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AA Amplitud de acomodacion

AC/A Cociente AC/A

AutoRXx Autorrefractometro

AV Agudeza visual

AV cc Agudeza visual con compensacion
AVE Agudeza visual estereoscoépica o estereoagudeza
BE Base externa

Bl Base Interna

CCl Coeficiente de correlacion intraclase
CDC Coeficiente de concordancia
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DF

DIP
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DP

et al.

FR

FD-2

FRvL

min.

NGL

RA

Dioptrias

Desviacion estandar

Disparidad de Fijacion

Distancia interpupilar

Diferencia media

Dioptria prismatica

y colaboradores

Test de Frisby

Test de Frisby para vision lejana (véase FR vL o Frisby-Davis 2)

Test de Frisby para vision lejana (véase FD2 o Frisby-Davis 2)

Metros

Minutos

Nucleo Geniculado Lateral

Coeficiente de correlacién de Pearson

Test de Randot
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S Segundos

seg. arc Segundos de arco

TIT Test de Titmus

TNO Test de estereoagudeza TNO

VFN Vergencia fusional negativa

VFP Vergencia fusional positiva
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VP Vision préxima
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GLOSARIO DE TERMINOS SOBRE ESTEREOPSIS ! 2

Estereopsis: Percepcion de la profundidad basada en la disparidad retiniana.

Agudeza visual estereoscopica AVE:  Sindnimo de estereopsis.

Estereogramas: Tarjetas disefiadas para permitir la percepcion de estereopsis.
Por definicion deben estar compuestas de, al menos, dos estimulos uno de los

cuales no esta contenido en el hordptero.

GLOSARIO DE TERMINOS SOBRE MEDICION **

En la investigacion clinica, segun Last®, existen muchos términos que se utilizan
indebidamente como sindnimos: exactitud, precision, validez, fiabilidad,
repetibilidad y reproducibilidad. Y por esta razén, a continuacion se definen

algunos de ellos.

Concordancia: Evallta la variabilidad de los resultados entre dos pruebas que
pretenden medir la misma variable y permite decidir si ambos métodos de medida

son intercambiables. Es un sinbnimo de acuerdo.

Fiabilidad: Indica el grado en que pueden reproducirse los resultados obtenidos
por un procedimiento de medicion cuando se aplica a la misma persona en mas de
una ocasion, pero en idénticas condiciones. Se evalia la fiabilidad
intraexaminador cuando se establece el grado de reproducibilidad al efectuar la
medicion de un observador consigo mismo, mientras que la fiabilidad

interexaminador se refiere a la reproducibilidad entre varios observadores
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cuando efectian la medicion en un mismo individuo. Corresponde a la precision

de la medida.

Repetibilidad: Capacidad del método de medida para producir el mismo resultado
0 uno muy semejante cada vez que se aplica el procedimiento en condiciones

idénticas. Es sinonimo de reproductibilidad.

Validez : Indica en qué grado el procedimiento mide la magnitud que se desea
cuantificar. Expresa el grado en que el valor que se obtiene con el proceso de
medicion se corresponde con el verdadero valor de la variable en un sujeto.
Corresponde a la exactitud de la medida.
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RESUMEN

TITULO

Caracterizacion global de la medida clinica de la Estereoagudeza

INTRODUCCION

La caracteristica fundamental del tipo de vision binocular presente en los humanos
es la vision estereoscopica. Para su evaluacion existen muchos tests, cada uno de

ellos con sus propias ventajas e inconvenientes.

Resulta obvia la conveniencia de realizar estudios cuyos resultados aporten
informacion que permitan determinar la prueba mas adecuada para su uso clinico
desde el punto de vista de su repetibilidad. Las caracteristicas mas importantes
gue se pueden encontrar en los articulos de investigacion que describen la utilidad
de una prueba clinica son su validez, su capacidad de discriminacion y su
repetibilidad intra e interexaminador. La prueba ideal debe tener buena
repetibilidad, una buena validez, una buena capacidad discriminativa y ser facil de
administrar. De estos aspectos, la presente investigacion, base de esta tesis
doctoral se centré en determinar cuales de las pruebas mas utilizadas en la
practica diaria en el d&mbito de la Optometria para evaluar la estereoagudeza
presentan una buena repetibilidad intra-examinador e inter-examinador, asi como

estudiar si entre ellos estos tests son intercambiables.

OBJETIVOS

» Hacer un estudio exhaustivo de la estereopsis y su medida para determinar la

repetibilidad y concordancia entre diferentes tests de medida.
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» Estudiar dichas propiedades en muestras de poblacion de diferentes rangos de
edad, sujetos jovenes, nifios y présbitas para determinar cual de los tests es

mas recomendado en cada una de ellas en la clinica diaria.

MATERIAL Y MUESTRA

Tras seleccionar los tests de mas uso en la practica clinica (Randot, Titmus, TNO,
Frisby y Frisby-Davis 2 (FD2)), para lograr los objetivos propuestos se escogieron
tres franjas de edad , adultos jovenes, nifios y présbitas y se sometio a cada uno
de los posibles candidatos de cada muestra a un estudio previo para determinar si
cumplian o no los criterios de inclusion preestablecidos, quedando asi
configurados los tres grupos muestrales. Se realizaron los tests de medida de
estereoagudeza a cada uno de los sujetos en dos ocasiones distintas por el mismo
examinador para determinar la repetibilidad intraexaminador, y en dos ocasiones
distintas por diferentes examinadores para determinar la repetibilidad
interobservador. Las cuatro sesiones de medida se realizaron siempre en las
mismas condiciones y en un orden aleatorio y enmascarado, mediando entre ellas

unos intervalos de tiempo adecuados.

RESULTADOS Y CONCLUSIONES

De manera general, tras la evaluacion de los resultados se concluye que los tests
de profundidad real, Frisby y Frisby-Davis 2 (FD2) presentan una buena
repetibilidad intra e interexaminador, tanto en vision préxima como en vision

lejana.

Para cada muestra de poblacién se ha encontrado un test mas adecuado por ser
mas repetible y por tanto, méas fiable. Entre los sujetos jovenes los mejores
resultados se han obtenido con los tests de Frisby y Randot. El test de Titmus ha

sido el de mejor repetibilidad en la muestra infantil y el test de Frisby en el caso de
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los adultos présbitas. Dichos resultados se repiten tanto en el examen
intraobservador como en el interexaminador.

En cuanto a la concordancia entre tests de medida de estereoagudeza, han
mostrado mejores valores los que individualmente han resultado mas repetibles y
en todos los casos el peor grado de acuerdo es el presentado por el test TNO con

respecto a los demés utilizados en este estudio.
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THESIS ABSTRACT

TITLE

Global characterization of clinical measurement of stereoacuity.

INTRODUCTION

Stereoscopic vision is defined as the vision that results from the visual system’s
capability to obtain information regarding objects’ depth localization, which is based
on binocular disparity’. As visual objects are subjectively organized in depth,
stereopsis provides the means to perceive 3D-images®. It corresponds to the

highest possible level of binocular vision.

Stereopsis is assessed by stereoscopic visual acuity (SVA) measurement, also
known as stereoacuity, defined as the depth-discrimination threshold, expressed in
angular terms; that is, the minimum binocular disparity perceivable by an observer.
The smallest binocular disparity will coincide with the minimum distance that must
exist between two objects in order to see them separate and in depth. According to
this definition, it should be noticed that the lower the stereoacuity’s numerical
value, the higher the stereoscopic capability, as the binocular disparity detectable

by an individual is lower.

The average value determined in the majority of the population® ranges from 10 to

30" (seconds of arc); however, values of up to 40” can be considered normal.
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Albeit stereopsis is usually measured in near vision (NV), it can also be determined
in far or distance vision (DV)*?® using different tests. Measurement of distance

stereoacuity can be useful to monitor the control of intermittent exotropia®*®.

From a clinical standpoint, stereoacuity measurement is a useful tool to evidence
an individual’s binocular vision state, to the extent that it is considered as the
barometer of binocularity’. Maximum stereoscopic capability will be achieved by
individuals that do not have binocular vision disorders, and will be affected in the
presence of strabismus, amblyopia (both strabic and refractive®) and binocular

1012 and aniseiconia®®.

anomalies™®. It will also be altered in anisometropia
Stereotests are used to indirectly measure suppression®. Among factors that can
affect stereoacuity are uncorrected refractive errors, poor visual acuity, sensory or
motor fusion problems and age’***’. A constant vergence error implies not only a
possible fixation disparity, but also reduced stereopsis, as a direct relationship

between the former and stereoacuity has been shown’2.

An additional important clinical application of SVA measurement is as a screening
device. Efficacy of SVA measurement for screening studies is sufficiently
evidenced in scientific literature”®°. In their studies, authors such as Rutstein® or
Schimdt'® have shown that these tests, including distance stereotesting, have a
good potential as screening tools. When used for this aim, test selection is
essential®® as it must effectively discriminate normal from what points to a binocular

problem.

Clinical optometric care is conducted through interviews, observations and clinical
tests. The most important features to be taken into account for the latter are tests’
repeatability, validity and discrimination capability; among these, repeatability is the
most outstanding, as it affects the others. For validity and high discrimination

capability, tests must have high repeatability.
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Literature review undertaken has highlighted the fact that different studies use
different cut-off points to classify an abnormal stereopsis condition, which hinders
efficacy assessment of a particular screening program. As has been shown, this is
due to the fact that intra-subject stereoacuity thresholds can vary greatly between
different tests. Hall®® has demonstrated that correlation between different
stereotests is weak; thus, an all time use of the same stereotest is recommended
to measure a true stereoacuity change in an individual®®.

From all stated above, it infers the importance of using tests with high intra- and
inter-examiner repeatability and of a good agreement between different types of

tests.

Repeatability studies® provide important information to clinicians and researchers.
Through them, clinicians can learn the limitations of the measures taken and can
have greater guidance for new instrument acquisition or for election of the most
convenient technique for daily practice. As to researchers, they enable selection of
the most suitable tests to program their investigations. Results of a repeatability
study enable awareness on which method or system is more convenient or, even,

that a conventional method used is not necessarily the best.

Inter-method agreement refers to the ability of two different procedures, that
measure the same variable, to provide similar results when administered to the
same individual. It is a most useful parameter to determine if two methods are

interchangeable.

Currently, there are many stereoacuity tests available, which can be classified into
three different groups attending to their design:
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1. Local or contour stereograms: depth effect is created by introducing a
horizontal disparity in the contours or edges of the images seen by each
eye. This kind of tests are the easiest to perceive; their main drawback is
the presence of monocular clues. Of the four near-stereotest used in our

study, the Titmus test belongs to this category.

2. Global or random-dot stereograms: invented by Julesz®, this group of tests
have greater sensitivity than contour stereograms. They consist of two
plates of randomly placed dots, which are identical with the exception that
dots are horizontally displaced in one of the plates in relation to the other.
When viewed with polarized filters, dots from one plate are seen with one
eye and dots from the other plate by the other eye. Stereoscopic perception
is obtained owing to the retinal disparity of the displaced dots**. Two of the
stereotests used in our study belong to this group: the TNO and the Randot

tests.

3. Real-depth stereotests: images shown are seen by both eyes, as depth is
provided by presenting targets at slightly different distances, which allows
testing without the use of dissociating filters. These tests are, thus, less

artificial. The Firsby stereotest used in our study belongs to this group.

Another important issue related to the different stereotests is the type of filter used
to trigger dissociation. As mentioned earlier, real-depth stereotests do not require
filters. However, local or contour stereograms tests require the use of polarized
filters. Such filters are also used for the majority of the random-dot tests, except for
the TNO test, in which an anaglyph red-green filter is used. Each type of filter has
its own features and provides a different level of dissociation; this implies obtaining

different SVA measures.
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As described above, differences among various and multiple tests and limitations
of each of them renders comparison of results difficult, as they are conditioned by

many factors®>%°.

Continuing with the research line opened by Dr. Barra and Dra. Antona®’, our study
aimed to evaluate stereotests most commonly used in daily clinical practice.
Therefore, tests used in young adults and in presbyopic individuals have been
Randot, Titmus, TNO, Frisby and Frisby-Davis 2, also known as distance-FD2.
Distance-FD2; and Frisby tests were not used in children as, being real-depth
stereotests, they imply greater comprehension and execution difficulty.
Additionally, these two tests require greater administration time than the other
three and the effect of fatigue on the results warned against their use in the

children population.

OBJETIVES

In the study conducted for this thesis we have seeked to elaborate a global
characterization of various stereotests, evaluating their intra- and inter-examiner
repeatability and agreement between tests in a population of children and young
adults, and also to onset an assessment in a sample of presbyopes. Literature

reviewed indicates that stereopsis will be decreased in presbyopic individuals.

MATERIALS AND METHODS

Stereotests selection for this study [Randot, Titmus, TNO, Frisby and Frisby-Davis
2 (FD2)] was based on those most widely used in daily clinical practice. To better
achieve the proposed objectives three age ranges were selected: children, young

adults and presbyopic individuals. An anamnesis was conducted on all possible
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candidates in order to verify compliance with preestablished inclusion criteria.

Inclusion criteria for all three age groups were:

1. Unacquaintance with any of the study-tests.

2. No history of refractive surgery, strabismus, nistagmus or amblyopia.

3. Not taking mediation or being affected by a disease known to possibly
affect accommodation, vergences or ocular motility.

4. No signs of any ocular disease.

5. Corrected distance- and near-visual acuity (VA) 0.9 (20/22) or greater in
each eye.

6. No accommodation or vergence disorder. Subjects should be
asymptomatic, with accommodation and vergences tests values that
show no diagnostic tendency pointing to a possible binocular disorder.
Potential carriers of accommodation or vergence disorders, based on
established cut-off values, were excluded.

7. For presbyopes, no accommodation disorders other than presbyopia.

The young adult sample was selected among the Escuela Universitaria de Optica
of the Universidad Complutense de Madrid students, and the presbyopic sample
from students of the Universidad para Mayores of the same Institution. For the
sample of children, a school center was selected. The three sample groups

included 104, 25 and 94 participants, respectively.

A preliminary study was applied to all participants enrolled, followed by the study-
tests. For intra-examiner repeatability, stereoacuity tests were administered to all
subjects by the same examiner on two different visits; for inter-examiner
repeatability, tests were applied by two different examiners also on two different
visits. Exam conditions were the same at all times. On each of the four study visits,
tests were administered following a randomized and masked design, with adequate
time intervals between each.
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Statistical analysis of data was carried out with the Analyse-It for Microsoft Excel
statistical program (Leeds, UK. See http://www.analyse-it.com). Degree of
repeatability and agreement were established following Bland and Altman’s®3

method.

RESULTS

Overall and on the basis of the analysis of the data, it can be concluded that Frisby
and Frisby-Davis 2 (FD2) real depth stereotests show good intra- and inter-

examiner repeatability.

Based on higher repeatability, each population sample showed a more reliability
test. Frisby and Randot tests exhibited best results in young adults, while Titmus
test’s repeatability results were higher among children and Frisby stereotest among

presbyopic adults. These results were obtained both intra- and inter-subjects.

In relation to agreement, the best results have been obtained between stereoacuity
tests in which, individually, repeatability was higher. In all cases, TNO test showed
the worst degree of agreement compared to all other stereotests used in our study.
With respect to the study of changes with age, average results obtained in young
adults versus presbyopes corroborate that stereoacuity deteriorates with aging.

DISCUSSION

An ideal test should have good repeatability, good validity and good discrimative

capability, and be easy to administer. Before inter-examiner repeatability is
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analyzed, repeatability studies should firstly evaluate intra-examiner repeatability; if
an examiner is not consistent with itself, it will neither be with a second one.
Following Argimén’s recommendations®, data from our study have been analyzed
in the aforementioned order. Inter-examiner repeatability results replicate those
obtained for intra-examiner reliability both in young adult and in presbyopic
populations. In some cases, inter-examiner repeatability results were even better

than intra-examiner, being the latter, in all cases, high.

In the young adult sample, Frisby and Randot’s intra-examiner repeatability results
were highest, which coincides with the results reported by Leat et al..?®. These
authors used Randot and Frisby tests in subjects aged 8 to 19 years, obtaining
excellent repeatability results; however, their sample size was 6 times smaller than

the sample used in the study described in this thesis.

As to the degree of agreement between stereotests in young adults, data obtained
show that tests with the highest intra- and inter-examiner repeatability also showed
the highest between tests agreement. That is, highest agreement was found

between Randot and Frisby.

Various studies on stereoacuity in children that have been reviewed indicate that
this parameter improves with age; according to Heron®?, it reaches adult values by
the age of 7 years (Randot and Titmus) or by the age of 5 years (TNO). The author
also refers poor agreement between stereotests included in his study, worse

between TNO versus the others, which concurs with the findings of our study.

In other studies carried out by Birch or Simons, the authors also conclude that
stereopsis improves with child’s age. Noteworthy for the present discussion is the

study reported by Cooper et al..*

performed on 112 children aged 3 to 11 years,
using the Randot, Frisby and Titmus tests. Best stereoscopic acuity thresholds

were obtained with the Randot test, followed by the Titmus test and, last, with the
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TNO test. These results coincide with those obtained in our population of children.

Cooper et al.. also highlight that as stereoacuity improves, variability decreases.

However, in relation to reliability in children, best intra- and inter-examiner results
were obtained with the Titmus test, possibly due to a ceiling effect. Additionally, the
Titmus test is easier for children, as Wirt circles are not placed on random dots, as
is the case for the Randot test, which decreases test contrast.

In relation to the type of filter necessary for each stereopsis test, Yamada et al..*
report results similar to the ones obtained in our study. The authors studied
stereoacuity measured differences using anaglyph filters versus conventional
polarized filters in a sample of 60 children with normal binocular vision. As in our
study, they obtained worse results with the red/green filters in comparison to
polarized filters, and a poor degree of agreement between tests that require either
types of filters. Authors such as Bogdanovich or Cornforth have suggested contrast
and transmittance differences between each eye or chromatic aberration,
respectively, as possible responsible causes for the worst results obtained with
anaglyph filters. Other studies, such as those reported by Hatch and Richman,
point out a good agreement between real-depth stereotests and tests that require
polarized filters. In our study, we have obtained a higher agreement coefficient

between Frisby and Randot and Titmus tests than with TNO test.

There are a great deal of clinical applications derived from stereoacuity
measurement. One is to monitor the progress of patients under treatment with

lenses, prisms or visual therapy. According to Hall**

, poor correlation between
different stereotests prevents exchangeability; thus, an all time use of the same
stereotest is recommended to verify treatment efficacy. Yamada® adds that, for

this aim, tests that require the use of polarized filters are more useful.

33



Caracterizacion global de la medida clinica de la E  stereoagudeza
Thesis Abstract

In young adults and presbyopes enrolled in our study, the Frisby-Davis 2 test (FD-
2) has shown to be very repeatable, both intra- and inter-examiner. However,
monocular clues that could lead to measurement errors should be removed; in this
sense, studies conducted by Holmes®* have demonstrated that largest disparities

of this test can be passed even monocularly.

In relation to the analysis of our presbyopic population, it should be emphasized
that the sample size was only n=25; our results should, thus, be confirmed in a
larger study. With regard to this matter, all studies revised in our literature review
conclude that stereopsis decreases with increasing age*’, more so when random-
dot tests are used. This finding should be taken into account when measuring
stereopsis thresholds in presbyopic subjects, as it would prevent a disease

diagnosis in subjects that show the normal age-related decrease.

Of special relevance on this issue are the studies conducted by Lee and Koo®
(2005) and by Garnham and Sloper®’ (2006). With a different distance-stereotest
than the one used in our study, Lee et al.. found that distance-stereoacuity
deteriorated after the age of 50 years, while near-stereopsis reduction was evident
after the age of 50 years in a stereotest-dependant manner. With the TNO test,
stereopsis decreased significantly as from the 50s, while reduction was only
significant as of the 70s by Titmus and Randot tests. Garnham and Sloper reached

the same TNO-conclusions.

Comparing the thresholds values obtained in the sample of young adults and
presbyopes, we have found worse values in subjects of older age, with a higher

average deterioration when measures were taken by TNO test.
There are several reason that try to explain the cause of stereoacuity impairment in

older people. Some authors point to a reduction in cerebral function®, others

associate it to a selective loss of ganglion or Miiller cells, and others* attribute it to
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an erroneous optical correction of the subject's ametropia at the time of
stereoacuity measurement. In order to avoid this latter source of error, in our study,
before proceeding to measure stereoacuities, we carried out a preliminary study
which included refraction of all subjects; therefore, all participants enrolled in the

study, that complied inclusion criteria, had the best possible visual acuity.

Based on all stated above, we can conclude that selection of a stereoacuity test is
not a simple task. It is important to choose a test with high repeatability and, when
differences between two tests are not clinically significant, to decide in favor of the

simplest to administer, as sources of error will be fewer, specially in children.

CONCLUSIONS

1. In near vision, young adults without binocular disorders exhibit similar intra e
inter-examiner repeatability by FRISBY and RANDOT tests, slightly higher by
FRISBY test. Due to Frisby’'s observed ceiling effect, for clinical practice the use

of Randot test is recommended in this age group.

2. In young adults and presbyopes without binocular disorders, FRISBY-Davis 2

(FD-2) test shows high intra- and inter-examiner repeatability.
3. In 6 year old children without binocular disorders, TITMUS test shows the
highest intra- and inter-repeatability, however, the high ceiling effect obtained

with this test should be considered.

4. In near vision, presbyopes exhibit the best intra- and inter-examiner
repeatability by FRISBY test.
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5. Inter-examiner repeatability keeps good and at least equal correlation with intra-
examiner reliability; in our study, in some cases it has been even higher.

6. Of the three samples studied, the worst repeatability found is by TNO and
RANDOT tests in presbyopes; thus, it is safe to say that the worse repeatability

is, the poorer the stereoacuity.

7. Worse stereoacuity measures have been obtained by TNO test in all age

groups.

8. In young adults without binocular disorders, tests with the highest intra- and
inter-examiner repeatability also showed the highest between tests agreement.
That is, highest agreement was found between RANDOT and FRISBY.

9. In children, agreement between TITMUS, RANDOT and TNO tests is not good,;
it is higher between TITMUS and TNO tests.

10.1In near vision, the best agreement found in presbyopes has been between
FRISBY and TITMUS tests.

11.In presbyopes, agreement between stereoacuity tests has been low, worst in all

cases between TNO and the rests of tests.

12.Stereopsis range improves with child’s development and, in adulthood,
decreases with growing age; presbyopes have poorer distance- and near-
stereopsis than young adults. This fact should be taken into account in order to
prevent measure assessment errors. Decreased stereopsis is notably higher by
TNO test.
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13.Real-depth tests have shown the best performance not only in terms of intra-
and inter-examiner but also as to agreement between study populations.
However, this type of tests are the most difficult to administer and show an

important ceiling effect in young adults.

14.Considering the greater execution difficulty by Frisby test and the ceiling effect
by Frisby test in adults and by Titmus test in children, for clinical practice we
recommend the use of the RANDOT test for children and young adults and of

the FRISBY test for presbyopes.
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1.1. ANTECEDENTES

La caracteristica fundamental del tipo de vision binocular presente en los humanos
es la visién estereoscopica®. Los dos ojos reciben imagenes débilmente dispares

de los objetos debido a la separaciéon horizontal de ambos.

Hay tres requisitos fundamentales para la vision estereoscopica:

e Gran superposicion binocular de los campos visuales monoculares
» Decusacion parcial de las fibras visuales aferentes

» Coordinacion de los movimientos conjugados de ambos ojos

Cualquier obstaculo que se interponga en el normal desarrollo visual en las
primeras etapas de la vida se reflejara en el nivel de estereoagudeza alcanzado.
La vision estereoscépica esta ausente en pacientes con estrabismo, y es pobre o
ausente en los casos de ambliopia. La estereopsis es un método util para evaluar

el nivel de vision binocular presente, especialmente en los nifios.

Existen muchos tests para la evaluacion de la capacidad estereoscopica y cada
uno de ellos presenta sus propias ventajas e inconvenientes. Es importante
conocer las limitaciones de cada test y los valores normales para cada grupo de
edad. Generalizando al resto de aspectos presentes en la vision binocular
podemos decir que para cada capacidad existe una amplia variedad de técnicas
de medida, hasta el punto de que muchas veces en la préactica diaria nos

preguntamos cual de ellas es la mas adecuada.
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El punto de partida de esta linea de investigacion iniciada por el Dr. Barra Lazaro y
la Dra. Antona Pefialba fue una revision bibliografica donde se pudo comprobar la
necesidad de estudiar todos estos aspectos para proporcionar al clinico
informacion precisa y criterios claros y contrastados sobre los diferentes tests y
técnicas disponibles. La Tabla 1 resume el trabajo de revision sobre el estado del
tema en el momento de su inicio

Ademas, tras revisar las publicaciones relacionadas se detectd una falta de
coincidencia sobre la forma de abordar el analisis estadistico en este tipo de

estudios.

Resulta obvia la conveniencia de realizar estudios cuyos resultados aporten
informacion que permita determinar la prueba mas adecuada para su uso clinico
desde el punto de vista de su repetibilidad. Las caracteristicas mas importantes
que se pueden encontrar en los articulos de investigacion que describen la utilidad
de una prueba clinica son su validez, su capacidad de discriminacion y su
repetibilidad intraexaminador e interexaminador’. La prueba ideal debe tener
buena repetibilidad, una buena validez, una buena capacidad discriminativa y ser
facil de administrar. De estos aspectos, la presente investigacion, base de esta
tesis doctoral se centr6 en determinar cuéles de las pruebas utilizadas para
evaluar la estereoagudeza presentan una buena repetibilidad intraexaminador e

interexaminador.

La atencion clinica en Optometria se realiza mediante la entrevista, la observacion
y las pruebas clinicas. Las caracteristicas mas importantes a tener en cuenta al
aplicar las pruebas son su repetibilidad, su validez y su capacidad discriminativa,
siendo de todas ellas la méas importante la repetibilidad porque influye en las
demas: las pruebas deben tener alta repetibilidad para que puedan ser validas y

para que tengan buena capacidad de discriminacion.
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Tabla 1. Estado del tema al inicio de lalineade i nvestigacién
Fuente **: Tesis doctoral Antona, B.

HABILIDAD
PUNTO DE PARTIDA LINEA DE INVESTIGACION
ESTUDIADA
* No hay trabajos previos que utilicen los métodos
estadisticos recomendados para estudiar la repetibilidad
con lentes negativas
AMPLITUD DE

* Latécnica de acercamiento solo se ha analizado de forma
correcta en nifios

* No hay estudios de concordancia que apliquen el analisis
estadistico adecuado

ACOMODACION

FLEXIBILIDAD * No hay trabajos previos que utilicen la metodologia
ACOMODATIVA recomendada

* Ha sido un aspecto algo mas estudiado y se han
RETRASO encontrado trabajos previos de los distintos métodos
ACOMODATIVO excepto de la prueba de los cilindros cruzados fusionados

(CCF)

ACOMODACION * No hay ningun trabajo que estudie la repetibilidad de estas
RELATIVA pruebas

* Muchos estudios en ultimos 50 afios
DESVIACION OCULAR |« Falta de homogeneidad metodoldgica en la comparacion de
resultados

* Sdélo se han aplicado los métodos estadisticos
recomendados en la medida del punto de rotura base
externa con diasporametro y del PPC con nifios

* No se ha estudiado la medida base interna, ni el
emborronamiento o el recobro base externa

* No se ha estudiado la medida de reservas fusionales con
barra de prismas.

* No hay estudios de concordancia

RESEVAS
FUSIONALES
HORIZONTALES

FLEXIBILIDAD DE * Solo se ha realizado un analisis estadistico correcto en
VERGENCIAS présbitas.

* No hay estudios de repetibilidad intra-examinador para el
test TNO ni para el test de Titmus.

* No hay estudios de concordancia que apliquen el analisis
estadistico adecuado.

ESTEREOAGUDEZA
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Los estudios de repetibilidad® aportan informacién importante tanto para los
clinicos como para los investigadores. Gracias a ellos, el clinico conocera las
limitaciones de sus medidas y estara mas orientado a la hora de adquirir futuros
instrumentos y al elegir las técnicas mas idoneas en su préactica diaria. Por su
parte, los investigadores elegirdn las pruebas mas adecuadas al planificar sus
investigaciones. Los resultados de un estudio de repetibilidad permiten a unos y
otros darse cuenta de que unas técnicas o sistemas de medida son mas
adecuadas que otras y que su modo tradicional de hacer las cosas no siempre es

el mejor.

Existen, al menos, cuatro areas en las que la evaluacion del cambio en los

resultados de las pruebas puede ser importante en la toma de decisiones clinicas:

(1) La deteccién de enfermedades

(2) El control de la remision o de la progresion de la enfermedad

(3) El control del efecto de los tratamientos

(4) La evaluacion de las diferencias en el desempefio bajo diferentes

condiciones de prueba®.

Revisando las publicaciones del area biosanitaria se observa que cada vez existen
mas estudios sobre la repetibilidad de los tests. Sin embargo, en el ambito de las
anomalias binoculares no existen muchos trabajos, no hay siempre consenso
entre sus conclusiones y sélo recientemente estan analizandose los datos con las
técnicas estadisticas adecuadas. Fruto de esta situacion surgio la idea de plantear
este estudio, continuacién de la tesis doctoral de la Dra. Antona®, cuyos objetivos
se plantean mas adelante.
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1.2. CONCEPTO DE ESTEREOAGUDEZA

1.2.1. DEFINICION

La vision estereoscopica se define como la vision que resulta de la capacidad del
sistema visual de obtener informacién de la posicion en profundidad de los objetos
a partir de la disparidad binocular’. Gracias a la estereoagudeza percibimos
imagenes en tres dimensiones ya que se trata de un ordenamiento subjetivo de los
objetos visuales en profundidad®. Corresponde al nivel méas alto posible de la

vision binocular.

Tabla 2. Niveles de binocularidad, de mayor a menor
Fuente **: R. Martin, G. Vecilla. Manual de Optometria

Nivel 1 Estereopsis Percepcion tridimensional

Nivel 2 Fusion plana Fusion de imagenes y campos sin estereopsis

Nivel 3 Vision simultanea | Vision binocular sin fusion

Nivel 4 Supresion Fijacion monocular

El sistema visual es capaz, tanto de tener una impresion visual Unica de su
entorno a partir de las dos imagenes retinianas, como de compararlas para
computar distancias, espesores, profundidad y dimensiones a partir de la

informacion de disparidad binocular.

La estereopsis no debe considerarse como una forma de fusién simple®. Aparece

cuando la disparidad de las imagenes retinianas es demasiado grande para
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permitir la simple superposicién o fusién de las dos direcciones visuales, pero no
es lo suficientemente grande para producir diplopia. Cuando se trata de fusionar
dos imagenes o puntos dispares, si la disparidad retiniana de las imagenes es
temporal con respecto al centro de cada fovea, la imagen estereoscopica
aparecerd mas cerca, mientras que si dicha disparidad es nasal, la imagen
estereoscopica sera vista mas lejos. Si la disparidad llega a ser demasiado
grande, las imagenes no podran ser fusionadas y seran vistas con diplopia. Sin
embargo, si la disparidad no es demasiado grande las imagenes pueden ser
fusionadas, incluso cuando no caen exactamente sobre puntos retinianos
correspondientes. Esto es debido a la disparidad permitida por las Areas de

Panum?. Este fendmeno es el responsable de la estereopsis.

Figura 1. Percepcion tridimensional
Fuente **: R. Martin, G. Vecilla. Manual de Optometria

No es un término que deba considerarse como sin6bnimo de percepcion de
profundidad, ya que existen pistas monoculares®’ que contribuyen a esta
sensacion. Estas pistas son el solapamiento de objetos, el tamafio relativo del
objeto, las luces y las sombras, el paralaje del movimiento y la perspectiva. Sin
embargo, para que exista estereopsis debe haber disparidad retiniana horizontal
de las dos imagenes. Asi, el encéfalo interpreta la disparidad nasal entre dos
imagenes retinianas similares como mas alejadas del punto de fijacion y la
disparidad temporal como mas cercanas. A distancias superiores a 6 metros ya la

percepcion de la profundidad se basa en pistas monoculares.
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Dicha capacidad se mide mediante la agudeza visual estereoscopica AVE,
también llamada estereoagudeza y se define como el umbral de discriminacion de
profundidad expresado angularmente, es decir, es la minima disparidad binocular
gue puede percibir un observador. El valor minimo de disparidad binocular
coincidird con la minima distancia que tenemos que separar dos objetos para
verlos separados y con profundidad. Segun esta definicion, hay que hacer notar
gue cuanto méas bajo es el valor numérico de la estereoagudeza, mejor es la
capacidad estereoscopica, ya que la disparidad binocular que puede ser detectada
por el sujeto es menor y la separacién angular que puede haber entre dos puntos

para que sean percibidos como distintos y vistos con profundidad sera menor.

El valor promedio medido para la mayoria de la poblacién? oscila entre 10 y 30”

(segundos de arco) pudiéndose considerar como normales valores de hasta 40”.

Aunque habitualmente la estereopsis se mide en vision proxima VP, también
puede medirse en lejos VL> ® usando diferentes tests. Las medidas de la
estereoagudeza en lejos pueden ser Utiles para vigilar el control de la exotropia

intermitente® "°.

1.2.2. UTILIDAD CLINICA DE LA ESTEREOPSIS

Desde el punto de vista clinico, la utilidad de la medida de la estereoagudeza
radica en que es un buen indicativo del estado de la vision binocular del sujeto
estudiado. Por esta razbn se la considera como un barémetro de la
binocularidad’®. La méaxima capacidad se alcanzara en sujetos sin alteraciones de
la vision binocular, y se vera afectada en los casos de estrabismo, ambliopia, tanto

estrabica como refractiva* y anomalias binoculares® *?. También se encontrara
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1315 y aniseiconia®® *®%°. Los estereotests,

reducida en los casos de anisometropia
de manera indirecta, se utilizan para medir la supresién'?. Asi, entre los factores
gue pueden afectar a la estereoagudeza se encuentra los errores refractivos no
compensados, la mala agudeza visual, los problemas de fusién sensorial 0 motora
y la edad'® "%, |a existencia de un error constante en las vergencias implica que
puede haber disparidad de fijacion y también hace que disminuya la estereopsis,
ya que se ha demostrado que existe una relacibn muy directa de ésta con la
estereoagudeza®® ?*. Todos los cambios en la estereopsis no son necesariamente
causados por la disparidad de fijacién DF, pero cuando la disparidad de fijacién

esta afectada, la estereopsis esta afectada.

La cantidad prismatica necesaria para eliminar la disparidad de fijacion se
denomina foria asociada. También se ha demostrado® que a medida que la foria
asociada aumenta, la AVE disminuye, tanto si se trata de la medida con disparidad
cruzada como si se mide con disparidad descruzada. Selwyn®? concreta atin mas,
indicando que afecta en mayor grado a la medida con disparidad no cruzada con

los tests que empleo en su estudio.

Por la misma razon, un estado inadecuado de la acomodacion afecta directamente
a la estereoagudeza’®, ya que el efecto de la borrosidad pone en marcha los
sistemas de enlace entre la acomodacion y la disparidad, modificando las

vergencias y por tanto la estereopsis.

Otra importante aplicacion clinica de la medida de la AVE es la realizacién de
cribajes® 11 >3 > Existen suficientes evidencias en la literatura sobre la utilidad de
la medida de la AVE en las tareas de screening®® '* %2, Autores como Rutstein™* o
Schimdt?> han demostrado con sus trabajos que dichos tests tienen un buen
potencial como herramientas de screening, incluso en la medida de estereopsis en
vision lejana. Cuando se usan con este fin, la eleccion del test es una

consideracién importante®, ya que debe usarse un test efectivo que discrimine lo
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gue es normal de aquello que sefiala un problema binocular. El propdsito de un
screening visual es identificar y no necesariamente diagnosticar un problema. De

ahi la importancia de la elecci6on® 7

, para evitar remisiones innecesarias
minando asi la credibilidad y validez del screening. Esto viene a subrayar ain mas

la importancia de la precision en la medida de la estereopsis.

Al revisar la literatura, queda claro que los distintos estudios utilizan distintos
puntos de corte para clasificar una anomalia, creando asi dificultades para evaluar
la eficacia de un programa de screening particular. Y es porque se ha demostrado
gue los umbrales de estereoagudeza en sujetos individuales pueden variar mucho
entre distintos tests. Hall** demostré que existia una débil correlacién entre los
diferentes estereotests y por ello se recomienda que para medir un cambio real en
la estereoagudeza se use siempre el mismo test, de visita en visita?>. Esto nos
viene a decir que es importante utilizar tests de medida que presenten una buena

repetibilidad inter e intraexaminador.

Segun lo descrito, la utilidad clinica de la AVE es evidente. La existencia de una
buena funcion binocular, en particular, de una buena estereopsis, proporciona una
mejor calidad de la funcién visual, y por tanto es beneficiosa en nuestra vida diaria.
Sin embargo, en el dia a dia los beneficios funcionales de una buena estereopsis
no han sido siempre valorado lo suficiente, quiza porque el impacto real de la

pérdida de estereoagudeza en la vida diaria puede ser minimo®® >,

La pérdida, la disminucién o el deterioro de la estereopsis no implica dolor de
cabeza, diplopia, visiébn borrosa ni otros sintomas que resulten molestos al sujeto
afectado®®. Ademas la evidencia sugiere que es posible adaptarse a la pérdida de

estereopsis.

No obstante, existen una serie de actividades de la vida cotidiana que son mucho

23, 50

mas efectivas cuando se realizan binocularmente Estudios realizados
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comparando el comportamiento de adultos con vision mono y binocular en tareas
de uso diario, han concluido que los sujetos que realizaban las tareas en binocular
eran significativamente mas rapidos>® y mas exactos®® que los que las realizaban

monocularmente. Los trabajos de Kulp et al..”®

son también un buen soporte a
favor de los beneficios de una buena estereoagudeza. Concluyen que tener un
buen grado de estereopsis incide de forma favorable sobre el nivel académico, en

lectura, matematicas y escritura.

Una buena capacidad estereoscopica también puede favorecer un mejor
rendimiento deportivo® y tener un impacto positivo en la conduccién de
vehiculos®. Un alto nivel de AVE es un requerimiento legal para obtener la licencia

en el caso de los pilotos.

Existe una gran variedad de tests para la medida de la AVE, que se describiran
mas adelante, pero la mayoria de ellos ha sido desarrollado para la deteccion de
ambliopias y estrabismos en edades tempranas. A pesar de todas las aplicaciones
clinicas descritas, los tests de medida de la estereoagudeza habitualmente se
utilizan en la practica clinica para identificar anomalias binoculares tales como

tropias, ambliopias y alteraciones binoculares®

Y SuU uso esta muy extendido en
la poblacion infantil, ya que no siempre los nifios colaboran en pruebas mas largas
y complejas y la evaluacion de la estereoagudeza aporta mucha informacién al
clinico. Por esta razén muchos de los estudios normativos publicados han sido

realizados con nifios®.

1.2.3. DESARROLLO DE LA ESTEREOAGUDEZA

Al nacer la agudeza visual es muy deficiente?”, encontrandose el rango normal

entre percibir el movimiento de las manos y contar dedos. Esta mala visién se
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debe sobre todo a la inmadurez de los centros visuales encefalicos, entre ellos, el
nucleo geniculado lateral NGL y la corteza estriada. Al cabo de poco tiempo, la
estimulacion de la retina con las imagenes formadas favorece la desaparicion de
algunas conexiones corticales y el desarrollo de otras y asi comienza a mejorar la

agudeza visual.

Entre las 6 y 8 semanas de vida ya se ha establecido la fijacion foveal central junto
con los seguimientos suaves. De esta manera, la funcion visual evoluciona con
rapidez durante los dos primeros meses de vida y esa fase se conoce como
periodo critico del desarrollo visual. Para llegar a conseguir una agudeza visual de
alta resolucion se requiere que el nifio reciba imagenes retinianas nitidas que
favorezcan ese desarrollo normal. La estimulacion visual anormal durante ese
periodo puede producir un dafio permanente al obstaculizar la formacion de
imagenes nitidas y, por tanto, el correcto desarrollo. Esto conduce a la ambliopia,
popularmente denominada ojo vago, con la consiguiente pérdida de agudeza

visual estereoscopica.

La agudeza visual mejora mas lentamente después del periodo critico, llegando a

ser de 20/30 hacia los 3 afios.

La fijacién central y los seguimientos suaves marcan hitos importantes en el
proceso de desarrollo visual normal. La mayoria de los lactantes logran fijacion
central y seguimientos suaves precisos a los 2 6 3 meses de edad. Una mala
fijacion a los 5 6 6 meses suele ser patoldgica y debe ser objeto de una revisiéon
exhaustiva para descartar anomalias de la via visual aferente o la via motora®’.
Una ventaja importante es que en el nifio es bastante probable que las areas de
Panum estén exageradas durante la primera infancia® y luego se estrechen. De
esta manera, el sistema visual en desarrollo se ve libre del peligro de supresion

durante la fase de menor control oculomotor.
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Paralelamente a la mejora de la visibon monocular se produce el desarrollo de la
vision binocular, gracias a la intervencién de ambos ojos. Las fibras del nervio
Optico procedentes de la porcidén nasal de la retina cruzan al otro lado de la linea
media en el quiasma, para unirse a las fibras nerviosas retinianas temporales
procedentes del otro ojo. Ambos grupos de fibras se proyectan hacia el nucleo
geniculado lateral y la corteza estriada. En la corteza estriada, la via aferente
conecta con células corticales binoculares que responden a la estimulacién
procedente de cualquier ojo y con células corticales monoculares que sélo

responden a la estimulacién procedente de uno de los dos ojos.

En el humano, aproximadamente el 70% de las células de la corteza estriada son
binoculares. Y son estas células corticales binoculares junto con las neuronas de
las areas de asociacion visual del encéfalo las que hacen posible la vision
binocular Unica con estereopsis. Para que se produzca un desarrollo visual
binocular normal es indispensable que exista estimulacion retiniana igual para

ambos ojos y alineacién ocular correcta, es decir que no exista estrabismo.

Figura 2. Las vias visuales
Fuente *: R. Martin, G. Vecilla. Manual de Optometria
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Se ha demostrado presencia de vision binocular y fusién entre los 1,5 y los 2
meses de edad, mientras que la estereopsis se desarrolla mas tarde, entre los 3 y
los 6 meses de vida?" ** %, Segin Edwards®* la disparidad cruzada se manifiesta
antes que la homénima, probablemente porque contribuye a separar los objetos
gue se quieren enfocar del fondo, lo que indica que ambas disparidades dependen

de mecanismos distintos.

Tabla 3. Edad a la que se desarrollan las capacidad es de la visién binocular
Fuente *’: K. Wright, P. Spiegel. Oftalmologia Pediatricay  Estrabismo

Desatrrollo visual normal Edad
Presencia de reaccion pupilar a la luz 30 semanas de gestacion
Respuesta de parpadeo a la amenaza visual 2-5 meses
Fijacion bien desarrollada 2 meses
Seguimientos suaves bien desarrollados 6-8 semanas
Sacadicos bien desarrollados 1-3 meses

* Presente en el nacimiento
* Respuesta en monocular

Nistagmus optocineético temporal a nasal mejor que
nasal a temporal hasta 2-4
meses
Acomodacion 4 meses
Estereopsis bien desarrollada 3-7 meses
Sensibilidad al contraste bien desarrollada 7 meses
Alineacion ocular estable 1 mes
Maduracion foveal completa 4 meses
Mielinizacién del nervio 6ptico completa 7 meses a 2 afnos

Aunque la descripcion de los distintos tipos de estereotests se realizara mas

adelante, conviene anticipar en este capitulo del desarrollo visual del nifio que,
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segln Heron et al.*®

en un estudio realizado con 369 nifios de entre 3 y 7 afios, el
valor de la estereoagudeza mejora con la edad del nifio, a la vez que se completa
el desarrollo del sistema visual del mismo, y concluye que los nifios alcanzan unos
valores similares a los de los adultos a los 7 afios con los tests de Randot y Titmus

y a los 5 afios con el TNO.

Un amplio estudio realizado en 2008 por Tarczy-Hornoch et al.®

, con el grupo
MEDEPS (Grupo de estudio de enfermedades del ojo multiétnico pediatrico)
utilizando el test de Randot Preschool en 3132 nifios afroamericanos e hispanos
con edades comprendidas entre 30 y 72 meses, encontré que entre los 3 y los 4
afios, la capacidad de realizar correctamente los tests aumenta notablemente.
Ademas, a mayor edad mejor es la AVE. No encontraron diferencias significativas
entre las distintas razas pero las estereoagudezas medidas en las nifias eran
levemente mayores que en los nifios en grupos de la misma edad cronoldgica.
Estos resultados coinciden con los encontrados en 1997 por Birch®’. Este patron
se encuentra seguramente relacionado con una maduracion de la capacidad de
atencion y de las habilidades cognitivas que se precisan para poder realizar este
estereotest®. Hay que matizar aqui que la edad cronolégica no siempre va en
consonancia con la edad mental del nifio y por consiguiente con su capacidad
para prestar atencion, entender y colaborar en la tarea que se le presenta.
Ademés, medir la estereopsis en nifios presenta la dificultad de que se esta
midiendo un sistema binocular en desarrollo y eso produce una gran variabilidad

en los resultados.

En la presente investigacion, como se vera mas adelante, se ha trabajado con una

muestra de 100 nifios, pero todos ellos tenian la misma edad, 6 afios.
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1.2.4. FACTORES QUE AFECTAN A LA AVE

Con un solo ojo se puede tener percepcion de la profundidad, aunque ésta nunca
ser4 tan buena como la obtenida binocularmente®. Esta percepcién de la
profundidad conseguida de forma monocular se logra a través de informacion de
origen fisiolégico o bien aprendido por la experiencia y se conoce como pistas
monoculares. Asi, se llaman pistas monoculares primarias las que hacen uso de la
informacion fisiolégica y se denominan pistas monoculares secundarias las que
son consecuencia de la informacién adquirida por el sujeto a través de la

experiencia®*’.

Las pistas monoculares primarias son la acomodacion y la convergencia.
Entre las pistas monoculares secundarias se pueden citar:

» Perspectiva geométrica: la imagen de dos lineas paralelas, como por
ejemplo las vias del tren, que parecen converger en el horizonte produce la

sensacion de profundidad. A mayor distancia, mayor convergencia.

» Difusion atmosférica: La densidad de la atmdsfera hace que un objeto, a
medida que se va alejando se distorsione y emborrone. Ademas la luz se
desvia en funcién de su longitud de onda, siendo la azul la mas desviada y

por ello un objeto que se aleja, ademas de distorsionarse, tiende a azularse.

» Superposicion de imagenes: Si un objeto solapa a otro en el campo visual
se interpreta como que esta delante de éste. Cuando dos imagenes estan
una al lado de la otra no tenemos informacion de las distancias, pero
cuando una solapa a la otra se asigna una informacién de profundidad

relativa entre ellos.
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» Distribucion de luces y sombras: Cualquier objeto no transparente y con
volumen proyecta sombras que dependen de la posicion de la fuente de luz.
Asi, localizando las sombras situaremos el foco de luz y con ello
recibiremos informacién de la posicién de los objetos. La distribucion de
luces y sombras contribuye a generar sensacion de profundidad. En esto se

basa la técnica del claroscuro utilizada por los pintores.

» Tamarfio aparente del objeto y constancia del tamafo: Un objeto, a medida
gue se va alejando, subtiende un angulo menor en la retina. Asi, el efecto
producido es que las imagenes retinianas de objetos lejanos son mucho

mas pequefias que las de objetos cercanos.

» Gradiente de texturas: Cualquier objeto reconocible por el sistema visual
gue contenga un patron repetitivo se puede clasificar como textura. Dicha
textura, a medida que se va alejando del observador, se va haciendo mas

fina, dando asi la sensacion de profundidad.

> Paralaje de movimiento: Se basa en la velocidad relativa de los objetos. Al
mover la cabeza o el cuerpo hacia un lado u otro, las imagenes proyectadas
por los objetos presentes en el campo visual se mueven en la retina. Los
objetos mas cercanos parecen moverse mas rapido y en sentido contrario a

nuestro movimiento y los mas alejados mas lentos.

Estas pistas monoculares actian de manera conjunta con la estereopsis

generando a veces confusion.

58



Caracterizacion global de la medida clinica de la  Estereoagudeza
Introduccién

Figura 3. Pistas monoculares secundarias: tamafio ap  arente del objeto, constancia del
tamafo y gradiente de texturas
Fuente % Montés-Mic6, R . Optometria: principios basicos y aplicacién clinica

Pero cuando la vision estereoscopica desaparece, el sujeto, mediante su
aprendizaje previo, se va adaptando a esta forma de percepcion de la profundidad
y por ello a veces, el impacto real de la pérdida de la capacidad estereoscépica no
es demasiado grave® en un adulto, si bien hay evidencias® de que muchas

funciones de la vida diaria mejoran con la percepcion estereoscopica binocular.

1.2.5. TIPOS DE TESTS DE ESTEREOPSIS

En la actualidad existen en el mercado muchos tests para la medida de la
estereoagudeza, pero todos ellos se pueden enmarcar en 3 tipos distintos, segun

su disefo:
1. Estereogramas locales o de contornos: en ellos se crea profundidad al

introducir una disparidad horizontal en los contornos o limites de las
imagenes vistas con cada 0jo. Los tests de contornos son mas faciles de
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percibir pero tienen un inconveniente y es que presentan pistas
monoculares, de manera que puede haber respuestas positivas incluso en
sujetos que se sabe no tienen estereopsis por presentar una supresion
evidente®®. Por la misma razén puede sobrestimar el nivel de

estereoagudeza medido® .

A este grupo pertenece el test de Titmus, el que, a pesar de los
mencionados inconvenientes, ha sido el mas ampliamente utilizado, si bien
la aparicién de nuevos disefios ha ido poco a poco desplazando su uso por

ser cuestionada su validez®® ™.

T —
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O

Figura 4. Esquema del disefio y modelo de un estereo  test de contornos
Fuente ®’: Wright & Spiegel: Oftalmologia Pediatrica y Estra  bismo

2. Estereogramas globales o de puntos aleatorios: son mucho mas sensibles
que los tests de contornos. Fueron introducidos por Julesz®®. Este tipo de
test consiste en dos placas de puntos presentados al azar, idénticas
excepto en que los puntos estan desplazados horizontalmente una placa
con respecto a la otra. Cuando se ven con filtros polarizados los puntos de

una placa se perciben con un ojo y los puntos de la otra placa se ven con el
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otro 0jo. La disparidad retiniana de los puntos desplazados produce la

percepcioén estereoscépica®’.

Si los puntos estan desplazados en sentido nasal, la figura se apreciara
como si se sobreelevara sobre la pagina, mientras que si el desplazamiento
de los puntos es en sentido temporal las figuras parecen hundirse en la
pagina. Este tipo de tests no aporta ninguna pista monocular y por ello se
obtienen pocas respuestas falsas positivas. Los tests de puntos al azar son
propuestos como muy indicados para la medida de la estereoagudeza
porque la profundidad puede sélo ser percibida mediante la deteccién de
disparidades entre grupos de puntos aleatorios presentados a los dos ojos,

y no presentan pistas monoculares®°.
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Figura 5. Esquema del disefio y modelo de un estereo  test de puntos aleatorios
Fuente ®”: Wright & Spiegel: Oftalmologia Pediatricay Estra  bismo.

Un inconveniente de los tests de puntos randomizados es que, a veces,

cuando se aplican a nifios les resulta dificil entender la prueba y pueden dar
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respuestas anotadas como falsos negativos. Ademas, la percepcion de una
figura de puntos aleatorios en los tests de estereopsis no es inmediata®® y
requiere un breve periodo de atencion sobre las figuras. Si el estimulo no
llama la atencion del nifio puede dar también falsos negativos por falta de

colaboracion.

Pertenecen a esta categoria los tests de Randot, Random-dot estereotests,
Randot Preschool, TNO, Lang | y II.

3. Tests de profundidad real: en estos tests la profundidad se crea mediante
una separacion real por lo que no es necesario el uso de ningun tipo de
filtro disociante ya que las imagenes son vistas por ambos ojos. Por ello son
menos artificiales. También presentan pistas monoculares, como el paralaje
y las sombras®®. El test de Frisby pertenece a este grupo. Estudios
realizados, tanto en adultos como en nifios, han concluido que cuando se
minimizan las pistas debidas al paralaje, el test de Frisby no puede ser

pasado de forma monocular®.

Otro aspecto importante a valorar cuando se habla de tipos de tests de
estereoagudeza es el tipo de filtros que utilizan para provocar la disociacion. En
los tests de profundidad real ya se ha dicho que no hacen falta filtros, si bien en
los tests locales o de contornos se deben emplear filtros polarizados. También se
usan estos filtros polarizados en la mayoria de los tests de puntos aleatorios,
excepto en el TNO que se realiza con filtros anaglifos rojo-verde.

Segin Yamada®’ uno de los inconvenientes que presentan los tests de
estereopsis que precisan filtros polarizados, cuando se usan conjuntamente con
prismas plasticos para neutralizar un angulo de desviacion, es que pueden dar
errores de medida. Propone en estos casos, como alternativa, el uso de tests con

filtros anaglifos, que ademéas son menos costosos.
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Sin embargo, se ha comprobado que la disociacion mediante anaglifos puede
mejorar o degradar de manera artificial la vision binocular. En el estudio realizado
por Simons et al..”? varios pacientes afectados de anisometropia y/o ambliopia
demostraron tener valores de estereopsis anormalmente alta medida con TNO.
Esto sucedia cuando se media colocando el filtro de forma que el ojo afecto veia
la parte verde del test, debido al parecer al mayor contraste de la mitad verde con

respecto a la roja que hace mejorar la estereoagudeza.

Figura 6. Filtros polarizados (izquierda) y anaglif  os (derecha) usados con tests de
Estereoagudeza

Como se desprende de la lectura de todo lo anterior, debido a las diferencias entre
los muchos tests y las limitaciones de cada uno de ellos, comparar los resultados
entre los distintos tests resulta muy dificil. Los resultados estan condicionados por

muchos factores?® 2°, tales como:

* El disefio del tests

* Las condiciones de aplicacion del test, iluminacion, contraste,
» Tipo de filtro requerido

» Colaboracion del sujeto

» Criterio umbral elegido.
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En esta tesis doctoral se ha querido hacer una caracterizacion global de los
estereotests, evaluando la repetibilidad intra e interexaminador, y la concordancia
de unos tipos de tests y otros en una poblacion de adultos jévenes y nifios, asi
como iniciar el estudio de dicha evaluacion en una muestra de présbitas. La
literatura existente indica que las medidas de la estereoagudeza se veran

10, 39-41, 73,74

disminuidas en sujetos présbitas.

1.2.6. EL GOLD ESTANDAR: TEST DE HOWARD-
DOLMAN

El método de Howard-Dolman® “° se considera como el Gold Estandar de los tests
de medida de la AVE, siendo de los mas fiables y seguros?. El método consiste en
un equipo que contiene dos varillas negras verticales de iguales caracteristicas
vistas sobre un fondo blanco, separadas a una distancia fija, que son observadas
a través de una rendija horizontal. Dicha apertura sirve para que el sujeto vea
Unicamente la parte central de las varillas evitando asi que se fije en la parte

superior o inferior. De esta manera se consigue eliminar las pistas monoculares.

El observador debe mover las varillas hasta que las considere equidistantes.
Durante el proceso de medida no puede mover la cabeza, para evitar el error de
paralaje. El error que cometa en esta maniobra se relaciona directamente con la
minima separacion que tiene que existir entre los dos estimulos para que se

aprecie profundidad.
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Figura 7. Esquema del test de Howard-Dolman
Fuente % Montés-Mic6, R. Optometria: principios basicos y aplicacion clinica

Los valores que se obtienen mediante este sistema de medida son excelentes, lo
gue indica que los valores de estereoagudeza pueden llegar a ser de apenas unos
segundos de arco. Segun Saladin'® un adulto con un sistema binocular normal
puede alcanzar un valor de AVE de 14" o mejor. La distancia de medida

comprende desde el observador hasta los 6 metros.

El error de distancia es determinado mediante el promedio de varias medidas. La
desviacion estandar de la media representaria un indice valido de

estereoagudeza.

Para realizar correctamente el examen deberian tomarse unas 15 medidas*®. Para
trabajar con el test de Howard Dolman se precisa de un equipo complejo, se
realiza a distancia y requiere mucho tiempo por los célculos matematicos, lo que

hace que no se utilice en clinica con pacientes.
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Tabla 4. Valores de estereoagudeza con el testde H oward-Dolman
Fuente ":Griffin JR, Grisham JD. Binocular anomalies: Diagn  osis and vision therapy

Test de Howard-Dolman para Estereopsis a 6 metros.

Error de alineamiento (mm) Estereoagudeza (seq. arco)
5 2
10 3
20 7
30 10
40 13
50 16
60 20
80 26
100 3
200 66
300 99
400 132
500 165

Se considera DIP estandar de 60 mm
Los valores de estereoagudeza se calculan con la siguiente férmula:

AVE=DIP (x) / (d?x 206,000)

AVE: estereopsis en segundos de arco

DIP: distancia interpupilar en mm.

x: error de alineamiento en mm.

d: distancia del paciente a las varillas en mm.

1.2.7. ENUMERACION DE LOS TESTS USADOS EN
ESTA INVESTIGACION

En el presente estudio se ha querido evaluar los tests que mas se utilizan en la
clinica diaria. Por ello, para las muestras de adultos jovenes y présbitas se han

usado los tests de:

> Randot
> Titmus
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» TNO
» Frisby para VP
» Frisby-Davis 2 también llamado FD-2 para VL

En la muestra de nifios se omitid la presentacion del test Frisby-Davis 2 (FD-2)
para VL y del test de Frisby debido a que al ser tests de profundidad real implican
una mayor dificultad de realizacion y comprension. También se intent6 evitar que
el efecto del cansancio pudiera afectar a los resultados ya que su aplicacion

requiere mas tiempo que cualquiera de los otros tres.
Por tanto, en la muestra de poblacion infantil se emplearon los tests de :

> Randot
> Titmus
> TNO

1.2.8. DESVENTAJAS COMUNES DE LOS TESTS DE
ESTEREOPSIS

Cuando se estudian las publicaciones sobre los tests de medida de la AVE se
encuentran resultados dispares de medida entre los distintos autores para los
mismos tests. Y es que factores tales como la iluminacion, la distancia de trabajo o
la duracidon de la presentacion del test al sujeto, influyen mucho en la toma de

medidaZ.

De forma general, los tests impresos presentan una serie de desventajas’®

comunes a todos ellos que se revisan a continuacion:
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1. Resulta dificil controlar pardmetros como la iluminacion, distancia de
fijacion, instrucciones del examinador.

2. El disefio de los tests utiliza escalones de disparidad binocular concretos,
gue en realidad no permiten medir el umbral exacto de AVE, si no clasificar
al sujeto dentro de un intervalo de AVE.

3. La toma de medidas con la visién disociada no es una situacion binocular
normal, y no siempre los valores obtenidos coinciden con los que se toman

con tests que no precisan filtros disociantes.

1.3. FUNDAMENTACION TEORICA

Medir es asignar valores a una variable. Hay variables llamadas objetivas que son
sencillas de medir y dejan poco margen a la interpretacion del sujeto o del
investigador. Sin embargo, muchos de los problemas que se investigan en
ciencias de la salud son variables denominadas subjetivas ya que la participacion
activa en la respuesta del sujeto es grande. En cualquier estudio, el equipo

investigador debe asegurar la validez y la fiabilidad de las medidas que utiliza””.

Un proceso debe ser fiable, es decir, la repeticion de las medidas de la misma
magnitud debe producir resultados iguales o muy similares. Y asi, se puede decir
gue una medicion es fiable si la variabilidad en mediciones sucesivas se

mantienen dentro de unos margenes razonables’®.
La validez indica el grado en que el valor que se obtiene con el proceso de medida

se corresponde con el verdadero valor de la variable, mientras que la fiabilidad
expresa el grado en que se obtienen valores similares al aplicar el proceso de
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medida en mas de una ocasion. Es sindnimo de precision. Cuanto menor sea la
variabilidad que se obtenga al repetir una medida, mas fiable sera el estudio, si
bien, que una medida sea muy precisa no significa que sea valida, puesto que un
error sistematico de medida puede ser arrastrado en las distintas mediciones. Y de
hecho, asi se ve que ocurre con los tests de estereopsis al comparar sus medidas
con los valores de esteroagudeza que se pueden determinar con el test gold

estandar Howard-Dolman.

En ciencias de la salud se realizan a menudo estudios para evaluar la fiabilidad de
un cuestionario, de un instrumento o de una técnica de medida, o para ver si dos

observadores distintos concuerdan al medir una determinada variable.

Cuando se evalta la fiabilidad de una medida deben estudiarse diferentes

aspectos”:

* Repetibilidad de la medida : se debe aplicar el método de medida
de la misma manera a los mismos sujetos en dos o0 mas momentos
de tiempo (fiabilidad test-retest). O lo que es lo mismo, se evalua el

acuerdo entre dos medidas de un mismo método.

Se requiere que las condiciones de aplicacién sean las mismas en
todas las ocasiones. Cuando se aplica a la salud se precisa ademas
gue el intervalo de tiempo entre mediciones no sea demasiado corto,
para evitar que los datos sean condicionados por el aprendizaje, ni
demasiado largo para que no se produzcan cambios reales en el
estado del sujeto o que su actitud u opinibn con respecto a la

enfermedad haya cambiado.

* Repetibilidad intra-observador : se precisa que un mismo

observador valore en dos 0 mas ocasiones a un mismo sujeto. O lo
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que es lo mismo, se evalla el acuerdo entre dos medidas de la
misma cualidad realizadas por un mismo observador. Para una
correcta realizacion, el investigador no debe conocer ni recordar los

resultados de la primera exploracion.

* Repetibilidad inter-observador : se requiere que dos 0 mas
observadores valoren una misma prueba en una muestra de sujetos.
O lo que es lo mismo, se evalla el acuerdo entre dos medidas de la
misma cualidad realizadas por observadores diferentes. Para
asegurar la independencia de las medidas entre los dos
investigadores, ninguno de ellos debe conocer los resultados

obtenidos por el otro.

Habitualmente la repetibilidad intra e inter-observador se valoran en
el mismo estudio, por lo que se recomienda que en ellos, la
secuencia de medidas se apligue de forma aleatoria y se usen
técnicas de enmascaramiento para garantizar la independencia de

todas las medidas.

Una medida debe ser reproducible, es decir, debe producir el mismo resultado
antes de poderla comparar con otro meétodo. De igual forma, es importante
comprobar si un observador es consistente consigo mismo antes de evaluar su

concordancia con otros observadores.

En muchas ocasiones, el analisis de la concordancia inter e intra-observador es un
paso previo a la validacion de una nueva prueba diagndéstica ya que, si existen
discrepancias entre los observadores sobre los resultados de una prueba, aunque

en teorfa ésta pueda ser valida, tendra poca utilidad clinica’.
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Concordancia entre métodos

Cuando se habla de concordancia entre métodos se hace referencia a la
capacidad de dos procedimientos distintos que miden la misma variable para
proporcionar resultados similares cuando se aplican a los mismos sujetos. Sirven

para determinar si dos métodos pueden ser intercambiables entre si.

Para ello hay que conocer previamente la repetibilidad de cada uno de los
meétodos, ya que si en uno de ellos es baja lo mas probable es que el grado de
concordancia entre ambos también lo sea. Y si los dos métodos que se comparan

tienen baja repetibilidad, esa probabilidad serd mucho mayor*.

En el ejercicio de la Optometria, en la clinica diaria se realiza de manera habitual
mediciones con el propoésito de averiguar las alteraciones de las estructuras y/o
funciones que estan en la base de los problemas consultados por los pacientes. El
objetivo ultimo de las pruebas optométricas es el de proporcionar los datos que
permitan diagnosticar correctamente las distintas anomalias oculares y visuales,
de manera que se pueda orientar eficazmente su tratamiento. Otras veces, las
medidas se utilizan para evaluar la eficacia de un tratamiento aplicado mediante la
comparacion de los resultados de las pruebas antes, durante y después de la

intervencion.

Los resultados de dichas pruebas deben permitir descartar problemas visuales y/o
seleccionar el tratamiento mas adecuado para el paciente. Sin una buena medida

no se podran detectar los cambios clinicos ni el éxito o fallo de un tratamiento’®.
Agrupando e interpretando los datos clinicos se podra colocar al paciente en una

determinada categoria clinica, es decir, se podra emitir un diagnéstico, establecer

un prondstico y plantear un tratamiento.
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El estudio de las variaciones en los resultados de las pruebas puede ser mas
discriminativo que sus valores absolutos, ya que las variaciones intra-sujeto casi
siempre son menores que las variaciones inter-sujetos*. A pesar de la importancia
gue tiene estudiar el cambio, hay poca normativa sobre la significacion clinica del
cambio, y cuando existe, es raro que se use. En la préactica, los clinicos dan un
determinado nivel de importancia a los cambios en funcion de su propia intuicion.
Para que una prueba sea adecuada para detectar pequefios cambios visuales,
debe tener una alta repetibilidad; sin embargo, una alta repetibilidad no garantiza
gue una prueba sea capaz de discriminar entre sujetos normales y sujetos con
alteracion.

La experiencia clinica de los componentes de nuestro equipo de investigacion nos
indica que en Optometria clinica existe la tendencia a utilizar determinadas
pruebas de acuerdo a la formacion de cada profesional, sin ningun criterio preciso.
Como cada profesional mide una variable dada con una prueba preferida, resulta
dificil comparar entre si las distintas mediciones y aunque el nombre de la variable
medida sea el mismo, lo que se estd midiendo puede ser diferente, o hacerse
incorrectamente. En lo que a la estereoagudeza se refiere, faltan criterios para
elegir una u otra prueba. Se desconoce también, de manera general, la
repetibilidad y la validez de las distintas pruebas utilizadas habitualmente. Por
altimo, hay problemas de estandarizacion de la realizacion de cada prueba. Esta
situacién indujo al grupo de investigacion a considerar la necesidad de emprender
estudios tendentes a establecer las condiciones de las pruebas habitualmente
utilizadas en Optometria, en términos de repetibilidad y validez®®. Y dentro de esta

linea se encuadra esta tesis, centrada concretamente en la estereoagudeza.
Cuando se produce un cambio en una medicion es importante entender cual debe

ser la magnitud de esa diferencia para que implique un cambio real en la medida.

Para ello, el clinico debe conocer la fiabilidad o repetibilidad de los instrumentos y
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pruebas que utiliza en su practica diaria. También es interesante conocer su
validez para saber si aportan una medida real de la habilidad estudiada. La
repetibilidad de una prueba o de un instrumento de medida es un requisito
indispensable de su validez, de manera que antes de plantearse si un instrumento
mide lo que se quiere medir, hay que asegurarse de que el instrumento mide de
forma reproducible, ya que si el instrumento no es repetible (fiable), de poco sirve
plantearse el problema de su validez®'. Por otra parte, una prueba ha de ser
repetible, es decir, debe producir el mismo resultado antes de poderla comparar
con otro método. Igualmente, hay que evaluar si un observador es consistente
consigo mismo al aplicar una prueba antes de evaluar la concordancia entre
observadores, es decir, se debe estudiar en primer lugar la repetibilidad

intraexaminador antes que la repetibilidad interexaminador®.

En este estudio se ha evaluado la repetibilidad intraexaminador y la repetibilidad
interexaminador y se han comparado entre si las pruebas mas habitualmente
utilizadas para evaluar la estereoagudeza, estableciendo la concordancia entre
ellas. En concreto se utilizaron los siguientes tests de medida de Ila

estereoagudeza:

Randot para vision préoxima
TNO para vision proxima
Titmus para vision proxima

Frisby para vision proxima

vV V. V V V

Frisby-Davis 2 6 FD-2 para vision lejana VL
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1.3.1. ESTUDIOS DE REPETIBILIDAD DE PRUEBAS
CLINICAS

Una de las propiedades fundamentales de toda medicién es su repetibilidad®.
Cuando se realiza un estudio de repetibilidad en mediciones clinicas el objetivo
principal no suele ser la comprobacion de que existe variabilidad, sino la

identificacién de las causas de las discrepancias, para intentar corregirlas®,

En una medida clinica usualmente se consideran tres fuentes potenciales de

variabilidad®* &3

» Variabilidad bioldgica individual, debida a los sujetos en estudio
» Variabilidad debida al instrumento

* Variabilidad atribuible al observador.

La importancia relativa de estas tres fuentes de variabilidad depende del tipo de
variable que se esté midiendo. Valga como ejemplo sefialar que la variabilidad
debida al observador cobra mayor importancia en las pruebas de tipo objetivo

frente a las subjetivas™.

a) Variabilidad bioldgica individual: como ya se ha indicado se debe al propio
sujeto del estudio. Puede ser debida por ejemplo a fluctuaciones de humor, a los
ritmos circadianos, al tiempo transcurrido desde la toma del tratamiento, cambios
fisiologicos del sujeto que pueden ser resultado del cansancio, estrés, falta de
atencion, o cambios en el estado acomodativo, entre otros. Para minimizar la
variacion asociada al sujeto una estrategia consiste en repetir la medicion varias
veces y utilizar alguna medida promedio de los resultados’’. También es
importante que las condiciones bajo las cuales el sujeto es evaluado sean tan
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iguales como sea posible. En los estudios de repetibilidad debe seleccionarse muy
cuidadosamente el intervalo de tiempo. Si éste es demasiado largo, la falta de
coincidencia entre los resultados puede deberse a variaciones no debidas al azar,
mientras que si es demasiado corto es posible que no haya dado tiempo suficiente

para que aparezcan las fluctuaciones debidas al azar.

b) Variabilidad inherente al instrumento o al método con el que se realiza la
medicion. Esta variacion puede ser debida a fluctuaciones de los factores
ambientales, como temperatura, ruido de fondo, grado de privacidad, falta de una
buena interaccién entre el clinico y el paciente, etc. Ademas, una mala calibracion

de la herramienta diagnéstica también puede llevar a errores de medida.

c) Variabilidad debida al observador: Se trata de variaciones producidas porque
las medidas han sido realizadas por distintos examinadores, donde intervienen
aspectos como la forma de dar las instrucciones al paciente y la interpretacion de
sus respuestas, el angulo de observacion, el grado de experiencia, la forma de
utilizar el instrumento, etc. Para tratar de minimizar esa variabilidad es necesario

entrenar a los distintos observadores, dandoles unas instrucciones muy precisas.

Entre las estrategias para mejorar la repetibilidad (y la validez) de una prueba se

pueden citar las siguientes’” &3

1) Seleccionar medidas lo méas objetivas posibles

2) Estandarizar la definicion de las variables: Es imprescindible que las
variables estén definidas perfectamente de forma operativa en el
protocolo o en el manual de instrucciones y para que todos los
observadores utilicen los mismos criterios incluso ante situaciones
dudosas.

3) Formar a los observadores: El entrenamiento mejora la coherencia de

las técnicas de medicidn, en particular cuando estan involucrados varios
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observadores. No permitird controlar totalmente la variacion entre un
examinador y otro pero si reducirla.

4) Elegir la mejor técnica posible.

5) Utilizar instrumentos automaticos bien calibrados.

6) Repetir las medidas y utilizar un promedio. Esta estrategia sélo mejora
la repetibilidad, no la validez.

7) Emplear técnicas de enmascaramiento (estudios ciegos).

8) Calibrar los instrumentos para evitar medidas sesgadas.

Aunque todos las estrategias citadas son importantes, sin embargo ponerlas todos
en marcha simultdneamente puede ser complicado. Pero los puntos 2 y 3, es decir
la estandarizacion de las variables a medir y la formacion de los examinadores
debe realizarse inexcusablemente.

Respecto a la relacion entre la repetibilidad y la validez, hay que recordar , como
ya se ha citado anteriormente que una prueba puede tener una alta repetibilidad y
sin embargo no ser en absoluto valida. Repetibilidad no implica validez y

viceversa.

En los dltimos afios se ha producido una cierta proliferacion de articulos sobre la
repetibilidad de las pruebas optométricas. Segin Bullimore®, entre las

motivaciones de los estudios de repetibilidad se encontraban las siguientes:

a) Llegar a un consenso sobre qué test es el mas adecuado entre un grupo de
ellos que evalian la misma faceta visual. Un estudio de repetibilidad en este
supuesto puede ayudar a seleccionar el mejor método para la practica clinica o

para su posterior uso en un estudio de investigacion.

b) Estudiar un nuevo test o instrumento que mide la misma caracteristica ocular

que otros anteriores.
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c) Obtener informacién y ayuda para calcular el tamafio muestral de un estudio
futuro, dado que la variabilidad de las pruebas utilizadas en los estudios influyen
en el tamafio de la muestra®*. Cuanto menos repetible sea la medida de un test,

mayor deberda ser la muestra.

d) Consensuar la utilidad clinica de un test también puede justificar la realizacion

de un estudio de repetibilidad.

1.3.2. ESTUDIOS DE CONCORDANCIA DE PRUEBAS
CLINICAS

El objetivo de los estudios de concordancia es comprobar si las dos técnicas
tienen un grado suficiente de acuerdo como para que la técnica nueva pueda
reemplazar a la ya existente o0 como para que ambas técnicas puedan usarse
indistintamente; es decir, sus resultados se parezcan tanto que ambas técnicas
pueden intercambiarse®. Para que pueda interesar reemplazar una técnica de
medicion tradicional por otra nueva, esta Ultima debe aportar alguna ventaja

respecto a la anterior.

En Optometria, es frecuente que muchas de las pruebas clinicas de evaluacion
de la vision binocular, que se usen para medir la misma capacidad, se diferencien
en varios aspectos asociados tanto a los estimulos de fijacion utilizados, como a
los elementos 0 metodologia usada al hacer la medida. Sin embargo, a pesar de
estas diferencias, en ocasiones las pruebas se usan de forma intercambiable sin
considerar si miden lo mismo. Y en la medida de la agudeza visual
estereoscopica, a veces se quieren estudiar los efectos de un tratamiento sin tener

en cuenta estos aspectos.
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Mediante estudios de concordancia se evalla si las distintas técnicas producen
resultados similares cuando se aplican al mismo sujeto y en forma simultanea o
con minimas diferencias de tiempo que garanticen la practica ausencia de

variabilidad y condiciones muy similares.

Existen varias técnicas estadisticas comUnmente utilizadas para estudiar la
concordancia entre dos meétodos o entre observadores. La eleccion de una técnica
u otra depende del tipo de variable que se evalla. Las variables correspondientes
a las diferentes pruebas clinicas de estereoagudeza que se manejan en este
estudio corresponden a variables continuas, donde los numeros tienen

representacion exacta de su valor.
En el Anexo Xl se hace un repaso de varios procedimientos estadisticos que

correcta o incorrectamente han sido habitualmente utilizados para estudiar el

grado de concordancia entre dos pruebas.
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2.1. HIPOTESIS

La hipdtesis en lo que a Repetibilidad se refiere es que los diferentes tests de
medida de estereopsis tienen distintos valores de repetibilidad y que algunos de
ellos tienen mejores valores debido a sus diferentes disefios, que afecta tanto al
tipo de filtros que requieren como a los umbrales maximos que cada test permite
medir. Se espera, ademas, que para cada test la repetibilidad intraexaminador sea

mejor que la interexaminador.

En cuanto a la Concordancia , la hipétesis es que unas parejas de métodos de
estereoagudeza tendran mejor concordancia entre si que otras parejas. Al mismo
tiempo, si la repetibilidad de uno de los métodos de la pareja es baja, el grado de
concordancia entre ambos sera probablemente bajo también y si ambos métodos

de la pareja tienen escasa repetibilidad, la situacion sera aun peor.

En la aplicacion del estudio a los grupos de sujetos de diferentes edades, lo que
se espera encontrar es que, con el proceso de envejecimiento, la estereoagudeza
se vera afectada de manera que los umbrales iran mejorando desde el nacimiento
con la maduracién del sistema visual del nifio, e iran disminuyendo después en

edades présbitas.

2.2. OBJETIVOS

El objetivo principal de esta investigacion fue realizar un estudio exhaustivo para

caracterizar la capacidad binocular conocida como estereoagudeza o agudeza

81



Caracterizacion global de la medida clinica de la  Estereoagudeza
Hipétesis y Objetivos

visual estereoscopica AVE. Para ello se ha querido estudiar la repetibilidad
intraexaminador y la interexaminador de la medida de la estereoagudeza en una
amplia muestra de sujetos de diferentes edades, utilizando los procedimientos
mas habitualmente empleados en la practica clinica, asi como establecer el nivel

de concordancia entre los resultados de las distintas pruebas.

Para cumplir con este objetivo general, en este trabajo se propusieron los
siguientes objetivos especificos

1. Determinar la repetibilidad intraexaminador de los tests de medida de

estereopsis de uso mas extendido en la practica clinica.

2. Determinar la repetibilidad interexaminador de los tests de estereoagudeza

de mayor uso en el ejercicio diario en la practica clinica.

3. Comparar la repetibilidad de los distintos tests de medida de la AVE.

4. Valorar si la repetibilidad intra e interexaminador de los distintos métodos

de medida de la estereoagudeza varia en funcién de la edad.

5. Estudiar si la repetibilidad interexaminador se mantiene o deteriora con

respecto a la repetibilidad intraexaminador.

6. Determinar si hubo alguna diferencia sistematica clinicamente significativa

entre los distintos métodos que miden la estereoagudeza.

7. Establecer el grado de concordancia entre parejas de tests de AVE de
mayor uso en la practica clinica.
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8. Valorar si la concordancia entre los distintos métodos de medida de la

estereoagudeza varia en funcién de la edad.

9. Estandarizar las condiciones de contorno y la metodologia a aplicar al
administrar las pruebas de AVE estudiadas para que el clinico cuente con
instrucciones precisas para su correcta aplicacion (ver seccion 3.4 y anexos
I a IX).

10.Obtener conclusiones claras que ayuden al clinico a interpretar

correctamente los resultados de los tests de estereoagudeza y a elegir los

mas adecuados para cada caso.
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3.1. DETERMINACION DEL TAMANO MUESTRAL

Los estudios de repetibilidad intraexaminador e interexaminador y los de
concordancia entre pruebas comparten los mismos supuestos y precisan de los

mismos célculos para determinar el tamafio muestral.

El calculo que se utilizd correspondié a la situacién en que cada uno de los dos
observadores realizaba dos mediciones de cada sujeto en dos sesiones
separadas entre si un minimo de una semana y se deseaba evaluar el grado de
acuerdo entre ambas mediciones. Para el estudio de la repetibilidad inter-
examinador, un mismo sujeto era evaluado por dos examinadores distintos,
aungue en idénticas condiciones. Para la repetibilidad intra-examinador el sujeto
era evaluado dos veces por el mismo observador separando ambas medidas entre

Si un minimo de una semana.

Se establecio el porcentaje de error (discordancia) entre ambas medidas que se
esperaba encontrar en torno al 5% (e=0,05), se marcé en un 5% la precision para
realizar la estimacion del grado de acuerdo (i=0,05) y la confianza con que se
queria expresar el resultado en el 95%. Asi mismo, se considerd un porcentaje de
discordancia entre ambos observadores de 0,05. Trasladando estos valores a la
tabla 5 del libro de Argimon y Jiménez* que presenta los resultados para el célculo
en las situaciones mas habituales, se determind que era necesario utilizar una

muestra de al menos 104 sujetos.
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Tabla 5. NUmero de sujetos necesarios para la estim  acidn de la concordancia intra e inter-
observador.
Fuente *: ArgiménJM, Jiménez,J. Métodos de investigacion cl inica y epidemiolégica

Tabla 1. Nimero de sujetos necesarios para la estimacion de la concordancia intra e
interobservador (Tabla | de la secciébn de anexos del libro de Argimon y
Jiménez)(Argimon and Jiménez 2004)

Amplitud del intervalo de confianza del 95% (2i)
p (dis) e 0,050 0,100 0,150 0,200 0,250
0,05 0,05 416 104 - - -
0,10 775 194 - - -
0,15 1686 422 - - -
0,10 0,05 731 183 81 46 -
0,10 1142 285 127 71 -
0,15 2078 519 231 130 -
0,15 0,05 1009 252 112 63 40
0,10 1465 366 163 92 59
0,15 2423 606 269 151 97
0,20 0,05 1250 313 139 78 50
0,10 1746 436 194 79 70
0,15 2723 681 303 170 109
0,25 0,05 1455 364 162 91 58
0,10 1983 496 220 124 79
0,15 2976 744 331 186 119
0,30 0,05 1621 405 180 101 65
0,10 2177 544 242 136 87
0,15 3184 796 354 199 127
p (dis): porcentaje de discordancia esperado entre ambos observadores
e: porcentaje de discordancia esperado dentro de cada observador (se asume que
la probabilidad de error intraobservador es la misma para ambos observadores)
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3.2. MUESTRA DE SUJETOS

3.2.1. CAPTACION DE SUJETOS

La muestra utilizada para este estudio se compuso de varios grupos de sujetos
correspondientes a distintas franjas de edad, con el objetivo ya mencionado de
hacer una caracterizacion global de la estereoagudeza en las distintas edades. Asi
la muestra se compuso de:

» Adultos jovenes no présbitas
» Nifos de los primeros cursos de primaria

» Adultos con presbicia absoluta (mayores de 55 afios)

Todos los participantes entregaron su consentimiento informado (ver Anexo 1). El
protocolo del estudio cumplio los principios de la Declaracion de Helsinki (ver
Anexo XIlI).

La seleccion de los integrantes de cada uno de estos grupos se hizo de manera

distinta y entre colectivos diferentes por lo que se va a describir por separado.

Jovenes

En el caso de los sujetos jovenes, no présbitas sin alteraciones binoculares, la
muestra se reclutdé entre la poblacién de estudiantes de 1° curso de la Escuela
Universitaria de Optica, hoy Facultad de Optica y Optometria de la Universidad
Complutense de Madrid. Lo que motivo esta eleccidon fue que se trataba del grupo
de edad mas abundante en nuestro centro, ademas de ser personal muy motivado
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a la participacion en cualquier actividad realizada por profesores de los que poder
aprender. Se eligieron los alumnos de primer curso de la anterior Diplomatura en
Optica y Optometria para evitar que los estudiantes de cursos mas avanzados
hubieran ya cursado alguna de las materias que les permitiera tener formacion
optométrica y conociesen los tests que se les tenian que aplicar. Se hizo asi para
no condicionar los resultados®® y que, finalmente, la muestra no fuera

representativa del rango de edad.

Para ello se acudi6é a las aulas en dias y horas previamente autorizados por los
profesores correspondientes y se les hizo una exposicion de los objetivos del
estudio, solicitando su participacion. Hay que resaltar que la respuesta de los
alumnos fue excelente. Se tomaron sus nombres y datos de contacto, entregando
ya a los interesados un cuestionario de sintomas e historia clinica (ver Anexo lll),
asi como un consentimiento informado (ver Anexo I) que debian entregar rellenos

el dia de la primera cita.

Nifos

Para reunir una amplia muestra de nifios, el equipo se desplazé durante 4 meses
tres dias por semana en horario de 9,30 a 14,30 h, al Centro de Ensefianza
Publica Julian Marias del distrito de San Blas de la Comunidad de Madrid. Fueron
examinados, previa autorizacion de sus padres mediante la firma del

correspondiente consentimiento informado (ver Anexo Il).

El examen constituyd un screening visual de manera que cuando se detecto
alguna anomalia visual se aconsejé a los padres la realizacion de un examen
visual completo del nifio. Asi se revisé posteriormente en la propia Clinica de
Optometria, de manera totalmente desinteresada por parte de los integrantes del

equipo, a un grupo de nifios que lo necesitaban, aunque los resultados globales
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del screening indicaron que la salud visual de los niflos examinados era en general
bastante buena y que la vision era un aspecto muy bien cuidado por parte de los

padres.

Présbitas

Este grupo de sujetos adultos présbitas se recluté entre la poblacion de
estudiantes de la Universidad para Mayores de la Escuela Universitaria de Optica,
hoy Facultad de Optica y Optometria de la Universidad Complutense de Madrid.
Se hizo asi por tratarse de un grupo de edad que diariamente acude al Centro,
ademas de ser personal muy motivado a la participacion en cualquier actividad
realizada por profesores de los que poder aprender. Tras su participacion en el
estudio se les facilitd un informe con los datos de su estado visual (ver Anexo X) y
se les ofrecid a todos ellos una revision gratuita en la Clinica Universitaria de
Optometria. A pesar de ser estudiantes del Centro, ninguno de ellos conocia las

pruebas® que se les iban a realizar.

Tras solicitar autorizacién a los profesores correspondientes, se acudio a las aulas
en dias y horas previamente fijjados para exponer a los posibles candidatos los
objetivos del estudio y solicitar su participacion. La respuesta de los alumnos fue
muy buena. Se tomaron sus nombres y datos de contacto, entregando ya a los
interesados un cuestionario de sintomas e historia clinica (ver Anexo lll), asi como
un consentimiento informado que debian entregar completado el dia de la primera

cita (ver Anexo ).
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3.2.2. CRITERIOS DE INCLUSION

Los criterios clinicos de inclusion en el estudio para los tres grupos de sujetos

fueron:

No tener conocimiento previo de las pruebas®.

Sin historia de cirugia refractiva, estrabismo, nistagmo o ambliopia.

No estar tomando ningin medicamento ni padecer ninguna enfermedad de
las que se conozca que pudieran afectar a la acomodacion, las vergencias
o la motilidad ocular.

No presentar signos de ninguna enfermedad ocular.

Tener una agudeza visual (AV) compensada mayor o igual a 0,9 (20/22) en
cada ojo tanto en lejos como en cerca.

6. No presentar alteraciones acomodativas o de vergencias. Debian ser
sujetos asintomaticos, sin una tendencia de valores de las pruebas
acomodativas y de vergencias que permitiera diagnosticar una alteracion
binocular®”. Se descarté a sujetos potencialmente portadores de una
anomalia acomodativa o de vergencias, de acuerdo a los valores de corte
gue se fijaron y que figuran en la tabla 6.

7. En el caso de los sujetos présbitas, no presentar alteraciones acomodativas

distintas de la presbicia.

De esta manera se seleccionaron los 110 participantes para la muestra de jovenes
no présbitas, a lo largo de dos cursos académicos. También se seleccionaron 96

nifios de primero de primaria y 25 participantes para la muestra de sujetos adultos

% Los sujetos jovenes no podian ser alumnos repetidores de primer curso universitario o tener
aprobada o estar simultineamente matriculados de ninguna asignatura de caracter clinico
correspondiente a cursos superiores.
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présbitas, a lo largo de un curso académico. Las caracteristicas de los distintos

grupos se describen mas adelante.

Tabla 6. Valores de corte en los criterios de inclu  sién

VALOR DE CORTE

TEST METODO INCLUSION

Amplitud de acomodacion Técnica acercamiento |26 D

Punto Rotura = 7.5

Punto préoximo convergencia Test acomodativo
P 9 Punto Recobro <10 cm

Cover test Visién Lejos: Ortoforia — 3 Bl

Desviacion en VL y VP
viadt y Técnica Von Graefe |Visidon Cerca: Ortoforia — 6 Bl

Supresion central Prisma 4A BE Negativo
. . VFP 2 4/2 A
Vision Lejos
: i VEN = 4/2 A
Test de vergencias Barra de prismas
. VFP 2 10/7 A
Vision Cerca
VFEN27/5A

3.3. TEST DE ESTEREOPSIS EMPLEADOS EN EL
ESTUDIO

3.3.1. TEST DE RANDOT

Descripcion Test de Randot
El test de Randot version 2 (Stereo Optical Company, Chicago, IL) es una prueba

de estereopsis cuyo uso esta muy extendido, siendo por esto uno de los

seleccionados para este estudio. Presenta tres subtests*?:
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- ElI primero de ellos consta de seis grandes figuras geométricas
encuadradas en 8 marcos (4+4) de puntos al azar cuyas disparidades
pueden medir hasta 500 y 250 segundos de arco respectivamente. Este
subtest es de puntos al azar.

- La segunda parte estad formada por tres lineas cada una de ellas con un
conjunto de cinco animales con disparidades que llegan hasta los 100 “

- Y por ultimo, el test dispone de una serie de 10 grupos de circulos, que son
anillos de Wirt modificados, con disparidades que decrecen desde 400 a
20,” siendo ésta por lo tanto, la maxima capacidad de medida del test. Los
anillos se encuentran sobre un fondo de sombras grises'?, lo que hace que
tengan un bajo contraste.

2 124 es preciso que el sujeto porte gafas

Para realizar el test de Randot
polarizadas con los ejes de polarizacion a 45° y 135°. Se realiza en vision proxima
y a una distancia de 40 cm. Debe hacerse con iluminacién uniforme vy sin reflejos

gue puedan dificultar la medida.

Figura 8.Test de Randot para medida de la Estereogu  deza
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El cometido en la prueba consiste en identificar, para cada grupo de tres anillos,
cual es el anillo que parece “flotar” por encima de los demdas. Se anota como
resultado de la prueba la estereoagudeza correspondiente al dltimo grupo de
anillos correctamente identificado antes de 2 fallos consecutivos. Si el sujeto falla
en un grupo de anillos, pero acierta el siguiente, se le da una segunda oportunidad
para identificar correctamente el anillo anteriormente fallado. Todas las respuestas
se contrastan con el manual que acompafna al test y que indica el grado de
estereoagudeza que corresponde a cada respuesta. Se espera que un sujeto con

vision binocular normal alcance 20” con esta prueba.

Instrucciones Test de Randot

Material TEST DE RANDOT

* Ficha sujeto

o Atril

* Flexo iluminacion

» Test de Randot y gafa polarizada
* Cordon de 40 cm.

Método TEST DE RANDOT
- El sujeto llevard su compensacion de lejos y gafas polarizadas. El test se
situara en un atril para poder controlar que todos los sujetos lo observen
bajo un angulo de 45° respecto al plano facial y a una distancia de 40 cm
(se controlara mediante un cordel de la medida exacta). El test se
mantendra uniformemente iluminado y sin reflejos que pudieran dificultar la

medida.

- La medida de estereopsis se realizara comenzando directamente con los
anillos de Wirt. Se informara al sujeto de que la prueba consiste en

identificar para cada grupo de tres anillos, cual es el anillo que parece flotar
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por delante de los deméas. Se comenzara la prueba por el primer grupo de

anillos situado arriba a la izquierda.

En casos de sujetos con alteracion que no alcancen el minimo medido con

los anillos de WIRT se comenzara el test desde el principio.

Se anotara como resultado de la prueba la estereoagudeza correspondiente
al ultimo grupo de anillos correctamente identificado antes de 2 fallos
consecutivos. Si el sujeto falla en un grupo de anillos, pero acierta el
siguiente, se le da la oportunidad de identificar correctamente el anillo

anteriormente fallado.

3.3.2. TEST DE TITMUS

Descripcion Test de Titmus

El estereotest de Titmus (Stereo Optical Company, Chicago, IL), también llamado

Stereo Fly Test se considera uno de los tests mas utilizado en la practica clinica

para evaluar la esteroagudeza, a pesar de los muchos problemas que se pueden

presentar en cuanto a su fiabilidad®. Es sencillo y rapido de usar. Esta compuesto

por tres tipos de estereogramas:

La mosca (Fly) representa una disparidad de 3000 segundos de arco. Es un
test atractivo especialmente para los nifios, ya que si la vision
estereoscopica es normal, las alas de la mosca parece que sobresalen del
plano y el sujeto debe intentar pellizcarlas. Hay que sefalar que existen
diferentes variantes de este test en el mercado que presentan figuras

distintas, como una mariposa.
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- La segunda parte esta formada por tres lineas cada una de ellas con un
conjunto de cinco animales con disparidades que van desde 400 hasta los
100 “.

- Laterceray ultima parte del test de Titmus esta constituida por 9 grupos de
cuatro circulos cada uno, donde sélo uno de los circulos de cada grupo
presenta disparidad cruzada y puede, por tanto, verse con relieve. Permite
medir desde 800", siendo la maxima capacidad de medida de este test de
407, lo que corresponde a percibir estereopsis en el Gltimo grupo de circulos
de Wirt.

Para realizar el test Titmus® ** *

es preciso que el sujeto porte gafas polarizadas
con los ejes de polarizacion a 45° y 135°. Se realiza en vision préxima y a una
distancia de 40 cm. Debe hacerse con iluminacién uniforme y sin reflejos que
puedan dificultar la medida. En un sujeto con visidn binocular normal se espera

gue la estereoagudeza con este test sea 40 seg de arco.

Figura 9. Test de Titmus para medida de la Estereog udeza
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El cometido en la prueba consiste en identificar para cada grupo de cuatro anillos,
cual es el anillo que parece “flotar” por delante de los deméas. Se anota como
resultado de la prueba la estereoagudeza correspondiente al dltimo grupo de
anillos correctamente identificado antes de 2 fallos consecutivos. Si el sujeto falla
en un grupo de anillos, pero acierta el siguiente, se le da una segunda oportunidad

para identificar correctamente el anillo anteriormente fallado.

El principal inconveniente que presenta el test de Titmus para su uso en clinica es
gue presenta pistas monoculares, de forma que el desplazamiento horizontal de
los circulos de los tres primeros grupos de anillos de Wirt, e incluso el cuarto,
puede ser apreciado por el sujeto como distinto al resto y dar asi una respuesta
incorrecta. Se han dado respuestas positivas con este test incluso en sujetos con

un solo ojo abierto® ©,

Cuando existen dudas sobre la veracidad de la respuesta se puede confirmar con

una de las siguientes maniobras® *°:

» Tapando un ojo al sujeto y comprobando si mantiene la respuesta

» Girando el test 90° mientras se mantiene la polarizacion de la gafa. De esta
forma, debe desaparecer el efecto estereoscopico.

» Girando el test 180°, con lo que la disparidad ahora serd no cruzada y el
sujeto debera percibir la imagen hundida en el plano en lugar de

sobreelevada, como se aprecia con disparidad cruzada.

Instrucciones Test de Titmus

Material TEST TITMUS

+ Ficha del sujeto
« Atril
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« Flexo iluminacién
- Test de Titmus y gafas polarizadas
- Cordon de 40 cm.

Método TEST TITMUS
- El sujeto llevard su compensacion de lejos y gafas polarizadas. El test se
situara en un atril para controlar que todos los sujetos lo observen bajo un
angulo de 45° respecto al plano facial y a una distancia de 40 cm (se
controlara mediante un cordel de la medida exacta). El test se mantendra

uniformemente iluminado y sin reflejos que pudieran dificultar la medida.

- La medida de estereopsis se realizara directamente con los anillos de Wirt.
Se informara al sujeto que debe identificar para cada grupo de cuatro
anillos, cual es el anillo que parece flotar por delante de los demas, “arriba”,
“abajo”, “derecha” o “izquierda” en funcion de la posicion que adoptara el
anillo seleccionado. Se comenzara la prueba por el primer grupo de anillos

situado arriba a la izquierda y se continuara segun el orden de lectura.

- Se anotard como resultado de la prueba la estereoagudeza correspondiente
al dltimo grupo de anillos correctamente identificado antes de 2 fallos
consecutivos. Si el sujeto falla en un grupo de anillos, pero responde bien al
siguiente, se le da la oportunidad de identificar correctamente el anillo

anteriormente fallado.

3.3.3. TEST TNO
Descripcion TNO

El test TNO (Lameris Instrumenten, Groenekan, ND) esta formado por un conjunto
de estereogramas donde las imagenes vistas por cada ojo estan superpuestas y

han sido impresas en colores complementarios. Para la observacion de estos
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estereogramas se equipa al sujeto con gafas anaglifas (rojo-verde). El disefio de
estos estereogramas esta basado en el principio de puntos al azar introducido por
Julesz?®. En este tipo de laminas cuando se observan por separado las imagenes
de uno u otro ojo no se obtiene ninguna sensacién de profundidad relativa; esto es

debido a que no contienen ninguna pista monocular.

Figura 10. Laminas de screening del test TNO

El test se compone de siete laminas. Las primeras cuatro laminas se suelen usar
para screening, mientras que las tres ultimas son las que se utlizan para
cuantificar® y cubren un rango de estereopsis que va de 480 a 15” y permiten
establecer el grado de esterecagudeza del sujeto. Para cada nivel de
estereoagudeza evaluado el test contiene dos discos de 5,6 cm de diametro a los
gue les falta un sector circular orientado en determinada direccion. El cometido del
sujeto consiste en determinar la orientacion (arriba, abajo, derecha o izquierda) de
dicho sector. La medida se toma cuando el sujeto responde correctamente sobre
los dos componentes del mismo nivel. En aquellos casos en los que el sujeto
responde de forma incorrecta a una de las dos figuras se le permite dar una
segunda respuesta sobre la figura fallada; si en este segundo intento la respuesta
de nuevo es incorrecta se anota como resultado el nivel anterior. Si en el segundo

intento la respuesta es correcta se da por superado el nivel y se le permite pasar
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al siguiente nivel de estereoagudeza. Para este test se considera clinicamente

aceptable un resultado de 60”.

Figura 11. Test TNO para medida de la estereogudeza

0% 24 es preciso que el sujeto porte filtros anaglifos rojo-verde

Para realizar el TN
sobre su compensacion. Se realiza en vision proxima y a una distancia de 40 cm.
Debe hacerse con iluminaciéon uniforme y sin reflejos que puedan dificultar la

medida, para lo cual resulta util usar un atril.

Instrucciones TNO

Material TEST TNO

* Ficha sujeto

o Atril

* Flexo iluminacion
* TNOYy gafa R/V

e Cordon de 40 cm.
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Método TEST TNO

- El sujeto llevara puesta su compensacion de lejos sobre la que se colocaran
las gafas anaglifas. El test lo sujetara el propio participante a 40 cm. Como
iluminacion, ademas de la luz de sala se situara una lampara adicional para
lograr una iluminacién correcta del test sin sombras. De las 7 laminas solo
se mostrarén las tres ultimas. El cometido del sujeto consiste en determinar
la orientacion (arriba, abajo, derecha o izquierda) del sector que falta en el
circulo. Se anotara como resultado de la prueba el dltimo nivel en el que el

sujeto responda correctamente sobre los dos componentes de dicho nivel.

- En aquellos casos en los que el sujeto responda de forma incorrecta a una
de las dos figuras se le permitira dar una segunda respuesta sobre la figura
fallada; si en este segundo intento la respuesta vuelve a ser incorrecta se
anotard como resultado el nivel anterior. Si en el segundo intento la
respuesta es correcta se da por superado el nivel y se le pide que intente
determinar la orientacion de la abertura correspondiente al siguiente nivel

de estereoagudeza.

« No se establece un tiempo maximo para la realizacion de la prueba, incluso
a aquellos sujetos que duden a la hora de dar una contestacion se les
indicard que pueden tomarse el tiempo necesario para averiguar la

respuesta.

3.3.4. TEST DE FRISBY

Descripcion Test de Frisby

El test de Frisby®® (Clement Clarke, Harlow, UK) se compone de tres laminas de

90, 91

plexiglas transparente de diferentes espesores (2,5 mm, 3 mmy 6 mm). En
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versiones anteriores a 1990, los espesores eran de 1, 3 y 6 mm. Cada placa
contiene cuatro cuadrados en cuyo interior aparecen pintadas pequefias figuras
geométricas distribuidas al azar. Sé6lo uno de los cuatro cuadrados tiene una parte
de sus pequeiias figuras, formando un circulo, impreso en la cara posterior de la
placa. Los otros tres cuadrados estan pintados en su totalidad en la misma cara de
la lamina. Este disefio permite evaluar la capacidad de los sujetos para percibir en

profundidad, siendo éste un auténtico test de profundidad real.

El cometido del sujeto consiste en identificar cual de los cuatro cuadrados tiene
inscrito un circulo de figuras que flota por delante. Para explicar el test resulta util
comenzar por la placa mas gruesa. Una vez comprobado que el sujeto comprende
la prueba se mide el umbral de AVE, buscando de entre las 18 posibilidades?, la
combinacion de menor grosor de lamina y maxima distancia a la que el sujeto es
capaz de identificar correctamente tres de cuatro presentaciones. Entre una
presentacion y la siguiente se debe retirar la ldmina del campo de vision del sujeto

mientras el examinador cambia su orientacion.

El test se puede comenzar realizdndose a 40 cm, lo que permite conseguir una
estereoagudeza maxima de 85 seg arc para una distancia interpupilar de 60 mm.
Si el sujeto supera adecuadamente la prueba a esta distancia se pasa a presentar
la lamina mas fina a mayores distancias en pasos de 10 cm. En todos los casos
las laminas se deben mostrar perpendicularmente a la linea de mirada contra un
fondo blanco, para evitar reflejos sobre la ldmina presentada y no se debe permitir
al sujeto que mueva la cabeza o la lamina, para eliminar las pistas debidas a
efectos de paralaje”® que permitan dar falsos positivos. Estudios consultados
confirman que, tanto en adultos como en nifios, estos efectos de paralaje se

controlan evitando el movimiento de la cabeza del sujeto® %,
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Para aplicar el test de Frisby no se precisa de ningun tipo de filtros, por lo cual la
medida es menos artificial que las realizadas con tests que utilizan filtros

disociantes, lo que debe ser considerado como una ventaja®.

Figura 12. Test de Frisby para la medida de la este  reogudeza

El nivel de estereoagudeza depende del espesor de la placa y de la distancia de

2 12 E| test incluye una tabla que correlaciona la combinaci6n

presentacion
espesor-distancia con la medida de umbral de disparidad correspondiente. En
general, se espera que un sujeto adulto con visién binocular normal muestre un
umbral de 20” con este test, es decir que sea capaz de percibir el circulo en relieve

a la distancia de 80 cm en tres de cuatro de las veces que se le presente.

Instrucciones Test de Frisby

Material TEST DE FRISBY VP
+ Ficha del sujeto

o Atril

« Flexo iluminacion
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+ Test de Frisby
« Metro o cordén de 80 cm.

Método TEST DE FRISBY VP

- Se evaluaré la capacidad para detectar la disparidad cruzada, comprobando
si el sujeto puede identificar en cual de los cuatro cuadrados hay un circulo

de figuras que parece estar por delante del resto de las figuras.

- Se informard a cada sujeto que su tarea consiste en identificar cual de los
cuatro cuadrados tiene inscrito un circulo de figuras que flota por delante y
se comprueba mediante la lamina mas gruesa que entiende su tarea. A
continuacion se pasarad a buscar cual es el umbral de estereoagudeza,
buscando la combinacién de menor grosor de lamina y maxima distancia a
la que el sujeto es capaz de identificar correctamente tres de cuatro

presentaciones.

- Se comenzara la prueba con el test a 40 cm. y utilizando la placa mas fina

(1,5 mm), para que el sujeto la aprenda.

- Para medir alejaremos dicha placa a 60 cm. y se dara por correcta la
prueba si responde bien a 2 de 3 presentaciones. Se repetira alejandola

hasta 80 cm. y se anotara con el mismao criterio.

« Sien 60 cm. la respuesta del sujeto es incorrecta se volvera a 40 cm.

3.3.5. TEST FRISBY-DAVIS 2 (FD-2) PARA VL
Descripcion Test Frisby-Davis 2 (FD-2) para VL

El test de Frisby para vision lejana, también llamado Frisby-Davis 2 6 FD-2

(Stereotest Ltd 137, Brookhouse Hill, Sheffield) se realiza mediante un dispositivo

con iluminacién interior a 4 metros de distancia del sujeto. Se presenta como un
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cajon de madera en cuya parte frontal presenta una abertura, a modo de puerta,
gue se descubre para hacer la presentacién de las cuatro pequefas figuras que
componen el test: una estrella, un aspa, una luna y una flecha. Dichas figuras se
mueven desde una acceso lateral para colocar las imagenes que permiten medir
la disparidad. Se trata de un test de profundidad real, por lo que se hace sin filtro
alguno, siendo por tanto, mas real® la medida que cuando se usan técnicas

disociativas.

Figura 13. Test de Frisby-Davis 2 (FD-2) para la me dida de la estereocagudeza en VL

La medida de la estereoagudeza se suele realizar en vision proxima, sin embargo,
en los casos de sujetos con buena capacidad de fusion en cerca y alteraciones de
la vision binocular en lejos, el uso de esta medida puede ser Util para controlar la
evolucion y el tratamiento de la anomalia. Ocurre asi en los casos de Exceso de

Divergencia y en la Exotropia Intermitente en vision de cerca’ 8 2239,

106



Caracterizacion global de la medida clinica de la  Estereoagudeza
Material y Método

Un estudio realizado en 2005 por Adams® concluye que este test puede ser

utilizado para la medida de la AVE en nifios, si bien Holmes® afiade que para su

uso es importante incorporar un protocolo que omita las pistas monoculares.

Instrucciones Test de Frisby-Davis 2 (FD-2) para VL

Material TEST DE FRISBY-DAVIS 2 (FD-2) para VL

Ficha del sujeto
Test de Frisby para VL situado a 4 m.

Método TEST DE FRISBY-DAVIS 2 (FD-2) para VL

El sujeto permanecera sentado y con su compensacion de VL. El test estara
situado a 4 metros y a la altura de los ojos del sujeto. La luz interior del test

permanecera encendida.

Se comenzara explicando la prueba al sujeto hasta estar seguros de que la
comprende bien. Se empezara por 50 segundos de arco. El sujeto debe
responder cudl de las cuatro figuras mostradas se encuentra mas cerca de
el/ella. Para modificar la posicién de las figuras se accedera por la puerta

lateral, manteniendo cerrada la que esta situada frente al sujeto.

Si en 50” la respuesta es incorrecta se presentard una segunda figura al

azar. Si falla se anotara <50"arc.

Si la respuesta es correcta se reducird la disparidad siempre a la mitad de
la fase anterior, es decir, 257, 157, 10" y 5” dandose en cada paso por valida

cuando el sujeto responda correctamente a 2 de 3 presentaciones.
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Tabla 7. Tabla resumen de los tests usados en lain  vestigacion
GRADOS DE
TEST CARACTERISTICAS DISTANCIA AL
DISPARIDAD
TEST
400
200
10 grupos de circulos 140
Test de contornos con 100
RANDOT 70 40 cm
fondo de puntos al azar 50
: . 40
Filtros polarizados 30
25
20
laminas 6 grados de 480
: : 240
disparidad
TNO P 120 40 cm
Test de puntos al azar 60
Filtros anaglifos R/V ig
800
400
9 grupos de circulos igg
TITMUS Test de contornos 100 40 cm
Filtros polarizados 80
60
50
40
. 6mm | 3mm |15 mm
3 placasfe diferente 600 300 150 30 em
espesor 340 170 85 40 cm
FRISBY VP Test de profundidad real 215 110 55 50cm
P 150 | 75 40 60 cm
Sin filtros 110 55 30 70 cm
85 40 20 80 cm
4 figuras S0 25
FRISBY-DAVIS . 45 20
Test de profundidad real 40 15 400 cm
FD-2 VL o
Sin filtros 35 10
30 5

** En versiones anteriores a 1990 los espesores de las placas eran 1, 3y 6mm.
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3.4. PROCEDIMIENTO

3.4.1. PRUEBAS PRELIMINARES

La estereoagudeza es un indice del estado de la vision binocular del sujeto y se ve
disminuida cuando las imagenes percibidas por ambos ojos no reunen los
requisitos necesarios para que la fusion sea correcta. Por ello, previamente a
medirla, hay que hacer un estudio refractivo y de visién binocular y cuando ya el
sujeto estd compensado para su mejor agudeza visual, se procede a evaluar la
capacidad de vision estereoscopica. En el Anexo VIl figuran las fichas utilizadas
para todas las pruebas preliminares previas, asi como las utilizadas para la
anotacion especifica de los datos de medida de la estereopsis, en primera y
segunda medida por parte de los examinadores primero y segundo.

A cada uno de los participantes del estudio en la muestra de sujetos jévenes y de

présbhitas se le realizaron las siguientes pruebas optométricas:

» Agudeza visual (AV) monocular y binocular, con y sin compensacion. Con esta
prueba se comprobd que todos los sujetos presentaran una AV decimal de

Snellen mayor o igual a 0,9 en cada ojo tanto en lejos como en cerca.

» Para tomar la AV en lejos se utilizd el proyector (Shin-Nippon CP-30)
enfocado sobre una pantalla situada a 6 m y se us6 como optotipo la E de
Snellen.

» Para medir la AV en cerca se utilizo la tarjeta de letras de Sloan.

* Medida de la compensacion éptica habitual con el frontofocometro Nidek LM-
990.
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Queratometria y refraccion objetiva, medidas con autorrefractometro/

gueratometro Topcon KR 7000P.

Refraccién subjetiva que se llevé a cabo con gafa de pruebas y lentes de caja
de pruebas, usando optotipos de Snellen proyectados a 6 m (proyector Shin-
Nippon CP-30). Se omiti6 el uso de Foroptero para evitar introducir
demasiadas diferencias en el método de seleccion de las diferentes muestras
de poblacién a estudiar, dado que al estudiar al grupo de poblacion infantil, la
prevision era, como asi se hizo, de tener que desplazar a todo el grupo de
investigacién a un centro escolar, siendo para ello preciso utilizar equipos
portatiles. Se gradu6 buscando el maximo positivo con la mejor agudeza visual
y la refraccién obtenida fue la que se utilizé al aplicar las pruebas estudiadas,
considerando como emétrope un error de +0,50 y procediendo entonces a

realizar el estudio del sujeto sin compensacion.

Figura 14. Realizando pruebas preliminares enla mu  estra de jovenes

110



Caracterizacion global de la medida clinica de la  Estereoagudeza
Material y Método

* En el caso de los présbitas, se determing también la refraccion mas adecuada

para compensar la presbicia, utilizando gafa y caja de pruebas.

Los participantes pasaron a realizar la primera sesion de medidas de las pruebas.
Todas estas pruebas constituyen un minucioso examen de la vision binocular. Un
optometrista diferente a los que se encargaban de aplicar las diferentes pruebas
sujetas a estudio se encargd de analizar en conjunto los resultados de este
examen optométrico y pudo determinar si los sujetos presentaban una vision
binocular normal, segun los valores normativos establecidos y aceptados (ver
Tabla 6).

Los tests elegidos para estos dos grupos fueron los siguientes:

Test de Randot

Test TNO

Test de Titmus

Test de Frisby para VP

Test de Frisby-Davis 2 (FD-2) para VL

YV V V V VY

Una vez finalizado el examen de los sujetos, se entreg6 a cada uno un resumen

de su estado visual (ver Anexo X).

A continuacién se incluye el esquema de trabajo entregado y seguido por el
equipo en la toma de medidas de la muestra de jévenes y présbitas y sin anomalia
binocular. Aparece resaltado el encuadre de las medidas de estereoagudeza
dentro del contexto general del examen practicado a los sujetos. Todos aquellos
candidatos que cumplian los requisitos pasaban a realizar las pruebas de medida

de la estereoagudeza.
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GABINETES: ORGANIZACION TOMA DE MEDIDAS

RECEPCION

0 Recogida del consentimiento y seguimiento de la lista de sujetos citados
0 Reparto de fichas a entregar por los sujetos a cada optometrista
0 Auto refractémetro de campo cerrado

GABINETE1-2-3

- Frontofocometro y toma DIP (en la recepcién)

- Toma de AV (mono y binocular)

- Subjetivo
- Vergencias
SALAS 4.1Y 4.2
- Estereopsis

SALAS 5.1Y5.2
- Desviacion

* SALAS6.1Y6.2

+ Acomodacion

Acomodacién - Retinoscopia Nott, L (-) y AA por Alejamiento
Desviacién - CTey, VG, Thorington, Maddox (barra prismas)
Vergencias — VFN 'y VFP con barra de prismas

DE - Bernell, Wesson y Saladin

Estereopsis - Randot, TNO, Titmus, Frisby VL y Frisby VP

- Disparidad de Fijacion DF

Recepcién
Recogida de consentimientos y seguimiento de citados
Repartir fichas a cada sujeto citado

Dar cita a los sujetos para segunda sesion
Autorrefractémetro de campo cerrado

Gabinete 1-2-3

Frontofocémetro y toma DIP
Toma de AV (mono y binocular)
Subjetivo

«  Vergencias
«  Acomodacion
Gabinete 4 1 EXAM Gabinete 5 1 EXAM Gabinete 6 1 EXAM
(Aula de retinoscopia)
«  Estereopsis «  Desviacion - DF

Gabinete 4 2 EXAM
(Aula de retinoscopia)

«  Estereopsis

Gabinete 5 2 EXAM

. Desviacion

Gabinete 6 2 EXAM
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3.4.2. APLICACION DE LOS TESTS DE ESTEREOPSIS

Aplicacion de los tests en la muestra de jovenes

Las instrucciones recibidas por todos los examinadores que participaron en la

toma de medidas en los exdmenes de los sujetos jévenes fueron las siguientes:

» Se realizaran todas las medidas con gafas de prueba

» Se realizara la RX o sobrerefraccion con gafa y lentes de caja de prueba

* No se realizara refraccion binocular

* Las medidas de acomodacion se realizaran solo en ojo derecho OD

» Las medidas de frontofocometria y distancia interpupilar DIP se haran a la
recepcion del paciente

* Con buena AV se considerard emétrope al sujeto hasta con +0,50. En este
caso se haran las medidas sin compensacion

» Determinar siempre la forma aleatoria de orden de primer y segundo
examinador tanto en la primera sesibn como en la segunda sesion.

e Se citara al sujeto para la segunda medida con periodo minimo de una

semana y maximo de 2 semanas.

De acuerdo con Bland y Altman®, el mejor modo para estudiar la repetibilidad de
un instrumento o prueba es tomar varias medidas en una serie de sujetos. Para
ello se debe tener en cuenta que algunas de las caracteristicas de los sujetos
pueden variar con el tiempo. Cuanto mas tiempo transcurra entre sesiones de
medida mayor es la probabilidad de que hayan ocurrido cambios reales en su
estado de salud o de que su actitud ante la prueba haya cambiado. En ese caso,
la repetibilidad de la prueba seré erronea. Esta dificultad se puede subsanar, al
menos parcialmente, efectuando la segunda medicidén poco tiempo después de la

primera. Sin embargo, si el intervalo de tiempo entre la aplicacion de las dos
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pruebas es corto, es posible que el resultado obtenido en la segunda ocasioén esté
influido por el aprendizaje adquirido la primera vez, en cuyo caso ambas
mediciones no seran independientes y el coeficiente de repetibilidad estara
artificialmente elevado®. Esta es la razén por la que se establecié el intervalo de

tiempo anteriormente citado.

Antes de tomar las medidas de los valores de estereoagudeza se procedié a hacer
un examen visual completo a todos y cada uno de los pacientes, examen que se
realizd el dia de la primera visita, de forma que en la segunda visita sélo se
median ya los parametros cuya repetibilidad y concordancia se querian estudiar
por parte de los dos examinadores y en un orden aleatorio. No obstante, las dos
medidas nunca se hacian consecutivas y siempre con enmascaramiento doble. Es
decir, ninguno de los dos evaluadores conocia los resultados de las medidas del
otro examinador ni tampoco los resultados de la primera sesion de ninguno de los
examinadores. Ademaés, al tener que medir la esterecagudeza con 5 tests
distintos, el orden de aplicacion de las cuatro tomas de medidas, dos
examinadores y dos sesiones, estaba previamente determinado mediante la

extraccion de bolas por parte del participante.

Se realizaron las medidas de estereopsis con disparidad cruzada, segin se
recomienda en la literatura en aquellos casos en los que sélo se evalia una

direccion de disparidad®’.

La metodologia exacta de aplicacion de cada uno de estos tests de medida fue
entregada a los dos examinadores y puede consultarse en el Anexo VII. En el
Anexo VI figuran las instrucciones precisas entregadas a los examinadores en el

resto de pruebas incluidas en el examen.
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Figura 15. Realizando tests de Titmus, TNOy FD2 en  jévenes

Aplicacion de los tests en la muestra de nifios

Para el trabajo con los nifios, se elaboré el documento siguiente que incluye
normas de aplicacion de los tests asi como las instrucciones de aplicacion y

anotacion comunes a todos los examinadores.

Instrucciones para rellenar las fichas y orden de m  edidas

- Cada ficha lleva asignado el cédigo del nimero que identifica a cada nifio
en un listado general para el cumplimiento de la LOPD 15/1999.

- Cada examinador es responsable de aplicar en orden aleatorio las pruebas
a los distintos nifios, para intentar evitar la influencia del cansancio, el

aprendizaje o el conocimiento previo de los datos.

- Una vez terminadas las medidas a realizar en un nifio, el examinador

doblara la hoja hacia atras de modo que el siguiente examinador no
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visualice los datos tomados previamente en la anterior sesion o por el otro

examinador.

Se debe intentar que el nifio tenga un periodo de descanso entre una

sesion de medidas y otra.

Particularidades sobre la toma de medidas:

Todas las pruebas se realizardn con la compensacion habitual del sujeto.
En el caso de que lleven gafas, el cover test se realizara con y sin
compensacion. En la ficha se anotaran los datos con su compensacion.
Para las pruebas de screening también son necesarios los datos sin la
compensacion de modo que en la Ultima sesion de medidas también se

medira al nifio sin gafas y se anotara en la parte inferior del dltimo cuadro.

Las medidas de estereopsis y von Graefe en cerca se realizaran colocando

el panel sobre el atril.

Para las medidas de estereopsis se cuenta con gafas polarizadas y R/V de

tamano especifico para nifio.

En la medida con el test de Von Graefe, se tomara primero en VP para que
el nifio se familiarice con la prueba y después en VL. En cerca (test de la
jirafa en color) se disociard con el prisma de mano vertical Base inferior
colocado en el OD y en lejos (test de la jirafa de lejos) se disociara con el
prisma de 4-5 DP base inferior sobre el OD, utilizando la barra de prismas.
Como siempre, sobre el Ol se colocaréa la barra de prismas base interna y

partiendo de 12 DP como prisma medidor.
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En esta muestra de poblaciones aplicaron los siguientes tests de estereopsis:

> Test de Randot
> Test TNO
» Test de Titmus

Cuando se trabaja con nifios, todos los tests deben realizarse de manera eficaz
pero rapida para evitar que se cansen y dejen de colaborar. Estd desaconsejado
utilizar tests que requieran mucho tiempo. Un inconveniente de los tests de puntos
randomizados es que, a veces, cuando se aplican a nifios les resulta dificil
entender la prueba y pueden dar respuestas anotadas como falsos negativos.
Ademas, la percepcion de una figura de puntos aleatorios en los tests de
estereopsis no es inmediata® y requiere un breve periodo de atencién sobre las
figuras. Si el estimulo no llama la atencion del nifio puede dar también falsos
negativos por falta de colaboraciéon. Por ambos motivos, en esta muestra de
poblacién se omitié el uso de los tests de Frisby para VP y Frisby-Davis 2 (FD 2)
para VL.

Figura 16. Realizando tests a nifios
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Se realizaron las medidas de estereopsis con disparidad cruzada, segin se
recomienda en la literatura en aquellos casos en los que sélo se evalia una

direccion de disparidad®’.

Como ya se ha citado en las instrucciones, en las dos sesiones de medida,
ninguno de los dos examinadores conocia los resultados obtenidos en las medidas

ya hechas, para evitar una influencia en la medida en curso.

Aplicacion de los tests en la muestra de présbitas

A continuacion se incluyen las instrucciones recibidas por todos los examinadores
gue participaron en la toma de medidas realizada para el examen de los sujetos

présbitas:

» Se realizaran todas las medidas con gafas de prueba

* Se realizara la RX o sobrerrefraccion con gafa y lentes de caja de prueba

* No se realizara refraccion binocular

* Las medidas de acomodacion se realizaran sélo en ojo derecho OD

» Las medidas de frontofocometria y distancia interpupilar DIP se haran a la
recepcion del paciente

» Con buena AV se considerard emétrope al sujeto hasta con +0,50. En este
caso se haran las medidas sin compensacion

» Determinar siempre la forma aleatoria de orden de primer y segundo
examinador tanto en la primera sesion como en la segunda sesion.

» Se citara al sujeto para la segunda medida con periodo minimo de una

semana y maximo de 2 semanas.
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De acuerdo con Bland y Altman®, el mejor modo para estudiar la repetibilidad de
un instrumento o prueba es tomar varias medidas en una serie de sujetos. Para
ello se debe tener en cuenta que algunas de las caracteristicas de los sujetos
pueden variar con el tiempo. Cuanto mas tiempo transcurra entre sesiones de
medida mayor es la probabilidad de que hayan ocurrido cambios reales en su
estado de salud o de que su actitud ante la prueba haya cambiado. En ese caso,
la repetibilidad de la prueba seré erronea. Esta dificultad se puede subsanar, al
menos parcialmente, efectuando la segunda medicidon poco tiempo después de la
primera. Sin embargo, si el intervalo de tiempo entre la aplicacion de las dos
pruebas es corto, es posible que el resultado obtenido en la segunda ocasion esté
influido por el aprendizaje adquirido la primera vez, en cuyo caso ambas
mediciones no seran independientes y el coeficiente de repetibilidad estara
artificialmente elevado®. Esta es la razén por la que se establecié el intervalo de

tiempo anteriormente citado.

Antes de tomar las medidas de los valores de estereoagudeza se procedié a hacer
un examen visual completo a todos y cada uno de los pacientes, examen que se
realizd el dia de la primera visita, de forma que en la segunda visita sélo se
median ya los parametros de cuya repetibilidad y concordancia se querian
estudiar por parte de los dos examinadores y en un orden aleatorio. No obstante,
las dos medidas nunca se hacian consecutivas y siempre con enmascaramiento
doble. Es decir, ninguno de los dos evaluadores conocia los resultados de las
medidas del otro examinador ni tampoco los resultados de la primera sesion de
ninguno de los examinadores. Ademas, al tener que medir la estereoagudeza con
5 tests distintos, el orden de aplicacion de las cuatro tomas de medidas, dos
examinadores y dos sesiones, estaba previamente determinado mediante la

extraccion de bolas por parte del participante.
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Se realizaron las medidas de estereopsis con disparidad cruzada, segin se
recomienda en la literatura en aquellos casos en los que sélo se evalia una

direccion de disparidad®’.

Los tests elegidos en este experimento fueron los siguientes:

Test de Randot

Test TNO

Test de Titmus

Test de Frisby para VP

Test de Frisby-Davis 2 (FD-2) para VL

YV V V V V

En el Anexo VI figuran las instrucciones precisas entregadas a los examinadores
en el resto de pruebas preliminares incluidas en el examen. La metodologia exacta
de aplicacion de cada uno de estos tests de medida fue entregada a los dos

examinadores y puede consultarse en el Anexo VIl

3.4.3. ENMASCARAMIENTO Y ALEATORIZACION

De acuerdo con Bland y Altman®, el mejor modo para estudiar la repetibilidad de
un instrumento o prueba es tomar varias medidas en una serie de sujetos. Para
ello se debe tener en cuenta que algunas de las caracteristicas de los sujetos
pueden variar con el tiempo. Cuanto mas tiempo transcurra entre sesiones de
medida mayor es la probabilidad de que hayan ocurrido cambios reales en su
estado de salud o de que su actitud ante la prueba haya cambiado. En ese caso,
la repetibilidad de la prueba sera erronea. Esta dificultad se puede subsanar, al
menos parcialmente, efectuando la segunda medicién poco tiempo después de la
primera. Sin embargo, si el intervalo de tiempo entre la aplicacion de las dos

pruebas es corto, es posible que el resultado obtenido en la segunda ocasion esté
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influido por el aprendizaje adquirido la primera vez, en cuyo caso ambas
mediciones no seran independientes y el coeficiente de repetibilidad estara
artificialmente elevado®. Esta es la razén por la que se establecié el intervalo de

tiempo anteriormente citado.

Ya se ha mencionado anteriormente que antes de tomar las medidas de los
valores de estereoagudeza se procedié a hacer un examen visual completo a
todos y cada uno de los pacientes, examen que se realizé el dia de la primera
visita, de forma que en la segunda visita s6lo se median ya los pardmetros de
cuya repetibilidad y concordancia se querian estudiar por parte de los dos
examinadores y en un orden aleatorio. No obstante, las dos medidas nunca se
hacian consecutivas y siempre con enmascaramiento doble. Es decir, ninguno de
los dos evaluadores conocia los resultados de las medidas del otro examinador ni
tampoco los resultados de la primera sesion de ninguno de los examinadores.
Ademas, al tener que medir la estereoagudeza con 5 tests distintos, el orden de
aplicacion de las cuatro tomas de medidas, dos examinadores y dos sesiones,
estaba previamente determinado mediante la extraccion de bolas (ver Anexo V)

por parte del participante.

En la muestra de nifios, al diferir de la metodologia descrita para los jovenes y
présbitas, también se aplicaron medidas para mantener la aleatoriedad y el

enmascaramiento:

- Cada examinador es responsable de aplicar en orden aleatorio las pruebas
a los distintos nifios, para intentar evitar la influencia del cansancio, el

aprendizaje o el conocimiento previo de los datos.

- Una vez terminadas las medidas a realizar en un nifio, el examinador
doblara la hoja hacia atras de modo que el siguiente examinador no
visualice los datos tomados previamente en la anterior sesion o por el otro

examinador (ver Anexo IX).
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3.5. MATERIAL PARA EL ANALISIS ESTADISTICO

Una vez obtenidos los datos de toda la muestra se procedié a su tratamiento
estadistico. El analisis de los datos se realizo con el programa estadistico Analyse-
It for Microsoft Excel statistical program (Leeds, UK. See http://www.analyse-
it.com). Para comenzar el andlisis estadistico se prepararon las tablas (Ver
Anexos Xlll a XX) con los valores tomados para cada sujeto en las cuatro
sesiones de medida, se realizo una revision de las mismas en busca de valores no
habituales o ilégicos. También se revisaron aquellos valores que en las gréaficas

parecian apartarse del comportamiento general.

Para cada caso se calcul6 el valor medio y la desviacién estandar del conjunto de
medidas (primera y segunda sesion para cada uno de los dos examinadores)
tomadas con dicha prueba. Se utilizo el método estadistico de Bland y Altman (ver
Anexo Xl) para establecer el grado de repetibilidad y el de concordancia de las

pruebas®* ®. Esta técnica estadistica es muy recomendada en la literatura® 9192

para comparar dos métodos de medida y ha sido ya utilizada en papers **'% por
otros autores para estudiar la repetibilidad de pruebas en el campo de la visidon

binocular.

Desde el punto de vista clinico, la ventaja de este método es que el acuerdo de los
tests se expresa en las mismas unidades de la medida y permite al clinico

establecer su propio criterio de si la diferencia es o no significativa.
Un valor negativo en la media de las diferencias entre métodos o sesiones DM (f-i)

indica que la segunda medida fue un valor inferior y por tanto corresponderia a un

grado de estereopsis mayor. Puede atribuirse a un efecto aprendizaje.
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Los parametros calculados fueron la diferencia media (DM), la desviacion estandar
de las diferencias (DE), el coeficiente de repetibilidad (CDR = 1,96x DE) y los
limites de acuerdo al nivel de 95% (DM + CDR). Cuando los valores encontrados
no eran normales, en vez de medir el CDR como se acaba de describir, se calculo
el percentil 95 del valor absoluto de las diferencias. Para ello se hicieron todos los
calculos y las tablas completas que incluyen dichos valores absolutos se
encuentran en los anexos XIlI a XX. También se realiz6 la gréfica de las
diferencias (eje-y) respecto a las medias (eje-x) para poder establecer los limites
de acuerdo al 95% y tener una mejor idea de la repetibilidad de las distintas

pruebas de forma grafica.

Los limites del intervalo de acuerdo dan una estimacion de la repetibilidad de un
determinado test pues delimitan el rango en el que se espera que caigan el 95%
de las diferencias entre medidas repetidas de la misma prueba realizadas al

mismo individuo y bajo las mismas circunstancias.

Para estudiar la concordancia entre pruebas se analizo la distribucion de las
diferencias entre las distintas pruebas que miden la misma funcion. Se establecio
la diferencia media (DM) y el coeficiente de concordancia (CDC = 1,96 x DE) o el
percentil 95 del valor absoluto de las diferencias entre métodos si la distribucion de
las diferencias no era normal. De igual forma que en el estudio de la repetibilidad,
en el caso de la concordancia se trazaron las gréficas de Bland y Altman® que
muestran las diferencias entre los resultados obtenidos con los dos métodos (eje-

y) respecto a la media de los resultados de los dos métodos (eje-x).

Tanto en el estudio de repetibilidad como en el de concordancia se compararon
las medias mediante el test-T para muestras pareadas, estableciéndose el nivel de
significacion p<0,05. No obstante a la hora de interpretar los resultados de esta
prueba se tuvo en cuenta que pequefias diferencias podian ser estadisticamente
significativas pero no clinicamente significativas.
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4.1. CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA

Tras excluir a aquellos sujetos que no cumplieron alguno de los criterios de
inclusion, la muestra de sujetos jovenes se llevo a cabo con 110 sujetos cuyo

rango de edad fue de 18 a 25 afios (media = 19,3 afios; DE = 1,58 afios).

El rango de ametropias fue de -0.50 a -11,00 D de miopia y de +0.50 a +6.00 D de
hipermetropia y hasta —4,00 D de astigmatismo.

Las caracteristicas principales de la muestra de sujetos jovenes aparecen

reflejadas en la Tabla 8.

Tabla 8. Caracteristicas principales de la muestra  de sujetos jovenes

N=110

(89 MUJERES/ 21 HOMBRES) MEDIA £ DE
Edad 19,3+1,58 afios
Rx subjetiva OD (esfera) -1,19+2,21 D.
Rx subjetiva OD (cilindro) -0,90+0,79 D.
AV ccen VL OD 1,2140,15
Rx subjetiva Ol (esfera) -1,18+2,22 D.
Rx subjetiva Ol (cilindro) -0,9+0,71 D.
AV cc en VL Ol 1,2240,15
AV cc binocular en VL 1,3+0,18

En cuanto a la muestra de présbitas , una vez excluidos aquellos sujetos que no

cumplieron alguno de los criterios de inclusion, el estudio se llevé a cabo con 25
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sujetos cuyo rango de edad fue de 56 a 73 afios (media = 69 afios; DE = 5,66

afnos).
El rango de ametropias fue de -0.50 a -6,00 D de miopia y de +0.50 a +3.50 D de
hipermetropia y hasta —4,00 D de astigmatismo. En cuanto a la adicion para vision

préxima, los valores a prescribir estuvieron comprendidos entre +1,75 y +3,00

dioptrias.

Las caracteristicas principales de la muestra aparecen reflejadas en la Tabla 9.

Tabla 9. Caracteristicas principales de la muestra  de sujetos présbitas

N=25

(13 MUJERES/ 12 HOMBRES) MEDIA = DE
Edad 69+5,65 afos
Rx subjetiva OD (esfera) +2+2,12 D.
Rx subjetiva OD (cilindro) -1+0,70 D.
AV ccen VL OD 1,1+0,14

Rx subjetiva Ol (esfera) +1,50+2,12 D.
Rx subjetiva Ol (cilindro) -1,1340,18 D.
AV cc en VL Ol 0,9+0,5
AV cc binocular en VL 1,5+0,4
Adicion para VP +2,75+0,35

Para completar la muestra de nifios , se excluyeron a aquellos que no cumplieron
alguno de los criterios de inclusién, y asi el estudio se llevo a cabo con 96 sujetos

(52 nifas y 44 nifios) todos ellos de 6 afios de edad.
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Tabla 10. Valores medios de estereoagudeza para cad a test y muestra de edad

VALORES MEDIOS DE ESTEREOPSIS * DE (seg. arc)

TEST/EDAD JOVENES NINOS PRESBITAS
RANDOT 32,29 + 26,40 27,45 +8,71 48,00 + 59,84
TNO 69,79 + 80,01 55,11 +40,49 121,80 + 101,63
TITMUS 49,12 +30,51 42,06 +7,31 52,00 +28.03
FRISBY 24,36 +12,25 41.20 + 26,83
FD-2 (VL) 7,52 +4,20 11,55 + 8,45

De la observacién de la tabla 10 se desprende que en todos los tests estudiados a
medida que aumenta la edad disminuye el grado de estereoagudeza medido,

aumentando no solo el valor medio, sino también la desviacion estandar.

4.2. REPETIBILIDAD DE LOS TESTS DE
ESTEREOPSIS

4.2.1. REPETIBILIDAD INTRAEXAMINADOR

La tabla 11 muestra los resultados de la repetibilidad intraexaminador de los tests
utilizados en la evaluacion de la estereoagudeza de los sujetos jovenes y
présbitas, asi como en los nifios, tanto la DM como el coeficiente de repetibilidad
en cada una de las tres poblaciones. En los anexos XllI, XVl y XVIII se encuentran
las Tablas completas de los resultados del analisis estadistico de la Repetibilidad

intraexaminador de las muestras de jovenes, nifios y présbitas respectivamente.
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Tabla 11. Repetibilidad intraexaminador para cada t

est y muestra de sujetos

REPETIBILIDAD INTRA-EXAMINADOR

JOVENES NINOS PRESBITAS
TEST PARAMETRO
(* arc) (“arc) (* arc)
-8,70*
DM (S2 - S1) -2,23 -3,00
(p<0,0001)
RANDOT
CDR 30,09 23,24 67,70
-13,80* -40,80
DM (S2 - S1) 6,20
(p<0,0001) (p=0,05)
TNO
CDR 52,21 122,73 196,03
-8,82*
DM (S2 - S1) -0,78 3,20
(p=0,01)
TITMUS
CDR 67,65 12,70 64,57
-3,47* -9,40
DM (S2 - S1)
(p=0,02) (p=0,01)
FRISBY
CDR 28,48 34,57
-3,50
DM (S2 - S1) -0,58
(p=0,05)
FD-2 (VL)
CDR 11,85 16,68

DM = diferencia media. CDR = coeficiente de repetibilidad. S1 = sesién 1. S2= sesién 2.

“ arc = segundos de arco. * diferencias significativas (p (t-test) < 0.05)

130




Caracterizacion global de la medida clinica de la  Estereoagudeza
Resultados

JOVENES

En la muestra de sujetos jovenes, y valorando la repetibilidad de los cuatro tests
en VP, se han encontrado unos valores de repetibilidad intraexaminador muy
similares con los tests de RANDOT y FRISBY. La mejor repetibilidad
intraexaminador se obtuvo utilizando el test de FRISBY, ya que presenta una baja
diferencia media entre las dos sesiones de medida (-3,47"arc; p=0,02) junto con el

menor intervalo de acuerdo (+28,48"arc).

Valores muy proximos se encuentran con el test de RANDOT, con un intervalo de
acuerdo al 95% muy similar al anterior (£30,09”arc) y una DM algo superior a la
encontrada con Frisby, si bien hay que tener en cuenta que desde el punto de
vista clinico estas leves diferencias entre ambos tests no son significativas ya que
los amplios saltos de medida que imponen estos tests, no permiten medir

diferencias tan pequefas.

La peor repetibilidad intraexaminador correspondié al tests TITMUS con una
diferencia media entre sesiones de -8,82"arc (p=0,01) y un intervalo al 95% ancho
(67,65). En valores semejantes encontramos el test de TNO con un intervalo de

confianza amplio.

La figura 17 corresponde a las graficas de Bland y Altman para los cuatro tests
mencionados. En el eje x se representan la media de las dos medidas (Ver Anexo
XI), mientras que el eje y figura la diferencia entre las medias de las dos sesiones
de medida del mismo examinador. Cuanto menor sea la diferencia media entre
medidas, o sea DM, y mas estrecho el intervalo de confianza al 95% mas repetible

sera la prueba. En la figura mostrada, todas las graficas tienen la misma escala en
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el eje, por lo que se puede comprobar que la mejor repetibilidad corresponde a los
tests de FRISBY y RANDOT, y la peor al test de TITMUS.

FR intra-ex vp TNO intra-ex
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Figura 17. Repetibilidad intraexaminador en la medi  da de la estereoagudeza en VP en
jévenes

En el mismo analisis pero en vision lejana, los resultados indican que el test de
FRISBY-DAVIS 2 (FD-2) para VL presenta una buena repetibilidad
intraexaminador, siendo por ello fiable su uso. Puede verse en la Tabla 11 una
diferencia media junto con un coeficiente de repetibilidad excelente. Asi mismo, se
visualizan estos resultados en la grafica de Bland y Altman correspondiente, en la
figura 18, donde ademas de observarse una diferencia media muy baja, se obtiene

un intervalo muy estrecho y poca dispersion de medidas.
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Figura 18. Repetibilidad intraexaminador en la megi da de la estereoagudeza en VL en
jévenes

NINOS

La mejor repetibilidad intraexaminador en la muestra de nifios analizada
correspondié al test de TITMUS con una DM de -0,78“arc y un coeficiente de

repetibilidad de £12,70, segun se observa en la Tabla 11.

A continuacién se encuentra una mayor repetibilidad intraexaminador con el test
de RANDOT vy de los tres evaluados, sin duda alguna el menos repetible es el test
TNO con un coeficiente de repetibilidad de +122,73.

En la figura 19 de Bland y Altman, que se muestra a continuacion se visualizan los

resultados apreciandose claramente que el intervalo al 95% mas estrecho

® La escala utilizada en la figura 18 es distinta de la empleada en la figura 17.
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corresponde al test de TITMUS. Conviene recordar que en las graficas pueden

encontrarse muchos puntos solapados.
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da de la estereoagudeza en VP en nifios

Para finalizar el andlisis de la repetibilidad intraexaminador, resta analizar los

resultados del estudio para la muestra de présbitas. Como puede verse en la tabla

11, el test que presenta mayor repetibilidad intraexaminador en VP en sujetos

présbitas, valorando los datos de DM es el test de FRISBY. El test muestra una

DM negativa, lo que indica que la segunda medida fue mejor que la primera y esto

puede deberse a un efecto aprendizaje.
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A continuacién se sitdan con valores muy similares los tests de RANDOT vy

TITMUS, por este orden, aunque con diferencias minimas entre ellos. Sin duda la

peor repetibilidad es para el TNO, con una media de diferencias baja (-40,80) y un

coeficiente de repetibilidad muy malo. (+196,03).

Los resultados graficos de este analisis se observan en la figura 20.
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Como ya se vio en el andlisis de los datos de repetibilidad intraexaminador en VL

para sujetos jovenes, de nuevo el test de FRISBY-DAVIS 2 (FD-2) para VL vuelve

a demostrar una buena repetibilidad, segin se observa en la Tabla 11, en su

aplicacion a sujetos présbitas, con una DM de -3,50"arc y un CDR %16,68, si bien,
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los valores oscilan en un intervalo ligeramente mas amplio que en el caso de la

muestra de sujetos jovenes.

La figura 21 es una demostracién gréfica de este resultado, aunque para evitar
confusiones debe hacerse notar que la escala de esta gréafica es distinta a la
presentada en las figuras 17,19 y 20.
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Figura 21. Repetibilidad intraexaminador en la medi  da de la estereoagudeza en VL en
présbitas

4.2.2. REPETIBILIDAD INTEREXAMINADOR

En los anexos XIV, XVI y XIX se encuentran las Tablas completas de los
resultados del andlisis estadistico de la Repetibilidad interexaminador de las
muestras de jovenes, nifios y présbitas respectivamente, mientras que la tabla 12

agrupa los datos mas relevantes de las tres muestras.
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Tabla 12. Repetibilidad interexaminador para cadat esty muestra de sujetos

REPETIBILIDAD INTER-EXAMINADOR

JOVENES NINOS PRESBITAS
TEST PARAMETRO
(* arc) (* arc) (* arc)
DM (E2 - E1) 0,56 -0,43 -3,20
RANDOT
CDR 17,40 18,09 67,00
-29,98* -60,00*
DM (E2 - E1) -1,96
(p<0,0001) (p=0,004)
TNO
CDR 100,90 43,68 182,82
DM (E2 - E1) -0,98 0,78 -12,80
TITMUS
CDR 20,69 7,52 84,97
9,60
DM (E2 - E1) -1,00
(p=0,01)
FRISBY
CDR 15,86 34,93
DM (E2 - E1) -0,37 0,90
FRISBY-DAVIS
FD-2 (VL)
CDR 6,38 8,23

DM = diferencia media. CDR = coeficiente de repetibilidad. E1 = examinador 1. E2 = examinador 2.

“ arc = segundos de arco. * diferencias significativas (p (t-test) < 0.05)
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JOVENES

Segun la tabla 12, en la evaluacion de los resultados de la repetibilidad de las
medidas de estereoagudeza en VP entre dos examinadores distintos siguiendo las
mismas instrucciones y en idénticas condiciones de trabajo, es decir, en la
repetibilidad interexaminador en VP, los resultados indican una gran similitud en la
repetibilidad de los tests de RANDOT y FRISBY, siendo sensiblemente mejor con
el test de FRISBY, si bien, desde el punto de vista clinico, estas minimas
diferencias son insignificantes. Estos resultados son los mismos que se obtuvieron

en la repetibilidad intraexaminador en esta misma muestra.

La peor repetibilidad entre examinadores corresponde al test TNO, en el que
ademas de unos valores elevados de DM, se observa un intervalo

extremadamente ancho y por ello un coeficiente de repetibilidad malo.

En la figura 22 se puede apreciar como los tests de Randot y Frisby presentan un
comportamiento muy similar en lo que a repetibilidad interexaminador se refiere
siendo, de los cuatro tests estudiados, los que mejor DM tienen asi como un

menor intervalo de distribucion del 95% de las medidas.
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Figura 22. Repetibilidad interexaminador en la medi  da de la estereoagudeza en VP en
jévenes

El estudio de los datos de la repetibilidad interexaminador para VL, o sea, la
comparacion entre las medidas de dos examinadores distintos siguiendo las
mismas instrucciones y en idénticas condiciones de trabajo, sugiere una alta
repetibilidad para este test, como nos indican el valor del coeficiente de
repetibilidad de la tabla 12 y en la grafica de Bland y Altman de la figura 23, la
amplitud del intervalo, muy estrecho. Los valores de repetibilidad interexaminador

obtenidos son mejores, incluso, que los de repetibilidad intraexaminador.
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Figura 23. Repetibilidad interexaminador en la medi  da de la estereoagudeza en VL en
jévenes

NINOS

De igual manera que en la evaluacion de la repetibilidad intraexaminador en nifios,
el test mas repetible en la evaluacion entre distintos examinadores para la muestra
infantil la obtuvo el test de TITMUS, encontrandose inclusive mejores resultados

gue en el caso de la repetibilidad intraexaminador.

El segundo test mas repetible entre los dos examinadores para la muestra de
nifos estudiada es RANDOT vy de los tres, la menor repetibilidad corresponde al

test TNO. Estos resultados pueden apreciarse en la tabla 12 y figura 24.
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Figura 24. Repetibilidad interexaminador en la medi  da de la estereoagudeza en VP en nifios

En el caso de la repetibilidad interexaminador para sujetos présbitas cuando se
estudia la estereoagudeza en VP la mejor repetibilidad es para el test de FRISBY,
como se aprecia en la figura 25 y la tabla 12, con una DM de 9,60”arc y un
intervalo de confianza al 95% de £34,93"arc, frente a valores superiores en los
tests de RANDOT y TITMUS vy, por ultimo, el TNO, en este orden.
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En la tabla 12 y mas adelante, en la figura 26, se puede comprobar una vez mas,

gue el test de FRISBY-DAVIS 2 (FD-2) para VL, en los sujetos présbitas, presenta

una buena repetibilidad interexaminador, mejorando incluso los valores obtenidos

en el caso de la fiabilidad intraexaminador para los sujetos présbitas.
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Comparando los resultados de repetibilidad intrasujeto con la fiabilidad intersujeto

se confirma una de las hipétesis de este estudio**, quedando asi completado uno

de los objetivos de este trabajo y justificando también la conclusion de que entre la

repetibilidad intra e interexaminador en el presente estudio se ha encontrado una

buena correlacion, de forma que se espera que la medida intrasujeto sea mas

repetible que la intersujeto. Aun asi, y como se ha podido ir viendo en la

presentacion de los resultados, en nuestro caso a veces, incluso es mejor.

4.3. CONCORDANCIA ENTRE TESTS DE

ESTEREOPSIS

Las tablas completas de concordancia en las tres muestras con medias y valores

absolutos se encuentran en los anexos XV, XVII 'y XX.
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4.3.1. CONCORDANCIA ENTRE TESTS DE MEDIDA EN

JOVENES

Como era de esperar, presentan mejor concordancia los tests que han resultado

de manera individual ser mas repetibles, tanto al evaluar la repetibilidad intra como

la repetibilidad interexaminador. Al observar los resultados numéricos de la tabla

13 y los mismos resultados graficos en la figura 27, se puede comprobar que los

tests mas concordantes son la pareja FRISBY-RANDOT. En valores similares se

pueden también situar los datos de concordancia entre los tests de Titmus y

Randot, si bien tanto en un caso como en otro, son valores que desaconsejan que

sean intercambiables entre ellos.

Tabla 13. Concordancia entre pruebas de estereoagud

eza en VP en jovenes

CONCORDANCIA ENTRE TESTS EN JOVENES
VISION CERCANA

PAREJAS DE TESTS [;'\?tg;rg) CDC (“arc)
FRISBY — TNO 0 305_7650901) +139,24
FRISBY — TITMUS (pfg,,gébl) 450,51
FRISBY — RANDOT (p<%',%%01) +34,77
TNO — TITMUS (p'fg"gg 2 +137,80
TNO — RANDOT (pj)?(y)%%l) +128,80
TITMUS — RANDOT (p-<]b6,’0%301) +34,34

Clave: DM= diferencia media, CDC = coeficiente de concordancia,
"arc = segundos de arco
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El peor coeficiente de concordancia en la muestra de sujetos jévenes correspondio

a los tests de Frisby y TNO y de manera general la peor concordancia encontrada

es la del TNO con cualquiera de los demas tests estudiados.
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4.3.2. CONCORDANCIA ENTRE TESTS DE MEDIDA EN
NINOS

Los resultados de la concordancia de los test usados en el estudio de la muestra
infantil, tanto en la tabla 14 como en la Figura 28, nos indican que concuerdan
mas los valores del TNO con TITMUS que con RANDOT, ya que se observa
claramente una menor DM junto con un mejor CDC y un estrecho intervalo de

datos.

A pesar de ello, la concordancia entre las medidas no es buena, clinicamente
hablando, por lo que se indica que ambos presentan, de entre los tests estudiados
la mejor concordancia, pero no deberian ser intercambiados entre ellos,
especialmente cuando se trata de hacer un seguimiento de la posible mejora de

un tratamiento en curso.

Tabla 14. Concordancia entre pruebas de estereoagud eza en VP en nifios

CONCORDANCIA ENTRE TESTS EN NINOS
VISION CERCANA

DM (“arc) .
PAREJAS DE TESTS b (test 1 CDC (“arc)
-6,19
TNO — TITMUS (p=0,01) #30,97
-34,23
TNO — RANDOT (p<0,0001) #96,42

Clave: DM= diferencia media, CDC = coeficiente de concordancia,
"arc = segundos de arco
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Figura 28. Concordancia entre pruebas de estereoagu  deza en VP en nifios

4.3.3. CONCORDANCIA ENTRE TESTS DE MEDIDA EN
PRESBITAS

Y finalmente para terminar la evaluacion de resultados de los datos de los tres
experimentos realizados en esta tesis doctoral, podemos ver en la tabla 15 que la
mejor concordancia de los cuatro test que se han estudiado en la medida de la
estereoagudeza en VP en la muestra de sujetos présbitas, se ha dado entre los
tests de FRISBY y TITMUS, con un CDC de +51,42. A pesar de ser el mejor valor
encontrado, no obstante no se deberian considerar intercambiables ambos tests
ya que desde el punto de vista clinico los valores del intervalo al 95% son

demasiado amplios como para ello.

La peor concordancia se ha encontrado para el par de tests TITMUS-TNO, aunque
nuevamente vuelve a quedar reflejado que la concordancia del TNO con los
demas tests en muy baja con unos intervalos extremadamente anchos, como se

observa en la figura 29.
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Tabla 15. Concordancia entre pruebas de estereoagud

eza en VP en présbitas

CONCORDANCIA ENTRE TESTS EN PRESBITAS

DM (“arc)

PAREJAS DE TESTS s CDC (“arc)
FRISBY — TNO (p‘:‘g:ggz) +131,59
FRISBY — TITMUS (;i'ég) +51,42
FRISBY — RANDOT (poz,g,og) +83,58
TNO — TITMUS (p'fg’ggg) +150,84
TNO — RANDOT e +160,36
TITMUS — RANDOT (poz’g%) 469,58

Clave: DM= diferencia media, CDC = coeficiente de concordancia,
"arc = segundos de arco
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Figura 29. Concordancia entre pruebas de estereoagu
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Cuando se selecciona un test para uso clinico, es necesario conocer su
repetibilidad para poder interpretar correctamente si un cambio en la medida
puede ser clinicamente significativo o puede ser atribuido a una variacion en la
técnica de medida. Segun Skridge' la prueba ideal debe tener una buena
repetibilidad, una buena validez, una buena capacidad discriminativa y ademas
debe ser facil de administrar. Asi, cuando tenemos dos pruebas con minimas
diferencias, no significativas clinicamente hablando, elegiremos la mas sencilla de

administrar’, especialmente en el caso de los nifios.

En nuestro estudio hemos seguido la recomendacion de Argimén?, que sefiala que
se debe estudiar en primer lugar la repetibilidad intra-examinador antes que la
repetibilidad inter-examinador ya que antes de evaluar si un examinador es
consistente con un segundo, hay que estudiar si lo es consigo mismo. Por otra
parte, segin Reeves et al.* las variaciones intraobservador son casi siempre
menores de que las variaciones interobservador. En nuestro caso se cumple esta
premisa y hemos encontrado que los resultados que se han obtenido en la
repetibilidad interexaminador repiten los encontrados en la fiabilidad
intraexaminador, en las tres muestras de sujetos. En algunos casos de
repetibilidad interexaminador se han encontrado, inclusive, mejores resultados que

en repetibilidad intraexaminador.

5.1. REPETIBILIDAD Y CONCORDANCIA EN
JOVENES

Analizando la repetibilidad intra e interexaminador en sujetos jévenes, Frisby,
como ya se ha explicado en los apartados 1.2.5 y 3.3.4.1, es un test de
profundidad real y no precisa del uso de filtros, siendo por ello considerado como

el mas cercano a las condiciones naturales. Es el test que mejor fiabilidad ha
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mostrado en la citada muestra. A continuacion encontramos los mejores
resultados con el test de Randot, al igual que ya encontramos en estudios
nuestros anteriores™.

Rosner y Clift™

compararon las medidas de estereoagudeza obtenidas en 20
sujetos entre 23 y 27 afos, (media 27,4) con buena vision binocular utilizando los
tests de Frisby y TNO y encontraron mejores valores con Frisby que con TNO, con
un coeficiente de correlacion de Pearson r=0,73 (p<0,001) Nuestros resultados
coinciden con los de los citados autores, habiendo encontrado unos valores

medios con Frisby de 24,36+12,25 y con TNO 69,79 +80,01.

Leat et al.* estudiaron la repetibilidad de los tests de Randot y Frisby en sujetos
con vision binocular normal. Con una muestra de 17 sujetos con edades
comprendidas entre 8 y 19 afios encontraron un grado de repetibilidad excelente,
mucho mejor que el encontrado en nuestro trabajo. Los mismos autores imputan
estos resultados a que la muestra estudiada fue muy pequefia y la mayoria de los
sujetos alcanzaban el valor umbral para ambos tests, produciéndose asi un efecto
techo. Nuestra muestra, considerando solamente la poblacién de jovenes fue 6
veces superior, arrojando valores de amplitud de intervalo de repetibilidad
intraexaminador de (28,48 y +30,09) e interexaminador de (15,86 y 17,40)
respectivamente. Con el test de Frisby tuvimos efecto techo ya que 80 de los 104
sujetos de la muestra (77%) alcanzaron el valor maximo de AVE en las 4 medidas.

Con el test de Randot solo se produjo este efecto con 26 sujetos (25%).

En el punto referido a la concordancia de tests en sujetos jovenes, la pareja mas
concordante ha resultado, en buena logica, ser la compuesta por los dos tests con
mayor repetibilidad intra e interobservador Frisby-Randot para dicha muestra. Tras
el andlisis de los resultados del presente trabajo, se observa que el grado de
concordancia entre pares de tests varia en funcion de las parejas evaluadas, de

manera que tiende a ser peor cuanto peor es la repetibilidad de los tests
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individualmente estudiados y mejora con la repetibilidad de los tests. De modo que
la peor concordancia se encontré entre el test TNO y los demas tests utilizados

como se analizard mas adelante.

5.2. LA MEDIDA DE LA AVE EN NINOS

En la evaluacion de los resultados de la muestra infantil, estudios anteriores
muestran una gran variabilidad® % %% 1% encontrada al estudiar los resultados de
la medida de la AVE en funcion de la edad de los nifios y los estereotests
empleados. Segun Heron et al.'®’ en un estudio realizado con 369 nifios de entre 3
y 7 afos, utilizando Randot, Titmus, TNO y Frishby, el valor de la estereoagudeza
mejora con la edad del nifio, a la vez que se completa el desarrollo del sistema
visual del mismo, y concluye que los nifios alcanzan unos valores similares a los
de los adultos a los 7 afios con los tests de Randot y Titmus y a los 5 afios con el
TNO vy sin alcanzarla hasta los 7 afios con el test de Frisby. Otra conclusién
importante de este trabajo de Heron fue que existe una pobre concordancia entre
los tests estudiados, siendo peor la encontrada entre el TNO y el resto de pruebas,
lo que coincide con nuestros hallazgos. También concluye el estudio que un
importante nimero de nifios ha respondido bien al test de Frisby. En este aspecto,
nuestro trabajo no ha podido aportar resultados ya que desde su planteamiento

inicial se excluyo su uso por las razones ya explicadas.

Tarczy—Hornoch® y el grupo MEPEDS también demostraron que con la edad la
agudeza visual estereoscOpica mejora notablemente. Evaluaron a 3132 nifios
afroamericanos e hispanos con edades comprendidas entre 30 y 72 meses,
encontrando que entre los 3 y los 4 afios, la capacidad de realizar correctamente
los tests aumenta notablemente. Ademas, a mayor edad mejor es la AVE. No
encontraron diferencias significativas entre las distintas razas pero las

estereoagudezas medidas en las niflas eran levemente mayores que en los nifios
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en grupos de la misma edad cronolégica. Sin embargo, y en cuanto al sexo se
refiere, Selwyn®® en su estudio no encontré diferencias entre la estereoagudeza
medida a mujeres y hombres con disparidad cruzada y descruzada (n=120, 60
mujeres, 60 hombres; edades de 17 a 27 afios), si bien el estudio mencionado no

se realizd con nifios.

En nuestro trabajo la muestra infantil estaba constituida por un 47,82% de nifios y
un 52,18% de nifias. Analizando por separado los valores medios obtenidos para
tratar de ver si existe alguna diferencia entre ambos sexos para esa edad, hemos
estudiado por separado ambos géneros, no encontrandose ninguna tendencia y
las diferencias entre unos y otros y entre los distintos tests dan valores no
medibles clinicamente. Los valores medios con TNO para los nifios varones fueron
51,53+18,56"arc y para las niflas 57,73+52,25"arc. Con el test de Titmus a los
nifios les medimos una media de 43,48+9,79” arc y a las nifias 40,63+2,58"arc. Y
en el caso del test de Randot obtuvimos unos valores medios de 26,44+7,29"arc

para los chicos y para las chicas 27,31+9,64” arc.

Esta mejora de la agudeza estereoscopica con la edad del nifio también ha sido
referida por Birch®’, y en un estudio similar por Simons®® quien de nuevo confirma
este aumento de la agudeza estereoscopica a medida que el nifio se hace mayor.
Y en la misma linea se encuentra el estudio realizado por Cooper et al.*® en una
muestra con 112 nifios con edades comprendidas entre 3 y 11 afios. Utilizando los
tests de Randot, Titmus y TNO encontraron que la agudeza visual estereoscopica
mejoraba con la edad y que alcanzaban valores adultos a los 6-7 afios. Segun
este trabajo se obtienen mejores umbrales de estereoagudeza con el test de
Randot, después con Titmus y finalmente con TNO. Estos resultados coinciden
con los obtenidos en nuestro estudio, en el que, en 94 nifios de la misma edad,
con los mismos tests se midieron valores superiores usando el test de Randot
(27,45£8,71) que con Titmus (42,06+7,31) y TNO (55,11+40,49), aunque se debe

tener en cuenta que el maximo nivel evaluado a 40 cm. con el test de Titmus es de
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40” arc. mientras que con Randot se puede medir hasta 20” arc. y con TNO hasta

15" arc.

Pero en lo que a fiabilidad se refiere, en la poblacién infantil, hemos encontrado
una mayor repetibilidad con el tests de Titmus, tanto inter como intraexaminador.
Esto puede ser debido a que este test presenta un efecto techo frente al test de
Randot, que permite llegar a medir hasta 20” frente a los 40” que se pueden medir
como maximo con Titmus. El 88,9% de los nifios alcanzaron 40” arc con Titmus en
las 4 medidas, mientras que con Randot, solo el 23% alcanzd el valor maximo en
las 4 medidas. Ademas, el test de Titmus resulta mas facil para los nifios debido a
gue los circulos de Wirt no estan sobre un fondo de puntos al azar, como sucede
en el test de Randot, que restan contraste al test. Segin Schmidt??, la percepcién
de una figura de puntos aleatorios en los tests de estereopsis no es inmediata y
requiere un breve periodo de atencion sobre las figuras. Si el estimulo no llama la
atencion del nifio puede dar también falsos negativos por falta de colaboracion.
Una razon que puede justificar un peor resultado con el test de Randot, (puntos de
Wirt sobre puntos al azar), que con Titmus, en el caso de los nifios, es el ruido®
gue se produce cuando el objeto no puede ser separado facilmente del fondo en el

caso de los contornos sobre puntos al azar en la disparidad cruzada.

Hay que recordar que el principal problema que presentan los tests vectograficos®
con los puntos de Wirt es que se puede llegar incluso a la serie cuarta de puntos
con una disparidad de 140", con un solo ojo abierto, lo que indica la existencia de
pistas monoculares que ayudan a la resolucién del test’® debido al desplazamiento
lateral del punto con disparidad®® '°. Por ello sujetos con una buena agudeza
visual es un ojo es posible que alcancen una estereoagudeza de 140" sin
dificultad. Cuando se alcanzan valores superiores se puede concluir que el sujeto
esta utilizando la disparidad retiniana para poder realizar la tarea que se le pide.
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5.3. LAESTEREOAGUDEZA'Y LOS FILTROS

En cuanto a los diferentes filtros necesarios para los distintos tests que hemos
utilizado en nuestro estudio, nuestros datos coinciden con los de Yamada et
al.*’.Los autores disefiaron el estudio para determinar si existen diferencias entre
las medidas de estereopsis obtenidas usando filtros anaglifos frente a los
tradicionales filtros polarizados en una muestra de 60 nifios con vision binocular
normal. El método estadistico empleado difiere del usado en el presente estudio.
Concluyen que se obtienen peores resultados cuando se utilizan filtros anaglifos
R/V que con filtros polarizados y ademas indican que han encontrado un bajo nivel
de acuerdo entre los tests que permiten cuantificar la AVE empleando filtros
polarizados y R/V, tal y como sucede en el presente estudio. Para los autores, si
los tests se usan con el objetivo de cuantificar la mejora de un tratamiento son
mas recomendables los tests que incorporan filtros polarizados. Los resultados de
nuestro estudio muestran que los valores medios de estereoagudeza medidos en
nifios son notablemente peores con TNO que con Titmus y Randot.

Bogdanovich*®

también estudio la incidencia de los filtros anaglifos sobre la vision
binocular, tanto en su evaluacion como sobre la terapia visual y encontré que las
diferencias de contraste y transmitancia entre ambos ojos pueden diferir
notablemente cuando se utilizan filtros R/V. Dichas diferencias pueden influir en la
tendencia a la supresion y pueden explicar. el por qué las medidas pueden estar
disminuidas en relacién con otros tests que usan polarizados. Cornforth et al.**
corroboraron la teoria, afiadiendo ademas que los filtros anaglifos presentan
aberracion cromatica, lo que produce diferente demanda acomodativa en cada ojo

y hacen disminuir la estereoagudeza.
Otros estudios mencionados en los trabajos de Yamada®’, como los realizados por

Hatch y Richman'' demostraron que los estereotests que no precisan de filtros

arrojaban unos valores de AVE bien correlacionados con los que requieren filtros
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polarizados. En nuestro estudio hemos encontrado un mejor acuerdo o
concordancia entre el test de Frisby, con Randot y Titmus que el conseguido con
el TNO. Por lo tanto, en este sentido, nuestros resultados se aproximan a los de

Hatch y Richman.

Un estudio recién publicado en 2013 por Westheimer*'? refiere que los mejores
resultados en la medida de la estereoagudeza se han obtenido con un alto

contraste, y utilizando como método de disociacion de ambos ojos la polarizacion.

5.4. LADIFICULTAD DEL TNO

Hall** ya sefial6 en su estudio que el TNO es el test mas dificil de superar,

indicando como razén principal el propio disefio del test:

» Presenta unos saltos muy elevados entre los mejores niveles de
estereoagudeza (ver tabla 7).

» Requiere discriminacion de la forma para poder identificar la direccion del
sector que falta en la figura frente a los demas tests que soOlo precisan
deteccion de la sensacion de profundidad.

> No aporta pistas monoculares y presenta una textura muy fina que hace
gue sea mas dificil emparejar los estimulos vistos por cada ojo

individualmente.

La concordancia tiende a ser mayor cuanto mejor es la repetibilidad de los
métodos comparados. La repetibilidad intra e interexaminador y la concordancia
del TNO en el presente trabajo ha resultado ser muy baja. Estos datos ya los
obtuvimos en trabajos anteriores realizados por el mismo equipo®, en los que se
evalud Unicamente la repetibilidad intraexaminador y vuelen a repetirse de nuevo.

La repetibilidad en el caso de este test puede estar fuertemente afectada por el
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amplio salto que existe en la escala de medida entre unos pasos y otros asi como
por el tipo de filtro que requiere.

Segln Marsh et al.*® las diferencias entre tests vienen determinadas por factores
tales como la configuracion y el tamafio de las areas de disparidad, la forma y el
tamafo de las figuras, la distancia de fijacién y el uso de filtros R/V frente a
polarizados. De acuerdo a esto, el propio disefio del test TNO podria también

113y Westheimer™*

explicar su dificultad. Aunque otros autores como Gantz
apuntan como responsables de esta mayor dificultad a un posible procesamiento

neural diferente para los tests de profundidad real y los de estereopsis global.

Indudablemente, cuando la repetibilidad individual de un test es baja, la
concordancia de este test con los demas del estudio va a verse afectada. Asi en el
presente trabajo, el acuerdo del TNO con cualquiera de los otros tres usados a 40
cm, Titmus, Randot y Frisby ha sido claramente peor. Y de igual manera, la mejor
concordancia se ha encontrado en los tests que demostraron ser mas repetibles,
con mejores coeficientes de repetibilidad CDR interexaminador y/o

intraexaminador.

Simon” sin embargo encontr6 unos valores de estereopsis anormalmente
elevados con TNO, incluso con sujetos afectados de anisometropia y ambliopia
anisometrépica. Estos resultados son extrafios y ocurren al pasar el test colocando
los filtros de forma que el ojo afecto sea el que porte el filtro rojo. Parece deberse
a que se compensa la disminucion de sensibilidad al contraste del ojo ambliope
con el mayor contraste de la mitad verde del test. Nuestros criterios de inclusion al
estudio excluian a sujetos ambliopes, por lo que no hemos tenido ocasion de

comprobar este punto.
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5.5. LAESTEREOPSIS Y SUS APLICACIONES
CLINICAS

Una importante aplicacién clinica de la evaluacién de la estereoagudeza®’ es el
seguimiento del progreso de pacientes que estan recibiendo algun tipo de

tratamiento mediante lentes, prismas o terapia visual. Hall**

demostro que existe
una débil correlacion entre los diferentes estereotests y por ello, cuando se utilizan
para realizar un seguimiento o ver los progresos de un tratamiento o la evolucion
de una anomalia, debe siempre utilizarse el mismo test. Esto es especialmente
importante cuando la concordancia entre ellos no es buena, ya que un mal
acuerdo (CDC) entre los distintos tests, precisamente indica que no son
intercambiables En estos casos la capacidad de cuantificar, es decir, la medida del
nivel de estereopsis es particularmente importante. La mejora de la estereopsis es
un indicativo de que disminuye la supresion, aumentan los rangos de vergencias y
el alineamiento es mas estable” °. Yamada et al.®’ en su estudio comparativo
sobre los distintos filtros concluyen que, dado el bajo acuerdo entre ambos tipos,
para cuantificar el progreso de la estereoagudeza tras un tratamiento son mas

Gtiles los tests que precisan polarizados.

5.6. EL TESTS DE FRISBY-DAVIS 2 (FD-2) PARA VL

En el presente estudio hemos obtenido unos resultados excelentes en el analisis
de los datos del test FD-2, tanto en el caso de los jovenes como de los présbitas,
tanto en fiabilidad intraexaminador como en repetibilidad interexaminador. Los
trabajos de Holmes y Fawcett*® sobre una poblacion de 95 sujetos, estrabicos y no
estrabicos, muestran que sujetos con vision monocular son capaces de pasar los
primeros estadios del tests mostrando una estereopsis gruesa. Al modificar el
protocolo, eliminando las pistas monoculares mediante el uso de una mentonera,
se eliminaron también los falsos positivos. Por ello es importante, para eliminar

fuentes de error que minen la repetibilidad del test, que se omitan las pistas
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monoculares En la aplicacion de este test a los sujetos del estudio tuvimos en

cuenta esta importante consideracion.

En 2007 Holmes et al.® publican otro trabajo donde investigan el papel del FD2 en
la evaluacion de la Exotropia intermitente, comparandolo con un nuevo test para
VL que implica el uso de filtros polarizados. Los umbrales de estereoagudeza
medidos con FD2 a los 25 participantes fueron excelentes mientras que con el test
polarizado resultaron ser pobres. De nuevo se comprueba que la intervencion de
filtros disociantes interfiere en la visién binocular, haciendo que los tests sean mas
sensibles a trastornos binoculares, teniendo sin embargo el inconveniente de ser
artificiales.

5.7. ESTEREOAGUDEZA EN VISION LEJANA VS
ESTEREOAGUDEZA EN VISION PROXIMA

En la exploracién de la estereopsis, se usan mas los tests de cerca que de lejos.*
Sobre los beneficios de una buena estereopsis en cerca en la vida cotidiana estan
los trabajos de Jiménez et al.® de la Universidad de Granada. Pero no hay
acuerdo tacito sobre cual de las dos capacidades, la AVE en vision proxima o

lejana, se afecta mas ante un problema’" ¢ 17,

En Marzo de 2000 Rutstein’ publica los resultados del estudio comparativo entre
la estereopsis en VP y VL aplicando diferentes tests a una muestra de 68
pacientes (6 a 76 afios) con estrabismo y ambliopia refractiva y estrabica.
Concluyen los autores que en esa tipologia de pacientes la estereopsis en VL es
mas probable que esté reducida o ausente que la estereopsis en VP. Por tanto, la
evaluacion de la estereoagudeza de lejos es una prueba que se presenta como
mas sensible y mas indicada para el screening de anomalias de la vision binocular

gue la medida en cerca. Dados los buenos resultados de repetibilidad que hemos
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obtenido con el FD-2, consideramos que este test esta muy indicado para esta
aplicacion. No obstante conviene tener en cuenta que los autores generalizan esta
conclusion, pero las medidas han sido realizadas con otros tests distintos al FD-2.
y que nuestra muestra no presentaba alteraciones de ningun tipo por lo que se
cabe considerar la posibilidad de que se haya producido un efecto techo en
nuestras medidas. Pero al analizar los resultados de nuestro trabajo comprobamos
gue 46 de los 104 jovenes (44,23%) y sélo 5 de los 25 présbitas (20%) alcanzaban
el valor maximo en las 4 medidas, por lo que se puede concluir que no hay efecto

techo.

Wong'’ sin embargo no encontr6 diferencias significativas entre las
estereoagudezas de lejos y de cerca en una muestra de sujetos aparentemente
normales. Esto sugiere que cuando no existen anomalias, como en nuestro
estudio, la AVE puede ser independiente de la distancia de vision, lo que

justificaria también los resultados del presente estudio.

5.8. LAESTEREOPSIS Y SU MEDIDA EN PRESBITAS

.En el andlisis de los datos en présbitas, hemos encontrado en nuestro estudio
una buena repetibilidad con el test de Frisby, tanto intra como interexaminador, e
igualmente en las medidas realizadas en VP con Frisby que en VL con Frisby-
Davis 2 (FD-2). En la revision bibliografica realizada al comienzo de este estudio,
repetida de nuevo en el momento de la redaccion de este capitulo, no se han
encontrado estudios sobre repetibilidad en la medida de la estereoagudeza en
présbitas, por lo que no podemos valorar la coincidencia o no de nuestros
resultados con los de otros autores. Ademas es importante recordar que, en el
analisis de la poblacién de présbitas, el tamafio de la muestra que hemos
analizado es pequefia por lo que nuestros resultados deberan ser confirmados con

un estudio mucho mas extenso.
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La bibliografia consultada al respecto concluye que el rango de estereopsis
disminuye al incrementarse la edad en los sujetos présbitas®,siendo muchas las
publicaciones al respecto, aunque la mayoria han usado un solo test,
generalmente de puntos al azar. La estereoagudeza disminuye con la edad y lo
hace mucho mas en los tests de puntos al azar. Este dato, por lo tanto, debe ser
tenido en cuenta al evaluar a sujetos adultos ya que, de no ser asi, se podria
catalogar como afectados por alguna anomalia a sujetos que presentan una

disminucion de la agudeza estereoscopica normal para la edad que tienen.

Segin Jani'’, la estereopsis se deteriora a partir de los 40 afios y se ha
relacionado la disminucion de la estereopsis con la edad con la iniciacion de

demencia.

Otro trabajo que confirma esta disminucion de la estereopsis con el envejecimiento
es el de Wright y Wormald™, realizado con el test de Frisby en 728 sujetos sanos
con una edad media de 65 afios. Soélo encontraron buenos valores de
estereoagudeza en un 27% de casos, si bien el trabajo no especifica el valor de
corte para catalogar o no la medida como buena.

Krumina et al.'*®

realizaron un estudio induciendo anisometropia y cataratas a 300
pacientes con edades entre 13y 79 afios con el fin de determinar si la disminucién
de la estereoagudeza era la misma que en presencia de ambliopia anisometrépica
y cataratas no inducidas de manera artificial. Aunque el propésito del estudio era
muy diferente al nuestro, no obstante uno de los resultados que obtuvieron es que
el umbral de estereoagudeza era mejor en pacientes jévenes que en pacientes

mayores.

En Abril de 2005, Lee y Koo® publican un articulo sobre un trabajo realizado con

una poblaciéon de 80 individuos sin alteraciones susceptibles de afectar a la
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estereopsis y con edades comprendidas entre 7 y 76 afos. Utilizan los tests de
Randot, Titmus y TNO para VP y para VL emplean un test distinto al de nuestro
estudio, el Mentor B-VAT II. Los investigadores establecen una comparacion por
décadas de vida, entre si y todas con respecto a la muestra de menores de 11
afos. Encontraron que la estereoagudeza de lejos disminuia a partir de los 50
afos. En VP en los grupos de mas de 50 afios la reducciéon de la estereopsis fue
evidente, pero en diferente grado en funcién del test: con TNO los valores
disminuyeron significativamente en las décadas de 50, 60, 70 y 80 afios, mientras
que con Titmus y Randot dicha disminucién sélo fue significativa a partir de la
década de los 70 afios.

Posterior a este estudio es el Garhan y Sloper*®. Un solo examinador muy
experimentado estudié a 60 sujetos de entre 17 y 83 afios, con los tests de Titmus,
TNO, y Frisby en VP y Frisby para VL los autores también refieren una marcada
disminucion de la AVE en sujetos de 55 afios, pero s6lo con TNO. Atribuyen este
hecho al mayor efecto disociativo de los filtros mas que a una verdadera reduccion

de la disparidad cortical.

Tratando de buscar la razon del deterioro en la capacidad estereoscopica en el
proceso de envejecimiento, ha habido muchos estudios. Algunos de ellos han
relacionado esta disminucién con una reduccion de la funcién cerebral’®. Otros
autores™® imputan esta disminucién a una pérdida selectiva de células
ganglionares y de Miuller, mas que a la citada reduccion de la funcion cerebral.
Otros muchos, entre los que se encuentran los trabajos de Rubin'?® han atribuido
el hecho a que en el momento de la medida de la estereoagudeza los sujetos no
llevaban bien corregida su ametropia y, por ello, no tenian una buena agudeza
visual. Otro factor estudiado como posible responsable del deterioro de la AVE es

73
l.

la presencia de cataratas. Zaroff et al.”” afladen a todas las razones anteriores que

en ninguno de esos estudios se ha tenido en cuenta la disparidad de fijacion.
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En nuestro trabajo, los sujetos seleccionados presentaban todos ellos la mejor
agudeza visual posible ya que, segun se ha descrito (ver 3.4.1), fueron sometidos
a un estudio preliminar para obviar estos inconvenientes ya presupuestos, que
incluia una refraccion subjetiva en VL y VP. Ademas nuestro protocolo excluia a
sujetos con patologias (Ver 3.2.2) y a todos se les evalué la disparidad de fijacién
(ver 3.4.1).

Nuestros resultados coinciden con lo encontrado en las publicaciones al respecto.
En el presente estudio hemos encontrado una disminucion de la estereoagudeza
en los valores medios con respecto a la muestra de jovenes con todos los tests
utilizados en la investigacion. Pero dicha disminucion es notablemente mayor en el
caso del TNO. Asi, por ejemplo, mientras entre jovenes y présbitas, con Frisby, la
media paso de 24,36x12,25” arc a 41,20+26,83” arc en el caso del TNO el salto
fue mucho mayor, pasando de 69,79+80,01” arc en sujetos jovenes a

121,80+101,63” arc en la muestra de mas edad, es decir en présbitas.

5.9. LAELECCION DEL TEST

A la vista de toda la discusion se observa con claridad que la eleccion de un solo
test para la evaluacion de la estereoagudeza no es tarea trivial. Siguiendo la
recomendacién de Skridge® de elegir el test mas repetible, el de mayor validez,
mas discriminativo y mas facil, cuando tenemos dos pruebas con minimas
diferencias, no significativas clinicamente hablando, elegiremos la mas sencilla de
administrar, especialmente en el caso de los nifios. Como indica Morris,? un
retraso en la comprension del test afectara a la precisién de la medida® *’. Una
caracteristica deseable para el test elegido es que no presente pistas
monoculares, lo que indica que son mas adecuados pues los tests de puntos al
azar o los de profundidad real, antes que los tests de contornos. Por otra parte, los

tests de profundidad real, como el test de Frisby, no precisan del uso de filtros, por
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lo que la medida de la estereoagudeza se aproxima mas a las condiciones
naturales de vision. Desde esa perspectiva, el test de Frisby seria muy adecuado,
siempre que se realice con un protocolo que elimine las pistas monoculares®.
Presenta ademas otra ventaja y es que es imposible que el sujeto memorice las
figuras, ya que éstas se cambian de posicion aleatoriamente. Sin embargo, no es
sencillo de pasar ya que implica tomar varias medidas a diferentes distancias
hasta encontrar la combinacion de placa mas fina a la mayor distancia de
presentacion para encontrar la medida umbral, mientras que el resto de tests de

VP se realizan a la distancia fija de 40 cm.

Por todo ello, se puede concluir que no existe un test perfecto para ser
recomendado, siendo entonces el elegido el mas repetible para cada muestra de
edad y en el caso de existir igualdad o similitud entre varios, se debera elegir el
mas sencillo de aplicar porque sera el que presente menos fuentes de error. Por
ello se recomienda el uso del test de Randot en jovenes ya que se encuentra muy
proximo a Frisby en cuanto a repetibilidad y es mas sencillo de aplicar. En nifios
hemos encontrado la mayor repetibilidad con Titmus, pero el efecto techo de este
tests es importantisimo por lo que también preferimos recomendar el test de
Randot en nifios. Y para los sujetos présbitas nos inclinamos hacia el test de
Frisby para la medida de la estereoagudeza en VP. Otro resultado importante es
gue el test de Frisby-Davis 2 para la evaluacién de la estereoagudeza en VL en

sujetos adultos jovenes y présbitas es adecuado y recomendable.

Cada test tiene sus particularidades y cuando se usen deben ser tenidas en
cuenta, pero debe ser elegido en funcién de la informacion que el clinico desee
conocer. El test que con mas precision evalua el umbral de estereoagudeza es el
test de Howard Dolman frente a los tests mas clinicos y utilizados, si bien por las
razones descritas en el apartado 1.2.6. de esta tesis doctoral resulta poco préactico.
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CONCLUSIONES

Los tests de FRISBY y RANDOT presentan una repetibilidad muy similar
tanto intraexaminador como interexaminador en adultos jovenes sin
alteracion binocular, siendo levemente mayor la presentada por el test de
Frisby. Debido al efecto techo mostrado por el test de FRISBY se
recomienda RANDOT para su uso en la practica clinica para este grupo de
edad.

El test de FRISBY-DAVIS 2 FD-2 para VL presenta una alta repetibilidad
intraexaminador e interexaminador en adultos jovenes y présbitas sin

anomalia binocular.

El test de TITMUS es el que muestra una mayor repetibilidad
intraexaminador e interexaminador en niflos de 6 afos de edad sin
anomalia binocular, aunque hay que considerar que el test ha presentado

un importante efecto techo.

El test de FRISBY es el que presenta una mejor repetibilidad

intraexaminador e interexaminador en VP en sujetos con presbicia.

La repetibilidad interexaminador estd en consonancia con la repetibilidad
intraexaminador en las tres muestras de sujetos, siendo al menos igual que

ella, aunque en el presente estudio, en algunos casos incluso es mejor.

De las tres muestras estudiadas, la peor repetibilidad se ha encontrado con
TNO y RANDOT en los présbitas, por o que se puede decir que hay peor

repetibilidad con valores bajos de AVE.
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10.

11.

12.

13.

Con TNO se han medido valores mas bajos de estereoagudeza en todas

las edades respecto a los otros tests estudiados.

En sujetos joévenes sin alteracion binocular, la mayor concordancia se
encuentra entre los tests que individualmente se han encontrado mas
repetibles, tanto intra como interexaminador, es decir, la mayor

concordancia se ha encontrado entre los tests de RANDOT Y FRISBY.

La concordancia entre los tests de TITMUS, RANDOT Y TNO en los nifios
no es buena, siendo mejor la mejor de las tres la encontrada entre los tests
de TITMUS y TNO.

La mejor concordancia observada para los sujetos présbitas en VP se da
entre los tests de FRISBY y TITMUS.

La peor concordancia entre parejas de tests siempre se ha dado al
comparar el TNO y los demas tests. Ademas, esta concordancia empeora

en présbitas respecto a jovenes y nifios.

El valor medio de la estereopsis disminuye al incrementarse la edad en los
sujetos, siendo peor en los présbhitas que en los sujetos jévenes y nifios,
tanto en VL como en VP. Este hecho debe ser tenido en cuenta para no
cometer errores en la valoracion de las medidas. Esta disminucion es

notablemente mayor con el TNO.

Los tests de profundidad real son los que mejor comportamiento han
presentado, tanto en la repetibilidad intra e interexaminador como en la
concordancia en las muestras estudiadas. Pero son los mas dificiles de

aplicar y ademas presentan un importante efecto techo en los jovenes.
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14. Considerando una mayor dificultad de realizaciéon del test de FRISBY vy el
importante efecto techo del test de FRISBY en jovenes y TITMUS en nifios,
para la préactica clinica recomendamos el test de RANDOT en jévenes y
nifos y el test de FRISBY para présbitas.
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7.1. FINANCIACION DEL PROYECTO

El presente trabajo se ha realizado cumpliendo con las recomendaciones de la
Declaracion de Helsinki (ver Anexo Xll). Fue sometido a evaluacién y aprobado
por el Comité Etico de Investigacion del Hospital Ramén y Cajal de Madrid (ver
Anexo XXI).

Recibi6 financiacion a través del Proyecto de la Comunidad de Madrid de un afio
de duracién (Enero a Diciembre de 2011) de referencia CAM CCG 10-UCM/BIO-

4889 con una dotacion de 10500 euros. Director: Beatriz Antona Pefialba.

7.2. PUBLICACIONES

=  Actuales: ARVO

1. Inter-session and Inter-examiner Repeatability in Stereoacuity
Measurements
Congress ARVO Mayo 2012. Fort Lauderdale (Florida).

= En un futuro inmediato, con los datos de este estudio se pretenden abordar

dos publicaciones.

1. La primera de ellas para reflejar si, como se ha sugerido en la
literatura, en aquellos sujetos cuyas vergencias se encuentran
disminuidas las diferencias del TNO con respecto a los tests que
precisan de filtros polarizados se acentlan, dando, por
consiguiente, diferencias superiores entre TNO y los demas tests

del estudio.
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2. La segunda publicacion esta dirigida a  estudiar
pormenorizadamente por franjas de edad en tramos de 5 en 5
afios, en nuestra muestra de adultos y por tramos de valores de
estereoagudeza medidos el distinto comportamiento de los tests
en cuanto a repetibilidad intra e interobservador y concordancia
se refiere, para determinar si en valores inferiores de AVE vy

superiores de edad el comportamiento es diferente.

7.3. PROYECTO DE ESTUDIOS FUTUROS

Posteriormente a haber establecido el protocolo para la realizacién de las medidas
de este estudio, Holmes et al.” publicaban un estudio donde comparaban un
nuevo tests de medida de estereoagudeza para vision lejana, el Randot Distance
RD, con el FD-2 utilizado en nuestra investigacion. El objetivo era estudiar el papel
de ambos tests en la deteccion y seguimiento de la exotropia intermitente en lejos,
encontrando importantes diferencias entre las medidas realizadas con uno y otro
test. El estudio encontré que los umbrales de estereoagudeza medidos en sujetos
con exotropia intermitente fueron pobres usando el test de Randot Distance y

excelentes con el test de Frisby para VL FD2.

Estos resultados pueden imputarse a que con FD2 las tarjetas estimulan la fusion,
aun cuando el control de la fusion esté disminuido en VL. Por el contrario el test de
Randot Distance, al realizarse con vectogramas polarizados, es mucho mas
sensible a trastornos de la binocularidad.

1121 obtiene los mismos resultados en un estudio similar,

Simultdneamente, Fu el a
concluyendo que deben realizarse mas trabajos para definir la eficacia del nuevo

test en la evolucidn de la progresion de alteraciones especificas como la exotropia
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122 sefiala en la misma linea que el tipo de estereotest influye

intermitente. Leske
mucho en los umbrales de estereopsis medible y por ello los tests no son
intercambiables. Sugiere que la eleccion del test debe ir en dependencia de lo que

se quiera medir.

No hay literatura®® que muestre si la estereopsis en visién lejana contribuye a una
mejor realizacién de las tareas de lejos en la vida diaria o si, por el contrario, es
suficiente para el sujeto con otras pistas de profundidad. Pero si hay suficientes

referencias sobre su utilidad en la evaluacion de la funcién visual.

Dado que la medida de la estereopsis en VL ha demostrado ser un buen indicador
del estado visual binocular en alteraciones de la vision lejana, como en la
exotropfa intermitente” ® %3, una propuesta para continuar esta linea de
investigacion es la aplicacion de la fiabilidad y concordancia inter e
intraexaminador en una muestra de sujetos afectados de exotropia intermitente en
vison lejana VL, es decir, sujetos con Exceso de Divergencia, que estén en
tratamiento ortéptico para verificar la eficacia de los diferentes tests de medida de

estereopsis en VL a lo largo del proceso de aplicacion de la terapia.
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9.1. ANEXO I. CONSENTIMIENTO INFORMADO
ADULTOS

Escuela Universitaria de Optica ( UNIVERSIDAD COMPLUTENSE DE MADRID)

C/ Arcos de Jalén 118 28037 Madrid
Tfno. 91 394 68 52 Fax 91 394 68 85

Fiabilidad y Concordancia de pruebas clinicas de me  dida de

estereopsis
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Los problemas de vision binocular pueden ser de diversa indole y cursar con
sintomas tipicos asociados como dolor ocular, cefaleas, falta de concentracion en
tareas de cerca, borrosidad, etc. Debido a la frecuencia con que se presentan
estas alteraciones visuales en la poblacion es importante contar con unos métodos
de medicion de habilidades binoculares que sean suficientemente precisos y
fiables.

Con este estudio se pretende estudiar la fiabilidad y la concordancia de diversas
pruebas clinicas utilizadas habitualmente para evaluar la vision binocular. Para ello
a los participantes en el estudio se les aplicara en varias ocasiones diversas
pruebas de medida de la desviacion ocular y de la estereopsis.

Tras el analisis de los datos de cada participante el equipo investigador se
compromete a emitir un informe sobre el estado visual a todos aquellos sujetos

gue, habiendo completado el estudio, nos lo soliciten.
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El procedimiento a seguir se divide en las siguientes fases:

PRIMERA SESION DE EVALUACION.

1. Recogida del cuestionario relativo a la historia visual y ocular del paciente

2. Toma de agudeza visual y graduacion del paciente

3. Realizacion de pruebas de evaluacion

SEGUNDA SESION DE EVALUACION.

4. Realizacién de pruebas de evaluacion

Si el participante es usuario de lentes de contacto  es necesario que permanezca

sin usarlas al menos 24 horas antes de acudir a cada una de las sesiones de

evaluacion. Para la toma de dichas medidas no sera necesario el uso de ningun

colirio.

D

CONDNI ..., manifiesta que ha sido informado y ha entendido lo

referente a su participacion en el estudio Fiabilidad y Concordancia de Pruebas

Clinicas de medida de estereopsis.

Firma del paciente

Firma del responsable de la medida

Isabel Sanchez Pérez

Prfa. Titular de la Universidad Complutense de Madrid
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9.2.  ANEXO II. CONSENTIMIENTO INFORMADO
NINOS

Escuela Universitaria de Optica ( UNIVERSIDAD COMPLUTENSE DE MADRID)

C/ Arcos de Jalén 118 28037 Madrid
Tfno. 91 394 68 52 Fax 91 394 68 85

Fiabilidad y Concordancia de pruebas clinicas de me  dida de
estereopsis

CONSENTIMIENTO INFORMADO (ESPECIFICO NINOS)

Los problemas de vision binocular pueden ser de diversa indole y cursar con
sintomas tipicos asociados como dolor ocular, cefaleas, falta de concentracion en
tareas de cerca, borrosidad, etc. Debido a la frecuencia con que se presentan
estas alteraciones visuales en la poblacion infantil es importante contar con unos
métodos de medida de habilidades binoculares que sean suficientemente precisos
y fiables.
Con este ensayo se pretende estudiar la fiabilidad y la concordancia de diversas
pruebas clinicas utilizadas habitualmente para evaluar la estereopsis, claro
indicativo del estado de la visién binocular. Para ello, a los participantes en el
estudio se les aplicara en varias ocasiones diversas pruebas de medida de la
estereopsis.
El equipo investigador se compromete a emitir un informe sobre el estado visual
de todos aquellos nifios cuyos padres o tutores lo soliciten. El procedimiento a
seguir se divide en las siguientes fases:

PRIMERA SESION DE EVALUACION. TIEMPO ESTIMADO 45 MINUTOS

1. Recogida del cuestionario relativo a la historia visual y ocular del nifio
2. Toma de agudeza visual y graduacion

3. Realizacion de pruebas de evaluacion

SEGUNDA SESION DE EVALUACION. TIEMPO ESTIMADO 20 MINUTOS

4. Realizacion de pruebas de evaluacion
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Para la toma de dichas medidas no sera necesario el uso de ningun colirio y todas
las pruebas a aplicar son inocuas. Caso de observarse alguna alteracion o
ametropia cuyo examen asi lo requiera, se recomendara a los padres o tutores la
remision al profesional adecuado.

Nombre y apellidos del tULOF ........ooviiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeee et ennnenne
D] \\] I manifiesta que ha sido informado y ha entendido lo referente a la
participacion en el estudio Fiabilidad y Concordancia de Pruebas Clinicas de
medida estereopsis y autoriza la participacion del nifio................c.cooviiiiiininn.

Madrid, ....... de i de 2010

Firma del padre/tutor Firma del responsable de la medida

Beatriz Antona Pefalba /Isabel Sanchez Pérez
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9.3. ANEXO lIl. HISTORIA CLINICA

HISTORIA CLINICA (marque con una X lo que corresponda)

Sintomas:

O Borrosidad de lejos
U Borrosidad de cerca
U Cansancio visual

Q Irritacién ocular

U Dolor de cabeza

U Visién doble ocasional

U Sin sintomas

Historia ocular:

U Ojo vago

O Estrabismo

U Cirugia refractiva

O Traumatismos oculares

U Patologia ocular

Historia médica:

U Diabetes

U Hipertension

U Problemas de tiroides

O Migranas
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Antecedentes familiares
O Glaucoma

U Diabetes

U Hipertensién

L Otros....covvviiiiii e,

Compensacion optica actual:
U Gafas
U Lentes de contacto

U Ninguna
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9.4. ANEXO IV. ORGANIZACION GENERAL TOMA
DE MEDIDAS

GABINETES: ORGANIZACION TOMA DE MEDIDAS

RECEPCION
0 Recogida del consentimiento y seguimiento de la lista de sujetos citados
0 Reparto de fichas a entregar por los sujetos a cada optometrista
0 Auto refractémetro de campo cerrado

* GABINETE1-2-3
Frontofocémetro y toma DIP (en la recepcion)
- Toma de AV (mono y binocular)
Subjetivo
- Vergencias + Acomodacion
* SALAS4.1Y4.2

- Estereopsis Acomodacién — Retinoscopia Nott, L (-) y AA por Alejamiento
Desviacién - CTey, VG, Thorington, Maddox (barra prismas)
e SALAS5.1Y5.2 Vergencias - VFN 'y VFP con barra de prismas

DE - Bernell, Wesson y Saladin
Estereopsis - Randot, TNO, Titmus, Frisby VL y Frisby VP

- Desviacién

« SALAS6.1Y6.2
- Disparidad de Fijaciéon DF

Recepcion
« Recogida de consentimientos y seguimiento de citados
»  Repartir fichas a cada sujeto citado
« Dar cita a los sujetos para segunda sesion
«  Autorrefractdmetro de campo cerrado

Gabinete 1-2-3

»  Frontofocémetro y toma DIP

« Toma de AV (mono y binocular)
e Subjetivo

»  Vergencias

«  Acomodacion

Gabinete 4 1 EXAM Gabinete 5 1 EXAM Gabinete 6 1 EXAM
(Aula de retinoscopia)

+  Estereopsis +  Desviaci6n . DF
Gabinete 4 2 EXAM Gabinete 5 2 EXAM Gabinete 6 2 EXAM
(Aula de retinoscopia)

+  Estereopsis - Desviacion « DF
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9.5. ANEXO V. DETERMINACION ORDEN
ALEATORIO REALIZACION DE PRUEBAS

EXTRACCION DE BOLAS  GABINETE

(se extraen en el Laboratorio de Optometria, al pasar al gabinete)

ROJO GAB 4
VERDE GAB 5
AZUL GAB 6

EXTRACCION DE BOLAS ORDEN PRUEBAS

(se extraen en el aula)

ROJO DF WESSON RANDOT VON GRAEFE
VERDE DF BERNELL TNO MADDOX
AZUL DF SALADIN TITMUS THORINGTON

AMARILL FRISBY VP Y VL COVER TEST
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9.6. ANEXO VI. INSTRUCCIONES DE APLICACION

DE PRUEBAS PRELIMINARES

METODOLOGIA DE MEDIDA DE DESVIACION HORIZONTAL:
instrucciones de aplicacion

COVER TEST CON PRISMA

Material COVER TEST

Ficha sujeto

Flexo iluminacién

Gafa y caja de pruebas

Oclusor

Barra de prismas horizontal

Test para VP con columna de letras de AV=0,8
Proyector de optotipos

Corddn de 40 cm.

Método COVER TEST CON PRISMA

Como estimulo de fijacion se utilizara una fila de letras correspondiente a
un nivel de AV de 0,8. Para las medidas de lejos se proyectara a 6 my
en cerca se usara una tarjeta que sera sujetada por el paciente a 40 cm.
Durante las medidas se mantendra encendida la luz de sala y se dirigira
un foco de luz adicional hacia la tarjeta. El sujeto llevara colocada su
compensacion habitual en gafa de pruebas. Se pedira al sujeto que se
fije en una Unica letra de la tarjeta y que se esfuerce en mantenerla

nitida durante el tiempo que dure la medida.

Se aplicara la prueba del cover test segun la metodologia habitual para
determinar la direccién del movimiento. A continuacion se procedera a
compensar la desviacion horizontal de forma objetiva situando una barra

de prismas ante el ojo derecho. El primer dato que se anotara
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correspondera a la potencia y base del prisma que logra eliminar el

movimiento de ambos ojos al realizar un cover test alternante.

Las pequeiias desviaciones verticales que aparezcan no se

neutralizaran.

En aquellos sujetos en los que no se observe movimiento inicial
(ortoféricos) se anotara “cero” como primera neutralizacion y se
procedera a aumentar la potencia del prisma con base nasal hasta que

se observe movimiento inverso (punto de inversion).

DESVIACION CON VON GRAEFFE

Material TECNICA DE VON GRAEFE

Ficha sujeto

Flexo iluminacién

Gafa y caja de pruebas

Barra de prismas horizontal y vertical

Test para VP con columna de letras de AV=0,8
Proyector de optotipos

Cordon de 40 cm.

Método TECNICA DE VON GRAEFE

Como estimulo de fijacién se utilizara una Unica columna de letras
correspondiente a un nivel de AV de 0,8; para las medidas de lejos se
proyectara a 6 m y en cerca el propio sujeto mantendra sujeto el test a
40 cm. Durante las medidas se mantendra encendida la luz de sala y se
afnadir la de columna para las medidas de cerca. Se colocara en la gafa
de pruebas la compensacion del sujeto y se ajustara adecuadamente la

distancia interpupilar.

Como prisma disociador se colocara un prisma vertical 6A base superior
delante del OD con barra de prismas (que la sujetara el sujeto). Para la
medida se colocara la barra de prismas horizontal delante del Ol. Se

partird de 12A base nasal y para realizar la medida se disminuira
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lentamente (unas 2A/s) la potencia prismatica base nasal (o0 se

aumentara en base temporal).

Para minimizar los cambios acomodativos (y de vergencia asociados) se
pedira al sujeto que fije su mirada en la columna inferior de letras, vista
por el ojo con el prisma disociador y que se esfuerce en mantener los
estimulos nitidos en todo momento. El sujeto debe avisarnos cuando la
columna superior se sitle justo sobre la inferior. Se anotara la potencia

prismatica y la direccion del prisma en esa situacion.

DESVIACION CON THORINGTON

Material TECNICA DE THORINGTON

Ficha sujeto

Linterna puntual

Gafa y caja de pruebas
Cilindro de Maddox de mano
Test de Thorington

Led para fijacion en VL
Corddn de 40 cm.

Método TECNICA DE THORINGTON

Como estimulo de fijacion se utilizara la tarjeta Thorington que la
sujetara el propio sujeto a 40 cm. En el centro de la fila de nimeros hay
una perforacion a través de la cual se proyectara hacia la cara del sujeto

la luz de una linterna puntual que sostendra el examinador.

Durante las medidas se mantendra a un nivel medio la luz de sala y se
apagara la luz de columna. Se colocara en gafa de pruebas la
compensacion del sujeto y ante el OD se colocara una varilla de Maddox

roja con el eje horizontal.

Se pedira al sujeto que dirija su mirada hacia la luz situada en el centro
de la tarjeta y que nos indique si la linea roja vertical vista por el OD esta
sobre el punto luminoso (ortoforia) o bien a la derecha (endo) o izquierda

(exo) del mismo. En estos dos ultimos casos, el sujeto nos indicara el
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namero sobre el que se sitla la linea roja. Se anotara la magnitud

(segun el paso de 0,5A mas préximo) y la direccion de la desviacion.

DESVIACION CON CILINDROS DE MADDOX

Material TECNICA DE CILINDROS DE MADDOX

Ficha sujeto

Linterna puntual

Gafa y caja de pruebas
Cilindro de Maddox de mano
Barra de prismas horizontal
Proyector de optotipos
Cordon de 40 cm.

Método TECNICA DE CILINDROS DE MADDOX

El sujeto permanecera sentado con su compensacion colocada en gafa
de pruebas. Delante del OD se colocara una varilla de Maddox roja con

el eje horizontal, que sujetara el propio sujeto.

Como estimulo de fijacidon se utilizara una luz puntual presentada a 6 m
para las medidas de lejos y a 40 cm para cerca. Durante las medidas se

atenuara la luz de sala y se apagara la luz de columna.

Se pedird al sujeto que dirija su mirada hacia la luz puntual. Si en esta
situacion el sujeto no ve superpuestos el punto blanco (visto por el Ol) y
la linea roja vertical (vista por el OD) se situara ante el Ol una barra de
prismas horizontal comenzando con un prisma de 12A base interna para
crear una separacion clara entre linea y punto. A continuacion se
procedera a reducir lentamente (unas 2A/s) la potencia prismatica base
interna (0 aumenta la de base externa) de la barra de prismas hasta que
el sujeto nos indique que la linea roja vertical y el punto estan
superpuestos. Se anotara la potencia prismatica y la direccion de la

desviacion.
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METODOLOGIA DE MEDIDA DE VERGENCIAS: instrucciones
de aplicacion

Material VERGENCIAS

- Ficha del sujeto

- Gafay caja de pruebas

- Flexo iluminacion

- Cordon de 40 cm

- Test de cerca con una columna de letras de AV = 0,8
- Proyector de optotipos

- Barra de prismas

Método VERGENCIAS

Como estimulo de fijacion se usara una columna de letras correspondiente
a AV 0,8 para la medida de vergencias fusionales horizontales. Para las
medidas de lejos el estimulo se proyectard a 6 m y para las de cerca se
presentard en una tarjeta situada a 40 cm. Para las medidas de lejos se
utilizard la iluminacién de sala y se afiadir4 un foco de luz dirigido hacia la
tarjeta para las medidas en cerca.

Los sujetos llevaran su compensacion de lejos colocada en gafa de
pruebas. Colocaremos la barra de prismas ante el OD y se aumentara
progresivamente la potencia prismética a un ritmo de un paso cada 2 o 3
segundos. Tanto en VL como en VP, primero se medira la VFN y después la
VFP.

El sujeto debe esforzarse por mantener las letras del test de fijacién tan
nitidas como le fuera posible y se le pedira que nos avise en el momento de
apreciar como se desdobla la columna de letras sin poder volver a
fusionarlas (rotura) y cuando de nuevo vuelva a ver una unica columna de
letras (recobro).

Se considerara como punto de rotura la menor potencia prisméatica con la
que el sujeto vea doble de forma mantenida, es decir, se busca la amplitud

maxima de vergencias.
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- Se eliminaran los datos de vergencias de aquellos sujetos que en el punto
de rotura no aprecien diplopia sino que manifiesten movimiento de la
columna de letras. Esta situacion es tipica de sujetos que sufren supresion.

- Anotaciéon: rotura/ recobro

METODLOGIA DE MEDIDA DE ACOMODACION: instrucciones
de aplicacion

RETINOSCOPIA NOTT

Material RETINOSCOPIA NOTT
* Ficha sujeto
e Gafay caja de pruebas
e Casco con luz y metro incorporado
» Test estrecho de cerca hasta AV=1
e Retinoscopio

Método RETINOSCOPIA NOTT
« El sujeto permanecera sentado y con su compensacion de lejos en gafa
de prueba. Llevara colocado sobre su cabeza un casco que incorpora luz

y un metro extensible.

- Las medidas se tomaran en condiciones binoculares, es decir, los
estimulos seran vistos simultdneamente por ambos 0jos aunque soélo se

tomaran medidas para el OD.

« Lailuminacion de sala se mantendra atenuada y se dirigira el foco de luz
hacia la tarjeta de cerca. Como estimulo de fijacién se utilizara un test
estrecho de vision préxima colocado a 40 cm. La tarjeta de fijacion
incluye varias lineas de letras de alto contraste negro sobre blanco
(=80%). Se pide al sujeto que mire a la linea de letras correspondiente a
AV unidad con ambos ojos y que trate de mantenerlas nitidas

continuamente.

« Inicialmente se situard el retinoscopio a 40 cm. del paciente, justo al lado
de la tarjeta de cerca y se analizaran las sombras retinoscépicas del OD
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en el meridiano horizontal. Se tendré cuidado de no estar a méas de 10°

respecto al eje visual. Si estando el retinoscopio colocado al lado de la

tarjeta de cerca no se observan sombras neutras, se variara la distancia
de observacién de las sombras. Si las sombras iniciales son inversas, el
observador se acercara hacia el sujeto hasta que observe la primera
neutralizacion. Si las sombras iniciales son directas, el observador

debera alejarse hasta que aprecie la primera neutralizacion.

Al obtener la neutralizacion, el examinador medira con el metro y anotara
la distancia en centimetros desde el apex corneal hasta la posicién del
retinoscopio en el momento de la neutralizacion. Las distancias se
anotaran con una precisién de 0,5 cm y no se trasladaran a dioptrias

hasta que no se haya evaluado a todos los sujetos

AMPLITUD DE ACOMODACION: AA alejamiento

Material AA alejamiento

1 regla milimetrada
Varios test de cerca con 1 letrade AV =1

Método AA alejamiento

El sujeto permanecera sentado y puesta su compensacion de lejos en

gafa de pruebas.

Como estimulo de fijacidbn se usard una letra correspondiente a AV

unidad.

La tarjeta se alejara progresivamente (a unos 5 cm/s) desde el plano de
la gafa hasta que el sujeto pueda identificar correctamente el estimulo
fijado. En ese momento se medira la distancia (en cm) desde la tarjeta
hasta el apex corneal. Se anotara el resultado en cm. con una precision

de 0,5 cm.
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METODOLOGIA DE MEDIDA DE DISPARIDAD DE FIJACION:
Instrucciones de aplicacion

TEST DE DISPARIDAD DE FIJACION DE BERNELL

Material TEST DE DISPARIDAD DE FIJACION DE BERNEL L

Ficha sujeto

Atril

Flexo iluminacién

Test de Bernell y gafa polarizada
Cordon de 40 cm.

Método TEST DE DISPARIDAD DE FIJACION DE BERNELL

El sujeto llevard su compensacion de lejos y gafas polarizadas. El test
se mantendrd a 40 cm, uniformemente iluminado y sin reflejos que

pudieran dificultar la medida.

Se informara al sujeto de que la prueba consiste en evaluar el
alineamiento de ambos o0jos. Debera leer en primer lugar el texto que

rodea a la parte central polarizada del test.

A continuacion se le pedira al sujeto que confirme que ve dos pequefias
lineas e indicar si ambas estas alineadas verticalmente. De ser asi se
anotara disparidad de fijacion 0. Si no esta alineadas, se le pedira que
mueva la pestafa lateral del test hasta lograr dicho alineamiento.

Se anotard como resultado de la prueba el valor que indica la pestafa
lateral del test en el momento que el sujeto percibe ambas lineas

alineadas en minutos de arcos.

TEST DE DISPARIDAD DE FIJACION DE WESSON

Material TEST DE DISPARIDAD DE FIJACION DE WESSON

Ficha sujeto

Flexo iluminacion

Tarjeta de Wesson y gafa polarizada
Cordon de 40 cm.
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Método TEST DE DISPARIDAD DE FIJACION DE WESSON

El sujeto llevara su compensaciéon de lejos y gafas polarizadas. El test se
mantendra a 40 cm., uniformemente iluminado y sin reflejos que

pudieran dificultar la medida.

Se informara al sujeto de que la prueba consiste en evaluar el
alineamiento de ambos o0jos. Debera leer en primer lugar el texto que

rodea a la parte central polarizada del test.

Se pedira al sujeto que nos indique el color de la linea hacia la cual
sefala la flecha de la parte central polarizada del test. Para la distancia
de 40 cm. se anotard la disparidad de fijacion medida segun la propia

escala impresa en el test en minutos de arco.

TEST DE DISPARIDAD DE FIJACION DE SALADIN

Material TEST DE DISPARIDAD DE FIJACION DE SALADIN

Ficha del sujeto
Tarjeta de Saladin
Cordon de 40 cm.
Atril

Flexo iluminaciéon

Método TEST DE DISPARIDAD DE FIJACION DE SALADIN

El sujeto llevara su compensacion de lejos y gafas polarizadas. El test se
mantendra a 40 cm., uniformemente iluminado y sin reflejos que

pudieran dificultar la medida.

Se informara al sujeto de que la prueba consiste en evaluar el
alineamiento de ambos ojos. Debera leer en primer lugar el texto que

rodea a la parte central polarizada del test.

Se mostrara al sujeto la parte superior del test, en la que aparecen una
serie de estimulos consistentes en dos lineas sobre polarizados. Debera
responder en cual de ellos percibe las dos marcas alineadas. A
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continuacion voltear el test para ver la medida que corresponde a la
respuesta dada por el paciente.

Para la distancia de 40 cm. se anotara la disparidad de fijacion medida

segun la propia escala impresa en el test en dioptrias.
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9.7. ANEXO VII: INSTRUCCIONES DE APLICACION

DE LAS PRUEBAS DE AVE

TEST DE RANDOT

Material TEST DE RANDOT

Ficha sujeto

Atril

Flexo iluminacién

Test de Randot y gafa polarizada
Corddn de 40 cm.

Método TEST DE RANDOT

El sujeto llevara su compensaciéon de lejos y gafas polarizadas. El test se
situara en un atril para poder controlar que todos los sujetos lo observen
bajo un angulo de 45° respecto al plano facial y a una distancia de 40 cm
(se controlard mediante un cordel de la medida exacta). El test se
mantendra uniformemente iluminado y sin reflejos que pudieran dificultar

la medida.

La medida de estereopsis se realizara comenzando directamente con los
anillos de Wirt. Se informara al sujeto de que la prueba consiste en
identificar para cada grupo de tres anillos, cual es el anillo que parece
flotar por delante de los demas. Se comenzara la prueba por el primer

grupo de anillos situado arriba a la izquierda.

En casos de sujetos con alteracion que no alcancen el minimo medido

con los anillos de WIRT se comenzard el test desde el principio.

Se anotard& como resultado de la prueba la estereoagudeza
correspondiente al dltimo grupo de anillos correctamente identificado
antes de 2 fallos consecutivos. Si el sujeto falla en un grupo de anillos,
pero acierta el siguiente, se le da la oportunidad de identificar

correctamente el anillo anteriormente fallado.
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TEST TNO

Material TEST TNO

Ficha sujeto

Atril

Flexo iluminacion
TNO y gafa R/V
Cordon de 40 cm.

Método TEST TNO

El sujeto llevara puesta su compensacion de lejos sobre la que se
colocaran las gafas anaglifas. El test lo sujetara el propio participante a
40 cm. Como iluminacion, ademas de la luz de sala se situar4 una
lampara adicional para lograr una iluminacion correcta del test sin
sombras .De las 7 laminas s6lo se mostraran las tres ultimas. El
cometido del sujeto consiste en determinar la orientacion (arriba, abajo,
derecha o izquierda) del sector que falta en el circulo. Se anotara como
resultado de la prueba el udltimo nivel en el que el sujeto responda

correctamente sobre los dos componentes de dicho nivel.

En aquellos casos en los que el sujeto responda de forma incorrecta a
una de las dos figuras se le permitira dar una segunda respuesta sobre
la figura fallada; si en este segundo intento la respuesta vuelve a ser
incorrecta se anotara como resultado el nivel anterior. Si en el segundo
intento la respuesta es correcta se da por superado el nivel y se le pide
que intente determinar la orientacion de la abertura correspondiente al

siguiente nivel de estereoagudeza.

No se establece un tiempo maximo para la realizacion de la prueba,
incluso a aquellos sujetos que duden a la hora de dar una contestacion
se les indicara que pueden tomarse el tiempo necesario para averiguar

la respuesta.
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TEST TITMUS

Material TEST TITMUS

Ficha del sujeto

Atril

Flexo iluminacién

Test de Titmus y gafas polarizadas
Corddn de 40 cm.

Método TEST TITMUS

El sujeto llevara su compensaciéon de lejos y gafas polarizadas. El test se
situara en un atril para poder controlar que todos los sujetos lo observen
bajo un angulo de 45° respecto al plano facial y a una distancia de 40 cm
(se controlard mediante un cordel de la medida exacta). El test se
mantendra uniformemente iluminado y sin reflejos que pudieran dificultar

la medida.

La medida de estereopsis se realizara directamente con los anillos de
Wirt. Se informara al sujeto que debe identificar para cada grupo de
cuatro anillos, cual es el anillo que parece flotar por delante de los
demas, “arriba’, “abajo”, “derecha” o ‘“izquierda” en funcion de la
posicion que adoptara el anillo seleccionado. Se comenzara la prueba
por el primer grupo de anillos situado arriba a la izquierda y se

continuara segun el orden de lectura.

Se anotard& como resultado de la prueba la estereoagudeza
correspondiente al dltimo grupo de anillos correctamente identificado
antes de 2 fallos consecutivos. Si el sujeto falla en un grupo de anillos,
pero responde correctamente el siguiente, se le da la oportunidad de

identificar correctamente el anillo anteriormente fallado.

TEST DE FRISBY

Material TEST DE FRISBY VP

Ficha del sujeto
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« Atril

« Flexo iluminacion

« Test de Frishy

« Metro o cordon de 80 cm.

Método TEST DE FRISBY VP
« Se evaluarda la capacidad para detectar la disparidad cruzada,
comprobando si el sujeto puede identificar en cual de los cuatro
cuadrados hay un circulo de figuras que parece estar por delante del

resto de las figuras.

« Se informaré a cada sujeto que su tarea consiste en identificar cual de
los cuatro cuadrados tiene inscrito un circulo de figuras que flota por
delante y se comprueba mediante la lAmina mas gruesa que entiende su
tarea. A continuacion se pasara a buscar cual es el umbral de
estereoagudeza, buscando la combinacion de menor grosor de lamina y
maxima distancia a la que el sujeto es capaz de identificar correctamente

tres de cuatro presentaciones.

+ Se comenzara la prueba con el test a 40 cm. y utilizando la placa mas
fina , para que el sujeto la aprenda.

« Para medir alejaremos dicha placa a 60 cm. y se dar&a por correcta la
prueba si responde bien a 2 de 3 presentaciones. Se repetira alejandola

hasta 80 cm. y se anotara con el mismo criterio.

« Sien 60 cm. la respuesta del sujeto es incorrecta se volvera a 40 cm.

TEST DE FRISBY-DAVIS 2 (FD-2)

Material TEST DE FRISBY FD2 VL

« Ficha del sujeto
« Testde Frisby para VL situado a 4 m.

220




Caracterizacion global de la medida clinica de la E  stereocagudeza
Anexos

Método TEST DE FRISBY-DAVIS 2 VL

El sujeto permanecera sentado y con su compensacion de VL. El test
estara situado a 4 metros y a la altura de los ojos del sujeto. La luz

interior del test permanecera encendida.

Se comenzara explicando la prueba al sujeto hasta estar seguros de que
la comprende bien. Se empezara por 50 segundos de arco. El sujeto
debe responder cual de las cuatro figuras mostradas se encuentra mas
cerca de el/ella. Para modificar la posicidn de las figuras se accedera por
la puerta lateral, manteniendo cerrada la que esta situada frente al

sujeto.

Si en 50” la respuesta es incorrecta se presentara una segunda figura al

azar. Si falla se anotara <50”arc.

Si la respuesta es correcta se reducira la disparidad siempre a la mitad
de la fase anterior, es decir, 257, 15”, 10" y 5” dandose en cada paso por
valida cuando el sujeto responda correctamente a 2 de 3

presentaciones.
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9.8. ANEXO VIIl. FICHAS ANOTACION DE
RESULTADOS JOVENES Y PRESBITAS
GABINETE 1 -2-3 N°
oD
Auto-Rx DIP: mm
Ol
oD AvVce
Gafa AVcc AO
Ol AVce
RX oD AV
AV AO
subjetiva | o AV
CON SU GAFA CON GAFA DE PRUEBA
GABINETE 1 -2-3 N©°
Retinoscopia Nott OD: cm
AA Alejamiento OD cm. D
VL VEN / A VP |VEFN / A
barra | VFP / A barra | VFP / A
PASAR A GABINETE 4 5 6
12 SESION GABINETE 4 1° Exam N©°
Frisby VP: seg arco |Frisby VL: seg arco
TNO: seg arco Randot: seg arco
Titmus: seg arco

PASAR A GABINETE 5 6 DAR CITA
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12 SESION GABINETE 5 1° Exam N©°
VL Punto neutro: A
Cover test
VP | Punto neutro: A
Foria Horizontal VL Foria Horizontal VP
Von Graefe: A Von Graefe:
Maddox: A Maddox:
Thorington A Thorington:
PASAR A GABINETE 4 6 DAR CITA
12 SESION GABINETE 6 1° Exam N©°
DF WESSON:
DF BERNELL:
DF SALADIN:
DF SALADIN VL
PASAR A GABINETE 4 5 DAR CITA
12 SESION GABINETE 4 2° Exam N°
Frisby VP: seg arco |Frisby VL: seg arco
TNO: seg arco Randot: seg arco
Titmus: seg arco
PASAR A GABINETE 5 6 DAR CITA
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12 SESION GABINETE 5 2° Exam N°
VL Punto neutro: A
Cover test
VP | Punto neutro: A
Foria Horizontal VL Foria Horizontal VP
Von Graefe: A Von Graefe:
Maddox: A Maddox:
Thorington A Thorington:
PASAR A GABINETE 4 6 DAR CITA
12SESION  GABINETE 6 2° Exam NP
DF WESSON:
DF BERNELL:
DF SALADIN:
DF SALADIN VL
PASAR A GABINETE 4 5 DAR CITA
22 SESION GABINETE 4 1° Exam N°
Frisby VP: seg arco |Frisby VL: seg arco
TNO: seg arco Randot: seg arco
Titmus: seg arco
PASAR A GABINETE 5 6 DAR CITA
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22 SESION  GABINETE 5 1° Exam N°
VL Punto neutro: A
Cover test
VP | Punto neutro: A
Foria Horizontal VL Foria Horizontal VP
Von Graefe: A Von Graefe:
Maddox: A Maddox:
Thorington A Thorington:
PASAR A GABINETE 4 6 DAR CITA
22 SESION GABINETE 6 1° Exam N°
DF WESSON:
DF BERNELL:
DF SALADIN:
DF SALADIN VL
PASAR A GABINETE 4 5 DAR CITA
23 SESION GABINETE 4 2° Exam N°
Frisby VP: seg arco |Frisby VL: seg arco
TNO: seg arco Randot: seg arco
Titmus: seg arco
PASAR A GABINETE 5 6 DAR CITA
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22 SESION GABINETE 5 2° Exam N©°
VL Punto neutro: A
Cover test
VP | Punto neutro: A
Foria Horizontal VL Foria Horizontal VP
Von Graefe: A Von Graefe: A
Maddox: A Maddox: A
Thorington A Thorington: A
PASAR A GABINETE 4 6 DAR CITA
22 SESION GABINETE 6 2° Exam No
DF WESSON:
DF BERNELL:
DF SALADIN:
DF SALADIN VL
PASAR A GABINETE 4 5 DAR CITA
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9.9. ANEXO IX. FICHAS DE ANOTACION DE

RESULTADOS DE NINOS

12 SESION EXAMINADOR 1 N°
Randot: Cover test VL
VP
TNO: Thorington VP
12 SESION EXAMINADOR 2 N°
Randot: Cover test A
VP
TNO: Thorington VP
2a SESION EXAMINADOR 1 N°
Randot: Cover test A
VP
TNO: Thorington VP
2a SESION EXAMINADOR 2 N°
VL
Randot: Cover test
VP
TNO: Thorington VP
Nombre:
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12 SESION EXAMINADOR 1 N°
. VL
Titmus: Cover test
VP
TNO: Von Graefe VL
VP
12 SESION EXAMINADOR 2 N°
Titmus: Cover test vt
VP
TNO: Von Graefe VL
VP
22 SESION EXAMINADOR 1 N°
Titmus: Cover test vt
VP
TNO: Von Graefe VL
VP
22 SESION EXAMINADOR 2 N°
Titmus: Cover test VL
VP
TNO: \Von Graefe VL
VP
Nombre
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9.10. ANEXO X. MODELO INFORME ENTREGADO A
LOS PARTICIPANTES

. Escuela Universitaria de Optica
{% UNIVERSIDAD COMPLUTENSE DE MADRID

h

C/ Arcos de Jalén 118 28037 Madrid
Tfno. 91 394 68 52 Fax 91 394 68 85

D. XXXXXXXXXXXXX (n° X) participé en el ESTUDIO DE INVESTIGACION DE PRUEBAS
OPTOMETRICAS coordinado por la Dra. Beatriz Antona, la profesora Isabel Sanchez y José
Luis Cebrian. Este estudio se realizo en el curso académico 2008/09.

. Refraccion antigua
oD +3,00 -1,50 a 61° AV 0,9
AO 0,9
ol +3,00 -1,25 a 100° AV 0,5
. Refraccion de lejos
oD +3,50 -1,50 a 60° AV 1
Ad 0,00 D
ol +3,00 -1,25 a 100° AV 0,5
. Cover test VL: 0A VP: -4 A
. Forias horizontales
Von Graefe VP | -2A VL 1A
Thorington VP oA VL 2A
. Vergencias fusionales horizontales
VEN: | 4 [ 2 A VEN: | 10 [/ 4A
Barra de prismas VL: VP:
VFP: | 6 [/ 4A VFP: | 18 / 16A
. Estereopsis
Frisby VL: 25 seg arco Randot: 70 seg arco

APROVECHAMOS LA OCASION PARA AGRADECERTE SU PARTICIPACION EN EL ESTUDIO
Y TE RECOMENDAMOS QUE REVISES TU ESTADO VISUAL UNA VEZ AL ANO
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9.11. ANEXO XI. METODO ESTADISTICO DE BLAND Y
ALTMAN

El método estadistico empleado para el analisis de los datos de esta tesis doctoral
ha sido recomendado por la British Standards Institution'®. Fue descrito por dos

31, 32, 34, 102

estadisticos britanicos, Bland y Altman y avalado posteriormente y

propuesto como idoneo para este tipo de estudios de medicion por diversos

autores®® 1%,

El método es sencillo de calcular y de interpretar y puede ser usado para el
andlisis de un método simple de medida (repetibilidad intra-examinador) o para
comparar medidas de dos observadores (repetibilidad inter-examinador)®.
Ademas, el método tiene la ventaja de que la repetibilidad de una prueba se
expresa en las mismas unidades de medida del test y permite al clinico establecer
su propio criterio para considerar si un cambio es significativo o no. También
permite definir el grado de concordancia entre estos métodos, siendo por ello el

sistema estadistico indicado para el tratamiento de los datos de esta tesis doctoral.
Aplicacion del método a estudios de Repetibilidad

Para evaluar la repetibilidad de una prueba se compara la diferencia entre las dos
medias de medidas o métodos de medida frente a la media de los dos métodos,
siendo éste ultimo valor tratado como la mejor estimacién de los valores reales®**.
No conocemos el valor verdadero y la media de las dos medidas es la mejor

estimacion que tenemos.
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Para valorar la repetibilidad se calcula la diferencia entre las medidas obtenidas en
dos diferentes ocasiones y se lleva a cabo un analisis de la distribucion de las
diferencias entre las dos medidas, extrayendo los limites de acuerdo al 95% para
esta distribuciéon®. Los parametros a calcular son la diferencia media (DM) como
la media de las diferencias, la desviacion estandar de las diferencias (DE) y a

continuacion se compara la DM con cero (test-t).

La media de la distribucién de diferencias sera cero si como promedio no hay
ninguna diferencia hacia mayor o menor grado al re-evaluar (intra o

interexamiandor) a los mismos sujetos.

Los limites del intervalo de acuerdo al 95% abarcan la porcion central de la
distribucion de diferencias donde se incluyen el 95% de las medidas. Dicho
intervalo se construye como la media de las diferencias + dos desviaciones
estandar, mas exactamente +1,96 DE de la diferencia®. La anchura de este

intervalo se conoce como coeficiente de repetibilidad (CDR).

» Cuanto mas estrecho sea el intervalo en el que se incluyan el 95% de los
valores, mejor sera la repetibilidad de la medida.
» Cuanto mayor sea la anchura del intervalo de confianza, mas dispersos

estaran los valores y por tanto, menos repetible sera la medida.
Un meétodo serd mas repetible cuanto menor sea la diferencia media y el
coeficiente de repetibilidad CDR de la distribucion de las diferencias entre las

diferentes medidas.

Para poder aplicar el método de los limites de concordancia al 95% es necesario

gue se cumplan dos condiciones:

231



Caracterizacion global de la medida clinica de la E  stereoagudeza
Anexos

* Que la media y la desviacion estandar de las diferencias sean constantes
en todo el rango de medidas. De no ser asi habra que estimar los limites de

acuerdo por tramos correspondientes a cada rango de valores.

* Que las diferencias se distribuyan aproximadamente segun una distribucion
normal. Para comprobar que la distribucion es normal se puede evaluar el
histograma de las diferencia o se pueden aplicar pruebas de normalidad

como la de Anderson-Darling.

Aplicacion del método a estudios de Concordancia

Para definir el grado de concordancia entre dos métodos y ver asi si entre ellos
pueden ser intercambiables, se debera calcular la diferencia respecto a la media

de las diferencias de los dos métodos objeto del estudio.

Dos métodos de medida de la misma cualidad seran intercambiables o
presentaran un buen coeficiente de concordancia (CDC), si la diferencia media y el
intervalo entre los limites de acuerdo al 95% de la distribucion de las diferencias

son bajos respecto a los valores normales del parametro medido.

Si las diferencias comprendidas en el intervalo de los limites de acuerdo al 95% no
son clinicamente importantes, los dos métodos se podran considerar
intercambiables. Pero que la diferencia sea aceptable o no es una decision clinica
y no estadistica, es decir, que la concordancia encontrada dependera de si es

suficiente para el objetivo clinico.
Se puede hacer una interpretacion grafica de los resultados obtenidos mediante el

trazado de las llamadas gréficas de Bland y Altman. Para una mejor comprension

se describe brevemente un modelo:
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* En el eje de abscisas se representa el valor medio de ambos métodos.

» El eje de ordenadas corresponde a la diferencia entre ambos métodos.

» La recta continua gris corresponde a una diferencia media de cero (zero
bias)

» Lalinea negra discontinua indica la diferencia media

e Las lineas discontinuas de color rojo sefialan los limites de acuerdo al 95%,

superior S e inferior .

6.
5 o
o 41
o
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@
g€ 24 [eXe} o o
[T (< -
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o 00000 O
g o O T TO000000" T T T T T Zero bias
g o
8 11._._._.0000
o -2 o
-3 T
-10 -5 0 5
Media de métodos

En la visualizacién de las graficas debe tenerse en cuenta la posibilidad de que
haya puntos superpuestos.

Otras técnicas estadisticas y su contraindicacion e n estudios de
repetibilidad y concordancia

En el analisis de comparacion de datos en métodos de medida, de una manera
muy generalizada, se han venido utilizando técnicas estadisticas poco adecuadas.
En concreto se ha usado el célculo del coeficiente de correlacion de Pearson o

coeficiente de correlacién (r) o en otros casos el analisis de regresion. Segun
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Bland y Altman® estas técnicas estadisticas pueden hacer llegar a conclusiones

erréneas.

Otros autores han confirmado dichas afirmaciones en posteriores publicaciones **
98-100, 102, 123

El coeficiente de correlacion'?® 126

se utiliza para cuantificar el grado de relacion
lineal entre los dos métodos de medida A y B. El coeficiente de correlacion se
limita a decir si dos técnicas estan relacionadas linealmente y es de esperar que
dos técnicas disefiadas para medir la misma caracteristica lo estén.

" sobre

Estudios realizados por investigadores como Serfontein y Jaroszewicz*?
dos métodos diferentes de medida de la edad gestacional daban errores de
medida de 5,5 semanas entre ambos meétodos. Sin embargo en el estudio
estadistico realizado calculando el coeficiente de correlacion r daba un valor
elevado de correlacion entre ambos métodos. En la misma linea estan los trabajos
de Oldham et al. *?®, quienes encontraron que utilizando el calculo del coeficiente
de correlaciéon se podia llegar a conclusiones erréneas al comparar las medidas

tomadas con dos medidores distintos de PEFR (medidores de flujo maximo).

En ambos casos, los autores también sugieren como adecuado el uso del método
de Bland y Altman ya que se ha visto que datos que presentan un acuerdo muy

pobre pueden, sin embargo, producir una elevada correlacion.

Existen solidos argumentos para considerar que el uso del coeficiente de
correlacion r para el analisis de comparacion de dos métodos de medida puede
ser erréneo® y es que dicho coeficiente mide la fuerza de la de la relacién entre
dos medidas pero no necesariamente de acuerdo entre ellas. Si tomamos por

ejemplo dos medidas con dos instrumentos y uno de ellos mide exactamente del
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doble que el otro, encontraremos una correlacion muy alta (r=1) pero un acuerdo

muy pobre.

Otros inconvenientes que desaconsejan el uso de r en estos estudios son:

> El coeficiente de correlacion r depende del rango de valores observado en

la muestra®®

es decir, r depende de la variabilidad de los sujetos
evaluados. Si la variabilidad entre los sujetos evaluados es pequeia
comparada con la variabilidad de las técnicas de medicion, r tendera a ser
bajo a pesar de que haya una buena concordancia entre los métodos. Si la
variabilidad entre sujetos es grande, la correlacion sera mayor que si es
estrecha. De modo que si se dividiera el rango total en dos partes, cada
parte tendria un r menor que el correspondiente al rango total. Por ello es
frecuente que los investigadores tiendan a comparar dos meétodos de
medida sobre el rango total de valores tipicamente encontrados, de modo

gue una alta correlacion estara casi garantizada.

» Un cambio en la escala de medidas no afecta a la correlacién, pero si
afecta a la concordancia. Si por ejemplo representamos la medida vs. la
mitad de la medida, r =1, Y = 2X; es decir, la correlacion es perfecta, pero
las medidas claramente no concuerdan: una es dos veces la otra, idéntico
ejemplo al citado anteriormente. Un analisis de correlacion r es til cuando

se comparan pruebas que no se miden en las mismas unidades.

Pero, a pesar de ser un método inapropiado, el coeficiente de correlacién r ha
llegado a ser universalmente utilizado para este tipo de estudios®* 1%, Los autores
mencionados sefialan que obedece a una inercia ya que, en muchas
publicaciones relacionadas es el meétodo mas usado, y por ello muchos
investigadores lo siguen empleando. Sefialan, incluso, que los referees de muchas

revistas se quejan cuando en las propuestas de publicaciones no se usa esta
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técnica. En varios de estos articulos, los firmantes hacen una llamada de atenciéon

para que se subsane esta deficiencia®* %1%,

En cuanto al Coeficiente de Correlacion Intraclase CCI, es matematicamente
hablando, el indice mas apropiado para cuantificar la concordancia entre
diferentes mediciones de una variable numérica. El CCI estima el promedio de las
correlaciones entre todas las posibles ordenaciones por pares de observaciones
disponibles y, por tanto, evita el problema de la dependencia del orden del
coeficiente de correlacion (r). Ademas, se puede usar cuando se dispongan de

mas de dos observaciones por sujeto.

Una de las principales limitaciones del CCI es la dificultad de su calculo, ya que se
realiza de distinta forma dependiendo del disefio del estudio. La forma de céalculo
mas habitual se basa en un modelo de analisis de varianza (ANOVA) con medidas
repetidas®?®.

El CCI se define como la proporcion de la variabilidad total debida a la variabilidad

de los sujetos y puede tomar valores entre O y 1.

CCI = 1 Toda la variabilidad observada se explicaria por diferencias entre
sujetos y no por las diferencias entre los métodos de mediciéon o los

diferentes observadores. Indica concordancia absoluta entre las medidas.

CCl = 0 Toda la variabilidad observada es debida sélo al error aleatorio
asociado a toda mediciéon. Indica ausencia de concordancia entre las

medidas.
La clasificacion de los valores que puede tomar el CCl es subjetiva. No obstante y,

a pesar de que el CCl es el indice mas adecuado para cuantificar la concordancia

entre diferentes mediciones para el caso de variables numéricas, su uso en la
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literatura médica, y en concreto en el ambito de la Optometria, es bajo debido a

gue presenta varios inconvenientes:

- Los célculos matematicos son complejos
- Al ser una prueba paramétrica sélo puede aplicarse a los casos en los que se
traten variables distribuidas seguin una normal

- Al igual que el coeficiente de correlacién de Pearson, el valor del CCl depende
en gran medida de la variabilidad de los valores observados. Cuanto mas
homogénea sea la muestra estudiada, mas bajo tendera a ser el valor del CCI. Y

por ende, el CCI serd mayor si la muestra es heterogénea.

- Los resultados obtenidos para el CCI estan expresados en términos absolutos y
carece de interpretacion clinica. Aunque el CCI es un indice objetivo que puede
facilitar la comparacion de distintos métodos de medida, sin embargo el hecho de
gue no tenga una interpretacion clinica hace que en su lugar se utilicen otros

meétodos como el método grafico de Bland y Altman.
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9.12. ANEXO XIl. DECLARACION DE HELSINKI

DECLARACION DE HELSINKI

Guia de Recomendaciones para la orientacion de Médicos implicados en Investigacion

Biomédica realizada sobre Sujetos Humanos.

Adoptada por la 18 ** Asamblea Médica Mundial, Helsinki, Finlandia, 1964 y
corregida en la 29 #* Asamblea Médica Mundial, Tokio, Japén, octubre de 1975, en la
35%% Asamblea Médica Mundial, Venecia, lItalia, octubre de 1983, en la 41*°
Asamblea Médica Mundial, Hong Kong, septiembre de 1 989 y en la 48%® Asamblea

Médica Mundial, Somerset West, Republica de Sudafri  ca, octubre de 1996.
Introduccion

Es mision del médico salvaguardar la salud de la humanidad. Sus conocimientos y su

conciencia deben dedicarse al cumplimiento de esta mision.

La Declaracion de Ginebra de la Asociacion Médica Mundial relaciona al médico con las
palabras. “La salud de mi paciente serd mi primera consideracion”, y el Caodigo
Internacional de Etica Médica declara que “Un médico debera actuar sélo en interés del
paciente cuando facilite atencibn médica que pudiera tener el efecto de debilitar la

condicién mental y fisica del paciente”.

El propdsito de la Investigacién biomédica en sujetos humanos debe ser la mejora de los
procedimientos diagndsticos, terapéuticos y profilacticos asi como la comprension de la
etiologia y patogénesis de la enfermedad.

En la practica habitual la mayor parte de los procedimientos diagnésticos, terapéuticos y
profilacticos conllevan riesgos. Esto se aplica especialmente al caso de la investigacion

biomédica.

El progreso de la medicina esta basado en una investigacion que se cimenta en parte en
la experimentacion sobre sujetos humanos.
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En el campo de la investigacion biomédica debe hacerse una distincion fundamental entre
investigacion médica cuyo propdsito es esencialmente diagndstico o terapéutico para un
paciente y la investigacion médica cuyo objetivo esencial es puramente cientifico y sin
implicacion directa en un valor diagnéstico o terapéutico para la persona sujeta a

investigacion.

Se debe ejercer una precaucion especial en la realizacién de investigacion que pueda
afectar al medio ambiente y se debe respetar el bienestar de animales utilizados para

investigacion.

Debido a que es esencial que los resultados de los experimentos de laboratorio sean
aplicados a seres humanos a fin de ampliar el conocimiento cientifico y asi aliviar el
sufrimiento de la humanidad, la Asociacion Médica Mundial ha redactado las siguientes
recomendaciones para que sirvan de Guia a cada médico dedicado a la investigacion
biomédica sobre sujetos humanos. Estas deberian ser sometidas a revision en un futuro.
Debe subrayarse que aunque estas normas impresas constituyen la Unica guia para los
médicos de todo el mundo, los médicos no son relevados de las responsabilidades
criminales, civiles y éticas establecidas por las leyes de sus respectivos paises.

l. Principios basicos

1) La investigacién biomédica que afecte a sujetos humanos debe conformar con los
principios cientificos generalmente aceptados y deberia estar basada en una
experimentacion animal y de laboratorio realizada adecuadamente y en un

conocimiento extensivo de la literatura cientifica pertinente.

2) Eldisefo vy la realizacion de cada procedimiento experimental que implique sujetos
humanos deberia estar claramente formulado en un protocolo experimental que
deberia ser para su consideracion, comentario y guia por parte de un comité
cientifico independiente del investigador y que el promotor asegure que este
comité independiente esta en conformidad con las leyes y regulaciones del pais en

el cual se realiza el experimento de investigacion.
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3)

4)

5)

6)

7

8)

La investigacion biomédica que afecte a sujetos humanos deberia ser realizada
solo por personas cualificadas cientificamente y bajo la supervision de una
persona médica clinicamente competente. La responsabilidad sobre el sujeto
humano debe recaer siempre sobre una persona médica cualificada y nunca sobre
el sujeto de la investigacion, incluso aunque el sujeto haya dado su

consentimiento.

La investigacion biomédica que implique sujetos humanos no puede ser
legitimamente llevada a cabo a menos que la importancia del objetivo esté en

proporcién al riesgo inherente para el sujeto.

Cada proyecto de investigacién biomédica que impligue a sujetos humanos
deberia ser precedido por una valoracion meticulosa de los riesgos predecibles en
comparacion con los beneficios esperados para los sujetos u otros. Los intereses
del sujeto deben siempre prevalecer sobre los intereses de la ciencia y la

sociedad.

El derecho del sujeto investigado de salvaguardar su integridad debe ser siempre
respetado. Deben tomarse precauciones respecto a la privacidad del sujeto y
respecto a minimizar el impacto del estudio sobre la integridad mental y fisica del

sujeto asi como sobre su personalidad.

Los médicos deberian abstenerse de iniciar proyectos que afecten a sujetos
humanos a menos que se contemplen los riesgos como predecibles. Los médicos
deberian cesar cualquier investigacion si se observa que los riesgos pueden

sobrepasar los posibles beneficios.

El médico estéa obligado a preservar la exactitud de los resultados en la publicacion
de su investigacion. Informes de experimentacion que no estén en concordancia
con los principios establecidos en esta Declaracién deberian no ser aceptados

para su publicacion.
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9) En cualquier investigacion realizada en seres humanos cada sujeto potencial debe
ser adecuadamente informado de los propdsitos, métodos, beneficios anticipados
y riesgos potenciales del estudio asi como las molestias que se puedan ocasionar.
El paciente deberia ser informado de que es libre de abstenerse de participar en el
estudio y de que es libre de retirar su consentimiento para la participaciéon en
cualquier instante. EI médico deberia obtener el consentimiento informado del

sujeto libremente dado, preferiblemente por escrito.

10) Cuando se obtenga el consentimiento informado para el proyecto de investigacion
el médico deberia ser particularmente prudente si el sujeto tiene una relacién
dependiente de él o puede dar el consentimiento por coaccion. En tales casos, el
consentimiento informado deberia ser obtenido por un médico que no participe en
la investigacion y que fuera completamente independiente en su relacién oficial.

11)En el caso de incompetencia legal, el consentimiento informado deberia ser
obtenido del representante legal del paciente de acuerdo con la legislacion
nacional. Cuando una incapacidad fisica 0 mental haga imposible la obtencién del
consentimiento informado, o cuando el sujeto sea menor de edad, el permiso por
la persona responsable del paciente sustituye el del sujeto, siempre de acuerdo
con la legislacion nacional. Cuando el menos de edad sea capaz de dar su
consentimiento, el consentimiento de este menor debe ser obtenido ademas del

consentimiento del tutor legal del menor.
12)El protocolo de investigacion deberia contener siempre una mencién de las

consideraciones éticas tomadas y deberia indicar que se corresponden con los

principios enunciados en la presente Declaracion.
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1)

2)

3)

4)

5)

6)

Investigacion Médica combinada con la atencién médica (Investigacion

clinica)

En el tratamiento del enfermo, el médico debe tener libertad de usar un nuevo
diagnéstico o medida terapéutica si en su juicio éste ofrece posibilidades de salvar

una vida, restableciendo la salud o aliviando el sufrimiento.

Los beneficios potenciales, riesgos y molestias de un nuevo método deberian ser
contrastados frente a las ventajas de los mejores diagnédsticos o métodos

terapéuticos habituales.

En cualquier estudio médico, cada paciente-incluyendo aquellos que formen parte
del grupo control, si lo hubiera- deberia tener los mejores métodos terapéuticos y
diagnosticos probados. Esto no excluye el uso de placebo inerte en estudios

donde no exista un método terapéutico o diagnéstico probado.

El rechazo del paciente a su participacién en el estudio no debe nunca interferir en
la relacion médico-paciente.

Si el médico considera esencial no obtener el consentimiento informado, las
razones especificas de esta propuesta deberian ser establecidas en el protocolo

experimental para la transmision al comité independiente.

El médico puede combinar la investigacién médica con la atencién médica, siendo
el objetivo la adquisicibn de nuevos conocimientos médicos, s6lo cuando la
investigacion médica esté justificad por su diagnostico potencial o por el valor

terapéutico para el paciente.
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1)

2)

3)

4)

Investigacion Biomédica no terapéutica que afe cte a sujetos humanos

(Investigacion Biomédica no clinica)

En la aplicacion puramente cientifica de la investigacion médica llevada a cabo en
seres humanos es deber del médico el permanecer como el protector de la vida y

la salud de la persona sobre la cual se esté realizando la investigacién biomédica.

Los sujetos deberian ser voluntarios, tanto sujetos sanos como pacientes para los

cuales el disefio experimental no esté relacionado con la enfermedad del paciente.

El investigador o el equipo de investigadores deberia detener la investigacién si en
su juicio puede, en caso de ser continuada, ser dafiina para el individuo.

En la investigacion realizada en el hombre, el interés de la ciencia y de la

sociedad no deberia nunca preceder sobre las consideraciones relacionadas con

el bienestar del sujeto.
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9.13. ANEXO XIlll. TABLAS DE REPETIBILIDAD
INTRAEXAMINADOR EN JOVENES

REPETIBILIDAD INTRAEXAMINADOR EN JOVENES

MEDIDA DE LA ESTEREOPSIS

. . . Diferencias en valor
Diferencias con signo absoluto
VISION CERCANA | Media | DE ) .
(“arc) | ("arc) | pMm (f-i) (“arc) | CDR DM (f-i) CDR
p (testt) (“arc) ("arc) ("arc)
-3,47
FRISBY 24,36 12,25 = +28,48 4,83 +27,70
(p—0,02)
-13,80
TNO 69,79 80,01 (p<0,0001) 52,21 16,45 +49,15
-8,82
TITMUS 49,12 30,51 _ +67,65 9,12 +67,49
(p=0,01)
RANDOT 32,29 | 26,40 8,70 +30,09 9,53 | 29,09
' ' (p<0,0001) 7 ' -
Clave: DE = desviacion estandar. DM = diferencia media. CDR = coeficiente de repetibilidad.
f=final=S, . i=inicial=S;, "arc = segundos de arco

REPETIBILIDAD INTRAEXAMINADOR EN JOVENES

MEDIDA DE LA ESTEREOPSIS

. . . Diferencias en valor
Diferencias con signo
Media DE absoluto
VISION LEJANA " » ] .
(arc) | (‘arc) DM (f — i) CDR | DM (f-i)| CDR
(“arc) p (testt) (“arc) ("arc) ("arc)
-0,58
FRISBY 7,50 4,24 _ +11,85 2,18 +11,10
(p_oas)

Clave: DE = desviacion estandar. DM = diferencia media. CDR = coeficiente de repetibilidad.
f=final=S, . i=inicial=S;. "arc = segundos de arco
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9.14. ANEXO XIV. TABLAS DE REPETIBILIDAD
INTEREXAMINADOR EN JOVENES

REPETIBILIDAD INTEREXAMINADOR EN JOVENES

MEDIDA DE LA ESTEREOPSIS

. . . Diferencias en valor
Diferencias con signo

. absoluto
VISION CERCANA | Meda | DE : :
(tarc) | (“arc) DM (f — i) CDR |[DM(f-i)| CDR
(“arc) p (testt) (“arc) ("arc) ("arc)
11,00
FRISBY 2436 | 12,25 L +15.86 | 2,84 | 14,97
(p—0,2)
220,98
TNO 69.79 | 8001 | oot | 10000 | 32,33 | 98,04
TITMUS 49,12 | 30,51 0,98 20,69 | 392 | +19,29
(p_014)
0,56
RANDOT 32,29 | 26,40 (0205 +17,40 | 522 | +14,08

Clave: DE = desviacion estandar. DM = diferencia media. CDR = coeficiente de repetibilidad.
f=final=E,. i=inicial=E; "arc = segundos de arco

REPETIBILIDAD INTEREXAMINADOR EN JOVENES

MEDIDA DE LA ESTEREOPSIS

. . . Diferencias en valor
_ Diferencias con signo absoluto
VISION LEJANA Media | DE , )

(farc) | (‘arc) DM (f — i) CDR |DM(f-i)| CDR

(“arc) p (testt) (“arc) ("arc) ("arc)

-0,37
FRISBY 7,50 4,24 _ +6,38 1,96 45,13
(p=0,2)

Clave: DE = desviacion estandar. DM = diferencia media. CDR = coeficiente de repetibilidad.
f=final=E,. i=inicial=E,;. "arc = segundos de arco
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9.15. ANEXO XV. TABLAS DE CONCORDANCIA
ENTRE TESTS EN JOVENES

CONCORDANCIA EN JOVENES

MEDIDA DE LA ESTEREOPSIS

Diferencias con signo Diferencias en valor absoluto
VISION CERCANA “
D"?té S"ft‘;) P | cDC (arc) DM (“arc) CDC (“arc)
FRISBY — TNO (p<456r’0901) +139,24 45,88 +138,86
FRISBY — TITMUS (pfg,'ggm) +50,51 25,87 448,61
FRISBY — RANDOT (p<%"%%01) +34,77 9,68 +33,33
TNO - TITMUS (o-o00n | *137:80 30,28 +130,73
TNO — RANDOT (p;?(,)T(’)%(())l) +128,80 40,17 +125,64
TITMUS — RANDOT (p_<10%80301) +34,34 17,93 +32,10

Clave: DM= diferencia media, CDC = coeficiente de concordancia, "arc = segundos de arco
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9.16. INTRAEXAMINADOR E INTEREXAMINADOR EN
NINOS

REPETIBILIDAD INTRAEXAMINADOR EN NINOS

MEDIDA DE LA ESTEREOPSIS

. . . Diferencias en valor
Diferencias con signo bsol
Media | DE absoluto
VISION CERCANA , » . ]
(tarc) | (“arc) DM (f — i) CDR |DM(f-i)| CDR
(“arc) p (testt) (“arc) ("arc) ("arc)
6,20
TNO 55,11 40,49 o 122,73 23,75 +114,11
(p=0,2)
-0,78
TITMUS 42,06 7,31 _ 12,70 2,11 +12,09
(p_013)
-2,23
RANDOT 27,45 8,71 (p=0.2) 123,24 7,23 +18,82

Clave: DE = desviacion estandar. DM = diferencia media. CDR = coeficiente de repetibilidad.
f=final=S, . i=inicial=S;  "arc = segundos de arco

REPETIBILIDAD INTEREXAMINADOR EN NINOS

MEDIDA DE LA ESTEREOPSIS

: : . Diferencias en valor
Diferencias con signo bsol
Media | DE absoluto
VISION CERCANA » “ . .
(farc) | (arc) DM (f—i) CDR |DM(f-i)| CDR
(“arc) p (testt) (“arc) ("arc) ("arc)
-1,96
TNO 55,11 40,49 - +43,68 14,35 +33,51
(p=0,5)
0,78
TITMUS 42,06 7,31 _ 17,52 1,22 17,28
(p=0,1)
-0,43
RANDOT 27,45 8,71 (0=0,7) +18,09 6,17 +13,35

Clave: DE = desviacion estandar. DM = diferencia media. CDR = coeficiente de repetibilidad.
f=final=E,. i=inicial=E; "arc = segundos de arco
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9.17. ANEXO XVII. TABLAS DE CONCORDANCIA
ENTRE TESTS EN NINOS

CONCORDANCIA EN NINOS

MEDIDA DE LA ESTEREOPSIS

VISION CERCANA

Diferencias con signo

Diferencias en valor absoluto

DM “ " " “
(té S"ft‘;) P | cDC (arc) DM (“arc) CDC (“arc)
6,19
TNO - TITMUS (525,01} +30,97 12,31 422,70
34,23
TNO — RANDOT (00.0001) +96,42 34,23 +96,42

Clave: DM= diferencia media, CDC = coeficiente de concordancia, "arc = segundos de arco
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9.18. ANEXO XVIII. TABLAS DE REPETIBILIDAD
INTRAEXAMINADOR EN PRESBITAS

REPETIBILIDAD INTRAEXAMINADOR EN PRESBITAS

MEDIDA DE LA ESTEREOPSIS

. . . Diferencias en valor
Diferencias con signo bsol
Media | DE absoluto
VISION CERCANA « “ ]
(farc) | (“arc) DM (f — i) CDR DM (f — CDR
(“arc) p (testt) (“arc) i) ("arc) ("arc)
-9,40
FRISBY 41,20 26,83 = +34,57 13,40 +28,81
(p=0,01)
-40,80
TNO 121,80 | 101,63 _ +196,03 66,00 +166,31
(p—0,0S)
3,20
TITMUS 52,00 28,03 (0=0,6) 64,57 10,80 +61,18
RANDOT 4800 | s984 | S0 | 6760 | 1560 | 26027

Clave:

DE = desviacién estandar. DM = diferencia media. CDR = coeficiente de repetibilidad.
f=final=S, . i=inicial=S;  "arc = segundos de arco

REPETIBILIDAD INTRAEXAMINADOR EN PRESBITAS

MEDIDA DE LA ESTEREOPSIS

. . . Diferencias en valor
Diferencias con signo bsol
Media | DE absoluto
VISION LEJANA " “ ) .
(‘arc) | (“arc) DM (f — i) CDR |DM(f-i)| CDR
(“arc) p (testt) (“arc) ("arc) ("arc)
FRISBY 11,55 8,45 3,50 116,68 4,70 +15,45
L L (p:O’OS) —_— 1 L —_— L

Clave:

“arc = segundos de arco

DE = desviacién estandar. DM = diferencia media. CDR = coeficiente de repetibilidad.
f=final=S, . i=inicial=S;.
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9.19. ANEXO XIX. TABLAS DE REPETIBILIDAD

INTEREXAMINADOR EN PRESBITAS

REPETIBILIDAD INTEREXAMINADOR EN PRESBITAS

MEDIDA DE LA ESTEREOPSIS

. ) . Diferencias en valor
Diferencias con signo bsol
Media | DE absoluto
VISION CERCANA ‘ ‘
(‘arc) (‘arc) DM (f — i) CDR DM (f — CDR
(‘arc) p (testt) (‘arc) i) (‘arc) (arc)
9,60
FRISBY 41,20 | 26,83 7 +34,93 13,60 +29,13
(p_0101)
TNO 121,80 | 101,63 -60,00 +182,82 | 69,60 | +168,65
1 t (p:0,004) —_— 1 ’ —_— 1
-12,80
TITMUS 52,00 | 28,03 (0=0.2) +84,97 14,80 +83,66
RANDOT 48,00 | 59,84 (:;'g%) +67,00 15,80 +59,42

Clave:

f=final=E,. i=inicial=E,

DE = desviacién estandar. DM = diferencia media. CDR = coeficiente de repetibilidad.
"arc = segundos de arco

REPETIBILIDAD INTEREXAMINADOR EN PRESBITAS

MEDIDA DE LA ESTEREOPSIS

Diferencias con signo

Diferencias en valor

. absoluto
VISION LEJANA Media | DE
(arc) | (arc) DM (f — i) CDR |DM(f-i)| CDR
(‘arc) p (testt) (‘arc) (‘arc) (arc)
0,90
FRISBY 11,55 8,45 o +8,23 2,70 +6,47
(p_0!3)

Clave:

f=final=E,. i=inicial=E,

DE = desviacién estandar. DM = diferencia media. CDR = coeficiente de repetibilidad.
"arc = segundos de arco
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9.20. ANEXO XX. TABLAS DE CONCORDANCIA

ENTRE TESTS EN PRESBITAS

CONCORDANCIA EN PRESBITAS

MEDIDA DE LA ESTEREOPSIS

VISION CERCANA

Diferencias con signo

Diferencias en valor absoluto

DM “ " " “
(té ;rg) P | cDC (arc) DM (“arc) CDC (“arc)
45,80
FRISBY — TNO (00.002) +131,59 48,80 #127.20
-0,40
FRISBY — TITMUS ’ 451,42 20,60 +30,77
(p=0,9)
FRISBY — RANDOT 0,40 483,58 26,40 464,79
(p_org)
-46.20
TNO — TITMUS (520,009) +159,84 50,60 +154,42
-45 40
TNO — RANDOT (r0.00) +160,36 53,00 +150,74
TITMUS — RANDOT (po:,gog) 469,58 20,00 456,95

Clave: DM= diferencia media, CDC = coeficiente de concordancia, "arc = segundos de arco
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9.21. ANEXO XXI. APROBACION DEL COMITE ETICO
DE INVESTIGACION

‘ Y q M Hospital Universitario
Ramény Cajal ¥ Comunidad de Madrid

SaludMadrid Comité Etico de Investigacion Clinica

Dra. M. ANGELES GALVEZ MUGICA, Secretaria del Comité Etico de Investigacion

Clinica del Hospital Ramén y Cajal

CERTIFICA
Que el Comité Etico de Investigacién Clinica, ha evaluado el PROYECTO DE
INVESTIGACION:
Titulo:
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