fijaciones y regresiones por 100 palabras, 

velocidad lectora, equivalente de grado, la relación entre anomalías de fijaciones y regresiones, y 

sacadicoss en barrido de retorno (Bayes factor 10 > 3 en todos los casos; (ver figura 10). Por su 

parte, se confirmó la hipótesis nula para el porcentaje de la relación entre regresión y fijación 

(Bayes factor 10 = 0.34; tamaño del efecto, 0.15) y, como era de esperar, para el grado del texto, 

que se basa en la edad de participantes (Bayes factor 10 = 0.32; tamaño del efecto, -0.09). Los 

datos de la duración de la fijación, las anomalías de las fijaciones y regresiones y el porcentaje de 

aciertos no fueron significativos para aceptar la hipótesis nula o alternativa (Bayes factor 10 entre 

0.33 y 3 en todos los casos). Por otro lado, el tiempo dedicado a la lectura en niños con TDAH 
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fue significativamente mayor en comparación con los niños control (Bayes factor 10 = 31.29; 

tamaño del efecto, 1.11). 

Tabla 6. Valores descriptivos (promedio ± desviación estándar) y estadísticos de los parámetros 
relacionados con la lectura para los grupos de TDAH y control. 

Reading-related parameters 
TDAH 
 (n=21) 

Control (n=20)   

media ± SD media ± SD BF10 TE (90% IC) 

Fijaciones/100 203 ± 96 134 ± 78 3.39* 0.78 (0.24 a 1.31) 
Regresiones/100 61.48 ± 38.13 30.85 ± 24.25 9.97* 0.95 (0.40 a 1.49) 
Duración de fijación (seg) 0.53 ± 0.22 0.47 ± 0.16 0.45 0.31 (-0.21 a 0.82) 
Velocidad lectora (palabra/min) 69.38 ± 30.73 117.50 ± 41.89 156.74* -1.32 (-1.88 a -0.74) 
Equivalente de grado 1.74 ± 1.39 4.38 ± 2.48 168.24* -1.32 (-1.89 a -0.75) 
Relación Regresión / Fijación (%) 29.52 ± 8.66 26.90 ± 22.99 0.34 0.15 (-0.36 a 0.67) 
Anomalías de fijación 4.48 ± 7.80 1.25 ± 1.07 1.14 0.57 (0.04 a 1.09) 
Anomalías de regresión 3.62 ± 8.07 1.00 ± 1.34 0.69 0.45 (-0.08 a 0.97) 
Anomalías de ambas 36.48 ± 32.12 17.00 ± 11.92 3.66* 0.80 (0.26 a 1.33) 
Contestaciones correctas (%) 79.05 ± 23.43 81.50 ± 14.24 0.44 -0.12 (-0.64 a 0.39) 
Nivel de grado del texto 3.62 ± 2.54 3.85 ± 2.66 0.32 -0.09 (-0.60 a 0.43) 
Sacádicos en barrido de retorno 2.47 ± 0.77 1.91 ± 0.47 4.63* 0.88 (0.31 a 1.44) 
Tiempo de lectura (seg) 77.06± 26.33 52.65 ± 16.11 31.29* 1.11 (0.55 a 1.66) 
     

Nota: TDAH = trastorno por déficit de atención e hiperactividad; n = número de participantes; DE = desviación 
estandar; BF10 = Bayesian factor 10, TE = tamaño de efecto (d de Cohen), IC = intervalo de confianza, seg = segundos, 
min = minutos. Anomalías de ambas se refiere a anomalías de fijaciones y regresiones. * denota que se acepta la 
hipótesis alternativa (BF10 > 3). 
 



85    Rubén Molina Romero 
 

 



Tesis Doctoral         86 
 

 

Figura 10: Diagrama de dispersión y diagrama de caja del movimiento ocular y parámetros de eficiencia 

de lectura para el TDAH (ADHD de su traducción al inglés) y el grupo control. (A) Número de fijaciones 

por 100 palabras. (B) Número de regresiones por 100 palabras. (C) velocidad lectora (número de palabras 

por minuto). (D) Equivalente al nivel de grado (lectura de la eficiencia del movimiento de los ojos). (E) 

Número de anomalías de regresión. (F) Número de anomalías de fijación. (G) Número de anomalías de 

fijaciones y regresiones. (H) Duración de las fijaciones. (I) Relación entre regresiones y fijación. (J) 

Número de movimientos sacádicos en barridos de retorno. Dedicó tiempo de lectura (K) y nivel de grado 

(L) del texto. * Aceptación de la hipótesis alternativa (factor de Bayes 10 > 3). Los bigotes representan el 

rango intercuartílico y las líneas horizontales indican el valor mediano. 
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Discusión 

El presente estudio tuvo como objetivo comparar el patrón de movimiento ocular durante una 

lectura oral entre un grupo de niños TDAH-NM puro y un grupo control de la misma edad. 

Nuestros datos demostraron que el sistema de registro de movimientos ocular Visagraph podría 

ser una buena prueba objetiva de movimientos oculares para precisar el diagnóstico del TDAH. 

Para los resultados primarios del Visagraph, los niños con TDAH mostraron un mayor número 

de fijaciones y regresiones, así como una menor velocidad lectora (palabras por minuto). 

Asimismo, para las medidas derivadas del software del programa de lectura, los niños con TDAH 

presentaron más movimientos sacádicos en barridos de retorno y anomalías de fijaciones y 

regresiones, así como un peor nivel de grado equivalente en comparación con el grupo control 

(Bayes factor 10 > 3 en todos los casos). Estos hallazgos muestran que los niños TDAH-NM puro 

presentan un patrón de movimiento ocular deficiente durante la lectura oral, que está asociado 

con un peor nivel de habilidad lectora. 

La evaluación de los movimientos oculares puede revelar algunas señales de la fisiopatología del 

TDAH. Generalmente, las investigaciones sobre los movimientos oculares centran su atención en 

el análisis de las funciones ejecutivas del TDAH para verificar la hipótesis de que el sistema 

motor, controlado por el área prefrontal, está alterado en el TDAH. En particular, es conocido que 

las fijaciones están fuertemente relacionadas la atención ejercida en la lectura (Paulson, 2005), 

además, el uso de fijaciones y regresiones excesivas para el reconocimiento de palabras da como 

resultado una reducción de la velocidad y el rendimiento de la lectura (Krieber et al., 2016). A 

medida que aumenta la habilidad de lectura, el desarrollo natural de los movimientos oculares 

implica una disminución en el número de fijaciones y regresiones. Estas habilidades de lectura 

están relacionadas con la etapa de desarrollo y sus valores de lectura normativos están asociados 

a la edad (K Rayner, 1998). Basándose en el hecho de que la complejidad de la tarea afecta a la 

conducta oculomotora, ambos grupos experimentales se emparejaron por edad, y se ajustó la 

complejidad de la lectura a cada niño individualmente, dependiendo de su nivel de lectura. 

Diversos estudios han demostrado que los sujetos con TDAH presentan un comportamiento 
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oculomotor anormal, que se ha asociado a déficits en los mecanismos inhibidores implicados en 

los sacádicos y el control de las fijaciones durante tareas visuales muy simplificadas (Fried et al., 

2014; Mostofsky et al., 2001; Munoz et al., 2003). De hecho, estudios psicofísicos y con imágenes 

apoyan la idea de que los cambios de atención suelen reflejarse en el patrón de fijación ocular 

(Hayhoe & Ballard, 2005). Como indica Rayner, los movimientos de atención y los movimientos 

sacádicos están estrechamente relacionados en tareas que requieren un procesamiento de 

información complejo, como es el caso de la lectura (Rayner, 1998). 

En este caso particular, al comparar las habilidades lectoras de niños TDAH-NM puro y un grupo 

control con el mismo rango de edad, encontramos un mayor número de fijaciones y regresiones 

en el primer grupo, lo que indica un desarrollo de la lectura por debajo de valores normativos 

relacionados con la edad y un patrón de disminución de la eficiencia lectora en niños con TDAH. 

En este sentido, un mayor número de regresiones y fijaciones oculares se ha relacionado con la 

dificultad de procesamiento y comprensión lectora en la literatura científica (Clifton et al., 2016). 

De manera relevante, nuestros resultados parecen estar de acuerdo con estos hallazgos, ya que el 

número de fijaciones mostró una correlación negativa con la tasa de lectura y el equivalente al 

nivel de grado (r = −0.65 y r = −0.76, respectivamente), el número de regresiones se asoció 

negativamente con la tasa de lectura y el equivalente al nivel de grado (r = −0.69 y r = −0.75, 

respectivamente). También hubo una relación negativa del tiempo dedicado a la lectura con la 

tasa de lectura y el equivalente al nivel de grado (r = −0.53 y r = −0.38, respectivamente). El 

tiempo de lectura empleado mostró una asociación positiva modesta con el número de fijaciones 

(r = 0.20), las regresiones (r = 0.31), los movimientos sacádicos en barridos de retorno (r = 0.50) 

y las anomalías de fijaciones y regresiones (r = 0.49; Bayes Factor 10 > 3 en todos los casos). En 

conjunto, los presentes hallazgos indican que una peor eficiencia de lectura está relacionada con 

un patrón de movimiento ocular deficiente. 

Existe evidencia de una relación bidireccional entre la fluidez lectora y la comprensión, siendo 

una escasa fluidez lectora una gran barrera para una buena comprensión lectora (Klauda & 

Guthrie, 2008). Como se mencionó anteriormente, los niños con TDAH necesitaron más tiempo 



89    Rubén Molina Romero 
 

que los controles para completar la tarea de lectura, lo que sugiere que los lectores lentos puede 

que necesiten de un esfuerzo mental mayor a la hora de la decodificación y el reconocimiento de 

palabras. Los recursos cognitivos son limitados para la comprensión lectora y, por lo tanto, los 

lectores lentos encuentran más dificultades para retener oraciones largas y complicadas (Grabe, 

2009).  Estudios previos que se centraron en la asociación entre el TDAH y la comprensión lectora 

han reportado hallazgos controvertidos (Miller et al., 2013), y la mayoría está de acuerdo en que 

los déficits de la memoria de trabajo, que son típicos de los niños con TDAH, están estrechamente 

relacionados con una comprensión lectora deficiente (Miller et al., 2013; Willcutt et al., 2010; 

Willcutt, Pennington, Olson, Chhabildas, & Hulslander, 2005). Si bien estaba fuera de los 

objetivos de este estudio, no encontramos diferencias significativas entre grupos para la 

comprensión lectora, ya que esta variable se utilizó simplemente para garantizar una adecuada 

comprensión del texto. Es de destacar que encontramos un nivel de grado equivalente más bajo 

en niños con TDAH en comparación con el grupo control. De hecho, el grupo control mostró una 

puntuación equivalente al nivel de grado que deberían tener según su edad (4.38 ± 2.48; nótese 

que, en relación con la edad promedio de ambos grupos, estaban en el grado cuatro); sin embargo, 

el equivalente al nivel de grado fue un 60,3% más bajo para los niños con TDAH (1.74 ± 1.39) 

en relación con el grupo control. Esto podría conducir a logros académicos considerablemente 

más bajos, ya que los niños en estas situaciones tienden a evitar la lectura (Sparks, Patton, & 

Murdoch, 2014). 

Las fijaciones más prolongadas son características de los lectores menos hábiles y reflejan, por 

ejemplo, una menor familiaridad con el vocabulario y una incapacidad para utilizar el contexto 

textual (Joseph, Nation, & Liversedge, 2013). En este estudio, no se obtuvo una diferencia 

significativa para la duración de las fijaciones entre los grupos y, por lo tanto, podría indicar que 

las tasas de lectura más lentas (menos palabras por minuto) encontradas en los niños con TDAH 

se debieron al mayor número de fijaciones, regresiones y movimientos sacádicos en barridos de 

retorno, en lugar de deberse a fijaciones más largas. Se ha demostrado que la duración de la 

fijación está relacionada con el control de la atención y el comportamiento (Papageorgiou et al., 
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2014) y los resultados similares encontrados para este parámetro en niños con TDAH y controles 

durante la lectura oral pueden variar con la lectura silenciosa debido a que esta modalidad (lectura 

silenciosa) podría ser menos atractiva y se asociaría con una lectura más rápida y una comprensión 

más pobre (Deans et al., 2010; Y.-S. Kim, Wagner, & Foster, 2011). En base a nuestros hallazgos, 

el mayor número de anomalías de fijaciones y regresiones encontradas en niños con TDAH en 

comparación con los controles podría explicar, en parte, las diferencias encontradas entre grupos. 

Además, existen otras posibles causas que conviene tener en cuenta. Por ejemplo, las anomalías 

de la visión binocular (ej., insuficiencia de convergencia) pueden provocar deficiencias en la 

lectura, aunque la terapia visual permite mejorar la vergencia y el rendimiento en la lectura 

(Daniel, Morize, Brémond-Gignac, & Kapoula, 2016). Se requieren estudios futuros para 

dilucidar la posible asociación entre las anomalías de la visión binocular y el patrón de 

movimiento ocular alterado en niños con TDAH, así como los efectos de la terapia visual en el 

comportamiento oculomotor durante la lectura y su impacto en el rendimiento académico. 

La lectura requiere la integración de un número significativo de redes cerebrales, incluidos los 

sistemas visuomotor, de memoria y de atención (Franceschini et al., 2012). Se necesitan 

movimientos oculares precisos para leer que dependen en gran medida de la madurez neuronal 

(Goto et al., 2010). La mayoría de los estudios sobre función y anatomía cerebral han encontrado 

que los niños con TDAH presentan un volumen reducido de la corteza prefrontal en relación a los 

niños control (Krain & Castellanos, 2006), que es un área especialmente involucrada en el proceso 

atencional y el control del movimiento ocular (Munoz et al., 2003). Se requieren estudios futuros 

para dilucidar no solo la relación funcional entre la atención y el control del movimiento ocular, 

sino también la conexión funcional entre las cortezas frontal y occipital (área de procesamiento 

visual) en estos pacientes, que se ha demostrado que está alterada en el TDAH (Mazaheri et al., 

2010). 
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Limitaciones e investigación futura 

En este trabajo, encontramos diferencias en el patrón de movimiento ocular durante una lectura 

oral, entre niños TDAH-NM puro y un grupo control de la misma edad usando el sistema de 

registro de movimientos oculares Visagraph. Sin embargo, los resultados de este estudio deben 

considerarse con precaución a la luz de algunas limitaciones potenciales. La principal limitación 

del presente estudio es que no obtuvimos medidas básicas del movimiento ocular como fijación, 

prosacádicos, antisacádicos y seguimientos, lo que permitiría conocer si el patrón de movimiento 

ocular alterado observado en niños con TDAH puro se debe a alteraciones en los mecanismos de 

control del movimiento ocular o a retrasos en la adquisición de la lectura. Además, las diferencias 

observadas en el comportamiento de la mirada podrían explicarse por las diferencias en la 

habilidad lectora. La inclusión de un grupo control emparejado en nivel de lectura con el grupo 

de TDAH podría resultar de interés a este respecto. Otra posible limitación es que usamos 

oraciones y pasajes relativamente cortos para evaluar la fluidez de lectura y, por lo tanto, los 

predictores de fluidez podrían resultar diferentes si se usan textos más largos. Además, no 

realizamos un control previo sobre el nivel de vocabulario o capacidad de memoria de trabajo de 

cada niño, que nos permitiría obtener una conclusión sólida en parámetros como la comprensión 

lectora. En este estudio, utilizamos lentes de emborronamiento para descartar la presencia de 

hipermetropía latente en lugar de refracción ciclopléjica, hecho que también puede considerarse 

como una limitación de este estudio (Germanó et al., 2010). Por último, para poder controlar la 

atención de los niños, estos leyeron en voz alta los pasajes, hecho que pudo haber influido en la 

eficiencia lectora de uno o ambos grupos, ya que se ha demostrado que los niños que generalmente 

leen en voz alta, debido a las demandas adicionales entre ojo y voz, presentan una velocidad de 

lectura más lenta (Keith Rayner, Pollatsek, Ashby, & Clifton Jr, 2012), lo que podría enmascarar 

las diferencias en la duración de la fijación entre grupos. Se ha demostrado que la capacidad de 

verbalizar información visual (es decir,  la nomenclatura automática rápida) es deficiente en niños 

con TDAH (Arnett et al., 2012; Tannock, Martinussen, & Frijters, 2000) y por lo tanto, los 

estudios futuros deberían considerar controlar este factor. Cabe señalar que nuestros datos no 
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pueden determinar definitivamente la direccionalidad causal entre un patrón de movimiento 

ocular alterado y el rendimiento lector en niños TDAH-NM puro. Los niños con TDAH pueden 

presentar un desarrollo de la lectura más lento, que se explicaría por un patrón diferente de 

movimientos oculares o viceversa. Estudios longitudinales futuros serían de vital importancia 

para determinar la asociación entre el TDAH y la baja eficiencia lectora, así como el manejo más 

adecuado (p. ej., medicación, neurofeedback, terapia visual, actividad física, etc.) para reducir los 

efectos indeseables del TDAH (ej., síntomas, deficiencias en las habilidades lectoras, bajo 

rendimiento académico, etc.). Es importante destacar que existe evidencia reciente sobre el efecto 

positivo del metilfenidato en el comportamiento del movimiento ocular en niños con TDAH, ya 

que su administración está relacionada con mejoras en el funcionamiento del lóbulo frontal, lo 

que permite una mejor consistencia de las respuestas motoras y oculomotoras (Bucci et al., 2017; 

Mostofsky et al., 2001). En este estudio, controlamos este efecto considerando únicamente a niños 

TDAH-NM. Estudios futuros deberían explorar la influencia de la medicación para el TDAH (es 

decir, metilfenidato) en el patrón de movimiento ocular durante la lectura en niños con TDAH 

puro. También, en la misma área, el neurofeedback y la actividad física se han incorporado como 

posibles estrategias para mitigar los síntomas y mejorar el rendimiento conductual y cognitivo del 

déficit de atención/hiperactividad (Verret, Guay, Berthiaume, Gardiner, & Béliveau, 2012), ya 

que sus posibles beneficios sobre los movimientos oculares en el TDAH siguen sin conocerse. 

Por último, consideramos que la evaluación del patrón de movimiento ocular durante la lectura 

mediante la incorporación del sistema de registro de movimientos oculares Visagraph en entornos 

clínicos podría ayudar en el diagnóstico del TDAH u otras afecciones neuropsicológicas (ej., la 

dislexia). 

 

Conclusiones 

Nuestros datos indican que los niños TDAH-NM puros presentan un patrón de movimiento ocular 

alterado (más fijaciones, regresiones, movimientos sacádicos en barridos de retorno y anomalías 
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de fijaciones y regresiones) durante la lectura oral en comparación con un grupo control. En 

consecuencia, los niños con TDAH demostraron una peor eficiencia en la lectura y dedicaron más 

tiempo a completar la tarea de lectura. Los presentes hallazgos tienen impactos potenciales en la 

asociación entre el TDAH y el rendimiento en lectura, lo que podría tener una influencia directa 

en el rendimiento académico de los niños con TDAH. El sistema de registro de movimientos 

oculares Visagraph sería una herramienta útil para evaluar el patrón de movimiento ocular durante 

la lectura en la práctica clínica. 
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ESTUDIO IV: CAPTAR LA ATENCIÓN MEJORA LA ACOMODACIÓN: UN ESTUDIO 

EXPERIMENTAL EN NIÑOS CON TDAH UTILIZANDO EL SEGUIMIENTO DE OBJETOS 

MÚLTIPLES  

 

Introducción 

La atención juega un papel importante en nuestra visión, ya que actúa como un filtro de la 

información sensorial entrante que procesa únicamente un área específica de la escena visual (van 

der Heijden, 2003). Varias medidas visuales como la pupila (Corbetta et al., 1998; Fiebelkorn & 

Kastner, 2019; Hoffman & Subramaniam, 1995; Marandi & Gazerani, 2019; Shepherd et al., 

1986) y la dinámica oculomotora (Binda et al., 2014; Daniels et al., 2012; Kang et al., 2014; 

Unsworth & Robison, 2016) han demostrado ser dependientes del nivel de atención. Sin embargo, 

existen otros índices de atención ocular como las vergencias (Solé Puig et al., 2013; Varela Casal 

et al., 2019) y la respuesta acomodativa (Edgar, 2007; Poltavski et al., 2012;Redondo et al., 

2020a) que han llamado la atención de los investigadores en los últimos años . La mayoría de los 

estudios se han centrado en incorporar estos parámetros como biomarcadores de atención y 

desarrollar con ello sistemas adecuados para el trabajo en diferentes contextos [p ej., conducción, 

(Crundall & Underwood, 2011) rendimiento cognitivo, (Einhäuser, 2017; van der Wel & van 

Steenbergen, 2018) trabajo con ordenadores (Zargari Marandi, Madeleine, Omland, Vuillerme, 

& Samani, 2019)]. 

El TDAH es un trastorno heterogéneo del neurodesarrollo, de inicio temprano y caracterizado por 

niveles más altos de falta de atención, hiperactividad e impulsividad con una prevalencia estimada 

de aproximadamente el 5% en todo el mundo (American Psychiatric Association, 2013; 

Polanczyk et al., 2007). En España la prevalencia estimada de TDAH en niños y adolescentes es 

del 6,8% (Catalá-López et al., 2012). Hay estudios que indican que los niños con TDAH presentan 

una alta prevalencia de problemas visuales, sin embargo, la estimación de esta asociación es muy 

variable entre los distintos estudios (del 16% al 76%) (Akmatov et al., 2019; Grönlund et al., 
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2007). En particular, los niños con TDAH han mostrado una capacidad reducida para cancelar 

movimientos sacádicos no deseados y para controlar voluntariamente su comportamiento de 

fijación (Fried et al., 2014; Munoz et al., 2003). Además, Sole et al. (2015) encontraron que las 

vergencias oculares relacionadas con la atención están escasamente presentes en niños con TDAH 

(Puig et al., 2015), y Redondo et al., observaron una respuesta acomodativa menos precisa en 

niños con TDAH en comparación con un grupo control (Redondo et al., 2018; Redondo et al., 

2020b; Redondo et al., 2020). 

Existe evidencia científica de que un tratamiento farmacológico con psicoestimulantes 

(metilfenidato) mejora los síntomas de inatención, hiperactividad e impulsividad en niños con 

TDAH (Greenhill, 2001; Molina-Carballo, Checa-Ros, & Muñoz-Hoyos, 2016). De hecho, la 

capacidad reducida para asignar la atención durante tareas de larga duración observada en los 

niños con TDAH se ha relacionado con un comportamiento alterado de parpadeos y micro 

sacádicos, anomalías estas, que se normalizan con el uso de psicoestimulantes (Fried et al., 2014). 

Sin embargo, hay resultados ambiguos sobre los efectos de la medicación para el TDAH en los 

parámetros oculares. Por ejemplo, Martin et al. en 2008, informaron que los niños con TDAH 

mostraban mejores resultados en AV y campo visual después de ser tratados con 

psicoestimulantes, (Martin et al., 2008) pero ni Grönlund et al. en 2007, al realizar una evaluación 

optométrica completa, ni Redondo et al. en 2020, quienes evaluaron objetivamente la precisión 

de la respuesta acomodativa, encontraron una mejora significativa en las medidas visuales con el 

uso de medicación para el TDAH (Grönlund et al., 2007; Redondo et al., 2020). 

Algunos estudios han demostrado que la magnitud y variabilidad de la acomodación se puede 

mejorar manipulando el nivel de atención mientras se realiza una tarea con demanda acomodativa. 

Esto podría explicarse por la interacción entre la distancia percibida y la localización de la 

atención, ya que cuando los individuos asignan la atención en un plano de profundidad cercana, 

la percepción de la distancia de la imagen es aún más cercana y la respuesta de acomodación 

acompaña a este cambio de atención (Edgar, 2007; Edgar and Reeves, 1997;Redondo et al., 

2020a).También existen estudios que apoyan que el uso de una tarea interesante puede aumentar 
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la precisión de la respuesta acomodativa (Anderson et al., 2010; Aslam et al., 2011; Gaggi and 

Ciman, 2016;Redondo et al., 2020; Wang et al., 2017). En un estudio reciente, manipulamos el 

interés de la tarea acomodativa y evaluamos la dinámica de la respuesta acomodativa en niños 

con TDAH, y observamos que los niños con TDAH presentaban un déficit acomodativo 

independientemente del estímulo presentado, sin embargo, la acomodación mejoró levemente al 

fijarse cuando la tarea fue más interesante (ej., una película de dibujos animados) (Redondo et al., 

2020). Es plausible que los estímulos elegidos no fueran suficientes para mejorar la asignación de 

la atención y, por lo tanto, puede ser necesaria una tarea acomodativa con mayores demandas de 

atención para inducir cambios significativos en la dinámica de la respuesta acomodativa. 

Para abordar las limitaciones encontradas en la literatura científica, el objetivo principal de este 

estudio fue examinar la dinámica de la respuesta acomodativa y el tamaño de la pupila en niños 

con TDAH mientras realizaban una tarea de atención exigente, específicamente con una tarea de 

rastreo de objetos múltiples ([MOT] del inglés “multiple objects tracking”), con diferentes niveles 

de complejidad. Esta tarea se ha utilizado como un indicador objetivo de las habilidades 

perceptivo-cognitivas (Faubert & Sidebottom, 2012; Harenberg et al., 2016; Legault, Allard, & 

Faubert, 2013), y requiere mantener la atención de varios objetos a la vez mientras estos se 

mueven en un entorno distractor a lo largo de un periodo de tiempo (Pylyshyn & Storm, 1988). 

Además, nuestro objetivo también fue determinar el papel mediador de la medicación en el TDAH 

(en nuestro caso, metilfenidato) sobre estos efectos. Con base en la evidencia acumulada, 

planteamos la hipótesis de que captar la atención con la tarea MOT permitiría mejorar la dinámica 

de acomodación y pupila en niños con TDAH (Redondo et al., 2020a). Sin embargo, debido a los 

resultados contradictorios encontrados sobre la influencia de la medicación en sujetos con TDAH 

en las medidas visuales (Fried et al., 2014; Grönlund et al., 2007; Martin et al., 2008;Redondo et 

al., 2020), no podemos formular ninguna hipótesis al respecto. 
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Métodos 

Participantes 

Se realizó un análisis a priori de poder para determinar el tamaño de muestra mínimo requerido 

para este estudio, utilizando para ello el software G* Power 3.1 (Faul, Erdfelder, Lang, & 

Buchner, 2007). Este cálculo se basó en un diseño de medidas repetidas con factores entre e intra-

sujetos, y asumiendo un tamaño del efecto de 0,20, un alfa de 0,05 y una potencia de 0,80 a 0,90. 

Con ello, se proyectó un tamaño de muestra requerido que variaba de 45 a 57 sujetos (de 15 a 19 

niños por grupo). En este punto, un total de sesenta y ocho niños, de entre 6 y 14 años, fueron 

reclutados para participar en este estudio y que se dividieron en tres grupos diferentes [27 niños 

con TDAH-NM, 18 niños con TDAH-M y 23 niños control]. Los TDAH fueron evaluados y 

diagnosticados por la Unidad de Neuropediatría, Neuropsicología e Intervención Temprana del 

Hospital Universitario Clínico San Cecilio (Granada, España). Se realizó una evaluación 

neuropsicológica completa siguiendo un procedimiento estándar, y el diagnóstico de TDAH se 

basó en el DSM-V (American Psychiatric Association, 2013). Los niños del grupo TDAH-NM 

fueron diagnosticados de TDAH por su neuropediatra y no se les recetó ningún medicamento en 

el momento del examen, mientras que los niños del grupo TDAH-M fueron diagnosticados y 

medicados durante al menos un año. Los niños con TDAH fueron tratados con clorhidrato de 

metilfenidato y el tratamiento consistió en una dosis inicial de 0,5 mg / kg / día, que se ajustó en 

función de la tolerancia o respuesta al tratamiento, hasta un máximo de 1,2 mg / kg / día. Los 

niños control fueron reclutados de diferentes escuelas locales y fueron sometidos a un examen de 

salud para confirmar la ausencia de cualquier trastorno sistémico o mental. Todos los participantes 

fueron evaluados de acuerdo con los siguientes criterios de inclusión: (i) rango de edad ≥ 6 años 

y ≤ 14 años, (ii) AV corregida en cada ojo ≤ 0,10 logMAR en lejos (6 m) y cerca (40 cm), (iii) no 

presentar estrabismo y/o ambliopía, (iv) error refractivo no corregido (ya sea en pacientes que no 

usan corrección o en aquellos que usan correcciones refractivas inexactas), según lo determinado 

por refracción subjetiva, menor a ± 1D de equivalente esférico, 0.50 D de miopía , 1D de 

hipermetropía, 1D de astigmatismo y 1D de anisometropía, (v) sin antecedentes de enfermedad 
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ocular o cirugía, y (vi) coeficiente de inteligencia > 85, según la Escala de inteligencia de 

Wechsler para niños (WISC-IV, 4a edición) (Wechsler, 2005). Ante esto, seis niños fueron 

excluidos por no cumplir con los criterios de inclusión, resultando una muestra experimental final 

de 24 TDAH-NM, 17 TDAH-M y 21 niños control (edad media ± desviación estándar = 9.7 ± 

2.6; 11.1 ± 2.1; y 9.9 ± 2.1 años, respectivamente). Todos los padres o tutores recibieron 

instrucciones detalladas sobre el experimento y firmaron un consentimiento informado. El 

protocolo siguió los principios de la Declaración de Helsinki y fue aprobado por el Comité de 

ética en Investigación Humana de la Universidad de Granada (546 / CEIH / 2018). 

Tarea de seguimiento de varios objetos (MOT) 

Los estímulos se generaron utilizando el software PsychoPy2 (V.1.85.4) en Phyton 3.6.3 (Peirce, 

2008) y se presentaron en un televisor con pantalla LCD calibrada de 15,6 pulgadas B15A-PH 

(Oki Electric Industry Co., Ltd. Tokio , Japón). Los participantes se sentaron a 50 cm de la pantalla 

y los movimientos de la cabeza se redujeron al mínimo mediante el uso de una mentonera y un 

reposacabezas. La tarea MOT (de su traducción en inglés “Multiple objects tracking”) se usa 

comúnmente en entornos de laboratorio para evaluar la capacidad visuo-cognitiva de rastrear 

múltiples objetos en movimiento, lo que requiere una capacidad suficiente para separar o dividir 

la atención (Alvarez & Franconeri, 2007; Cavanagh & Alvarez, 2005). En este estudio, la tarea 

MOT consistió en seis círculos sólidos del mismo color (color negro: RGB 0, 0, 0) y tamaño 

(diámetro = 0,8 cm), dentro de un cuadrado blanco sólido (RGB 255, 255, 255) de 10 cm x 10 

cm. Seguidamente, según la complejidad de la tarea, tres, dos, uno o ninguno de los círculos se 

volvió verdes (RGB 0, 255, 0) durante 3 segundos, para que los participantes pudieron localizarlos 

(estos serían los objetivos). Se instruyó a los niños para que rastrearan los objetivos, y el número 

de objetivos se modificó al azar para manipular la complejidad de la tarea. Después de este tiempo, 

los objetivos volvieron al color negro del principio y comenzaron a moverse siguiendo una 

trayectoria lineal aleatoria dentro del cuadrado y a una velocidad constante de 3 cm/s durante 30 

segundos. Cuando los círculos chocaban contra ellos o contra las paredes del cuadrado, estos 

cambiaban de dirección. Después de 30 segundos, todos los círculos se congelaban y se 
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identificaban con un número que iba del 0 al 5, en este punto, el participante tenía que identificar 

los círculos objetivos (ver figura 11). Los niños tenían que identificar correctamente todos los 

objetivos para considerar la respuesta como correcta. 

 

 

Figura 11. Ilustración del seguimiento de objetos múltiples (MOT). Panel A, los círculos objetivo que se 

deben rastrear (dos en este ejemplo) se resaltan en color verde durante 3 segundos. Panel B, los círculos 

objetivo vuelven al color de inicio (negro), y todos los círculos comienzan a moverse siguiendo una 

trayectoria lineal aleatoria durante 30 segundos. Panel C, todos los círculos se detienen y se identifican con 

un número que va del 0 al 5. En este punto, se pide a los participantes que identifiquen los círculos objetivo. 

Panel D, los objetivos vuelven a presentarse en color verde para comprobar la respuesta de los participantes. 

Autorefractómetro Grand Seiko WAM-5500 

Tanto la acomodación, como el tamaño de la pupila fue medida dinámicamente a lo largo de toda 

la tarea MOT (30 segundos) con el autorefractómetro de campo abierto WAM-5500 (Grand 

Seiko, Hiroshima, Japón). Este instrumento ha sido validado clínicamente y es capaz de registrar 

la medida de la acomodación y de la respuesta de la pupila a una resolución temporal de  ̴ 5 Hz 

(Sheppard & Davies, 2010). Primero, se obtuvo la medida de refracción estática monocular 

mientras los participantes se fijaban en un objetivo estático situado a 5 m para determinar un valor 

de refracción de referencia. Posteriormente, se midió la dinámica de la respuesta acomodativa y 

el tamaño de la pupila mientras se realizaba la tarea MOT, que se colocó a 50 cm del observador. 

Todas las mediciones se tomaron en condiciones binoculares y medidas desde el ojo dominante 

(determinado por el método del agujero en la tarjeta) (Momeni-Moghaddam, McAlinden, Azimi, 

Sobhani, & Skiadaresi, 2014). Para evitar posibles errores de parpadeo o registro, y siguiendo 

estudios previos, se localizaron y descartaron puntos de datos de ± 3 desviaciones estándar 
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(Tosha, Borsting, Ridder, & Chase, 2009). El retraso acomodativo se obtuvo en dioptrías restando 

el valor de las medidas dinámicas y el error refractivo residual obtenido de la demanda 

acomodativa determinada por la distancia del objetivo (2D) (Poltavski et al., 2012). Cuando los 

participantes usaban gafas, el retraso acomodativo se calculó asumiendo una distancia de vértice 

de 12 mm y siguiendo la ecuación propuesta por Atchison (Atchison & Varnas, 2017). La 

desviación estándar del registro continuado de la acomodación se utilizó para determinar la 

variabilidad de la respuesta acomodativa. 

Procedimiento 

Primeramente, los padres o tutores legales leyeron y firmaron el consentimiento informado, y 

luego, un optometrista experimentado realizó el examen optométrico, que consistía en la 

valoración de la AV monocular y binocular tanto en lejos como en cerca, una refracción subjetiva 

no ciclopléjica (con criterio de máximo positivo con mejor AV), observar la presencia de 

estrabismo por medio del covert test, la presencia de supresión o diplopía con las luces de Worth 

tanto en lejos como en cerca y un examen de fondo de ojo con un oftalmoscopio directo. Tras 

ello, se midió la refracción o en su caso, la sobrerefracción estática monocular objetiva de ambos 

ojos usando el WAM-5500. Esta medida determinó el valor de refracción de referencia que se 

utilizó para el posterior análisis de datos. Antes de realizar la tarea MOT, todos los niños 

recibieron las mismas instrucciones y realizaron una prueba de muestra para asegurarse de que se 

había entendido la tarea. Después de colocar correctamente al niño en el instrumento, se comenzó 

la prueba. Los datos de acomodación y pupila se registraron continuamente mientras los niños 

realizaban la tarea MOT. Este procedimiento se repitió cuatro veces, una para cada nivel de 

complejidad (seguimientos con cero, uno, dos o tres objetivos), en orden aleatorio, y se registró 

su respuesta. Para la condición de "cero objetivos", se pidió a los niños que mantuvieran 

enfocados los círculos en movimiento, ya que no se presentaba ningún objetivo. Todas las tareas 

se llevaron a cabo bajo una iluminación constante de ~ 150 lx, medida en el plano corneal con un 

medidor de iluminancia (T-10, Konica Minolta, Inc., Tokio, Japón). 
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Diseño experimental y análisis estadístico 

En este estudio se siguió un diseño factorial mixto (3 x 4). En primer lugar, la prueba de Shapiro-

Wilk confirmó la distribución normal de los datos y la prueba de Levene confirmó su 

homogeneidad (p > 0,05 en todos los casos). Las posibles diferencias en la edad, el error refractivo 

no corregido y la AV se analizaron con un ANOVA unifactorial utilizando el grupo como único 

factor entre participantes. Para los análisis principales, consideramos al grupo (TDAH-NM, 

TDAH-M y control) como el único factor entre-participantes y la complejidad MOT (seguimiento 

de cero, uno, dos o tres objetivos) como el único factor intra-participantes. Las variables 

dependientes fueron la magnitud de la acomodación (retraso o adelanto) y el tamaño de la pupila, 

sus respectivas variabilidades y el rendimiento MOT. El rendimiento de la tarea MOT se evaluó 

mediante una prueba de chi-cuadrado. Todos los análisis estadísticos se llevaron a cabo utilizando 

el paquete de estadísticas JASP (versión 0.13.1.0), y la significancia estadística se estableció en 

0.05. Las pruebas post-hoc se corrigieron con el procedimiento de Holm-Bonferroni. 

 

Resultados 

En primer lugar, tres ANOVAs unifactoriales separadas mostraron que no había diferencias 

estadísticamente significativas en la edad, el error de refracción no corregido y la AV binocular 

entre los grupos (F2,59 = 2.098, p = 0.132; F2,59 = 1.691, p = 0.193; y F2,59 = 1.425, p = 0.249, 

respectivamente). Los valores descriptivos (promedio y desviación estándar) para las medidas de 

la dinámica de la respuesta acomodativa y el tamaño de la pupila en cada uno de los cuatro niveles 

de complejidad de la tarea MOT se muestran en la Tabla 7. 
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El análisis del retraso acomodativo mostró un efecto estadísticamente significativo para el nivel 

de complejidad (F3,177 = 7.200, p <0.001, η2 = 0.105). Sin embargo, no hubo diferencias 

estadísticamente significativas entre grupos (F6,177 = 0.689, p = 0.506) o en la interacción 

“complejidad de la tarea × grupo” (F6,177 = 1.150, p = 0.336). Los análisis post-hoc mostraron 

mayores retrasos de acomodación para la condición de "cero objetivos" en comparación con los 

otros tres niveles de complejidad (un objetivo: p corregido = 0.014, d = 0.385; dos objetivos: p 

corregido <0.001, d = 0.535; y tres objetivos: p corregido = 0.003, d = 0.458) (Figura 12, panel 

A). 

En cuanto a la variabilidad de la acomodación, se encontró un efecto estadísticamente 

significativo para el grupo (F2,59 = 3.757, p = 0.029, η2 = 0.113), pero no se obtuvieron diferencias 

Tabla 7. Valores descriptivos (media ± desviación estándar) de las variables visuales para todos los grupos 
y condiciones MOT. 

   Control  
  nmTDAH mTDAH  

  MOT complejidad (n= 24)  (n = 17) (n = 21) 

Retraso acomodativo (D)  
   

 Cero objetivos 0.73 ± 0.45 0.56 ± 0.33  0.76 ± 0.45  
 Un objetivo 0.64 ± 0.35 0.52 ± 0.42  0.61 ± 0.38 
 Dos objetivos 0.57 ± 0.39 0.54 ± 0.33 0.62 ± 0.44  
 Tres objetivos 0.58 ± 0.38 0.46 ± 0.33 0.65 ± 0.45  

Variabilidad acomodativa (D)     

 Cero objetivos 0.58 ± 0.23  0.49 ± 0.15 0.43 ± 0.17  
 Un objetivo 0.53 ± 0.21  0.48 ± 0.18 0.43 ± 0.18  
 Dos objetivos 0.56 ± 0.28  0.45 ± 0.27 0.43 ± 0.28  
 Tres objetivos 0.50 ± 0.25 0.48 ± 0.22  0.35 ± 0.18  

Tamaño de pupila (mm)     

 Cero objetivos 5.35 ± 0.84 5.36 ± 0.87 5.56 ± 0.51 
 Un objetivo 5.50 ± 0.91 5.40 ± 0.93 5.66 ± 0.62 
 Dos objetivos 5.50 ± 0.91 5.58 ± 0.90 5.82 ± 0.60  
 Tres objetivos 5.73 ± 0.90 5.68 ± 0.90  6.00 ± 0.60  

Variabilidad tamaño de Pupila 
(mm)  

   

 Cero objetivos 2.24 ± 0.55 2.08 ± 0.74 1.91 ± 0.74  
 Un objetivo 2.43 ± 0.58  2.03 ± 0.77 2.18 ± 0.70  
 Dos objetivos 2.22 ± 0.87 1.93 ± 0.91 1.95 ± 0.78  

  Tres objetivos 2.14 ± 0.82 2.09 ± 0.82  2.05 ± 0.78  
nmTDAH = Trastorno por déficit de atención e hiperactividad no medicado ; mTDAH = Trastorno por déficit de 
atención e hiperactividad medicado; MOT = Tarea de seguimiento de varios objetos (de su traducción al inglés 
“multiple object tracking”; D = dioptrias; mm = millimetros.  
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estadísticamente significativas para el nivel de complejidad (F3,177 = 1.205, p = 0.309) ni la 

interacción “nivel de complejidad × grupo” (F6,177 = 0.410, p = 0.872). Las pruebas post-hoc 

mostraron una mayor variabilidad de acomodación para el grupo TDAH-NM en comparación con 

el grupo control (p corregido = 0.024, d = 0.348), mientras que no se obtuvieron diferencias para 

las comparaciones entre TDAH-NM y TDAH-M (p corregido = 0.411, d = 0.161) y TDAH-M 

frente al control (p corregido = 0.411, d = 0.163) (Figura 12, panel B). 

 

  

Figura 12. Retraso acomodativo (panel A), variabilidad de la respuesta acomodativa (panel B) para cada 

grupo (niños no medicados con TDAH [nmADHD], niños medicados con TDAH [mADHD] y control) 

mientras se realizan las diferentes tareas MOT de complejidad (sin seguimiento o cero objetivos, 

seguimiento de un objetivo, dos objetivos y tres objetivos). * Denota diferencias estadísticamente 

significativas con la condición de "cero objetivos" (valor de p corregido <0,05). Las barras de error 

representan el intervalo de confianza del 95%. 

 

El análisis del tamaño de la pupila presentó diferencias estadísticamente significativas para el 

nivel de complejidad (F3,177 = 20.428, p <0.001, η2 = 0.254), pero no se alcanzaron diferencias en 

el efecto principal al compararlo entre grupos (F2,59 = 0.708, p = 0.497) y la interacción “nivel de 

complejidad × grupo” (F6,177 = 0,537, p = 0,779). Las pruebas post-hoc mostraron un aumento en 

el tamaño de la pupila en función de la complejidad MOT, con mayor tamaño de pupila en la 

condición de tres objetivos en comparación con las condiciones de dos objetivos (p corregido = 

0.007, d = 0.406), un objetivo (p corregido < 0.001, d = 0.907) y cero objetivos (p corregido < 
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0.001, d = 0.965), así como para las comparaciones entre dos objetivos y cero objetivos (p 

corregido = 0.001, d = 0.492) y un objetivo frente a cero objetivos (p corregido = 0.050, d = 0.292) 

(ver tabla 7). La variabilidad de la pupila no alcanzó significación estadística para los efectos 

principales de la complejidad del grupo y la tarea (F2,59 = 1.059, p = 0.353 y F2,59 = 1.246, p = 

0.295, respectivamente), así como para su interacción (F2,59 = 0,607, p = 0,724). 

Por último, se utilizó una prueba de chi-cuadrado para analizar el desempeño de la tarea. El 

porcentaje medio de errores se asoció positivamente con la complejidad de la tarea (χ2 = 47.034, 

p < 0,001), con un 5.1%, 30.5% y 64.4% de errores cuando se siguieron uno, dos y tres objetivos, 

respectivamente. Con respecto al grupo, no hubo diferencias estadísticamente significativas para 

el efecto principal del grupo (χ2 = 5.026, p = 0.081). 

 

Discusión 

El presente estudio fue diseñado para explorar la influencia del nivel de atención en la respuesta 

acomodativa dinámica, dentro de una población de niños con TDAH. Para captar la atención, 

utilizamos una tarea MOT con cuatro niveles de complejidad. Nuestros resultados muestran que 

aumentar el nivel de atención se asocia con una mejora en la magnitud de la acomodación (menor 

retraso acomodativo) en niños con TDAH y en niños sanos. Con respecto a la variabilidad 

acomodativa, los niños con TDAH-NMs exhibieron una mayor inestabilidad de acomodación que 

los niños del grupo control, independientemente de la manipulación atencional. Estos hallazgos 

apoyan la idea de que los niños con TDAH, ya sea que estén tomando medicación o no, presentan 

un retraso acomodativo similar al de los niños de un grupo control, cuando se capta su atención 

(Grönlund et al., 2007; Laasonen et al., 2012;Redondo et al., 2020). Los resultados de este estudio 

pueden ser de especial relevancia para el diagnóstico de disfunciones visuales en niños con 

TDAH, ya que el empeoramiento de la atención en este trastorno podría llevar a un diagnóstico 

erróneo. 
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En cuanto a la manipulación atencional, encontramos un aumento en el número de errores en 

función de la complejidad de la tarea. Se contrabalanceó el orden de los cuatro niveles de 

complejidad para controlar los posibles efectos de aprendizaje o fatiga. Un estudio reciente en 

una muestra de adultos jóvenes  encontró que no hubo diferencias estadísticamente significativas 

en el desempeño de MOT al realizar esta tarea en dos días diferentes (Harris, Wilson, Crowe, & 

Vine, 2020), y por lo tanto, es de esperar que estos hallazgos sean repetibles en nuestro estudio. 

Además, el tamaño de la pupila se ha propuesto como medida fiable para evaluar con precisión 

la carga atencional en una tarea de seguimiento de objetos múltiples (Wahn, Ferris, Hairston, & 

König, 2016), y nuestros resultados coinciden con este hallazgo. Basándose en el rendimiento en 

la tarea y en los cambios pupilares, la manipulación experimental parece ser apropiada para los 

propósitos de este estudio. Dado que existe una relación entre la dinámica de la pupila y la 

acomodación, es razonable pensar que los cambios en el tamaño de la pupila pueden afectar la 

precisión de la respuesta acomodativa, así, tamaños de pupila más grandes, como los observados, 

implicarían profundidades de foco más pequeñas y por tanto, la dinámica de acomodación se vería 

afectada (B. Wang & Ciuffreda, 2006). Sin embargo, un estudio previo ha demostrado que la 

respuesta acomodativa se ve afectada cuando el tamaño de la pupila es menor de 3 mm (Ward & 

Charman, 1985), lo que no es aplicable en nuestro estudio.  

Estudios recientes han encontrado que los niños con TDAH presentan un retraso acomodativo 

mayor de aproximadamente 0.25 - 0.5 D en comparación con niños de un grupo control, diferencia 

que se ve acentuada en distancias más cercanas (Redondo et al., 2018; Redondo et al., 2020). 

Aquí, el retraso acomodativo no difirió significativamente entre los grupos de TDAH-NM, 

TDAH-M y control cuando se evaluó a 50 cm, aunque sí dependió de la demanda atencional. En 

este sentido, Redondo et al., 2020 exploraron si el retraso acomodativo estaba influenciado por el 

estímulo acomodativo (cruz de Malta, imagen no animada y película de dibujos animados) en 

niños con TDAH, con el objetivo de manipular el nivel de compromiso atencional durante la 

tarea. Contrariamente a nuestros hallazgos, observaron que el retraso acomodativo era mayor para 

el grupo de TDAH, independientemente de los estímulos usados, y las comparaciones post-hoc 
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mostraron diferencias sutiles (no estadísticamente significativas) entre los grupos en la condición 

más atractiva (es decir, en la película de dibujos animados). Estas discrepancias entre ambas 

investigaciones pueden explicarse por las diferentes distancias de acomodación utilizadas en 

ambos estudios (Redondo et al., 2018). Específicamente, Redondo et al. (2020) midieron la 

acomodación a 20 cm (Redondo et al., 2020a), mientras que en el estudio actual la medida fue a 

50 cm. Además, la forma de manipular la carga atencional fue diferente. En este estudio, 

encontramos un efecto de la manipulación de la carga de atención sobre el tamaño de la pupila, 

que se ha sugerido como un marcador válido de carga atencional (Alnæs et al., 2014; Wahn et al., 

2016) mientras que el tamaño de la pupila no fue sensible a la manipulación atencional en el 

estudio de Redondo y colaboradores. En base a esto, podemos afirmar que captar la atención con 

una tarea MOT realizada a 50 cm normaliza la respuesta acomodativa en niños con TDAH y, 

recomendamos que en clínica se incorporen test cognitivos activos, como es el caso del MOT, a 

la hora de evaluar la acomodación en los niños con TDAH. De esta forma se asegura que el niño 

realice la evaluación acomodativa de la mejor manera posible que pueda y así evitar un 

diagnóstico incorrecto de déficit acomodativo. 

La acomodación del ojo no es estable a lo largo del tiempo cuando se enfoca un test estático, sino 

que muestra pequeñas fluctuaciones de aproximadamente 0.5D, lo que se conoce como 

variabilidad acomodativa (Charman & Heron, 2015). Estas fluctuaciones permiten mantener una 

acomodación precisa al obtener claves direccionales según sea la respuesta dinámica, y de hecho, 

se han propuesto como una medida objetiva para determinar los cambios en los niveles de 

atención y fatiga visual (Redondo, Vera, Molina, Davies, et al., 2020; Redondo, Vera, Molina, 

Garcia, et al., 2020; Thiagarajan & Ciuffreda, 2013). En el presente estudio, la variabilidad 

acomodativa fue menor en el grupo control en comparación con los grupos TDAH-NM y TDAH-

M, mostrando también en todos los grupos una mayor estabilidad para condiciones más exigentes 

de atención. Un estudio reciente ha demostrado que la variabilidad de la acomodación disminuyó 

cuando los participantes eran conscientes del proceso acomodativo, y mantenían en todo momento 

sus demandas atencionales sobre el estímulo acomodativo. (Redondo et al., 2020a). Roberts et 
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al., en 2018, también encontraron que los niños tienen una mayor estabilidad de acomodación 

para las tareas activas de visualización en comparación con las tareas pasivas (Roberts, Manny, 

Benoit, & Anderson, 2018). De manera similar, Redondo et al., en 2020 mostraron que los niños 

con TDAH y los niños control exhibieron una menor variabilidad de acomodación cuando se 

presentó un test interesante (una película de dibujos animados) en comparación con un test 

estático (una imagen tomada de la película de dibujos animados). De acuerdo con estudios 

previos, nuestros resultados evidencian que la variabilidad de la acomodación depende del grupo, 

puesto que se observó una mayor inestabilidad en los niños con déficit inherente de atención.  Sin 

embargo, aunque la manipulación experimental pudo influir en el rendimiento en la tarea y el 

diámetro pupilar, y en estudios previos se ha demostrado que la variabilidad de la acomodación 

es sensible al compromiso atencional en estímulos de cerca (Redondo et al., 2020), esta 

variabilidad no varió con la complejidad en la tarea MOT. 

Se ha especulado que el metilfenidato puede tener algunos efectos secundarios sobre la función 

visual en sujetos con TDAH (p. ej., midriasis y déficit de acomodación) debido a la acción 

estimulante que produce en el sistema nervioso central, aunque su incidencia ha demostrado ser 

ambigua (Jaanus, 1992; Larrañaga-Fragoso et al., 2015). Además, Fried et al., en 2014 sugirieron 

que este psicoestimulante permite normalizar el control oculomotor alterado en sujetos con 

TDAH, ya que este incide en un mecanismo específico responsable de la localización transitoria 

de la atención (Fried et al., 2014). Contrariamente a este hallazgo, aquí no encontramos ningún 

efecto significativo de la medicación sobre la magnitud de la respuesta acomodativa en el grupo 

de niños TDAH-Ms al realizar una tarea exigente de atención. Sin embargo, debe tenerse en 

cuenta que no se observó ningún déficit acomodativo en el grupo TDAH-NM y que, por lo tanto, 

la demanda de atención de la tarea MOT fue suficiente para prestar atención a los estímulos. 

Además, la asociación de la medicación del TDAH con la función acomodativa debe interpretarse 

de acuerdo con los estímulos visuales presentados. 

Estudios previos han observado que los niños con TDAH presentan una respuesta acomodativa 

deficiente, pero nuestro estudio demuestra que la respuesta acomodativa de esta población se 
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restablece a niveles acomodativos normales cuando se realiza una tarea con gran exigencia de 

atención (ej., una tarea MOT). Por lo tanto, este conjunto de resultados sugieren que los déficits 

de acomodación que presentan los niños con TDAH, como se demostró en estudios previos 

(Redondo et al., 2020b;Redondo et al., 2020; Redondo et al., 2018) podrían minimizarse 

utilizando estímulos visuales con altos requerimientos de atención. Nuestro estudio incorpora 

conocimientos novedosos sobre la asociación entre la capacidad de atención y la dinámica de la 

respuesta acomodaticia, sin embargo, algunos factores pueden considerarse como una limitación 

potencial y deben ser conocidos. Primero, nuestra investigación se realizó con un máximo de tres 

objetivos de seguimiento y sin modificar la velocidad de los círculos, por lo que los resultados 

actuales pueden diferir al aumentar el número de objetivos o cambiar la velocidad (Dørum et al., 

2016; Pylyshyn, 2006). En segundo lugar, en el diagnóstico de TDAH no se diferenció entre los 

diferentes subtipos de TDAH (predominio de falta de atención, predominio de hiperactividad-

impulsividad o una combinación de ambas), y la presencia de otras comorbilidades puede influir 

en la atención, y en los resultados obtenidos sobre ciertos parámetros visuales (T. E. Brown, 

2009). Futuros estudios deberían evaluar por separado cada uno de los tres subtipos de TDAH y 

el posible papel mediador de las comorbilidades. En tercer lugar, existen mecanismos neuronales 

compartidos entre la atención y la acomodación ocular, pero este estudio no permite conocer el 

mecanismo cerebral específico involucrado en esta asociación. En cuarto lugar, existen aspectos 

de la dinámica de acomodación y desacomodación (latencia, velocidad, etc.) que son sensibles al 

estado atencional y que la resolución temporal del instrumento no los permite determinar.  Se 

necesitan de estudios que usen instrumentos con resoluciones temporales de medida más altas que 

las usadas aquí. Por último, nuestros resultados confirman que la manipulación del estado 

atencional permite modificar la dinámica de la respuesta acomodativa, y este hecho debe tenerse 

en cuenta a la hora de realizar un examen optométrico, especialmente en poblaciones pediátricas 

y neurológicas, ya que mantener un nivel suficiente de atención permitiría lograr un diagnóstico 

más preciso (Scheiman & Wick, 2008). Además, el vínculo entre el estado atencional y el 

funcionamiento acomodativo podría ser relevante para el diseño de programas de terapia visual, 

prevención y cuidado de la astenopia. 
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Conclusiones 

El presente estudio muestra que la precisión de la respuesta acomodativa se asocia positivamente 

con el requerimiento atencional en niños con TDAH (no medicados y medicados) y grupo control. 

Ponemos de manifiesto que captar la atención manipulando la complejidad de una tarea MOT, 

mejora la acomodación. Aunque los niños con TDAH exhibieron una mayor inestabilidad 

acomodativa en comparación con los niños del grupo control, independientemente de la carga de 

atención, estas diferencias se atenuaron en los niños TDAH-M. En conjunto, los resultados de 

este estudio indican que la dinámica de la respuesta acomodativa está estrechamente vinculada al 

tipo de atención en poblaciones clínicas y sanas, lo que sería de relevancia para la interpretación 

de estos datos en entornos clínicos y de investigación. 
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DISCUSIÓN 

Resumen de principales hallazgos 

La presente Tesis Doctoral tuvo como principal objetivo el estudio de la función visual en una 

población infantil diagnosticada de TDAH considerando diversos factores como la medicación o 

las posibles comorbilidades, así como su influencia en ciertas habilidades visuo-perceptivas que 

intervienen en tareas que requieren demandas atencionales y cognitivas. En este sentido, nuestros 

resultados aportan evidencia científica de que los niños con TDAH  presentan un déficit en la 

transferencia de los canales visuo-sensoriales y visuo-cognitivos, acentuándose estos últimos, con 

la presencia de comorbilidad. Además, se ha observado que, aunque los niños con TDAH parecen 

tener sintomatología compatible con insuficiencia de convergencia, no presentan signos clínicos 

característicos de esta anomalía binocular. Tampoco se encontraron diferencias clínicas entre los 

parámetros que caracterizan las habilidades binoculares en comparación con la población control 

cuando estas se evaluaron por procedimientos subjetivos. Sin embargo, tras analizar el sistema 

oculomotor con métodos objetivos, como es el sistema de registro de movimiento ocular 

Visagraph durante una tarea de lectura, se observa una alteración en el patrón de movimientos 

oculares que conlleva una peor habilidad lectora oral y un mayor tiempo de lectura. También se 

ha observado que la respuesta acomodativa es más precisa durante la realización de tareas 

atencionalmente demandantes en la población de niños con TDAH, resultado que sugiere que la 

atención puede ser un importante modulador de estas habilidades en las tareas cotidianas. Se 

necesitan futuros estudios que implementen medidas objetivas de todas estas habilidades bajo 

tareas con altas demandas atencionales en estas poblaciones, con la finalidad de obtener 

diagnósticos clínicos precisos de anomalías funcionales visuales. Por último, se observa que la 

medicación, aunque mejora estadísticamente los resultados a nivel de rendimiento visual, no 

parece afectar a la función visuo-motora.  
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Breve discusión de los principales hallazgos con referencia a la literatura 

relacionada y su posible aplicación.  

Estudios anteriores han mostrado resultados contradictorios cuando se evalúa la función visual en 

sujetos con TDAH (Ababneh et al., 2020; Fabian et al., 2013; Grönlund et al., 2007; Mezer & 

Wygnanski-Jaffe, 2012; Reimelt et al., 2021). En este sentido, aunque nuestro estudio coincide 

con una sintomatología compatible con insuficiencia de convergencia observada en otros estudios 

(Atas et al., 2020; Granet et al., 2005; Migrants et al., 2019; M. Rouse et al., 2009),  esta 

posibilidad no se sustenta  con la presencia de signos clínicos de diagnóstico en las habilidades 

binoculares, como un punto próximo de convergencia retrasado reportado por algunos autores 

(Ababneh et al., 2020; Fabian et al., 2013). En el presente estudio, evaluando otras habilidades 

binoculares adicionales a esos estudios, no encontramos diferencias significativas entre grupos. 

Aun así, y dada la estrecha interconexión entre áreas cerebrales que controlan la atención y la 

oculomotricidad, pensamos que estas diferencias podrían pasar desapercibidas por la propia 

naturaleza subjetiva de los procedimientos usados para estas edades, así como a la escasa demanda 

atencional que suponen los test de fijación inherentes a las pruebas (Slobodin & Davidovitch, 

2019).  

Las habilidades perceptivas surgen en diferentes momentos de la madurez y están presentes en 

nuestras actividades diarias. Estudios anteriores se han centrado en relacionar el TDAH con 

habilidades cognitivas y perceptivas específicas (Lenz et al., 2010; Moll et al., 2016), y han 

encontrado un deterioro temprano en el procesamiento visual en estos sujetos. Otros estudios 

también han aportado evidencias de una función de memoria visual y de trabajo deterioradas 

(Martinussen et al., 2005; Shang & Gau, 2011) que dificultan la conservación de esa información 

para un posterior procesamiento en la ejecución de tareas complejas (Van de Weijer-Bergsma et 

al., 2015). Aun así, y a pesar de estas diferencias fisiológicas (Friedman & Rapoport, 2015), 

persisten algunas dudas sobre las habilidades de percepción visual en el TDAH relacionadas con 

habilidades de desempeño y su asociación con diferentes comorbilidades. En el presente proyecto, 
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analizando áreas claves de estas habilidades en ausencia de participación motora (Sterner et al., 

2006), encontramos un déficit en ciertos canales de trasferencias sensorial y una peor actuación 

de los niños con TDAH en tareas visuo-cognitivas tanto simples como complejas que es agravada 

por la presencia de comorbilidades. Concretamente respecto a las tareas simples, la memoria 

secuencial y la orientación espacial, se vieron afectadas en todos los grupos de TDAH (total, puro 

y con comorbilidades) mientras la memoria visual y la discriminación visual se deterioraron sólo 

en el grupo TDAH total y en el grupo de TDAH con comorbilidades y solo en el grupo de TDAH 

con comorbilidades, respectivamente. Para las habilidades perceptivas complejas, el grupo de 

TDAH total y el grupo de TDAH con comorbilidades mostraron valores reducidos en 

comparación con el grupo de control, pero no ocurrió con el grupo con TDAH puro. Estos datos 

pueden ser de interés para una amplia variedad de profesionales de la salud para intentar 

comprender la relación entre este déficit y el procesamiento visual a edades tempranas, y puede 

servir como herramienta en el seguimiento terapéutico de este trastorno.  

Las fijaciones están fuertemente relacionadas con la atención a la lectura (Paulson, 2005). De 

hecho, el uso excesivo de fijaciones y regresiones repercute negativamente en la velocidad y 

rendimiento lector (Krieber et al., 2016), así como en el procesamiento y comprensión durante la 

lectura (Clifton et al., 2016). Nuestro estudio, usando un sistema de registro objetivo de 

movimientos oculares, indica una eficacia lectora deficiente en los niños TDAH-NM puros (sin 

comorbilidades) debido a un patrón de movimiento ocular alterado. El patrón oculomotor medio 

registrado en esta población TDAH presentó más fijaciones, regresiones, movimientos sacádicos 

en barridos de retorno y anomalías de fijaciones y regresiones que el grupo control, e implicó una 

disminución de la eficiencia lectora y un nivel de grado equivalente más bajo en estos niños. 

Consideramos, pues que sistemas objetivos de registro de movimientos oculares puede ser una 

herramienta útil en clínica que podría ayudar en el diagnóstico del TDAH u otras afecciones 

neuropsicológicas (ej., la dislexia). 

Estudios recientes han demostrado que el retraso acomodativo es mayor en niños con TDAH 

respecto a los controles y que estas diferencias se acentúan en distancias más cercanas (Redondo 



Tesis Doctoral         114 
 

et al., 2018; Redondo et al., 2020). Sin embargo, nuestros hallazgos realizando una tarea con 

demandas atencionales como es la tarea MOT, muestran que los niños con TDAH, ya sean 

medicados o no, presentan un retraso acomodativo similar al de los niños de un grupo control 

cuando se capta su atención durante la tarea (Grönlund et al., 2007; Laasonen et al., 2012; 

Redondo, Molina, et al., 2020). También encontramos una mayor inestabilidad de la respuesta 

acomodativa en los niños con déficit inherente de atención, y a pesar que estudios previos han 

mostrado una gran sensibilidad de la variabilidad de la acomodación al compromiso atencional 

en estímulos de cerca (Redondo et al., 2020), la estabilidad de la acomodación no varió con la 

complejidad en la tarea MOT. Nuestros resultados indican una estrecha vinculación entre la 

dinámica de la respuesta acomodativa y la atención en poblaciones tanto clínicas como sanas, lo 

cual puede ser de relevancia en la evaluación clínica de la función visual que debe llevarse a cabo 

en este tipo de población, y en el diagnóstico de disfunciones visuales en niños con TDAH, ya 

que un déficit en la capacidad de atención durante las pruebas visuales en esta población podría 

llevar a un diagnóstico erróneo. 

En cuanto al uso de metilfenidato, ante la ambigüedad de los resultados de los estudios actuales, 

no está clara su influencia sobre la función visual (Fried et al., 2014; Grönlund et al., 2007; Klein 

et al., 2003; Larrañaga-Fragoso et al., 2015; Martin et al., 2008; Redondo, Molina, et al., 2020; 

Whitman et al., 1997). En nuestro estudio, sólo encontramos un efecto de su acción sobre las 

habilidades que caracterizan el rendimiento visual en términos de resolución espacial y contraste. 

En concreto, encontramos un papel modulador de la medicación sobre ciertos canales de 

transferencia sensitivos involucrados en la sensibilidad al contraste en las altas y bajas frecuencias 

espaciales. Esto resultados, acordes con numerosas investigaciones,  podrían ser explicados por 

la alteración  que produce este fármaco sobre el sistema dopaminérgico afectado en estos sujetos 

(Weil et al., 2016). Por el contrario, no encontramos diferencias en las habilidades binoculares 

entre grupos TDAH medicados y no medicados. Aunque nuestras medidas subjetivas pueden, 

como hemos discutido anteriormente,  no ser lo suficientemente sensibles para detectar esta 

diferencias entre grupos, también cabe la posibilidad que el  uso de metilfenidato no produzca 
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modificaciones en las áreas corticales involucradas en el control oculomotor, tal como refieren 

otros autores (Grönlund et al., 2007; Larrañaga-Fragoso et al., 2015; Whitman et al., 1997). Sería 

interesante realizar estudios longitudinales a corto y largo plazo, que evaluaran el efecto de la 

medicación sobre parámetros oculomotores que caracterizan la función binocular en niños 

TDAH. La inclusión de métodos objetivos de medida de estas habilidades en entornos clínicos o 

de investigación, resultarían de enorme ayuda en el diagnóstico y manejo del tratamiento de 

anomalías visuales funcionales en esta población.  

 

Limitaciones y fortalezas 

Limitaciones 

Aunque los resultados de esta Tesis Doctoral han permitido encontrar hallazgos interesantes, estos 

deben ser considerados con cautela antes de ser generalizados, dadas las varias limitaciones que 

presentan los estudios que la integran. Es conocido que el TDAH se presenta de diferente forma 

y prevalencia en niños y niñas (American Psychiatric Association, 2013; García et al., 2008; 

Mohammadi et al., 2019; Perou et al., 2013; Polanczyk et al., 2007; Sayal et al., 2018), y en 

ninguno de los estudios incluidos se ha dividido la muestra en términos de género y subtipos de 

TDAH. A esto hay que añadir que en los estudios 1 y 4 no se incluyó como factor las posibles 

comorbilidades que acompañan a este trastorno. Se necesitan estudios que incluyan muestras 

experimentales amplias para dilucidar la influencia de estos factores.  

Otras limitaciones de los estudios 1 y 2 recaen en las características intrínsecas de las 

pruebas utilizadas. Cabe recordar, que las pruebas para estos estudios incluyen procedimientos 

que necesitan de la respuesta del sujeto, y la cooperación de los participantes, especialmente de 

los niños con TDAH, son esenciales para obtener valores clínicamente fiables (Slobodin & 

Davidovitch, 2019). Por otro lado, además de la subjetividad en la respuesta, no hay que 

menospreciar que la mayoría de estas pruebas utilizan tarjetas de fijación que implican bajas 
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demandas atencionales, y que como se ha demostrado, en este tipo de población (infantil y déficit 

de atención) es esencial que los recursos atencionales sean mantenidos (Börger, Meere, & van der 

Meere, 2000; Coulter & Shallo-Hoffmann, 2000; Ishikawa, Yoshimura, Sato, & Itakura, 2019; 

Yeshurun & Carrasco, 1998). Estudios con pruebas más objetivas podrían ofrecer resultados más 

concluyentes al respecto.  

En el estudio 3, una de las principales limitaciones fue que no se evaluó previamente medidas 

básicas tales como la fijación, los prosacádicos, los antisacádicos y los seguimientos, y así no se 

pudo testear si el patrón de movimiento ocular en este grupo clínico se debe a alteraciones en los 

mecanismos de control del movimiento ocular o a retrasos en la adquisición de la lectura. La 

inclusión de un grupo control con el mismo nivel de lectura obtenido para el grupo TDAH podría 

haber clarificado este aspecto. Además, en este estudio se usaron textos relativamente cortos que 

no permitieron determinar la fluidez lectora, y no se realizó un control previo de nivel de 

vocabulario o memoria de trabajo de los niños, que hubiera permitido obtener unos resultados 

solidos de comprensión lectora. Por otro lado, hay que resaltar que la lectura se realizó en voz 

alta, y  se ha demostrado que ello conlleva una velocidad lectora más lenta (Keith Rayner et al., 

2012). Aunque sí es cierto que este tipo de lectura influyó en ambos grupos, se podrían haber 

enmascarado las diferencias encontradas en parámetros como la duración de fijación, ya que se 

ha demostrado la deficiente capacidad de verbalizar información visual en niños con TDAH 

(Arnett et al., 2012; Tannock et al., 2000). 

Finalmente, comentar que en el estudio 4, para la tarea MOT se usó un número determinado de 

objetivos de seguimiento con la misma velocidad. La modificación de estos parámetros podría 

arrojar diferentes resultados a los resultados obtenidos (Dørum et al., 2016; Pylyshyn, 2006). 

Tambien el papel mediador de los diferentes subtipos de TDAH así como las comorbilidades 

podría haber influido en los resultados mostrados, por lo que se necesitan de estudios que evaluen 

como la atención,  afectada de diferente forma en cada uno de ellos, modula la acomodación en 

cada uno de estos subtipos. En este sentido, existen mecanismos neuronales compartidos entre la 

atención y la acomodación ocular, pero este estudio no permite conocer el mecanismo cerebral 
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específico involucrado en esta asociación. Por último, ciertas características, tales como la 

latencia y velocidad, de la dinámica de acomodación y desacomodación son sensibles al estado 

atencional, pero la resolución temporal del instrumento (5 Hz) ha podido enmascarar diferencias 

más sutiles durante el proceso acomodativo.   

Fortalezas 

La principal fortaleza de la línea de investigación es la rigurosidad en el diagnóstico llevado a 

cabo por el equipo de neuropediatras que componen este equipo de investigación. Todos los niños 

fueron diagnosticados y tratados bajo los mismos criterios. Por su parte, el control exhaustivo en 

aspectos oculares y visuales estuvo presente en todos los estudios. Todas las pruebas optométricas 

fueron realizadas por el mismo equipo de optometristas manteniendo siempre el mismo criterio 

de evaluación. En su conjunto, creemos que este trabajo ha conseguido determinar variables 

visuo-perceptivas y visuales, objetivas y subjetivas que permiten contextualizar mejor la función 

visual de los niños con TDAH, y podrían, una vez eliminado ciertas limitaciones de las ya 

mencionadas, tener una aplicación práctica en el ámbito clínico para el diagnóstico y control del 

éxito del tratamiento de este trastorno. 

 

Direcciones futuras de investigación 

Los resultados obtenidos en los diferentes estudios que incluye esta Tesis Doctoral han abierto 

nuevas líneas de investigación para caracterizar la función visual en el TDAH, y determinar signos 

clínicos visuales que puedan complementar los criterios neurpsicológicos utilizados en de 

diagnóstico del TDAH.  

En base a los resultados obtenidos sugerimos las siguientes direcciones de investigación futuras: 
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1. Testear la sensibilidad de pruebas objetivas en la evaluación de habilidades binoculares 

en la población TDAH, incorporando test de fijación dinámicos con diferentes demandas 

atencionales a diferentes distancias 

2. Examinar el efecto agudo y crónico de la medicación a diferentes concentraciones sobre 

la sensibilidad al contraste, con la finalidad de usar los cambios producidos en los 

diferentes canales de transferencia como marcadores visuales durante el proceso del 

tratamiento junto a los signos conductuales usados durante la terapia neuro-psicológica. 

3. Evaluar el impacto agudo y crónico del tratamiento farmacológico (bajo diferentes 

concentraciones) y conductual del TDAH en las habilidades de percepción visual y en 

habilidades oculomotoras, y usar estas habilidades como signos de control en la mejora 

de estos tratamientos.  

4. Analizar los beneficios clínicos de incluir diferentes estrategias de tratamiento, en 

conjunción con la medicación, como son la terapia visual, el aprendizaje perceptivo o el 

ejercicio físico, en los protocolos de intervención clínica en esta población y su influencia 

en el procesamiento visual.  

5. Tras el hallazgo del efecto mediador de las comorbilidades en la habilidad de percepción 

visual en este grupo clínico de niños, consideramos de interés explorar el papel de las 

comorbilidades del TDAH en la función visual.  Del mismo modo, se hace necesario 

implementar estudios que incluyan muestras amplias de los diferentes subtipos de TDAH, 

y determinar específicamente el papel de la atención sobre la función visual en cada uno 

de ellos. 

6. Dada la alteración del patrón de movimientos oculares durante la lectura, se hace 

necesario evaluar de manera objetiva dicho patrón en otras actividades cotidianas, tales 

como detección de objetos en visión periférica, seguimientos de objetos o cambios 

bruscos en la dirección de mirada. La inclusión de la tecnología de realidad virtual es una 

nueva herramienta prometedora para la evaluación y diagnóstico de este trastorno, así 
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como un procedimiento para la intervención y tratamiento del mismo. Su uso se podría 

implementar como técnica exclusiva o como parte de programas multimodales, 

combinada con técnicas cognitivo-conductuales o con neurofeedback. 

7. Se ha demostrado la existencia de un vínculo entre el estado atencional y el 

funcionamiento acomodativo que puede ser relevante para el diseño de programas de 

terapia visual, prevención y manejo de la astenopia en esta población. Futuros estudios 

en este sentido podrían ser de gran relevancia a nivel clínico en este tipo de población. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Tesis Doctoral         120 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

CAPÍTULO 5: CONCLUSIONES 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



121    Rubén Molina Romero 
 

CONCLUSIONES 

Tras los hallazgos encontrados en el desarrollo de esta Tesis podemos concluir que: 

1. Los niños con TDAH presentan una sintomatología compatible con la insuficiencia de 

convergencia en niños con TDAH, pero no se ve acompañada con signos clínicos que son 

usados como criterios de diagnóstico de esta condición. Además, esta sigue estando 

presente en sujetos TDAH medicados. 

2. La sensibilidad al contraste se encuentra alterada en niños TDAH no medicados, y la 

medicación parece jugar un papel modulador de la misma. Estos resultados indican un 

posible uso como posible marcador en este tipo de trastorno, tanto para el diagnóstico 

como tratamiento de este trastorno.  

3. El procesamiento visual, en términos de habilidades perceptivas visuales, está alterado en 

los niños con TDAH, especialmente cuando se acompaña con comorbilidades.  

4. Existe una alteración en el patrón de movimiento ocular durante la lectura oral en los 

niños con TDAH en comparación con un grupo control. 

5. Captar la atención, al manipular la complejidad de una tarea MOT, mejora la 

acomodación. Aunque, los niños con TDAH exhiben una mayor inestabilidad 

acomodativa en comparación con los niños del grupo control, independientemente de la 

carga de atención, estas diferencias se atenúan en los niños TDAH-M. 

6. La dinámica de la respuesta acomodativa está estrechamente vinculada al tipo de atención 

en poblaciones clínicas y saludables, hecho que sería de relevancia para la interpretación 

de signos acomodativos en entornos clínicos y de investigación. 
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ANEXOS 

ANEXO 1. Sintomatología según DSM-V y CIE 11. 

Sintomatología según DSM-V. 

Inatención: 

a. Con frecuencia falla en prestar la debida atención a los detalles o por descuido se cometen 

errores en las tareas escolares, en el trabajo o durante otras actividades (por ejemplo, se 

pasan por alto o se pierden detalles, el trabajo no se lleva a cabo con precisión). 

b.  Con frecuencia tiene dificultades para mantener la atención en tareas o actividades 

recreativas (por ejemplo, tiene dificultad para mantener la atención en clases, 

conversaciones o lectura prolongada). 

c. Con frecuencia parece no escuchar cuando se le habla directamente (por ejemplo, parece 

tener la mente en otras cosas, incluso en ausencia de cualquier distracción aparente). 

d. Con frecuencia no sigue las instrucciones y no termina las tareas escolares, los quehaceres 

o los deberes laborales (por ejemplo, inicia tareas pero se distrae rápidamente y se evade 

con facilidad). 

e. Con frecuencia tiene dificultad para organizar tareas y actividades (por ejemplo, dificultad 

para gestionar tareas secuenciales; dificultad para poner los materiales y pertenencias en 

orden; descuido y desorganización en el trabajo; mala gestión del tiempo; no cumple los 

plazos). 

f. Con frecuencia evita, le disgusta o se muestra poco entusiasta en iniciar tareas que requieren 

un esfuerzo mental sostenido (por ejemplo tareas escolares o quehaceres domésticos; en 

adolescentes mayores y adultos, preparación de informes, completar formularios, revisar 

artículos largos). 

g. Con frecuencia pierde cosas necesarias para tareas o actividades (por ejemplo, materiales 

escolares, lápices, libros, instrumentos, billetero, llaves, papeles de trabajo, gafas, móvil). 

h. Con frecuencia se distrae con facilidad por estímulos externos (para adolescentes mayores y 

adultos, puede incluir pensamientos no relacionados). 
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i.  Con frecuencia olvida las actividades cotidianas (por ejemplo, hacer las tareas, hacer las 

diligencias; en adolescentes mayores y adultos, devolver las llamadas, pagar las facturas, 

acudir a las citas).  

Hiperactividad e impulsividad 

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

b. Con frecuencia se levanta en situaciones en que se espera que permanezca sentado (por 

ejemplo, se levanta en clase, en la oficina o en otro lugar de trabajo, en situaciones que 

requieren mantenerse en su lugar. 

c. Con frecuencia corretea o trepa en situaciones en las que no resulta apropiado. (Nota: En 

adolescentes o adultos, puede limitarse a estar inquieto.). 

d.  Con frecuencia es incapaz de jugar o de ocuparse tranquilamente en actividades recreativas. 

e. Con frecuencia está “ocupado”, actuando como si “lo impulsara un motor” (por ejemplo, 

es incapaz de estar o se siente incómodo estando quieto durante un tiempo prolongado, como 

en restaurantes, reuniones; los otros pueden pensar que está intranquilo o que le resulta 

difícil seguirlos). 

f. Con frecuencia habla excesivamente. 

g. Con frecuencia responde inesperadamente o antes de que se haya concluido una pregunta 

(por ejemplo, termina las frases de otros; no respeta el turno de conversación). 

h. Con frecuencia le es difícil esperar su turno (por ejemplo, mientras espera una cola). 

i. Con frecuencia interrumpe o se inmiscuye con otros (por ejemplo, se mete en las 

conversaciones, juegos o actividades; puede empezar a utilizar las cosas de otras personas 

sin esperar o recibir permiso; en adolescentes y adultos, puede inmiscuirse o adelantarse a 

lo que hacen los otros). 

Sintomatología según CIE-11. 

Déficit de atención 

a. Frecuente incapacidad para prestar atención a los detalles junto a errores por descuido en 

las labores escolares y en otras actividades. 

b. Frecuente incapacidad para mantener la atención en las tareas o en el juego. 

c. A menudo aparenta no escuchar lo que se le dice. 
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d. Imposibilidad persistente para cumplimentar las tareas escolares asignadas u otras misiones. 

e. Disminución de la capacidad para organizar tareas y actividades. 

f. A menudo evita o se siente marcadamente incómodo ante tareas como los deberes escolares, 

que requieren un esfuerzo mental mantenido. 

g. A menudo pierde objetos necesarios para unas tareas o actividades, como material escolar, 

libros, etc. 

h. Fácilmente se distrae ante estímulos externos. 

i. Con frecuencia es olvidadizo en el curso de las actividades diarias. 

 Hiperactividad 

a. Con frecuencia muestra inquietud con movimientos de manos o pies, o removiéndose en su 

asiento. 

b. Abandona el asiento en el aula o en otras situaciones en las que se espera que permanezca 

sentado. 

c. A menudo corretea o trepa en exceso en situaciones inapropiadas. 

d. Inadecuadamente ruidoso en el juego o tiene dificultades para entretenerse tranquilamente 

en actividades lúdicas. 

e. Persistentemente exhibe un patrón de actividad excesiva que no es modificable 

sustancialmente por los requerimientos del entorno social. 

 Impulsividad 

a. Con frecuencia hace exclamaciones o responde antes de que se le hagan las preguntas 

completas. 

b. A menudo es incapaz de guardar turno en las colas o en otras situaciones en grupo. 

c. A menudo interrumpe o se entromete en los asuntos de otros. 

d. Con frecuencia habla en exceso sin contenerse ante las situaciones sociales. 

 

ANEXO 2. Cuestionario: Convergence Insufficiency Symptom Survey  (CISS) que evalúa la 

presencia de sintomatología de insuficiencia de convergencia. (Borsting et al., 2003) 



171    Rubén Molina Romero 
 

Cuestionario de Sintomatología asociada a Insuficiencia de Convergencia. CISS  

Instrucciones: Este cuestionario deberá ser completado por padre/madre/tutor del niño/a, el cual 
puede estar presente durante su realización si lo cree necesario. Conteste de forma sincera las 
siguientes cuestiones con motivo de conocer la sintomatología del niño/a. Para ello, marque con 
una cruz la casilla que refleje la frecuencia con la que ocurren los siguientes síntomas. 

Su hijo/a: 

N
un

ca
 

Ca
si 

N
un

ca
 

A 
ve

ce
s 

Ba
st

an
te

 a
 

m
en

ud
o 

Si
em

pr
e 

1 ¿Siente los ojos cansados cuando lee o trabaja de cerca?      
2 ¿Siente incomodidad cuando lee o trabaja de cerca?      
3 ¿Le duele la cabeza cuando lee o trabaja de cerca?      
4 ¿Siente sueño cuando lee o trabaja de cerca?      
5 ¿Pierde la concentración cuando lee o trabaja de cerca?      
6 ¿Tiene dificultad para recordar algo que ha leído?      
7 ¿Ve doble cuando lee o trabaja de cerca?      
8 ¿Las palabras se mueven, nadan o flotan cuando lee o trabaja de cerca?      
9 ¿Cree que lee despacio?      
10 ¿Le duele los ojos cuando lee o trabaja de cerca?      
11 ¿Siente los ojos irritados cuando lee o trabaja de cerca?      
12 ¿Siente tirantez alrededor de los ojos cuando lee o trabaja de cerca?      
13 ¿Nota que las palabras se emborronan cuando lee o trabaja de cerca?      
14 ¿Se pierde mientras lee o hace trabajos de cerca?      
15 ¿Tiene que releer el mismo renglón?      

 

Se asignan valores entre 0 al 4 a cada ítem, siendo 0 nunca, 1 casi nunca, 2 a veces, 3 bastante a 

menudo y 4 siempre y cuyo criterio de normalidad lo sitúa en una puntuación total < 16, que se 

obtiene al sumar los valores indicados en cada uno de los ítems (Borsting et al., 2003). 

 

ANEXO 3. Cuestionario Conlon  que evalúa la presencia de sintomatología por disconfort visual 

por alteraciones binoculares o acomodativas (Conlon et al., 1999)  

A continuación, le pedimos que rellene el siguiente cuestionario de sintomatología visual, responda 
a las 23 preguntas señalando con una X en la casilla que corresponda.  

“Conlon questionnarie” realizado por (Conlon et al., 1999) 
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Nombre: 
Edad: 

Nunca 
sucede 

Ocasionalmente 
(un par de veces 
al año) 

A menudo 
(cada pocas 
semanas) 

Casi 
siempre 

1 Cuando lee, ¿Las palabras o las letras aparecen difuminadas 
o esparcidas?  

    

2 ¿Tiene dificultad leyendo las palabras en una página porque 
empiezan a parpadear o brillar? 

    

3 ¿El fondo blanco detrás del texto parece moverse, parpadear 
o brillar haciendo difícil leer las letras?  

    

4 ¿Tiene dificultad para ver más de una o dos palabras en una  
misma línea enfocadas? 

    

5 Cuando lee, ¿Las palabras en la página empiezan a moverse 
o flotar? 

    

6 Cuando lee una página impresa en negro con el fondo 
blanco, ¿el fondo parece sobreponerse a las letras haciendo 
difícil leerlas? 

    

7 Cuando lee, ¿Las palabras en una página de texto claro 
parecen desvanecerse en el fondo y luego reaparecen? 

    

8 ¿Las letras en una página aparecen como dobles cuando está 
leyendo? 

    

9 Cuando lee letras negras sobre un fondo blanco, ¿Tiene que 
mover la página o parpadear continuamente para evitar 
deslumbramientos que parecen venir del fondo? 

    

10 ¿Sufre dolor de cabeza al leer un periódico o revista con 
buena impresión? 

    

11 ¿Tiene que mover tus ojos alrededor de la página, o 
continuamente parpadear o frotarse los ojos para seguir viendo 
fácilmente el texto cuando estás leyendo? 

    

12 ¿Cuándo está leyendo tiene que “poner bizcos” los ojos 
para conseguir ver claramente las palabras borrosas o 
desenfocadas? 

    

13 ¿Las letras en una página de texto nítido se hacen borrosas 
cuando está leyendo? 

    

14 Cuando lee ¿Tiene dificultad para mantener las palabras de 
un texto nítido enfocadas?  

    

15 ¿Siente los ojos acuosos, rojos, doloridos, tensos, cansados, 
secos o con sensación de arenilla después de haber estado 
leyendo un periódico o revista con buena impresión? 

    

16  ¿Siente los ojos acuosos, rojos, doloridos, tensos, 
cansados, secos, con sensación de arenilla o se los frota mucho 
cuando ve un objeto con patrón de rayas (tablero de ajedrez)? 

    

17 ¿Tiene que usar una lápiz o el dedo para no perderse 
cuando está leyendo una novela o revista?  

    

18  Como resultado de las dificultades anteriores, ¿Le parece 
que lee despacio?  

    

19 ¿Con que frecuencia tiene dolor de cabeza cuando trabaja 
bajo luces fluorescentes?  

    

20¿Siente sus ojos acuosos, rojos, doloridos, tensos, cansados, 
secos o con sensación de arenilla cuando trabaja bajo luces 
fluorescentes?  

    

21 Cuando lee bajo luces fluorescentes o luz solar brillante, ¿el 
deslumbramiento por las páginas con  intensa luz  blanca 
provocan que mueva la página para que pueda ver las palabras 
claramente? 

    

22 Cuando lee, ¿Sin intención, re-lee la misma palabra en una 
línea de texto?   

    

23 Cuando lee ¿Sin intención re-lee la misma línea?     
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Este test consta de 23 items y evalúa la presencia de sintomatología por disconfort visual por 

alteraciones binoculares o acomodativas (Conlon et al., 1999). Cada ítem es puntuado del 0 al 3, 

siendo 0 nunca sucede, 1 ocasionalmente (un par de veces al año), 2 a menudo (cada pocas 

semanas) y 3 casi siempre, y cuyo criterio de clasificación de sintomatología también es obtenida 

al sumar la puntuación concedida a cada ítem, considerándose de 0 a 24 (bajo disconfort visual), 

de 25 a 48 (disconfort visual moderado) y de 49 a 69 (alta incomodidad visual) (Borsting, Chase, 

& Ridder III, 2007).  
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