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RESUMEN 

 

Introducción: 

 

La ambliopía se define como un trastorno del neurodesarrollo del sistema visual que da 

lugar a una disminución de la agudeza visual (AV) mejor corregida de uno, o con menor 

frecuencia, ambos ojos, en ausencia de una causa orgánica que la justifique. Durante los 

últimos años, ha existido un creciente interés por el desarrollo de métodos de tratamiento 

alternativos para la ambliopía, dado que la terapia convencional de oclusión presenta una 

baja tasa de adherencia terapéutica y no resulta efectiva en una proporción importante de 

pacientes. El objetivo de esta tesis es evaluar la eficacia y seguridad de un nuevo sistema 

de entrenamiento visual basado en realidad virtual (RV) como alternativa a la terapia de 

oclusión en pacientes amblíopes que no cumplen o responden a esta. 

 

Material y métodos: 

 

El sistema NEIVATECH ha sido diseñado como un serious game (SG) para proporcionar 

entrenamiento binocular a pacientes amblíopes combinando los conceptos de aprendizaje 

perceptivo y entrenamiento dicóptico en un entorno de RV interactivo e inmersivo. Antes 

de su uso con pacientes, se evaluaron los efectos producidos por 20 minutos de exposición 

al sistema sobre la función visual de una muestra de individuos adultos sanos (3 hombres, 

7 mujeres, edad media: 31,80 ± 6,49 años), y se determinó su perfil de seguridad y grado 

de aceptación. Posteriormente, se realizó un segundo experimento en el que se reclutaron 

12 niños amblíopes (6 niños, 6 niñas, edad media: 11,25 ± 2,45 años) incumplidores con 

la terapia convencional de oclusión o en los que esta había fracasado para la realización 

de un total de 9 horas de terapia con el sistema, distribuidas en 18 sesiones de 30 minutos 

de duración cada una, repartidas a lo largo de 1 mes. Como medida de resultado principal, 

se evaluaron los efectos producidos por la terapia sobre la función visual de los pacientes, 

y como medidas de resultado secundarias, se determinaron la seguridad y usabilidad del 

sistema, así como el grado de satisfacción obtenido con la terapia (NCT04819386). Todos 

los experimentos que forman parte de esta tesis doctoral fueron aprobados por el Comité 

de Ética de la Investigación con Medicamentos (CEIm) del Área de Salud Valladolid Este 

(Ref.: CASVE-NM-21-516). La significación estadística se fijó en un p valor < 0,05 y los 

análisis se realizaron con el paquete estadístico R 4.3.2. 

https://clinicaltrials.gov/study/NCT04819386
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Resultados: 

 

En el experimento I de esta tesis doctoral, el sistema NEIVATECH demostró un perfil de 

seguridad y un grado de aceptación adecuados en individuos adultos sanos. La exposición 

al sistema sólo dio lugar a diferencias estadísticamente significativas a nivel visual en el 

Cover Test (CT) de lejos (p = 0,016), pero estas no fueron clínicamente relevantes y los 

parámetros obtenidos se situaron dentro de la normalidad. Tras la terapia con el sistema 

NEIVATECH en niños amblíopes incumplidores con la terapia de oclusión o en los que 

esta había fracasado, se observaron diferencias estadísticamente significativas en la AV 

mejor corregida de cerca tanto del ojo amblíope (p = 0,022) como del ojo dominante (p = 

0,022), los puntos de ruptura (p = 0,012) y recobro (p = 0,009) de las vergencias fusionales 

negativas (VFN) para la visión de lejos, y las puntuaciones obtenidas en el test de visión 

estereoscópica TNO tras aplicarse el factor Binocular Function Score para contabilizar 

aquellos casos con supresión completa y sin estereopsis medible (p = 0,045). La seguridad 

y usabilidad del sistema, así como el grado de satisfacción obtenido por los pacientes con 

la terapia, también demostraron ser adecuados. 

 

Conclusión: 

 

El sistema NEIVATECH demostró eficacia y fue bien tolerado por pacientes amblíopes 

incumplidores con la terapia de oclusión o en los que esta había fracasado, por lo que se 

perfila como una opción de tratamiento que debe ser validada en futuros estudios. Entre 

otros, podría investigarse qué régimen de entrenamiento es el más adecuado para este tipo 

de pacientes, o si la administración de la terapia por sí sola o en combinación con otros 

tratamientos emergentes o convencionales podría proporcionar una mayor mejora de la 

función visual en pacientes sin historial de tratamiento previo para la ambliopía. En este 

contexto, la línea de investigación más ambiciosa sería la realización de un ensayo clínico 

aleatorizado (ECA) a gran escala que permita determinar el verdadero tamaño del efecto 

de la intervención en comparación con un grupo control. 

 

Palabras clave: 

 

Ambliopía, plasticidad neuronal, realidad virtual, aprendizaje perceptivo, entrenamiento 

dicóptico, gamificación. 
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ABSTRACT 

 

Introduction: 

 

Amblyopia is defined as a neurodevelopmental disorder of the visual system that results 

in a decrease in best-corrected visual acuity (BCVA) of one, or less frequently, both eyes, 

in the absence of an organic cause. In recent years, there has been a growing interest in 

the development of alternative methods for the treatment of amblyopia, as conventional 

occlusion therapy has a low adherence rate and is not effective in a significant proportion 

of patients. The aim of this doctoral thesis is to evaluate the efficacy and safety of a new 

virtual reality (VR)-based visual training system as an alternative to occlusion therapy in 

amblyopic patients with non-compliance or non-response to patching. 

 

Material and methods: 

 

The NEIVATECH system has been designed as a serious game (SG) for the provision of 

binocular training to amblyopic patients by combining the concepts of perceptual learning 

and dichoptic training in an interactive and immersive VR environment. Prior to its use 

with patients, the effects of 20 minutes of exposure to the system on the visual function 

of a sample of healthy adult individuals (3 men, 7 women, mean age: 31.80 ± 6.49 years) 

were evaluated and its safety and acceptability profile were determined. Subsequently, a 

second experiment was conducted in which 12 amblyopic children (6 boys, 6 girls, mean 

age: 11.25 ± 2.45 years) with non-compliance or non-response to conventional occlusion 

therapy were recruited for a total of 9 hours of therapy with the system in 18 sessions of 

30 minutes each, spread over 1 month. As primary outcome measure, the effects of the 

therapy on patients' visual function were evaluated, and as secondary outcome measures, 

the safety and usability of the system, as well as patient satisfaction with the therapy were 

evaluated (NCT04819386). All the experiments that form part of this doctoral thesis were 

approved by the Drug Research Ethics Committee (CEIm) of the Valladolid East Health 

Care Area (Ref.: CASVE-NM-21-516). Statistical significance was set at a p-value < 0.05 

and analyses were performed with the statistical package R 4.3.2. 

 

Results: 

 

https://clinicaltrials.gov/study/NCT04819386
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In the experiment I of this doctoral thesis, the NEIVATECH system showed an adequate 

safety and acceptability profile in healthy adult individuals. Exposure to the system only 

resulted in statistically significant visual differences in the distance Cover Test (CT) (p = 

0.016), but these were not clinically relevant and the parameters obtained were within 

normality. After therapy with the NEIVATECH system in amblyopic children with non-

compliance or non-response to patching, statistically significant changes were observed 

in the near BCVA of both the amblyopic eye (p = 0.022) and the dominant eye (p = 0.022), 

the break (p = 0.012) and recovery (p = 0.009) points of the negative fusional vergence 

(NFV) for distance vision, and the scores obtained in the TNO stereo test after applying 

the Binocular Function Score factor to account for those cases with complete suppression 

and no measurable stereopsis (p = 0.045). The safety and usability of the system, as well 

as patient satisfaction with the therapy, also proved to be adequate. 

 

Conclusion: 

 

The NEIVATECH system demonstrated efficacy and was well tolerated by amblyopic 

patients with non-compliance or non-response to occlusion therapy, making it a treatment 

option to be validated in future studies. As future lines of research, it could be investigated 

which training regimen is most suitable for this type of patient, or whether administration 

of the therapy alone or in combination with other emerging or conventional treatment 

methods could provide further improvement of visual function in patients with no history 

of previous treatment for amblyopia. In this context, the most ambitious line of research 

would be to conduct a large-scale randomised clinical trial (RCT) to determine the true 

effect size of the intervention compared to a control group. 

 

Keywords: 

 

Amblyopia, neural plasticity, virtual reality, perceptual learning, dichoptic stimulation, 

gamification. 
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1.1. Ambliopía 

 

1.1.1. Concepto 

 

El término “ambliopía” proviene de las palabras griegas ἀμβλύς [amblys], “débil”, y ὄψ 

[ops], “ojo”, las cuales dan lugar a su popular denominación de “ojo vago”. 

 

Tradicionalmente, esta condición se ha definido como la existencia de una reducción de 

la Agudeza Visual (AV) mejor corregida de uno, o con menor frecuencia, ambos ojos, en 

ausencia de una causa orgánica que la justifique (1). 

 

En la actualidad, este concepto se considera insuficiente, puesto que la ambliopía no sólo 

se caracteriza por una disminución de la AV mejor corregida, sino por el déficit de otra 

serie de funciones visuales como consecuencia de un problema de competencia binocular 

originado durante el periodo crítico de desarrollo del sistema visual, lo cual afecta a los 

mecanismos neuronales encargados de la visión. 

 

Desde el punto de vista histórico, la primera descripción clínica de la ambliopía humana 

se le atribuye generalmente a Le Cat en el año 1713, aunque algunos autores señalan que 

ya en la Antigua Grecia Hipócrates de Cos hizo mención de la enfermedad en sus escritos 

citándola como aquella pérdida de visión existente en un ojo aparentemente sano (2). 

 

Una definición más apropiada fue la propuesta por Marshall M. Parks, primer presidente 

de la Asociación Americana de Oftalmología Pediátrica y Estrabismo, quien consideró la 

ambliopía un defecto adquirido de la visión monocular atribuible a una experiencia visual 

anómala en una etapa temprana de la vida (3). 

 

Dicha experiencia visual anómala puede estar determinada por la existencia de un error 

refractivo elevado o distinto en cada ojo (anisometropía), la ausencia de una estimulación 

visual adecuada (como ocurre en el caso de las cataratas congénitas) o la presencia de una 

interacción binocular anormal (como sucede en el estrabismo). En la definición propuesta 

por Parks, además, está implícito el hecho de que existe un periodo de tiempo susceptible 

para el desarrollo de la ambliopía. Por lo tanto, existe un periodo de tiempo en el que esta 

enfermedad es reversible o susceptible de tratamiento. 
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1.1.2. Etiología 

 

a) Periodo crítico 

 

Al nacer, la capacidad de adaptación sensorial a una situación fisiológica o patológica es 

máxima, y disminuye conforme la edad. Un periodo crítico puede definirse como una fase 

del ciclo vital de un organismo en la que la acción de un estímulo o condición específica 

es requerida para el correcto desarrollo de una habilidad en concreto (4). Como resultado, 

si el organismo no recibe el estímulo adecuado durante este periodo de tiempo, las áreas 

corticales asociadas a esa función en particular no serán utilizadas, y las conexiones entre 

las neuronas que conforman las mismas se debilitarán. 

 

En la corteza visual primaria de los mamíferos, este desarrollo dependiente de la actividad 

tiene lugar en las primeras etapas de la vida. Así lo demostraron David H. Hubel y Torsten 

N. Wiesel, primeros científicos en plantear la hipótesis de que existe un periodo de tiempo 

durante el cual las células nerviosas del sistema visual se desarrollan. 

 

Para confirmar su hipótesis, Hubel y Wiesel llevaron a cabo un experimento histórico en 

el que privaron de visión monocular mediante sutura palpebral a una serie de gatos recién 

nacidos durante un periodo de tiempo de 3 meses, tras los cuales registraron su actividad 

neuronal en respuesta a distintos estímulos visuales mediante la inserción de un electrodo  

de tungsteno en la corteza visual del cerebro del animal sedado (Figura 1). 

 

 

 

Figura 1. Procedimiento utilizado por Hubel y Wiesel para registrar la actividad neuronal 

de los gatos empleados como modelo animal para su experimento (5). 
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Tras retirar la sutura de los párpados y realizar una sencilla prueba de visión a los gatitos, 

los investigadores comprobaron que el ojo que había sido privado de visión había perdido 

su función visual y esta no era capaz de recuperarse. 

 

Los estudios electrofisiológicos realizados a los animales tras el experimento mostraron 

un número inusualmente bajo de neuronas que reaccionaba a los estímulos percibidos por 

el ojo que fue privado de visión, mientras que un número inusualmente alto de neuronas 

reaccionaba a los estímulos percibidos por el ojo contralateral. También se observó que, 

en todos los gatos a los que se privó de visión monocular, hubo algunas células corticales 

incapaces de responder a ningún estímulo visual (5). 

 

El principal déficit neuronal se situó a nivel de la corteza visual primaria (V1), donde se 

hallaron columnas de dominancia ocular anormalmente pequeñas correspondientes al ojo 

que fue privado de visión y anormalmente grandes correspondientes al ojo contralateral. 

En otras palabras, la privación monocular había causado una redistribución de las células 

corticales responsables de procesar la información visual a favor del ojo no afectado: los 

aferentes talamocorticales correspondientes al ojo privado habían perdido sus sinapsis y 

los correspondientes al ojo que conservó la visión habían invadido el espacio vacante y 

establecido sinapsis con las neuronas originalmente contactadas por los del ojo privado, 

asumiendo el control de casi todas las células corticales (6). 

 

Estos resultados no se obtuvieron al repetir el procedimiento en gatos adultos, por lo que 

de este modo se demostró la existencia de un período crítico en el que se desarrollan las 

células nerviosas del sistema visual, llegándose a la conclusión de que cualquier deterioro 

o alteración que sufra dicho sistema durante este breve periodo de tiempo podrá afectar a 

la visión del individuo de por vida. 

 

Estudios posteriores realizados en monos condujeron a Hubel y Wiesel a la obtención de 

las mismas conclusiones (7, 8), lo cual, junto con otros hallazgos, supuso para esta pareja 

de neurofisiólogos la consecución del Premio Nobel de Medicina en el año 1981. 

 

A partir de la evidencia aportada por Hubel y Wiesel, distintos científicos comenzaron a 

interesarse por los mecanismos celulares y moleculares que subyacen la regulación de los 

periodos críticos de plasticidad en V1. 
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b) Bases neuronales 

 

El cambio en la dominancia ocular de las neuronas binoculares producido en V1 a causa 

de la privación monocular es considerado por muchos científicos el modelo canónico de 

plasticidad sináptica confinada a un período crítico postnatal. 

 

En muchas especies de mamíferos, entre las que se incluye el ser humano, la mayoría de 

axones de origen retiniano se dirigen al núcleo geniculado lateral (NGL) del tálamo, desde 

donde parten a V1. Las proyecciones procedentes del NGL que reciben las aportaciones 

de uno u otro ojo hacen sinapsis principalmente en la capa IV de V1, donde se disponen 

en un patrón de bandas alternantes. En un sistema visual normalmente desarrollado, estas 

franjas (denominadas columnas de dominancia ocular) ocupan un espacio similar de V1 

(Figura 2). Sin embargo, en sus experimentos sobre los efectos de la privación monocular 

en gatos y en monos (5-8), Hubel y Wiesel observaron que los aferentes talamocorticales 

correspondientes al ojo que fue privado de visión habían sufrido un proceso de retracción, 

mientras que los aferentes talamocorticales correspondientes al ojo que no fue privado de 

visión se habían expandido y ocupado el espacio vacante. 

 

                          

 

Figura 2. Representación esquemática de las columnas de dominancia ocular. Los axones 

de la porción nasal de cada retina atraviesan el quiasma óptico y se proyectan al mismo 

NGL que los axones de la porción temporal del ojo contrario. Estas proyecciones forman 

capas diferenciadas y específicas para cada ojo que se mantienen en V1 (9). 



 

24 

 

Estos cambios anatómicos en las terminales nerviosas de V1 están precedidos de cambios 

fisiológicos en la eficacia de sus sinapsis, de modo que la arquitectura de las columnas de 

dominancia ocular depende en primera instancia de la actividad neuronal. 

 

Se ha observado que la proporción de aferentes talamocorticales con sinapsis con respecto 

a todos los aferentes de la capa IV de V1 se reduce a los 3 días de la privación monocular, 

pero se restaura tras unos 7 días, lo que indica que el reordenamiento axonal en V1 ocurre 

en dos etapas diferenciadas: retracción de los aferentes talamocorticales correspondientes 

al ojo privado (observable tras episodios de privación monocular breves) y expansión de 

los aferentes talamocorticales correspondientes al ojo no privado (para lo que se requieren 

periodos de privación monocular más prolongados) (10, 11). 

 

La respuesta inicial a la privación monocular en el periodo crítico es una depresión de las 

respuestas corticales a la estimulación del ojo privado, acompañada de un fortalecimiento 

retardado de las respuestas corticales a la estimulación del ojo no privado (12, 13). Se ha 

propuesto que estos cambios se producen de la siguiente manera: primero, la degradación 

de la entrada visual normal debilita las respuestas corticales del ojo privado por medio de 

mecanismos de depresión a largo plazo (DLP) homosináptica, lo cual se acompaña de un 

cambio en el umbral que determina la dirección de la plasticidad sináptica (θm), de modo 

que se favorece el fortalecimiento sináptico sobre el debilitamiento sináptico. Por último, 

las respuestas corticales a la estimulación visual del ojo no privado se fortalecen a través 

de mecanismos de potenciación a largo plazo (PLP) homosináptica (14, 15). 

 

Cabe destacar que estos fenómenos de plasticidad no sólo son el resultado de una entrada 

visual anómala, sino que se precisa una falta de correlación entre las entradas visuales de 

ambos ojos, puesto que la privación binocular, que reduce las entradas visuales de ambos 

ojos por igual, no da lugar a un cambio en la dominancia ocular (16). Por el contrario, la 

inducción de estrabismo genera un fuerte desplazamiento de las columnas de dominancia 

ocular y una disminución en el número de neuronas binoculares (17). Se ha demostrado, 

además, que la calidad de la entrada visual y no únicamente la reducción de la intensidad 

de la luz que llega a la retina es otro requerimiento para la inducción de la plasticidad, ya 

que la distorsión de las imágenes percibidas por uno de los dos ojos mediante el empleo 

de una lente de contacto sobrecorregida produce un cambio de dominancia ocular similar 

al observado tras la sutura palpebral de uno de los dos ojos (18). 
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A nivel celular, la privación monocular ocasiona un aumento de la actividad proteolítica 

endógena y, en consecuencia, de la motilidad de las espinas dendríticas, a la que sigue su 

poda (primer correlato anatómico de los cambios fisiológicos inducidos por la privación 

monocular) y su posterior recrecimiento. Finalmente, la consolidación estructural de las 

entradas visuales se encuentra mediada por una reorganización de la matriz extracelular 

que sólo tiene lugar durante el período crítico (19). 

 

Sorprendentemente, la maduración funcional de las conexiones inhibitorias locales es la 

que desencadena este desarrollo clásico dependiente de la actividad en V1. En concreto,  

un subtipo de interneuronas inhibitorias de desarrollo tardío que contienen GABA (ácido 

γ-aminobutírico) –células canasta que expresan parvalbúmina– fomentan la plasticidad in 

vivo antes de quedar envueltas, con el tiempo, por redes perineuronales cuya degradación 

mediante el tratamiento con condroitinasa reactiva la plasticidad de la dominancia ocular 

en el adulto (20). De este modo, el inicio del periodo crítico puede retrasarse, impidiendo 

la maduración de la transmisión mediada por GABA mediante la supresión del gen Gad-

65 (21) o la cría en la oscuridad desde el nacimiento (22-24); o acelerarse, potenciando la 

transmisión mediada por GABA mediante la administración de benzodiacepinas (25-27) 

o promoviendo la maduración de las interneuronas que expresan parvalbúmina mediante 

la sobreexpresión transgénica del factor neurotrófico derivado del cerebro (FNDC) (28-

30) o la infusión exógena de la homeoproteína OTX2 (31). 

 

La actividad de las interneuronas positivas a parvalbúmina también puede ser modulada 

por los receptores de acetilcolina de tipo nicotínico (cuyo inhibidor Lynx1 se ha asociado 

con la finalización normal del periodo crítico en el sistema visual) (32, 33), así como por 

los receptores cannabinoides de tipo 1 (34). También se ha observado que la eliminación 

prematura del ácido polisiálico de las moléculas de adhesión celular neurales (MACN) a 

través de la enzima endoneuraminidasa (EndoN) da lugar a una maduración precoz de las 

sinapsis inhibitorias y a un inicio más temprano de la plasticidad de la dominancia ocular 

(35). Otras proteínas, como aquellas implicadas en la inhibición del crecimiento mediado 

por mielina (principalmente, los receptores Nogo-66 y PirB) limitan la plasticidad de la 

dominancia ocular en el adulto (36, 37), del mismo modo que la regulación a la baja de 

la transcripción génica mediada por el factor de transcripción CREB. Por otro lado, se ha 

comprobado que la activación de esta vía por medio de la inhibición de la enzima histona 

deacetilasa conduce a una mejora de la plasticidad sináptica (38). 
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1.1.3. Déficits funcionales  

 

Los déficits funcionales que produce la ambliopía son el resultado del deterioro neuronal 

que sucede cuando se altera el desarrollo normal del sistema visual. 

 

Principalmente, la ambliopía se caracteriza por déficits en distintos aspectos de la visión 

espacial como la AV, la agudeza Vernier y la sensibilidad al contraste (SC), acompañados 

por una pérdida completa o parcial de la visión binocular. 

 

Por norma general, los pacientes amblíopes sin función binocular residual obtienen peores 

resultados en las tareas de AV y de agudeza Vernier y mejores resultados en las tareas de 

SC, mientras que los observadores binoculares obtienen mejores resultados en las tareas 

de AV y de agudeza Vernier y peores resultados en las tareas de SC (39). 

 

A parte de estos déficits, justificados por la existencia de alteraciones en las propiedades 

neuronales de V1, se ha observado que pueden verse afectadas funciones superiores del 

procesamiento visual como la percepción global de la forma (40, 41), la posición (42, 43), 

la orientación (44) o el movimiento (45), así como la interacción de los contornos (46) o 

el reconocimiento de los rostros (47), lo que sugiere que los déficits neuronales hallados 

en primera instancia en V1 podrían producirse en cascada y amplificarse a partir de ahí a 

las áreas visuales extraestriadas (V2, V3, V4 y V5 o MT) (48). 

 

Como es de suponer, estas alteraciones tienen repercusiones importantes en el desarrollo 

psicomotor del individuo, ya que pueden comprometer una gran variedad de habilidades 

como la lectura (49, 50), la atención y búsqueda visual (51), las tareas de motricidad fina 

(52), los movimientos de coordinación ojo-mano (53), el alcance de los objetos (54, 55) 

o el control del equilibrio y la marcha (56, 57). En conjunto, todo ello hace que los niños 

amblíopes muestren un rendimiento académico limitado y presenten dificultades a la hora 

de interactuar con sus compañeros (58), y que, en consecuencia, reporten una autoestima 

y calidad de vida inferiores a las de su media poblacional (59, 60). 

 

Por último, cabe destacar que esta enfermedad aproximadamente duplica el riesgo de que 

la persona termine desarrollando discapacidad visual binocular o ceguera a lo largo de su 

vida como consecuencia de la pérdida de visión en el ojo no afectado (61, 62). 
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1.1.4. Epidemiología 

 

En los últimos años, se han llevado a cabo numerosos estudios poblacionales y de grandes 

cohortes que han informado de la tasa de prevalencia de la ambliopía en distintos grupos 

de edad, regiones y comunidades (Tabla 1). 

 

Tabla 1. Tasas de prevalencia de ambliopía reportadas por diversos estudios en distintos 

grupos de edad, regiones y comunidades. 

 

Estudio 

(año) 

Región 

(país) 

n Rango   

de edad 

Origen racial o 

étnico 

Prevalencia 

de ambliopía 

BPEDS 

(2009) 

Baltimore 

(EE. UU.) 

1546 2,5-6 años Caucásicos: 673 

Afroamericanos: 

873 

1,8% 

0,8% 

MEPEDS 

(2008) 

California 

(EE. UU.) 

3350 2,5-6 años Hispanos: 1687 

Afroamericanos: 

1663 

2,6% 

1,5% 

 

MEPEDS 

(2013) 

California 

(EE. UU.) 

1883 2,5-6 años Asiáticos: 938 

Caucásicos: 945 

1,8% 

1,8% 

STARS 

(2010) 

República de 

Singapur 

1682 2,5-6 años Asiáticos: 1682 1,2% 

SPEDS 

(2012) 

Sídney 

(Australia) 

1422 2,5-6 años Predominio 

caucásico: 669 

1,9% 

SCES 

(2008) 

Sídney 

(Australia) 

2353 11-14 años Predominio 

caucásico: 1407 

1,9% 

SMS 

(2006) 

Sídney 

(Australia) 

1739 5,5-8 años Asiáticos: n/a  

Caucásicos: n/a 

1,7% 

2,2% 

RESC 

(2015) 

India 

Chile 

Nepal 

China 

Malasia 

Sudáfrica 

39321 5-15 años Indios: 10770 

Chinos: 11002 

Malayos: 3250 

Nepalíes: 4802 

Hispanos: 5263 

Africanos: 4234 

0,6% 

0,9% 

0,5% 

0,4% 

1,4% 

0,2% 
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MCS 

(2010) 

Reino Unido 14981 3 años Predominio 

caucásico: n/a 

0,7% 

ALSPAC 

(2001) 

Reino Unido 3490 3 años Predominio 

caucásico: 3332 

2,5% 

ALSPAC 

(2008) 

Reino Unido 7538 7 años Predominio 

caucásico: 6849 

3,6% 

RAMSES 

(2010) 

Róterdam 

(Países 

Bajos) 

2964 7 años Predominio 

caucásico: n/a 

3,4% 

MEP 

(2012) 

Mieroszów 

(Polonia) 

420 3-11 años Caucásicos: 420 3,1% 

VIP 

(2014) 

Boston, 

Berkeley,  

Filadelfia, 

Columbus, 

Tahlequah 

(EE. UU.) 

3837 3-5 años Asiáticos: 145 

Hispanos: 796 

Caucásicos: 481 

Afroamericanos: 

2072 

Indoamericanos: 

343 

3,0% 

5,0% 

5,4% 

3,3% 

 

3,5% 

 

HCES 

(2019) 

Changsha, 

Zhangjiajie 

(China) 

7356 2.5-7 años Asiáticos: 7356 1,1% 

SCES* 

(2013) 

Condado de 

Guanxian, 

Weihai 

(China) 

6026 4-18 años Asiáticos: 6026 0,7% 

ACES 

(2014) 

Anyang 

(China) 

2893 6-9 años Asiáticos: 2893 1,0% 

ACES 

(2014) 

Anyang 

(China) 

2260 10-16 años Asiáticos: 2260 2,5% 

NPVP 

(2016) 

Nankín 

(China) 

5667 3-6 años Asiáticos: 5667 1,2% 

YPEDS 

(2018) 

Nankín 

(China) 

1695 3-4 años Asiáticos: 1695 1,5% 
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MMPS 

(2019) 

Mojiang 

(China) 

1656 7-8 años Asiáticos: 1656 

 

1,0% 

MMPS 

(2019) 

Mojiang 

(China) 

1394 13-14 años Asiáticos: 1394 0,6% 

 

n = Tamaño muestral; n/a = No disponible; EE. UU. = Estados Unidos; BPEDS = The 

Baltimore Pediatric Eye Disease Study (63); MEPEDS = The Multi-Ethnic Pediatric Eye 

Disease Study (64, 65); STARS = The Strabismus, Amblyopia and Refractive Error in 

Young Singaporean Children Study (66); SPEDS = The Sydney Paediatric Eye Disease 

Study (67); SCES = The Sydney Childhood Eye Study (68); SMS = The Sydney Myopia 

Study (69); RESC = The Refractive Error Study in Children (70); MCS = The Millennium 

Cohort Study (71); ALSPAC = The Avon Longitudinal Study of Parents and Children (72, 

73); RAMSES = The Rotterdam AMblyopia Screening Effectiveness Study (74); MEP = 

The Mieroszów Eye Project (75), VIP = The Vision in Preschoolers Study (76); HCES = 

The Hunan Childhood Eye Study (77); SCES* = The Shandong Children Eye Study (78); 

ACES = The Anyang Childhood Eye Study (79, 80); NPVP = The Nanjing Pediatric 

Vision Project (81); YPEDS = The Yuhuatai Pediatric Eye Disease Study (82); MMPS = 

The Mojiang Myopia Progression Study (83). 

 

Los resultados de estos estudios, pese a los distintos criterios diagnósticos utilizados, son 

concluyentes, indicando una prevalencia global aproximada para la ambliopía del 1,75% 

(IC 95%: 1,62-1,88), siendo más alta en los países europeos (3,67%, IC 95%: 2,89-4,45) 

y más baja en los países africanos (0,51%, IC 95%: 0,24-0,78). Se ha observado, además, 

que la anisometropía es el principal factor ambliogénico considerándose todos los grupos 

de edad (61,64%), por delante del estrabismo, la privación visual ocasionada por cataratas 

congénitas y la presencia conjunta de estrabismo y anisometropía (84). 

 

Con una incidencia estimada de 162-188 casos por cada 10000 habitantes (84), se calcula 

que en total unos 99,2 millones de personas padecían ambliopía en el año 2019 (IC 95%: 

71,7-146,1), lo que hace de esta enfermedad la principal causa de discapacidad visual a 

nivel mundial en la infancia. Teniendo en cuenta, además, el crecimiento de la población 

observado durante los últimos años, se prevé que estas cifras asciendan a 175,2 millones 

de personas afectadas en el año 2030 (IC 95%: 81,3-307,8) y 221,9 millones de personas 

afectadas en el año 2040 (IC 95%: 83,7-429,2), respectivamente (85). 
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1.1.5. Clasificación 

 

a) Ambliopía estrábica  

 

El estrabismo es definido como la desviación de un eje visual en relación con la posición 

que debería adoptar cuando el otro ojo fija un objeto. Esta alteración de la visión binocular 

puede ser concomitante, si el ángulo de desviación se mantiene constante con la dirección 

de la mirada, o incomitante, si varía en función de la misma. A su vez, se puede clasificar 

en persistente, si la desviación está presente de forma permanente, o intermitente, si sólo 

aparece en ciertas circunstancias como estrés, fatiga ocular, etc.  

 

En caso de que la pérdida de paralelismo de los ejes visuales sea manifiesta, la condición 

recibe el nombre de tropía, mientras que si solo se presenta cuando se impide la fusión de 

las imágenes procedentes de ambos ojos, recibe el nombre foria. Por otro lado, el sentido 

en el que se produce la desviación nos permite distinguir entre estrabismo convergente o 

endotropía (hacia la región temporal), estrabismo divergente o exotropía (hacia la región 

nasal), hipertropía (hacia arriba) o hipotropía (hacia abajo). 

 

Cuando el sistema visual se encuentra completamente desarrollado (en la edad adulta), la 

percepción de imágenes no correspondientes entre ambos ojos produce diplopía o visión 

doble. Sin embargo, cuando el sistema visual está en su periodo crítico de desarrollo (en 

la infancia temprana), el cerebro es capaz de evitar la diplopía inhibiendo la activación de 

las vías retinocorticales procedentes del ojo estrábico. Este mecanismo adaptativo impide 

la visión doble, pero, a su vez, da lugar a una reestructuración de los circuitos neuronales 

en la corteza visual del paciente que resulta en ambliopía. 

 

Se ha estimado que el estrabismo es la causa responsable de aproximadamente el 82% de 

los casos de ambliopía en menores de 3 años (86) y el 38% de los casos de ambliopía en 

menores de 7 años (87), edad a partir de la cual su prevalencia como factor ambliogénico 

disminuye en favor de la anisometropía. 

 

En cuanto a su perfil clínico, la ambliopía estrábica se caracteriza por déficits de AV más 

pronunciados que los déficits de SC, mientras que estos parámetros se ven afectados de 

forma similar en los amblíopes anisometrópicos (88). 
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b) Ambliopía anisometrópica 

 

Se denomina anisometropía a aquella condición visual en la que el error refractivo de un 

ojo difiere del del otro. 

 

En sentido estricto, cualquier diferencia interocular hallada en el error refractivo puede 

considerarse anisometropía. No obstante, esta sólo se considera clínicamente significativa 

cuando supera un cierto criterio preestablecido, como por ejemplo, ±0,75 D, al ser este el 

valor de diferencia interocular en el que pueden variar refracciones sucesivas del mismo 

ojo realizadas por distintos profesionales (89). 

 

Un paciente puede presentar anisometropía cuando uno de sus ojos es emétrope (es decir, 

enfoca de manera adecuada) y el otro amétrope (es decir, presenta algún error refractivo, 

ya sea miopía, hipermetropía o astigmatismo), cuando presenta el mismo error refractivo 

en los dos ojos, pero con valores distintos, o cuando presenta un error refractivo diferente 

en cada ojo (generalmente, miopía en un ojo e hipermetropía en el otro). 

 

Si esta diferencia de graduación no se compensa, el cerebro suprime la imagen procedente 

del ojo con mayor error refractivo, dando lugar a ambliopía. 

 

Se calcula que la prevalencia global de la anisometropía es de alrededor del 15% para una 

diferencia interocular de ±1 D, el 4-3% para una diferencia interocular de ±2 D, el 3-2% 

para una diferencia interocular de ±3 D, y en torno al 1% para una diferencia interocular 

de ≥ ±4 D, suponiendo el 50%, 34% y 36% de las tasas de prevalencia reportadas para la 

miopía, la hipermetropía y el astigmatismo, respectivamente (90). También cabe destacar 

que la anisometropía constituye el único factor ambliogénico identificable en el 37% de 

los pacientes, estando presente de forma conjunta con el estrabismo (ambliopía mixta) en 

un 24% adicional de las poblaciones clínicas (87). 

 

Pese a que la corrección refractiva por sí sola es capaz de mejorar la AV y conducir a la 

resolución de la enfermedad en aproximadamente un tercio de los niños de 3 a 7 años con 

ambliopía anisometrópica previamente no tratada (91, 92), por norma general se asume 

que la mayoría de los pacientes requerirán tratamiento adicional, en especial aquellos que 

presenten ambliopía severa o altos grados de anisometropía. 
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c) Ambliopía por privación visual 

 

La ambliopía por privación visual o por privación de estímulo se produce debido a ciertas 

enfermedades oculares que impiden la formación de una imagen nítida en la retina durante 

el periodo crítico de desarrollo del sistema visual. 

 

Entre las distintas afecciones que pueden dar lugar a esta patología, destacan las cataratas 

congénitas (93), la ptosis palpebral (94), trastornos del movimiento voluntario de los ojos 

(nistagmo congénito), opacidades de la córnea o el humor vítreo y déficits anatómicos de 

la retina o el nervio óptico, principalmente. 

 

En general, se trata de una condición poco frecuente, representativa de menos del 10% de 

los casos de ambliopía (64-66, 74, 77, 79, 81, 82, 95). 

 

Desde el punto de vista clínico, la ambliopía por privación visual comienza a edades más 

tempranas, ofrece una mayor resistencia al tratamiento y está asociada con déficits de SC, 

visión binocular y percepción global del movimiento mayores que los observados en otros 

tipos de ambliopía como la estrábica o la anisometrópica (96). 

 

Además, mientras que la ambliopía estrábica y anisometrópica suelen ser unilaterales, la 

ambliopía por privación visual puede ser tanto unilateral como bilateral. De hecho, se han 

reportado diferencias significativas entre ambos subtipos en cuanto a su perfil clínico. En 

general, los déficits de AV y SC en los ojos amblíopes por privación visual tienden a ser 

más pronunciados en los casos unilaterales que en los bilaterales (97, 98), mientras que 

estos últimos cursan con déficits más pronunciados en ciertas tareas de integración como, 

por ejemplo, la percepción global del movimiento (99). 

 

Dada su severidad y mal pronóstico, se recomienda que todos los niños sean examinados 

anualmente y remitidos a un profesional para la realización de un examen oftalmológico 

completo en caso de detectarse alguna afección predisponente a la aparición de este tipo 

de ambliopía, ya que si estos impedimentos no se tratan a una edad temprana, el cerebro 

puede no desarrollarse normalmente en lo que al procesamiento de la información visual 

procedente del ojo afectado se refiere, y el déficit visual persistir pese a la corrección de 

la causa ocular que dio lugar a su origen (100). 
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1.1.6. Diagnóstico 

 

El diagnóstico de ambliopía se realiza cuando se registra una disminución de AV asociada 

a un factor de riesgo ambliogénico, con una corrección refractiva adecuada y en ausencia 

de cualquier patología ocular que la justifique. Por tanto, un componente fundamental del 

diagnóstico es la evaluación de la AV, la cual suele realizarse mediante el reconocimiento 

de optotipos (letras, números o símbolos) (100). 

 

En niños preverbales en los que esta tarea no puede realizarse, el diagnóstico se basa en 

métodos conductuales como las pruebas de preferencia de fijación, las cuales difieren en 

función de si el paciente es estrábico o no. Si el niño presenta un estrabismo evidente, la 

preferencia de fijación sobre una fuente de luz u objeto que le resulte atractivo (muñeco, 

juguete, etc.) puede determinarse con relativa facilidad en el ojo no desviado, pero en el 

caso de niños sin estrabismo manifiesto o con desviaciones angulares pequeñas se deben 

disociar ópticamente los ejes visuales de ambos ojos mediante la denominada prueba de 

tropía inducida para poder realizar esta valoración (101). Esta prueba consiste en inducir 

una desviación mediante la interposición de un prisma para permitir la observación del 

patrón de fijación binocular del paciente (Figura 3). 

 

 

 

Figura 3. Prueba de tropía inducida. En ella, se interpone entre uno de los ojos del niño 

y un objeto de fijación cercano un prisma de base 10 ∆ con el fin de inducir una diplopía 

vertical que permita observar la calidad y el mantenimiento de la fijación de ambos ojos 

simultáneamente. La alternancia de la mirada indica que no existe preferencia de fijación 

y que, por tanto, la AV es similar en ambos ojos. Por el contrario, si el niño sólo fija con 

un ojo existe una preferencia de fijación que puede indicar la presencia de una diferencia 

interocular de AV posiblemente debida a ambliopía (102). 



 

34 

 

Otros métodos que han sido empleados para evaluar la AV de forma más cuantitativa en 

niños menores de 3 años incluyen las imágenes de Kay (103), las tarjetas de AV de Cardiff 

(104), el test de mirada preferencial de Teller (105) o el registro de Potenciales Evocados 

Visuales (PEVs) en respuesta a distintos estímulos (106). 

 

En los niños en edad preescolar, la AV ya puede evaluarse de forma monocular mediante 

la identificación o el emparejamiento de optotipos como los símbolos de Lea (107) o los 

conjuntos de letras “X”, “V”, “O”, “H”, “U”, “Y” (108) y “H”, “O”, “T”, “V” (109-111) 

en tablas optométricas estándar situadas a una distancia de 1,5 o 3 m. En este sentido, lo 

ideal es que estas pruebas cuenten con el mismo número de optotipos para cada nivel de 

AV y la misma disminución proporcional de tamaño de un nivel de AV al siguiente en 

progresión logMAR (logaritmo del Mínimo Ángulo de Resolución) (112). Los resultados 

obtenidos, por su parte, deben ser comparados con datos normativos de niños de la misma 

edad que hayan sido examinados con el mismo método, y no con los resultados de adultos, 

dado que la AV no se desarrolla por completo hasta los 5-6 años (113). 

 

A partir de esta edad, la mayoría de niños pueden identificar verbalmente letras en tablas 

optométricas estándar diseñadas para adultos, como las de Snellen, las de la E tumbada o 

las empleadas en los protocolos del Estudio para el Tratamiento Precoz de la Retinopatía 

Diabética o Early Treatment Diabetic Retinopathy Study (ETDRS) (114-116). 

 

Hoy en día, muchos test de AV para el diagnóstico de ambliopía incorporan letras aisladas 

rodeadas por cuatro barras rectangulares de apiñamiento o presentadas en una línea de 4 

o 5 letras. Estas pruebas tienen una mayor sensibilidad debido a la existencia de un déficit 

espacial característico de los pacientes amblíopes denominado efecto de amontonamiento 

o “crowding”, por el cual se producen dificultades en la detección de un optotipo cuando 

este se encuentra flanqueado por distractores (117, 118). En estos test, una línea de letras 

constituye 0,1 unidades logMAR, lo que equivale a 1 línea de AV en la tabla de Snellen, 

aunque este factor de conversión es inexacto y sólo es utilizado con fines interpretativos. 

Dada la variabilidad interindividual en el rendimiento de la prueba, a menudo se considera 

clínicamente significativa una diferencia de AV entre ambos ojos superior a 0,2 unidades 

logMAR. Una diferencia interocular superior a 0,1 unidades logMAR podría considerarse 

clínicamente más marginal, mientras que una diferencia inferior a 0,1 unidades logMAR 

podría explicarse por la confiabilidad test-retest de la prueba (119). 



 

35 

 

1.1.7. Screening 

 

Algunas formas de ambliopía pueden ser fácilmente reconocidas por los padres, como las 

causadas por estrabismos evidentes o ametropías bilaterales importantes que pueden dar 

lugar a un comportamiento visual anómalo por parte del niño (no identifica los objetos o 

personas a distancias lejanas, entrecierra los ojos o inclina la cabeza para poder ver bien, 

se cae o tropieza con frecuencia, etc.). Sin embargo, otras formas pueden no ser tan obvias 

y pasar desapercibidas hasta que se somete al niño a una revisión visual rutinaria, como 

las ocasionadas por microestrabismos o anisometropías en las que el niño se desenvuelve 

con normalidad al ver bien con uno de los ojos. 

 

Por este motivo, y ya que la respuesta al tratamiento para la ambliopía es mayor cuando 

este se inicia a una edad temprana (120), los programas de cribado o screening nacen con 

el fin de evaluar la visión de los niños de forma monocular para detectar la presencia de 

la enfermedad o sus causas en un momento en el que pueda iniciarse una terapia efectiva, 

preservando así su función visual y calidad de vida. 

 

Puesto que la determinación de la AV mejor corregida constituye una parte fundamental 

del diagnóstico para la ambliopía, muchos programas de screening emplean la medición 

de este parámetro como único método de cribado o como parte de una batería de métodos 

entre los que se incluye la evaluación de otro tipo de funciones visuales que pueden estar 

afectadas en mayor o menor grado en la ambliopía, como la estereopsis (121). Asimismo, 

otros métodos de cribado para la ambliopía se basan en la detección instrumental de los 

factores de riesgo ambliogénico, como el estrabismo (mediante técnicas de fotodetección) 

o los errores refractivos (mediante refractómetros automáticos). 

 

En un estudio realizado por Schmidt et al. (122) en el que se compararon varios métodos 

de cribado para la ambliopía entre sí y con las pruebas consideradas “gold standard” en 

niños de 3 a 5 años, los métodos de autorefracción mostraron tener una mayor sensibilidad 

que los métodos de evaluación de la AV basados en la identificación de símbolos de Lea 

o el conjunto de letras “H”, “O”, “T” “V”, mientras que estos últimos mostraron ser más 

sensibles que los métodos de fotodetección y evaluación de la estereopsis. Por otro lado, 

una mayor cualificación por parte del personal que realiza la prueba parece no influir de 

forma significativa en su sensibilidad a la hora de detectar la enfermedad (123). 
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Existe evidencia que indica que los programas de cribado visual son útiles para mejorar 

las tasas de prevalencia y severidad de la ambliopía (124-126). Este hecho ha llevado a 

recomendar la realización del screening tan pronto como el niño pueda someterse a una 

prueba de evaluación de la AV, normalmente a partir de los 3 años (127). 

 

Según el Centro Nacional para la Visión y la Salud Ocular del Niño, el screening para la 

ambliopía en niños de 3 a 5 años debe realizarse de forma anual (práctica recomendada) 

o, por lo menos, una única vez (norma mínima aceptada) utilizando uno de los siguientes 

métodos: detección de errores refractivos a través de autorefractómetros validados como 

los de la serie Retinomax® o SureSight® o evaluación de la AV de cada ojo por separado 

mediante la identificación o emparejamiento de letras “H”, “O”, “T”, “V” individuales o 

símbolos de Lea rodeados por barras rectangulares de apiñamiento a una distancia de 1.5 

m. Como norma general, se considera adecuada la identificación correcta de tres de tres 

o tres de cuatro optotipos con cada ojo en el nivel 20/50 para los niños de 36 a 47 meses 

y en el nivel 20/40 para los niños de 48 a 72 meses (112). 

 

Los niños en edad preescolar cuya AV no se ajuste a estos criterios deberán ser referidos 

cuanto antes a un profesional para la realización de un examen oftalmológico completo 

que permita confirmar o descartar este hallazgo. No obstante, se deberán seguir realizando 

evaluaciones visuales periódicas durante la etapa escolar, dado que los errores refractivos 

y otro tipo de trastornos visuales pueden aparecer a lo largo de esta época de la vida. La 

derivación al especialista también se encontraría indicada en el caso de niños que no sean 

capaces de realizar las pruebas de cribado, dado que estos presentan un mayor riesgo de 

desarrollar trastornos visuales en comparación con los niños que sí superan tales pruebas 

(128). Otros colectivos que deben ser derivados de forma directa al especialista incluyen 

niños con trastornos del neurodesarrollo, con antecedentes familiares de primer grado de 

ambliopía y/o estrabismo, nacidos prematuramente antes de la 32ª semana de gestación o 

cuyos padres refieran un comportamiento visual anormal (112). 

 

A día de hoy, no existe evidencia suficiente como para recomendar la implementación de 

estrategias de cribado para la ambliopía en niños menores de los 3 años de edad, las cuales 

comprenderían la realización de pruebas de preferencia de fijación para la evaluación de 

la AV, el test de Hirschberg para la detección de estrabismo y el test de Bruckner para la 

identificación de opacidades en los medios transparentes del ojo (127). 
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1.1.8. Tratamiento 

 

El objetivo del tratamiento para la ambliopía es maximizar la recuperación funcional del 

ojo amblíope sin perjudicar la visión del ojo no afectado. 

 

La finalidad que persigue el tratamiento por tanto es doble: proporcionar un buen segundo 

ojo en caso de que el ojo dominante pueda verse comprometido visualmente debido a una 

enfermedad o traumatismo y potenciar al máximo la cooperación entre ambos ojos. 

 

a) Fases iniciales 

 

La primera fase del tratamiento para la ambliopía consiste en la corrección de todo factor 

que pueda degradar la calidad de la entrada visual que recibe el ojo amblíope (extracción 

de cataratas congénitas, reparación de ptosis palpebral, etc.). Particularmente, en los casos 

de ambliopía ocasionada por privación visual, se recomienda que dicha corrección tenga 

lugar en las primeras 8-12 semanas de vida (129). 

 

En segundo lugar, se debe proporcionar al paciente la corrección refractiva necesaria para 

maximizar la calidad del estímulo visual (130). 

 

En adultos, la mejor corrección refractiva se evalúa a través de la refracción manifiesta, 

en la que el paciente juzga qué lentes producen una capacidad de visión óptima para leer 

una determinada tabla optométrica. Sin embargo, en el caso de niños pequeños en los que 

este método no puede aplicarse, la mejor corrección refractiva debe evaluarse por medio 

de técnicas objetivas como la autorefracción o la retinoscopia. 

 

La corrección refractiva óptima permite recibir una imagen nítida a la fóvea y conduce a 

una mejora de la AV en el ojo amblíope que es mayor durante las primeras 8-12 semanas 

del uso de gafas o lentes de contacto, tras lo cual se estabiliza (131). 

 

Por último, si tras la implementación de estas medidas siguen existiendo déficits visuales 

importantes, se procedería a la instauración de terapias de oclusión o penalización ocular, 

las cuales tienen por objeto forzar el uso del ojo amblíope para estimular de esta manera 

la formación de conexiones neuronales funcionales a nivel de V1. 



 

38 

 

b) Terapia de oclusión 

 

Durante los últimos 250 años, la oclusión del ojo no amblíope mediante un parche ocular 

opaco ha sido la principal opción de tratamiento para la ambliopía (132). No obstante, los 

regímenes terapéuticos prescritos han carecido de estandarización, pudiendo variar desde 

unos minutos al día hasta prácticamente todas las horas de vigilia (133). 

 

Por esta razón, a lo largo de los últimos años se han realizado numerosos estudios con el 

fin de adaptar la terapia para lograr el mejor resultado visual posible con el menor impacto 

negativo tanto en el paciente como en familia, llegándose a la conclusión de que menores 

cantidades de oclusión resultan tan efectivas como las mayores.  

 

En este contexto, destacan los estudios llevados a cabo por el Grupo de Investigadores en 

Enfermedades Oculares Pediátricas o Pediatric Eye Disease Investigator Group (PEDIG), 

en los que se comprobó que 2 horas diarias de oclusión conducen a una mejora de AV en 

el ojo amblíope de magnitud similar a la obtenida con 6 horas diarias de oclusión en niños 

de 3 a 7 años con ambliopía moderada (134), o que 6 horas diarias de oclusión conducen 

a una mejora de AV en el ojo amblíope de magnitud similar a la obtenida con la oclusión 

a tiempo completo en niños de 3 a 7 años con ambliopía severa (135). 

 

Del mismo modo, en otro estudio en el que se aleatorizó a un grupo de niños de 4 a 5 años 

con ambliopía previamente no tratada a recibir corrección refractiva junto con ≥ 8 horas 

diarias de oclusión durante 6 días a la semana o corrección refractiva junto con ≥ 8 horas 

diarias de oclusión en días alternos, no se observaron diferencias significativas en cuanto 

a la mejora de AV producida en ambos grupos al año de seguimiento (136). 

 

Recientemente, otros estudios que han evaluado el cumplimiento de la terapia de oclusión 

prescrita de forma objetiva mediante el uso de dispositivos electrónicos, como el Estudio 

para el Tratamiento de la Ambliopía con Oclusión Monitorizada o Monitored Occlusion 

Treatment of Amblyopia Study (MOTAS), han encontrado una asociación positiva entre 

la dosis de oclusión acumulada y la respuesta al tratamiento, la cual se encuentra a su vez 

condicionada por la edad (137, 138). Asimismo, se ha comprobado que el aumento de la 

tasa de dosis de oclusión por encima de las 2 horas diarias parece acelerar la respuesta al 

tratamiento, pero no conducir a un mejor resultado funcional final (137). 
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c) Penalización ocular 

 

Otros métodos alternativos a la terapia de oclusión para el tratamiento de la ambliopía se 

basan en degradar la calidad de la imagen visual que recibe el ojo no amblíope mediante 

la prescripción de una corrección refractiva inexacta (penalización óptica) o la instilación 

de un agente ciclopléjico de acción prolongada (penalización farmacológica). 

 

Entre ambas técnicas, la penalización farmacológica ha demostrado ser más eficaz que la 

óptica para el tratamiento de la ambliopía estrábica y anisometrópica en niños de 2 a 10 

años de edad (139). A su vez, cuando ambos procedimientos han sido aplicados de forma 

conjunta, tampoco se ha logrado inducir un efecto terapéutico superior al producido por 

la mera penalización farmacológica del ojo dominante (140). 

 

En un ensayo clínico multicéntrico llevado a cabo por el PEDIG en el que se comparó la 

eficacia de 6 horas diarias de oclusión con la administración de una gota al día de sulfato 

de atropina al 1% en niños con ambliopía moderada menores de 7 años, se observó que 

ambos tratamientos dieron lugar a una mejora aproximada de 3 líneas logMAR en la AV 

del ojo amblíope a los 6 meses del inicio del estudio (141). A los 2 años de seguimiento, 

por su parte, se registró un incremento adicional de 0,7 líneas logMAR en ambos grupos 

de estudio (142), mientras que en otras dos reevaluaciones posteriores se observó que las 

mejoras proporcionadas por ambas terapias se mantuvieron estables cuando los pacientes 

alcanzaron los 10 y 15 años de edad, respectivamente (143, 144). 

 

El mismo grupo de investigación también publicó un trabajo en el que se informó de que 

la administración de atropina dos veces a la semana (sábados y domingos) resultó igual 

de efectiva que su administración diaria para el tratamiento de la ambliopía moderada en 

niños menores de 7 años (145). Esto dio pie a la realización de otro estudio en el que se 

observó que la administración de atropina durante el fin de semana produjo una mejora 

de AV en el ojo amblíope similar a la proporcionada por 2 horas diarias de oclusión en 

niños con ambliopía moderada y severa de 7 a 12 años (146, 147). 

 

En general, se acepta que mientras que la terapia de oclusión produce una mejora de AV 

más rápida, la penalización ocular con atropina constituye un método de tratamiento más 

aceptable en términos de cumplimiento y estigma social (148, 149). 
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1.1.9. Terapias emergentes 

 

a) Farmacoterapia neuromoduladora 

 

Dado que la ambliopía es fundamentalmente un trastorno del neurodesarrollo del sistema 

visual y la eficacia de los tratamientos convencionales en ocasiones es incompleta (150), 

ha existido un interés continuo en combinar estos con terapias farmacológicas sistémicas 

basándose en la hipótesis de que la manipulación de los frenos moleculares que impiden 

la plasticidad sináptica facilitará una respuesta más sólida al tratamiento. 

 

Una de las primeras medicaciones utilizadas con este fin fue la levodopa, la cual atraviesa 

la barrera hematoencefálica convirtiéndose en dopamina, un neurotransmisor que parece 

desempeñar un papel importante en la función retiniana y el procesamiento visual (151).  

La levodopa se suele comercializar en combinación con otro fármaco, la carbidopa, que 

impide su conversión prematura en dopamina fuera del sistema nervioso central (SNC). 

A día de hoy, se han registrado mejoras en la AV, la SC y/o la amplitud de los PEVs de 

pacientes amblíopes tras la administración de una dosis única de levodopa (152, 153), un 

curso de 1 semana (154, 155) o un curso de 3 semanas (156), aunque se ha observado que 

el efecto logrado desaparece en su mayor parte tras el cese del tratamiento. Por otra parte, 

cuando se ha evaluado su eficacia como terapia complementaria a la oclusión completa o 

parcial del ojo dominante, la levodopa no ha logrado inducir mejoras de AV clínicamente 

significativas en comparación con un placebo (157, 158). 

 

Se ha informado de que otro agente, la citicolina, tiene un efecto similar al de la levodopa 

en pacientes con ambliopía que han superado el periodo crítico de desarrollo del sistema 

visual (159, 160). Sin embargo, esta tampoco ha logrado potenciar el efecto de la terapia 

de oclusión cuando ambas han sido aplicadas de forma conjunta (161). 

 

Otros fármacos auxiliares que actualmente se encuentran bajo estudio para el tratamiento 

de la ambliopía incluyen los inhibidores selectivos de la recaptación de serotonina (162), 

los inhibidores de la colinesterasa (32), los inhibidores de la histona deacetilasa (38) y los 

bloqueadores de los canales de sodio dependientes de voltaje (163), si bien es cierto que  

estos medicamentos tienen importantes perfiles de efectos secundarios en adultos que aún 

no han sido cuidadosamente evaluados en niños (164). 
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b) Estimulación eléctrica transcraneal 

 

La estimulación eléctrica transcraneal es una técnica de estimulación cerebral no invasiva 

que permite alterar de manera transitoria la excitabilidad cortical de regiones cerebrales 

específicas mediante la aplicación de corriente de baja intensidad (0,5-2 mA) a través de 

dos o más electrodos localizados en el cuero cabelludo del paciente. En función del tipo 

de onda que se empleé, se puede distinguir entre estimulación transcraneal por corriente 

continua (ETCC), estimulación transcraneal por corriente alterna (ETCA) y estimulación 

transcraneal de ruido aleatorio (ETRA), principalmente (Figura 4). 

 

 

 

Figura 4. Morfología de la onda de la corriente eléctrica aplicada en la ETCC, ETCA y 

ETRA (tDCS, tACS y tRNS, por sus siglas en inglés) (165). 

 

Hasta el momento, la ETCC ha sido la técnica de estimulación eléctrica transcraneal más 

comúnmente utilizada. La ETCC anódica aumenta la excitabilidad cortical, mientras que 

la ETCC catódica produce el efecto contrario. Entre los distintos mecanismos que se han 

propuesto para dar explicación a este fenómeno, se incluyen la alteración del potencial de 

membrana en reposo de las neuronas (166) y mecanismos de DLP y PLP dependientes de 

los receptores del ácido N-metil-D-aspártico (NMDA) (167). Cabe destacar, además, que 

la ETCC se ha asociado a una reducción de la inhibición cortical mediada por GABA, lo 

que resulta de especial interés en el tratamiento de la ambliopía (168, 169). 
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En un estudio realizado por Spiegel et al. (170) en el que se evaluó la SC monocular de 

13 adultos amblíopes antes, durante y después de una única sesión de ETCC anódica de 

15 minutos de duración a una intensidad de 2 mA, 8 pacientes mostraron un aumento en 

la SC del ojo amblíope durante al menos 30 minutos después de la intervención. Además, 

a un subgrupo de 5 pacientes respondedores se le sometió de forma complementaria a un 

estudio de imagen por resonancia magnética nuclear funcional (RMNf) que indicó que la 

asimetría de respuesta cortical a favor del ojo dominante característica de la ambliopía se 

redujo tras una segunda sesión de ETCC anódica en comparación con una sesión “sham” 

o placebo, lo que explicaría las mejoras funcionales obtenidas. 

 

Otro estudio realizado por el mismo grupo de investigación reveló que el uso de la ETCC 

anódica es capaz de potenciar el efecto terapéutico derivado del entrenamiento dicóptico 

implementado en un videojuego de bloques (171). Para ello, se diseñó un ensayo cruzado 

en el que se aleatorizó a 16 jóvenes con ambliopía a recibir un régimen de entrenamiento 

dicóptico idéntico repartido en 10 sesiones de 65 minutos de duración cada una. Durante 

los primeros 15 minutos de las primeras 5 sesiones, un grupo de pacientes recibió ETCC 

anódica en la corteza visual y otro en la corteza motora a modo de placebo, mientras que 

en las 5 sesiones posteriores, las condiciones para ambos grupos de estudio se invirtieron. 

Las medidas de resultado visual se evaluaron antes de la intervención, tras las 5 primeras 

sesiones, y tras las últimas 5 sesiones, encontrándose finalmente que el efecto combinado 

del entrenamiento dicóptico y la ETCC anódica produjo una mejora de estereopsis mayor 

que la obtenida con el régimen de entrenamiento dicóptico por sí solo (172). 

 

Siguiendo esta línea de investigación, Ding et al. (173) demostraron que una única sesión 

de ETCC anódica de 20 minutos de duración a una intensidad de 2 mA mejoraba la SC y 

la amplitud de los PEVs en pacientes adultos amblíopes, mientras que la ETCC catódica 

causaba el efecto contrario. Asimismo, se ha informado de que una única sesión de ETCC 

catódica bajo las mismas condiciones es capaz de mejorar la AV y facilitar las respuestas 

visuales en el hemisferio cerebral ipsilateral al ojo amblíope, lo que posiblemente se deba 

a la disminución de las influencias inhibitorias transcallosas (174). 

 

Recientemente, también se ha comprobado que la ETRA puede producir mejoras a corto 

plazo en la SC del ojo amblíope en pacientes adultos (175). Sin embargo, el aumento del 

número de sesiones no parece conducir a efectos superiores o más duraderos. 
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c) Estimulación magnética transcraneal 

 

La estimulación magnética transcraneal (EMT) es otra técnica de estimulación cerebral 

no invasiva que, a diferencia de la estimulación eléctrica transcraneal, es capaz de alterar 

la excitabilidad cortical mediante la inducción de pulsos electromagnéticos de intensidad 

específica, pudiendo llegar a generar potenciales de acción (PA). Estos pulsos pueden ser 

únicos en el caso de la EMT o regulares repetitivos en el caso de una modalidad de EMT 

denominada estimulación magnética transcraneal repetitiva (EMTr). 

 

Generalmente, frecuencias de estimulación ≤ 1 Hz disminuyen la excitabilidad cortical y 

frecuencias superiores (≥ 5Hz) aumentan la excitabilidad cortical (176). 

 

Los mecanismos exactos por los cuales la EMTr interfiere en el procesamiento neuronal 

no están claros hoy en día. Sin embargo, existe evidencia que indica que la excitabilidad 

de las regiones cerebrales diana permanece alterada tras un periodo de tiempo posterior 

al cese de la EMTr, lo que probablemente se deba a mecanismos de DLP en el caso de la 

EMTr de baja frecuencia y PLP en el caso de la EMTr de alta frecuencia (177). 

 

Puesto que se ha observado que el ojo amblíope evoca niveles más bajos de actividad en 

V1 y las áreas visuales extraestriadas (V3, V4 y V5 o MT) que el ojo contralateral (178), 

la EMTr puede influir de forma diferencial en las poblaciones neuronales que sirven tanto 

al ojo amblíope como al  ojo dominante. Además, se ha demostrado que la EMTr es capaz 

de reducir la inhibición intracortical presente en la corteza cerebral motora (179, 180); si 

bien es cierto que este efecto aún no se ha constatado a nivel de V1. 

 

En pacientes adultos, una única sesión de EMTr de baja o alta frecuencia puede mejorar 

de forma temporal la SC del ojo amblíope (181). Esto se ha conseguido administrando la 

EMTr de baja frecuencia (1 Hz) al 100% del umbral del área estimulada durante un total 

de 10 minutos (600 pulsos) y la EMTr de alta frecuencia (10 Hz) al 100% del umbral del 

área estimulada en pulsos de 5 segundos separados entre sí por intervalos de 45 segundos 

(900 pulsos). Similarmente, en otro estudio se observó que la modalidad de EMTr theta-

burst continua podía aumentar la SC del ojo amblíope para altas frecuencias espaciales, 

siendo esta mejora acumulativa a lo largo de las distintas sesiones (5 en total) y resultando 

estable hasta 78 días tras el transcurso de la intervención (182). 
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d) Aprendizaje perceptivo 

 

De acuerdo con la teoría Hebbiana, la fuerza de una conexión sináptica se incrementa si 

las neuronas que conforman dicha sinapsis se activan repetidas veces de forma simultánea 

(183). Esto implica que el rendimiento en las tareas sensoriales puede mejorarse a través 

de la práctica repetida y exhaustiva (184, 185). 

 

Eleanor Gibson definió el aprendizaje perceptivo como el proceso por el cual se produce 

cualquier cambio relativamente permanente y consistente en la percepción de un estímulo 

tras la exposición reiterada a ese estímulo (186). Por lo tanto, al igual que la estimulación 

eléctrica o magnética, la retroalimentación visual también puede inducir mejoras a largo 

plazo en el rendimiento de ciertas tareas visuales (187). 

 

En este contexto, a lo largo de las últimas décadas se han evaluado numerosos estímulos 

visuales como medio para proporcionar tareas de aprendizaje perceptivo en la ambliopía, 

entre los que se encuentran los optotipos de letras, los filtros de Gabor, los estereogramas 

de puntos aleatorios y los estímulos de Vernier, principalmente (Figura 5). 

 

a)2 13b)2  

c)2 12d)3  

 

Figura 5. Principales estímulos visuales empleados con fines de aprendizaje perceptivo 

para el tratamiento de la ambliopía. a) “E” de Snellen, b) filtro de Gabor, c) estereograma 

de puntos aleatorios, d) estímulo de Vernier. Adaptada de: Hernández et al. (188). 
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A día de hoy, diversos estudios han explorado la eficacia del aprendizaje perceptivo en la 

ambliopía mediante la realización de una amplia gama de tareas destinadas a entrenar la 

agudeza Vernier (189, 190), la identificación de letras (191-195), la detección de contraste 

(196-204) o la discriminación de la posición (205-208), entre otras. 

 

La mayoría de estos estudios han reportado que los pacientes amblíopes mejoraron con 

la práctica en el rendimiento de la tarea entrenada, aunque el grado de mejora observado 

varía entre las distintas tareas e individuos. Además, muchos estudios indicaron que estas 

mejoras se transfirieron, al menos en parte, a mejoras en la AV y SC, pudiendo producirse 

mejoras en otras funciones visuales afectadas en mayor o menor grado en la ambliopía, 

como la estereopsis. Cabe destacar que estas mejoras tuvieron lugar independientemente 

de la edad del paciente, el tipo de ambliopía, la tarea utilizada en el entrenamiento o de si 

este se realizó en condiciones monoculares o binoculares (209-211). Por último, también 

se observó que, en algunos pacientes, existió una transferencia parcial de los efectos del 

aprendizaje del ojo amblíope al ojo no entrenado (189, 190, 198, 203, 208). 

 

Cabe destacar que todos los estudios de aprendizaje perceptivo realizados en adultos han 

informado de una mejora de AV superior a la esperada por la duración proporcional de la 

terapia de oclusión en niños. En concreto, mientras que la AV de los niños de entre 6 y 8 

años mejora en un factor de aproximadamente 1,6 tras unas 240 horas de oclusión (139), 

el aprendizaje perceptivo puede ser eficaz hasta en un factor de 8, dando lugar a mejoras 

de AV de 1-2 líneas logMAR en un menor periodo de tiempo (210). 

 

En un estudio realizado por Chen et al. en el que se comparó la eficacia del aprendizaje 

perceptivo con 2 o 6 horas diarias de oclusión, según el grado de severidad de ambliopía 

de los participantes, la mejora de AV obtenida con el uso del parche fue 1 línea logMAR 

superior a la proporcionada por la práctica regular de una tarea de detección del contraste, 

si bien es cierto que la duración de la oclusión fue en total unas 10 veces superior (212). 

A su vez, el aprendizaje perceptivo también ha demostrado ser eficaz en el tratamiento de 

niños amblíopes que no responden a la terapia de oclusión o en los que esta ha fracasado 

(213, 214). No obstante, aún se requiere la realización de un ensayo clínico aleatorizado 

(ECA) a gran escala en el que se compare la eficacia conjunta del aprendizaje perceptivo 

y la terapia de oclusión frente a la terapia de oclusión aplicada de forma aislada en base 

a los buenos resultados obtenidos en algunos estudios preliminares (215). 
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La longevidad de los efectos del aprendizaje perceptivo es otro tópico de especial interés 

en el tratamiento de la ambliopía. En el primer estudio que abordó esta cuestión, Levi et 

al. (190) informaron de un adulto con ambliopía anisometrópica que conservó el 40% de 

la mejora obtenida en el rendimiento de la tarea visual entrenada (agudeza Vernier) a los 

10 meses del término del estudio. Tras este periodo de tiempo, su AV sufrió una regresión 

hasta ser ligeramente mejor que la de su nivel inicial. No obstante, tanto su AV como su 

agudeza Vernier volvieron a mejorar notablemente tras practicar nuevamente la tarea de 

entrenamiento durante 1 semana. En otro estudio posterior, las mejoras de AV producidas 

por la práctica regular de una tarea de discriminación de la posición resultaron estables 

durante un periodo de tiempo de 3 a 12 meses (205). Polat et al. (196) también reportaron 

un elevado nivel de retención en las mejoras de AV obtenidas en su población de estudio 

a los 12 meses del cese del entrenamiento. Igualmente, Zhou et al. (198) informaron de 

que, en los pocos casos que reevaluaron, las mejoras de AV producidas por la práctica de 

una tarea de detección del contraste mostraron una retención de aproximadamente el 90% 

al año de seguimiento, por lo que los efectos terapéuticos producidos por el aprendizaje 

perceptivo en la ambliopía parecen ser duraderos. 

 

Pese a que el aprendizaje perceptivo ha sido duramente criticado debido a su naturaleza 

tediosa y la necesidad, en la mayoría de los casos, de realizar las tareas de entrenamiento 

en un entorno de laboratorio, se ha observado que implica modificaciones neuronales en 

las etapas tempranas y posteriores del procesamiento de la información visual (216). Los 

estudios electrofisiológicos y de imagen realizados hasta ahora han demostrado que esta 

modalidad de tratamiento es capaz de alterar las propiedades de respuesta neuronal de V1 

(217, 218) y las áreas visuales extraestriadas, incluyendo V2 (219), V3A (220), V4 (221) 

y V5 o MT (222), además de áreas localizadas en la corteza temporal inferior implicadas 

en el reconocimiento de objetos (223, 224). Sin embargo, todavía existe debate en cuanto 

a si estos cambios se deben a un fenómeno de plasticidad local o están mediados por áreas 

corticales posteriores responsables de la atención visual o la toma de decisiones, como el 

surco intraparietal o la corteza cingulada anterior (225, 226). 

 

Por ejemplo, en un estudio que evaluó los efectos producidos por 30 días de aprendizaje 

perceptivo en pacientes amblíopes anisometrópicos mediante técnicas de RMNf e imagen 

por tensor de difusión (ITD), se encontró un aumento de la activación cortical en V1, los 

lóbulos temporales y el giro cingulado derecho tras el tratamiento (227). 
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e) Entrenamiento dicóptico 

 

Existe evidencia que indica que la supresión de los inputs corticales del ojo amblíope en 

favor de los del ojo dominante en condiciones de visión binocular puede desempeñar un 

papel esencial en los déficits visuales asociados a la ambliopía (228). 

 

Esto ha promovido el desarrollo de intervenciones terapéuticas alternativas centradas en 

reducir los mecanismos de supresión presentes en la corteza visual humana. Uno de estos 

enfoques, basado en modelos psicofísicos de la visión binocular y respaldado por estudios 

clínicos iniciales en niños y en adultos, implica la presentación de imágenes modificadas 

de forma selectiva para cada ojo. Este tipo de entrenamiento, conocido como dicóptico, 

equilibra las entradas visuales que reciben ambos ojos y permite la fusión binocular, de 

modo que la exposición repetida a estos estímulos da lugar a una reducción duradera de 

la supresión y mejoras en la función visual monocular y binocular. 

 

Los primeros estudios de entrenamiento dicóptico en la ambliopía utilizaron una tarea de 

discriminación del movimiento en la que el paciente tenía que distinguir entre estímulos 

que se movían en una dirección coherente o aleatoria, presentándose cada uno de estos a 

cada ojo. Tras 1-3 horas diarias de terapia, repartidas a lo largo de varias semanas (20-60 

horas en total), el grado de supresión mostrado por los participantes se redujo hasta poder 

ser capaces de combinar imágenes de igual contraste, algo que no era posible al comienzo 

de la intervención. A su vez, se observó que la AV del ojo amblíope mejoró 0,36 unidades 

logMAR de media y la estereopsis se estableció en la mayoría de los participantes pese a 

que su edad media se situó en torno a los 40 años (229-231). 

 

En la siguiente fase de la investigación, la tarea de entrenamiento anterior se adaptó a una 

más adecuada para mantener la atención de los pacientes jóvenes, una versión del popular 

videojuego Tetris en la que el ojo amblíope sólo ve los bloques que caen (alto contraste) 

y el ojo dominante sólo ve los bloques del plano del suelo en el que los bloques que caen 

deben ser encajados (contraste reducido). Mientras el juego avanzaba, el contraste de las 

imágenes presentadas al ojo dominante se incrementaba gradualmente hasta ser igual que 

el de las imágenes presentadas al ojo amblíope. En ese momento, el paciente era capaz de 

combinar la información procedente de ambos ojos cuando el contraste percibido por cada 

uno era el mismo, lo que indica una reducción de la supresión (172). 
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Posteriormente, dicho juego fue implementado en un dispositivo Head Mounted Display 

(HMD) para poder ser visualizado en un entorno de laboratorio. En un primer estudio de 

validación clínica, se observó que la práctica del videojuego durante 5 sesiones de 1 hora 

de duración cada una repartidas a lo largo de 1 semana condujo a una mejora significativa 

de la AV del ojo amblíope en niños de 5 a 14 años (de 0,51 ± 0,27 unidades logMAR a 

0,42 ± 0,28 unidades logMAR tras el entrenamiento) (232). En otro estudio posterior que 

evaluó los efectos de la terapia en pacientes adultos, la práctica del juego durante 1 hora 

al día a lo largo de 2 semanas produjo mejoras significativas en la AV del ojo amblíope 

que resultaron estables a los 3 meses del cese del entrenamiento. Además, se observó que 

las mejoras obtenidas fueron mayores cuando el videojuego se visualizó en condiciones 

dicópticas en comparación con el ojo dominante ocluido (233). 

 

La práctica del videojuego antes mencionado en un dispositivo iPod Touch equipado con 

una pantalla lenticular superpuesta (para permitir la presentación de imágenes distintas a 

cada ojo de forma simultánea) durante 1-2 horas al día a lo largo de 1-3 semanas también 

produjo una mejora significativa en la estereopsis y la AV del ojo amblíope en pacientes 

adultos (234). Otro método evaluado para poder visualizar el juego incluyó el empleo de 

gafas anaglifas, las cuales, en comparación con el enfoque lenticular original, no precisan 

una correcta alineación de la cabeza. De forma semejante, tras la práctica del videojuego 

durante un total de 10-30 horas, la percepción binocular se restauró en la mayoría de los 

pacientes, encontrándose mejoras significativas en la AV del ojo amblíope (0,11 unidades 

logMAR de media) y la estereopsis (235). De este modo, se comprobó que tanto la versión 

anaglifa como lenticular del juego resultaron igualmente eficaces. 

 

Otra estrategia comprendida dentro de esta línea de tratamiento implica la visualización 

pasiva de películas dicópticas. En este sentido, Li et al. (236) demostraron que 9 horas de 

visualización de contenido dicóptico en una pantalla 3D repartidas en 6 sesiones durante 

un periodo de tiempo de 2 semanas dieron lugar a una mejora media de 2 líneas logMAR 

en la AV del ojo amblíope de niños de 4 a 10 años, mientras que se requieren unas 120 

horas de oclusión para lograr 1 línea logMAR de mejora en niños amblíopes que ya han 

sido tratados con gafas durante 12-16 semanas (137). Asimismo, en un estudio posterior 

se comprobó que el grado de mejora obtenido con este método en la AV del ojo amblíope 

de niños de la misma edad fue similar al proporcionado por 2 semanas de entrenamiento 

dicóptico con videojuegos o 3-4 meses de terapia de oclusión (237). 
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f) Empleo de videojuegos 

 

Desde hace tiempo, se sabe que el hecho de jugar a videojuegos produce mejoras visuales 

en personas con visión normal (238, 239) y ambliopía (240). En base a esto, durante los 

últimos años se han desarrollado numerosos videojuegos con el objetivo de proporcionar 

un entrenamiento visual más adaptado a los pacientes amblíopes. 

 

Un ejemplo de ello son los videojuegos anaglifos para iPad diseñados por Li et al. (Figura 

6), cuya práctica durante 4 horas a la semana a lo largo de 1 mes dio lugar a una mejora 

media de AV en el ojo amblíope de aproximadamente 1 línea logMAR en niños de 4 a 12 

años, la cual se mantuvo estable al año del tratamiento (241, 242). 

 

a)2  12b)3  

 

c)2  12d)2  

 

Figura 6. Videojuegos anaglifos diseñados para proporcionar entrenamiento dicóptico a 

niños amblíopes en el estudio realizado por Li et al. (241). a) Falling Blocks, b) Balloon, 

c) Pong, d) Labyrinth. Adaptada de: Li et al. (241). 
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A pesar de ello, en un ECA multicéntrico realizado por el PEDIG en niños amblíopes de 

5 a 12 años (243), se comprobó que la mejora media de AV proporcionada por la práctica 

de uno de los videojuegos anteriormente mencionados (Fallling blocks) durante 1 hora al 

día a lo largo de 16 semanas resultó ligeramente inferior a la proporcionada por 2 horas 

diarias de terapia de oclusión durante el mismo periodo de tiempo (1,05 líneas logMAR 

frente a 1,35 líneas logMAR, respectivamente). 

 

Estos resultados coinciden con los reportados por Manh et al. (244), quienes encontraron 

que la práctica del mismo videojuego (Falling Blocks) durante 1 hora al día a lo largo de 

16 semanas no proporcionó una mejora de AV en el ojo amblíope superior a la producida 

por 2 horas diarias de terapia de oclusión en niños amblíopes de 13 a 16 años (0,74 líneas 

logMAR frente a 1,26 líneas logMAR, respectivamente). 

 

Otro videojuego anaglifo disponible para iPad fue el juego Dig Rush, en el que el usuario 

debía dirigir a una serie de mineros en busca de oro, cavando y devolviendo el oro a un 

carro lo más rápido posible al tiempo que evitaba obstáculos como fuego, monstruos, etc. 

(Figura 7). En un ECA de diseño cruzado realizado en 28 niños amblíopes de 4 a 10 años, 

se observó que la práctica de 1 hora diaria de juego durante 5 días a la semana a lo largo 

de 2 semanas produjo una mejora media de AV en el ojo amblíope de 1,5 líneas logMAR 

frente a las 0,7 líneas obtenidas con 2 horas diarias de oclusión (245). 
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Figura 7. Videojuego Dig Rush empleado para proporcionar entrenamiento dicóptico a 

niños amblíopes en el estudio realizado por Kelly et al. (245). Durante el juego, los niños 

utilizaron gafas anaglifas, de forma que los elementos de bajo contraste (como el oro y 

el fuego) se presentaban al ojo dominante, mientras que los elementos de alto contraste 

(como los mineros y los monstruos) se presentaban al ojo amblíope. 

 

No obstante, en otro ECA multicéntrico llevado a cabo en niños de 7 a 12 años que habían 

recibido tratamiento previo para la ambliopía (suspendido 2 semanas antes de su inclusión 

en el estudio), no se observaron diferencias estadísticamente significativas en cuanto a la 

mejora de AV proporcionada por 1 hora diaria de práctica con el juego Dig Rush durante 

5 días a la semana a lo largo de 8 semanas y el empleo de la mejor corrección refractiva 

posible por sí sola durante el mismo periodo de tiempo (246). 

 

Recientemente, un ECA que siguió la misma metodología en niños de 4 a 6 años reportó 

una mayor mejora de AV en el ojo amblíope con la práctica del juego Dig Rush que con 

el uso de gafas a las 4 semanas de tratamiento (1,1 frente a 0,6 líneas logMAR), pero no 

tras el transcurso de otras 4 semanas (1,3 frente a 1,0 líneas logMAR) (247). 

 

Asimismo, en el estudio BRAVO (Binocular treatment of amblyopia using videogames) 

(248), la práctica de 1 hora diaria de un videojuego de bloques a lo largo de 6 semanas no 

produjo una mejora de AV en el ojo amblíope superior a la obtenida con la práctica de la 

versión placebo del mismo videojuego (presentación de imágenes idénticas a ambos ojos) 

durante el mismo periodo de tiempo en pacientes amblíopes mayores de 7 años. 

 

Dado que los videojuegos de bloques y plataformas en ocasiones pueden resultar tediosos, 

otros autores han optado por el desarrollo de juegos de acción, que presentan entornos de 

entrenamiento más complejos e incorporan dinámicas de juego más entretenidas. Este es 

el caso de Gambacorta et al. (249), quienes desarrollaron un videojuego de acción para el 

tratamiento de la ambliopía basado en discriminar la orientación de filtros de Gabor que 

sólo eran presentados al ojo amblíope. En un estudio piloto realizado en niños de 7 a 17 

años en el que se compararon los efectos producidos por 20 horas de juego repartidas en 

sesiones de 1 hora de duración en condiciones dicópticas o de monocularidad, la AV del 

ojo amblíope mejoró una media de 0,14 unidades logMAR en el grupo de entrenamiento 

dicóptico y 0,06 unidades logMAR en el grupo de entrenamiento monocular (250). 
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g) Realidad virtual 

 

Entre los productos más recientes resultantes de la evolución de la tecnología, la realidad 

virtual (RV) se ha afianzado cada vez más en el campo de la medicina, emergiendo como 

una herramienta segura y eficaz para la rehabilitación de distintas afecciones. 

 

Se ha observado que las terapias basadas en RV pueden inducir reorganización cortical y 

promover la activación de distintas conexiones neuronales en un amplio rango de edades, 

pudiendo dar lugar a mejoras contrastadas en determinadas habilidades funcionales como 

las motoras (251-253). En este sentido, cada vez son más los autores que exploran el uso 

de esta tecnología como medio de tratamiento para la ambliopía (Tabla 2). 

 

Tabla 2. Estudios realizados hasta la fecha que evalúan el uso de tecnologías basadas en 

RV para el tratamiento de la ambliopía. 

 

Autor (año) Diseño del 

estudio 

Sistema 

evaluado  

n Rango 

de edad          

Tipo de ambliopía 

Waddingham 

et al. (2006) 

Estudio 

piloto 

I-BiT™  

system 

6 5-7 años Anisometrópica: 2 

Estrábica: 2 

Mixta: 2 

Cleary et al. 

(2009) 

Estudio 

piloto 

I-BiT™ 

system 

12 6-12 

años 

Estrábica: 5 

Mixta: 7 

Herbison et 

al. (2013) 

Estudio 

piloto 

I-BiT™   

system 

9 4-8 años Anisometrópica: 4 

Estrábica: 2 

Mixta: 3 

Herbison et 

al. (2016) 

ECA I-BiT™  

system 

75 4-8 años Anisometrópica: 5 

Estrábica: 24 

Mixta: 46 

Rajavi et al. 

(2016) 

ECA I-BiT™ 

system 

50 3-10 

años 

Anisometrópica 

 

Rajavi et al. 

(2019) 

ECA I-BiT™ 

system 

38 3-10 

años 

Anisometrópica: n/a 

Estrábica: n/a 

Mixta: n/a 
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Vedamurthy 

et al. (2016) 

Estudio 

piloto 

Bug 

squashing 

game 

11 19-56 

años 

Anisometrópica: 2 

Estrábica: 4 

Mixta: 5 

Žiak et al. 

(2017) 

Estudio 

piloto 

Diplopia 

game 

17 17-69 

años 

Anisometrópica 

Halička et al. 

(2021) 

Informe de 

caso  

Diplopia 

game 

1 22 años Anisometrópica 

Rajavi et al. 

(2021) 

ECA Juegos de 

RV varios 

50 4-10 

años 

Anisometrópica: n/a 

Estrábica: n/a 

Mixta: n/a 

Xiao et al. 

(2020) 

Estudio 

piloto 

Luminopia 

One™ 

10 4-7 años Anisometrópica: n/a 

Estrábica: n/a 

Mixta: n/a 

Xiao et al. 

(2021) 

Estudio 

piloto 

Luminopia 

One™ 

90 4-12 

años 

Anisometrópica: n/a 

Estrábica: n/a 

Mixta: n/a 

Elhusseiny et 

al. (2021) 

ECA  Luminopia 

One™ 

20 7-38 

años 

Anisometrópica: 10 

Estrábica: 3 

Mixta: 7 

Xiao et al. 

(2022) 

ECA Luminopia 

One™ 

104 4-7 años Anisometrópica: 59 

Estrábica: 17 

Mixta: 28 

 

ECA = Ensayo Clínico Aleatorizado; I-BiT™  = Interactive Binocular Treatment system; 

n = Tamaño muestral; n/a = No disponible, RV = Realidad Virtual. 

 

El primer prototipo concebido para proporcionar entrenamiento dicóptico en un entorno 

3D a pacientes amblíopes fue el sistema I-BiT™ (Interactive Binocular Treatment), en el 

que mediante un dispositivo denominado ciberscopio (que permite utilizar el monitor de 

un ordenador de sobremesa como una pantalla estereoscópica) se presentaban al paciente 

fragmentos de películas en los que el ojo amblíope percibía la imagen en movimiento de 

la pantalla mientras que al ojo dominante sólo se le mostraba la escena visual circundante, 

o juegos interactivos en los que algunos elementos se presentaban en común a ambos ojos 

pero los elementos clave sólo eran visibles para el ojo amblíope (254). 
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Dicho sistema fue evaluado por primera vez en un estudio de serie de casos que incluyó  

3 pacientes que no habían recibido tratamiento previo para la ambliopía y 3 pacientes en 

los que la terapia convencional de oclusión había fracasado (edad media: 6,25 años). Tras 

un periodo de 4 semanas en el que los pacientes acudieron a 1 o 2 sesiones semanales de 

entrenamiento de 20 minutos de duración cada una, se observó un aumento medio de 13 

letras en la AV del ojo amblíope de 5 de los 6 participantes, llegándose a producir mejoras 

en la función visual de algunos niños tras sólo 1 hora de tratamiento (255). 

 

Un estudio piloto realizado después en 12 niños amblíopes de 6 a 12 años que no habían 

cumplido o respondido a la terapia de oclusión demostró que el uso del sistema I-BiT™ a 

través del HMD Virtual Research V8 durante 8 sesiones de 25 minutos de duración cada 

una produjo una mejora significativa de la AV del ojo amblíope en el 58% de los casos, 

incluyendo dos pacientes en los que la ambliopía remitió por completo (256). 

 

Siguiendo esta línea de investigación, otro estudio piloto demostró que el uso del sistema 

I-BiT™ por medio de gafas de obturación dio lugar a una mejora media de 0,18 unidades 

logMAR en la AV del ojo amblíope de 6 de los 9 pacientes que completaron el protocolo 

del mismo (3 horas de entrenamiento repartidas en sesiones semanales de 30 minutos de 

duración a lo largo de 6 semanas) (257). Posteriormente, en un ECA que siguió el mismo 

procedimiento en 75 niños amblíopes de 4 a 8 años de edad se observó una mejora media 

de 0,07 unidades logMAR en la AV del ojo amblíope en todos los grupos de estudio, no 

encontrándose diferencias estadísticamente significativas entre la visualización pasiva de 

películas dicópticas y la práctica de videojuegos dicópticos y no dicópticos (258). 

 

En otro ECA que evaluó el efecto combinado del uso del sistema I-BiT™  y la terapia de 

oclusión frente a la terapia de oclusión aplicada de forma aislada en niños amblíopes de 

3 a 10 años, la práctica de 20 minutos al día de videojuegos dicópticos durante 5 días a la 

semana a lo largo de 4 semanas junto con 2-4 horas diarias de terapia de oclusión produjo 

una mejora media de AV en el ojo amblíope 1 línea logMAR superior a la obtenida con 

la oclusión del ojo dominante por sí sola durante 2-4 horas al día (259). No obstante, un 

ECA realizado posteriormente que siguió el mismo procedimiento en niños amblíopes de 

la misma edad no encontró diferencias significativas en cuanto a la mejora media de AV 

proporcionada por el uso de videojuegos dicópticos y el efecto combinado de la práctica 

de videojuegos placebo junto con 2-4 horas diarias de terapia de oclusión (260). 
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La práctica de tareas visomotoras en un entorno 3D también ha demostrado proporcionar 

mejoras en la función visual de pacientes amblíopes adultos. Por ejemplo, Vedamurthy et 

al. (261) propusieron a 11 adultos con ambliopía participar en una tarea de entrenamiento 

dicóptico consistente en aplastar un insecto virtual golpeándolo para ello con un cilindro 

de plexiglás que sostenían en la mano. Para poder percibir el estímulo presentado en tres 

dimensiones, se proporcionó a los pacientes las gafas de obturación CrystalEyes. Tras un 

total de 35 sesiones de entrenamiento de 1 hora de duración, repartidas a lo largo de 8-11 

semanas, en todos los pacientes (salvo uno) se observó una reducción significativa de la 

supresión, la cual se acompañó de mejoras significativas en la estereopsis y la AV del ojo 

amblíope (≥ 0,04 unidades logMAR) en 6 de los 11 participantes. 

 

Otro ejemplo de proporción de entrenamiento visual en RV a pacientes amblíopes adultos 

lo constituye el estudio realizado por Žiak et al. (262), en el que se determinó la eficacia 

de la práctica del videojuego dicóptico Diplopia ejecutado a través del HMD Oculus Rift 

DK2 (Figura 8). Tras 8 sesiones de entrenamiento de 40 minutos de duración, repartidas 

a lo largo de 1 mes, se observó una mejora media de 0,15 unidades logMAR en la AV del 

ojo amblíope de 13 de los 17 participantes. También cabe destacar que, mientras que en 

8 de estos pacientes la AV estereoscópica no podía determinarse antes del comienzo de 

la intervención, esto sólo ocurrió en 2 pacientes tras el tratamiento. 

 

 

 

Figura 8. Videojuego Diplopia ejecutado a través del dispositivo HMD Oculus Rift DK2 

en el estudio realizado por Žiak et al. (262). Algunos elementos del juego, como la nave, 

sólo se presentan al ojo dominante, mientras que otros, como los asteroides y las pistas 

que sirven de ruta a la nave, sólo se presentan al ojo amblíope. 
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La misma intervención también resultó efectiva en el caso de un varón de 22 años que no 

siguió las recomendaciones terapéuticas establecidas tras ser diagnosticado de ambliopía 

anisometrópica a los 8 años de edad. Después de 44 horas de entrenamiento con el juego 

dicóptico Diplopia ejecutado a través del dispositivo HMD Oculus Rift DK2, repartidas 

a lo largo de 18 meses, se observaron mejoras significativas tanto en la estereopsis como 

en la AV de su ojo amblíope. Además, los estudios de RMNf realizados al paciente antes 

y después de la intervención mostraron una reducción general de la actividad neuronal en 

el córtex visual a la hora de reconocer estímulos en 2D y 3D tras la terapia, lo cual puede 

interpretarse como la necesidad de una menor actividad cerebral para poder percibir los 

estímulos cuya visualización antes conllevaba un mayor esfuerzo (263). 

 

A pesar de toda esta evidencia, en un ECA realizado recientemente no se han encontrado 

diferencias significativas en cuanto a la mejora de AV en el ojo amblíope proporcionada 

por la práctica diaria de 1 hora de videojuegos dicópticos en un dispositivo HMD durante 

5 días a la semana a lo largo de 4 semanas y 2, 4 o 6 horas diarias de terapia de oclusión 

(dependiendo del grado de severidad de ambliopía de los participantes) durante el mismo 

periodo de tiempo en niños amblíopes de 4 a 10 años (264). 

 

A parte de los videojuegos, otro enfoque terapéutico compatible con el uso de tecnologías 

de RV es el de la visualización pasiva de películas dicópticas. Este fue el método seguido 

por Xiao et al., quienes diseñaron una plataforma online (Luminopia One™) que modifica 

el contenido cinematográfico seleccionado por el paciente en tiempo real para convertirlo 

en una entrada visual terapéutica que se le proporciona en su propio domicilio a través de 

un dispositivo HMD. En la primera prueba de concepto de este sistema, la visualización 

de 1 hora diaria de contenido todos los días a la semana a lo largo de 12 semanas condujo 

a una mejora media de aproximadamente 3 líneas logMAR en la AV del ojo amblíope de 

niños de 3 a 7 años (265). Otro estudio posterior también encontró mejoras significativas 

en la AV del ojo amblíope de niños de 4 a 12 años tras la proporción de 1 hora diaria de 

acceso al sistema durante 6 días a la semana a lo largo de 12 semanas (266). No obstante, 

estas mejoras no llegaron a producirse con 8 semanas de uso en pacientes de 7 a 38 años 

(267). Por otro lado, se ha informado de que el uso de la plataforma durante 6 horas a la 

semana a lo largo de 12 semanas junto con la mejor corrección refractiva posible dio lugar 

a mejoras de AV superiores a las obtenidas con la mejor corrección refractiva posible por 

sí sola durante el mismo periodo de tiempo en niños de 4 a 7 años (268). 
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El tratamiento convencional para la ambliopía enfatiza la oclusión o penalización del ojo 

dominante para forzar el uso del ojo afectado, y si bien estos métodos pueden ser eficaces 

para mejorar la AV del ojo amblíope, presentan importantes limitaciones. 

 

Una de ellas es que las ganancias de AV que producen se suceden muy lentamente. Se ha 

calculado que se requieren unas 170 horas de oclusión para lograr una mejora de 2 líneas 

logMAR en la AV de niños amblíopes de 4 años y más de 200 para conseguir una mejora 

similar en niños de 6 años (138), mientras que para alcanzar esta mejora en niños mayores 

de 7 años se pueden requerir hasta 400 horas (269). Otra limitación importante propia de 

estos métodos es que periodos de tratamiento prolongados pueden no dar lugar a una AV 

normal en una proporción considerable de pacientes (15-50%) (135, 143, 146). Además, 

se ha observado que, cuando se logra restablecer la AV con éxito, esta disminuye durante 

el primer año del tratamiento en un 25% de los pacientes (270). 

 

Por otro lado, los métodos de tratamiento monocular en sí mismos pueden conducir a una 

reducción de la visión binocular y la estereopsis y, en el caso de la terapia de oclusión, a 

problemas psicosociales que dificultan la adherencia terapéutica (59, 271). 

 

Pese a que la penalización del ojo no amblíope con atropina puede parecer una alternativa 

terapéutica más atractiva que la terapia de oclusión debido al cumplimiento forzado una 

vez instilado el fármaco y una mejor aceptación estética por parte del paciente, esta puede 

conllevar la aparición de efectos secundarios. Por ejemplo, en un ECA llevado a cabo por 

el PEDIG en el que se comparó la eficacia de la penalización con atropina y la terapia de 

oclusión en niños con ambliopía moderada (143), se notificó al menos un efecto adverso 

en el 26% de los participantes, entre los que se incluyeron fotofobia (18%), irritación del 

párpado o la conjuntiva (4%), dolor ocular (2%) y cefalea (2%), entre otros. 

 

Aunque es poco frecuente, con estos métodos también se han descrito casos de ambliopía 

inversa, una complicación en la que la visión del ojo penalizado (no afectado) se reduce 

como consecuencia de la privación visual a la que es sometido (272). 

 

Debido a estos inconvenientes, durante los últimos años se han realizado varios intentos 

por desarrollar enfoques de tratamiento más efectivos para la ambliopía, principalmente 

mediante técnicas de aprendizaje perceptivo y entrenamiento dicóptico (273). 
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Durante las tareas de aprendizaje perceptivo, se proporciona al paciente una experiencia 

visual activa que requiere atención y acción utilizando el ojo amblíope. No obstante, este 

enfoque de tratamiento tampoco se encuentra exento de limitaciones. La principal es que, 

debido a su naturaleza tediosa, puede llevar al aburrimiento, ya que se expone al paciente 

a los mismos estímulos repetidamente, lo que limita la adherencia terapéutica y hace que 

su aplicación no sea factible en la práctica clínica diaria. 

 

Para eludir este inconveniente, distintos autores han combinado las tareas de aprendizaje 

perceptivo que han demostrado su utilidad en el tratamiento de la ambliopía con técnicas, 

elementos y dinámicas propias de los juegos con el fin de implicar a los pacientes en su 

realización y motivarles a progresar. Esto, sumado a la presentación de estímulos visuales 

distintos a cada ojo de modo que se favorezca lo suficiente al ojo amblíope (entrenamiento 

dicóptico), constituye una modalidad de tratamiento prometedora que ha sido objeto de 

investigación a lo largo de los últimos años (232-235, 241-249). 

 

Recientemente, la RV se ha erigido como una herramienta de utilidad complementaria a 

esta línea de tratamiento dada la posibilidad de presentar contenido distinto a cada ojo de 

forma simultánea (274). En este contexto, cabe destacar que un ordenador de sobremesa 

por sí solo no es capaz de proporcionar una experiencia 3D a menos que se conecte a un 

dispositivo HMD o una pantalla alternativa que genere tal efecto. Estos sistemas son en 

su mayoría bien tolerados por los pacientes durante exposiciones cortas de tiempo y por 

lo general no producen efectos adversos significativos a largo plazo, aunque su uso se ha 

asociado en ocasiones con mareo, malestar general y otro tipo de complicaciones a nivel 

visual (275-277). Además, se ha comprobado que este tipo de terapias pueden promover 

la activación de distintas conexiones neuronales en un amplio rango de edades (251-253). 

Por último, de esta forma se evita el estigma social que conlleva el empleo del parche, los 

efectos adversos de la atropina y el riesgo de aparición de ambliopía inversa, dado que el 

ojo dominante no se ocluye ni se degrada su visión durante la terapia. 

 

En base a toda esta evidencia, se encuentra justificado el diseño, desarrollo y evaluación 

de un nuevo software de entrenamiento visual que, a diferencia de la mayoría de terapias 

basadas en RV para el tratamiento de la ambliopía existentes hasta la fecha, combine los 

conceptos de aprendizaje perceptivo y entrenamiento dicóptico con técnicas, elementos y 

dinámicas de juego en un entorno de RV interactivo e inmersivo. 
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En la presente tesis doctoral, se plantea la hipótesis de que la terapia con el software de 

entrenamiento visual basado en RV NEIVATECH constituye una alternativa terapéutica 

segura y eficaz para la mejora de la función visual de niños amblíopes incumplidores con 

la terapia de oclusión o en los que esta ha fracasado. Con el fin de confirmar o descartar 

la validez de esta hipótesis, se han llevado a cabo dos experimentos. 
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 Diseñar y desarrollar un novedoso sistema basado en RV (NEIVATECH) para la 

proporción de entrenamiento visual a niños amblíopes. 

 

 Evaluar los efectos sobre la función visual producidos por la exposición al sistema 

NEIVATECH en una muestra de individuos adultos sanos, y determinar el perfil 

de seguridad y grado de aceptación al sistema. 

 

 Evaluar los efectos sobre la función visual producidos por la terapia con el sistema 

NEIVATECH en una muestra de niños amblíopes incumplidores con la terapia de 

oclusión o en los que esta ha fracasado y determinar su seguridad y usabilidad, así 

como el grado de satisfacción obtenido con la terapia. 
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5.1. Diseño del estudio 

 

5.1.1. Sistema NEIVATECH 

 

El sistema NEIVATECH ha sido diseñado por el Grupo de Óptica y Percepción Visual 

(GOPV) de la Universidad de Alicante, la Universidad de Valladolid y la empresa TRC 

como un Serious Game (SG) para la proporción de entrenamiento binocular a pacientes 

amblíopes en un entorno de RV interactivo e inmersivo. 

 

La tarea de aprendizaje perceptivo implementada en el sistema consiste en discriminar la 

orientación de filtros de Gabor que sólo se presentan al ojo amblíope, siendo su principal 

novedad la modificación del contraste de estos estímulos mediante el método psicofísico 

Best PEST (Parameter Estimation by Sequential Testing) (278). Este se encuentra basado 

en el procedimiento descrito por Taylor y Creelman (279), y controla el rendimiento del 

usuario en la prueba dividiendo el número de ensayos a los que responde correctamente 

entre el número total de ensayos para así obtener una puntuación numérica entre 0 (todos 

erróneos) y 1 (todos correctos). Después, esta puntuación se compara con una precisión 

objetivo con el fin de modificar el nivel de dificultad de la tarea, de tal manera que si el 

rendimiento del usuario en la prueba es demasiado alto, se dificulta la tarea, y viceversa. 

La eficacia del método PEST a la hora de obtener un determinado nivel de rendimiento 

del usuario en la prueba con el menor número de ensayos posible se debe a las reglas que 

rigen el nivel elegido en cada cambio (Figura 9). 

 

 

 

Figura 9. Reglas que rigen el método PEST (280). 
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A continuación, se detalla cada una de las reglas del método PEST: 

 

1. Regla de la inversión: la magnitud del cambio en la propiedad del estímulo entre 

presentaciones sucesivas de estímulos (tamaño del paso) se reduce a la mitad tras 

cada “reversal” o inversión producida en la respuesta del paciente (al obtener una 

respuesta correcta tras una errónea, o viceversa). 

 

2. Regla de salida: si el tamaño del paso en la siguiente presentación es inferior a un 

criterio de salida preestablecido, la prueba finaliza. Se considera que el valor del 

estímulo en la próxima presentación es el umbral. En nuestro caso, se considerará 

como criterio de salida un cambio de contraste del 1%. 

 

3. Regla de duplicación: el tamaño del paso se duplica al producirse tres respuestas 

consecutivas correctas o tres respuestas consecutivas erróneas. En caso contrario, 

el tamaño del paso es el mismo que el anterior.  

 

4. Regla máxima: el tamaño del paso máximo se limita a una constante multiplicada 

por el criterio de salida. En nuestro caso, 32 x SC (32%). 

 

5. Regla inicial: el tamaño del paso inicial se establece en una constante multiplicada 

por el criterio de salida, y se determina a partir de dos presentaciones imaginarias 

anteriores a la primera presentación real del estímulo. En nuestro caso, estas dos 

presentaciones previas tendrán un tamaño del paso de 31 x SC (31%). 

 

6. Regla del “salto a cero”: si fuera necesario que el tamaño del paso se modificara 

a una diferencia inferior a cero, el tamaño del paso se reduce sucesivamente a la 

mitad hasta que la diferencia sea mayor que cero. 

 

Teniendo esto en cuenta, el máximo contraste de los estímulos presentados en el sistema 

es 100%, mientras que el mínimo se corresponde con el umbral de contraste del paciente, 

determinado en un test inicial que deberá realizar antes de acceder a cada juego. Este test 

se muestra frente al área de RV configurada, y en él se presentan de forma secuencial una 

serie de filtros de Gabor cuyas franjas podrán disponerse en vertical (0º), horizontal (90º), 

inclinadas a la derecha (45º) o inclinadas a la izquierda (135º) (Figura 10). 
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Figura 10. Estímulos visuales presentados en el sistema NEIVATECH. El símbolo “θ” 

indica el ángulo de inclinación del estímulo. Elaboración propia. 

 

El diámetro de los filtros de Gabor presentados es de 3,5 cm, subtendiendo un ángulo de 

3º a una distancia de 40 cm, y su frecuencia espacial puede variar entre los 0,5, 1, 1,5 y 3 

cpg. La luminancia media del motivo y del fondo se fijó en 50 cd/m2. La orientación de 

las franjas se establece al azar y se modifica con cada respuesta, teniendo el paciente que 

detectarla. Para ello, debe indicar, mediante el controlador del equipo de RV, qué flecha 

se corresponde con la orientación de las franjas del estímulo presentado (Figura 11). Con 

cada respuesta correcta proporcionada, el contraste del estímulo se reduce hasta alcanzar 

el valor mínimo necesario para poder ser percibido (umbral de contraste del paciente). En 

este punto, es posible acceder de forma individual a cada juego. 

 

 

 

Figura 11. Test inicial del sistema NEIVATECH. En él, el paciente debe determinar la 

orientación de los filtros de Gabor presentados seleccionando por medio del controlador 

del equipo de RV adquirido una de las cuatro opciones disponibles. 
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Cada uno de los juegos que conforma el software de entrenamiento visual NEIVATECH 

ha sido desarrollado con Godot Engine, un motor de videojuegos libre, multiplataforma 

y de código abierto que permite exportar los videojuegos creados a PC (Windows, macOS 

y Linux), teléfonos móviles (Android e iOS) y HTML5. Los juegos se diseñaron pensado 

en que se utilizarán de dos formas distintas. La primera es una experiencia de juego donde 

el paciente puede navegar de forma libre por los distintos escenarios que constituyen el 

sistema NEIVATECH ("modo libre"), mientras que la segunda es la de los minijuegos o 

desafíos (ejercicios correspondientes a la terapia), donde las distracciones se encuentran 

más controladas para no influir en el rendimiento de los ejercicios. 

 

Los distintos escenarios de los que se compone el sistema NEIVATECH son: Snow Isle 

(Anexo 1), Space Isle (Anexo 2), Desert Isle (Anexo 3), Beach Isle (Anexo 4), Tropical 

Isle (Anexo 5) y Volcano Isle (Anexo 6). 

 

Para la elaboración de los escenarios integrados en el sistema, se ha tenido en cuenta el 

feedback proporcionado por un total de 22 niños (14 niños, 8 niñas, edad media: 10,36 ± 

1,76 años) de acuerdo con la primera fase del marco metodológico establecido en el año 

2019 por el Comité Internacional de Expertos en Investigación de Resultados Clínicos en 

Realidad Virtual (VR-CORE) para el desarrollo y validación de terapias basadas en RV 

(281) (Figura 12). El cuestionario administrado a los niños para valorar los prototipos de 

los escenarios desarrollados se encuentra disponible en el Anexo 7. 

 

 

 

Figura 12. Fases del marco metodológico establecido por el grupo de trabajo VR-CORE 

para el desarrollo y validación de terapias basadas en RV (281). 



 

69 

 

El dispositivo HMD adquirido para la realización de la terapia fue el HTC VIVE Pro Eye, 

cuyas especificaciones técnicas se resumen en la Tabla 3. Las principales limitaciones de 

este equipo incluyen su peso (≈ 800 g con arnés), la necesidad de uso de estaciones base 

(pequeños transmisores que deben situarse enfrentados a una altura de 2 m del perímetro 

del área de RV configurada) y que su funcionamiento requiere cableado al PC encargado 

de ejecutar el software NEIVATECH (mediante el programa SteamVR™). Junto con el 

HMD, el fabricante proporciona una Link Box (adaptador que une el HMD y el PC) con 

sus correspondientes cables (de conexión al HMD, de alimentación, DisplayPort y USB); 

dos controladores (HTC Controller 2.0) con su correspondiente correa de seguridad, cable 

de alimentación y cable Micro USB; y dos estaciones base (SteamVR Base Station 2.0) 

con su correspondiente cable de alimentación y kit de montaje. El uso de dos estaciones 

base permite configurar un área de juego de 5 m x 5 m. 

 

Tabla 3. Características del HMD HTC VIVE Pro Eye. 

 

Característica Descripción 

Tipo de pantalla Dual OLED 3,5” diagonal 

Resolución de pantalla 1440 x 1600 píxeles por ojo (2880 x 1600 en total) 

Frecuencia de actualización 90 Hz 

Campo de visión 110º 

Densidad de píxeles 615 PPPs 

DIP (ajustable) 61-72 mm 

Calidad de sonido Hi-Res Audio 

Conexiones USB 3.0, DisplayPort 1.2, Bluetooth 

Sensores SteamVR Tracking, giroscopio, sensor de 

proximidad, sensor G, Eye tracking (Tobii) 

 

DIP = Distancia interpupilar; Hi-Res = High resolution; OLED = Organic light-emitting 

diode; PPPs = Píxeles por pulgada; USB = Universal Serial Bus. 

 

Antes de su empleo con pacientes, el dispositivo HMD fue calibrado en luminancia para 

garantizar la correcta reproducción del contraste. La caracterización fue realizada por el 

GOPV de la Universidad de Alicante de forma experimental utilizando el analizador de 

color CA-410 y dos tablas LUTs 3D, una para cada ojo/pantalla (282). 
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5.1.2. Experimento I 

 

En el experimento I de esta tesis doctoral se pretendió evaluar los efectos sobre la función 

visual producidos por la exposición al sistema desarrollado en una muestra de individuos 

adultos sanos, así como determinar su perfil de seguridad y grado de aceptación, antes de 

su empleo en pacientes amblíopes. Para ello, se diseñó un estudio piloto prospectivo en 

el que cada individuo actuó como su propio control, siendo la intervención a estudio 20 

minutos de exposición al sistema NEIVATECH en "modo libre". 

 

5.1.3. Experimento II 

 

El experimento II trató de evaluar los efectos sobre la función visual producidos por la 

terapia con el sistema desarrollado en una muestra de niños amblíopes incumplidores con 

la terapia de oclusión o en los que esta había fracasado, así como determinar la seguridad 

y usabilidad del sistema y el grado de satisfacción obtenido con la terapia. Para ello, se 

diseñó un estudio piloto multicéntrico, prospectivo, abierto y de un único brazo en el que 

la intervención a estudio fue 9 horas de terapia con el sistema NEIVATECH, distribuidas 

en 18 sesiones de 30 minutos de duración repartidas a lo largo de 1 mes. 

 

5.2. Contexto del estudio 

 

El proyecto de investigación que da vida a esta tesis doctoral forma parte de un contrato 

de investigación Artículo 83 suscrito entre la Universidad de Valladolid, la Universidad 

de Alicante y la empresa de telecomunicaciones TRC, y ha sido financiado por el Centro 

para el Desarrollo Tecnológico Industrial (CDTI) del Ministerio de Ciencia, Innovación 

y Universidades a través del programa PID (Proyectos de Investigación y Desarrollo) con 

una dotación económica de 389431,75 € (Ref.: IDI-20181232). 

 

5.3. Ámbito de realización 

 

Los individuos que participaron en el experimento I fueron reclutados por los miembros 

del equipo investigador del GOPV de la Universidad de Alicante. A su vez, las sesiones 

de exposición al sistema NEIVATECH y las evaluaciones propias de este experimento se 

sucedieron en la Clínica Optométrica de la Universidad de Alicante. 
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Por otra parte, el reclutamiento de pacientes y las evaluaciones propias del experimento 

II tuvieron lugar en las consultas de los servicios de Oftalmología del Hospital Clínico 

Universitario de Valladolid, el Hospital Universitario Río Hortega y el Hospital Vithas 

Medimar de Alicante, mientras que las sesiones de terapia con el sistema transcurrieron 

en espacios habilitados para ello de la Clínica Optométrica de la Universidad de Alicante 

y la Facultad de Medicina de la Universidad de Valladolid. 

 

5.4. Población de estudio 

 

5.4.1. Experimento I 

 

a) Criterios de inclusión 

 

 Edad  ≥ 18 años. 

 AV mejor corregida ≥ 0,9 decimal. 

 

b) Criterios de exclusión 

 

 Presencia de patología ocular o sistémica. 

 Sobrerrefracción > 0,75 D en caso de hipermetropía. 

 

5.4.2. Experimento II 

 

a) Criterios de inclusión 

 

 Edad entre 7 y 15 años. 

 AV del ojo amblíope ≤ 0,1 unidades logMAR. 

 Diferencia interocular de AV ≥ 1 línea logMAR. 

 Diferencia interocular de equivalente esférico ≥ 1 D o diferencia de astigmatismo 

entre los meridianos principales de los dos ojos ≥ 1,5 D. 

 Antecedentes de incumplimiento o falta de respuesta con la terapia convencional 

de oclusión a criterio del facultativo. 

 Empleo de la mejor corrección refractiva durante al menos los 2 meses previos a 

la inclusión del paciente en el estudio. 
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b) Criterios de exclusión 

 

 Enfermedad ocular activa. 

 Antecedentes de cirugía ocular. 

 Distancia interpupilar (DIP) < 56 mm. 

 Estrabismo persistente o con ángulo de desviación ≥ 10 Δ. 

 Antecedentes de epilepsia fotosensible o trastornos del neurodesarrollo. 

 Antecedentes de tratamiento para la ambliopía (exceptuando la mejor corrección 

refractiva) durante los 2 meses previos a la inclusión del paciente en el estudio. 

 

5.5. Protocolo del estudio 

 

5.5.1. Experimento I 

 

a) Variables primarias 

 

Como variables o medidas de resultado primarias del experimento I de esta tesis doctoral, 

se evaluaron antes e inmediatamente después de la exposición al sistema NEIVATECH 

los siguientes parámetros visuales: cover test (CT) para la visión de cerca (40 cm) y lejos 

(6 m), estereopsis (determinada con el test de visión estereoscópica TNO), flexibilidad 

acomodativa binocular (FAB) (determinada con un "flipper" de ±2 D), punto próximo de 

acomodación (PPA), punto próximo de convergencia (PPC), relación entre convergencia 

acomodativa y acomodación (ratio CA/A) y puntos de ruptura y recobro de las vergencias 

fusionales positivas (VFP) y las vergencias fusionales negativas (VFN) para la visión de 

cerca (40 cm) y lejos (4 m) (determinados mediante barra de prismas).  

 

Antes de realizar la evaluación optométrica pre-exposición, se determinaron la AV mejor 

corregida de cerca (40 cm) y lejos (4 m) y la sobrerrefracción de todos los individuos que 

participaron en el experimento para garantizar su correcta inclusión. 

 

b) Variables secundarias 

 

Como variables o medidas de resultado secundarias de este experimento, se evaluaron el 

perfil de seguridad y grado de aceptación al sistema NEIVATECH. 
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Para evaluar el perfil de seguridad del sistema, se empleó el cuestionario Virtual Reality 

Sickness Questionnaire (VRSQ) (283) (Anexo 8). Este consta de 9 ítems agrupados en 2 

categorías: desorientación y oculomotricidad. Cada ítem corresponde a un síntoma cuya 

intensidad se puntúa por medio de una escala de tipo Likert: 0 = ninguna, 1 = leve, 2 = 

moderada, 3 = severa. Como resultado, se obtienen dos puntuaciones parciales (una para 

cada categoría) y una puntuación total, que es la suma de las dos puntuaciones parciales 

dividida entre dos. Entre los síntomas comprendidos en el VRSQ se encuentran malestar 

general, cansancio, vista cansada, dificultad para enfocar, dolor de cabeza, pesadez de 

cabeza, visión borrosa, mareo (con ojos cerrados) y vértigo. 

 

Por otra parte, con el objetivo de evaluar el grado de aceptación al sistema se empleó el 

cuestionario Technology Acceptance Model (TAM) (284) (Anexo 9). Este consta de 22 

ítems agrupados en 5 categorías: innovación personal, disfrute percibido, facilidad de uso 

percibida, utilidad percibida e intención de uso. Los ítems de cada categoría se valoran a 

través de una escala de tipo Likert: 1 = totalmente en desacuerdo, 2 = en desacuerdo, 3 = 

ni de acuerdo ni en desacuerdo, 4 = de acuerdo, 5 = totalmente de acuerdo. El VRSQ se 

administró a los participantes antes e inmediatamente después de la exposición al sistema, 

mientras que el TAM sólo se administró inmediatamente después, con la peculiaridad de 

que el dominio de utilidad percibida no fue valorado puesto que para este experimento se 

contó con la participación de individuos sanos (Tabla 4). 

 

Tabla 4. Protocolo del experimento I. 

 

 Screening Pre-intervención Post-intervención 

Consentimiento informado ✕   

Historia clínica ✕   

AVMC / SRx ✕   

Evaluación optométrica  ✕ ✕ 

VRSQ   ✕ 

TAM   ✕ 

 

AVMC = Agudeza visual mejor corregida; SRx = Sobrerrefracción; TAM = Technology 

Acceptance Model; VRSQ = Virtual Reality Sickness Questionnaire. 
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5.5.2. Experimento II 

 

a) Variables primarias 

 

Como variables o medidas de resultado primarias del experimento II de esta tesis doctoral, 

se evaluaron antes e inmediatamente después de la terapia con el sistema NEIVATECH 

los siguientes parámetros visuales: refracción bajo cicloplejia, AV mejor corregida para 

la visión de cerca (40 cm) y lejos (4 m) (determinada con una tabla optométrica estándar 

basada en optotipos C de Landolt), SC (determinada con el test CSV-1000E), estereopsis 

(determinada con el test TNO), visión binocular (determinada con el test de 4 puntos de 

Worth), flexibilidad acomodativa monocular (FAM) (determinada con un "flipper" de ±2 

D), los puntos de ruptura y recobro del PPC (determinados con un estímulo acomodativo 

de un tamaño 2 líneas logMAR superior al de la AV mejor corregida del ojo amblíope) y 

los puntos de ruptura y recobro de las VFP y VFN para la visión de cerca (40 cm) y lejos 

(6 m) (determinados mediante barra de prismas). Cabe destacar que, en todos los casos, 

las medidas binoculares se obtuvieron de forma previa a las monoculares. 

 

b) Variables secundarias 

 

Como variables o medidas de resultado secundarias de este experimento, se evaluaron la 

seguridad y usabilidad del sistema NEIVATECH y el grado de satisfacción obtenido por 

parte de los pacientes con la terapia. 

 

Para evaluar la seguridad del sistema, se empleó el cuestionario SSQ (285) (Anexo 10), 

al ser el más ampliamente utilizado para la valoración de los efectos adversos asociados 

al uso de tecnologías de RV en poblaciones clínicas. Este consta de 16 ítems, agrupados 

en 3 categorías: náuseas, desorientación y oculomotricidad. Cada ítem corresponde a un 

síntoma cuya intensidad se puntúa a través de una escala de tipo Likert: 0 = ninguna, 1 = 

leve, 2 = moderada, 3 = severa. Como resultado, se obtienen tres puntuaciones parciales 

(una para cada categoría) y una puntuación total, que es la suma de las tres puntuaciones 

parciales dividida entre tres. Los síntomas que figuran en el SSQ comprenden: malestar 

general, cansancio, dolor de cabeza, vista cansada, dificultad para enfocar, aumento de 

salivación, sudoración, náuseas, dificultad para concentrarse, pesadez de cabeza, visión 

borrosa, mareo, vértigo, estómago revuelto y eructación. 
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Por otro lado, para la evaluación de la usabilidad del sistema se empleó la escala System 

Usability Scale (SUS) (286) (Anexo 11). Esta consta de 10 ítems que se valoran siguiendo 

de nuevo una escala de tipo Likert: 1 = totalmente en desacuerdo, 2 = en desacuerdo, 3 = 

ni de acuerdo ni en desacuerdo, 4 = de acuerdo, 5 = totalmente de acuerdo. 

 

Por último, para la evaluación del grado de satisfacción obtenido con la terapia se utilizó 

el cuestionario User Satisfaction Evaluation Questionnaire (287) (Anexo 12). Este consta 

de 6 ítems que también son valorados mediante una escala de tipo Likert: 1 = totalmente 

en desacuerdo, 2 = en desacuerdo, 3 = ni de acuerdo ni en desacuerdo, 4 = de acuerdo, 5 

= totalmente de acuerdo. En este experimento, todos los cuestionarios se administraron a 

los pacientes inmediatamente después de la intervención (Tabla 5). 

 

Tabla 5. Protocolo del experimento II. 

 

 Screening Pre-intervención Post-intervención 

Consentimiento informado ✕   

Historia clínica ✕   

Evaluación optométrica  ✕ ✕ 

SSQ   ✕ 

SUS   ✕ 

USEQ   ✕ 

 

SSQ = Simulator Sickness Questionnaire; SUS = System Usability Scale; USEQ = User 

Evaluation Satisfaction Questionnaire. 

 

5.6. Aspectos ético-legales 

 

Los experimentos que forman parte de esta tesis doctoral siguen los principios éticos para 

la investigación médica en seres humanos recogidos en la Declaración de Helsinki de la 

Asociación Médica Mundial (AMM) y han sido aprobados por el Comité de Ética de la 

Investigación con Medicamentos (CEIm) del Área de Salud Valladolid Este en su reunión 

celebrada a fecha 20/12/2021 (Ref.: CASVE-NM-21-516) (Anexo 13). El protocolo del 

experimento II se encuentra disponible en Clinicaltrials.gov (NCT04819386). 

https://clinicaltrials.gov/study/NCT04819386
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Antes de realizar cualquier prueba y tras explicar la naturaleza y posibles consecuencias 

de los experimentos, se obtuvo el consentimiento informado por escrito de los individuos 

que participaron en el experimento I y de los padres y/o tutores legales de los niños que 

participaron en el experimento II (Anexos 14 y 15). 

 

La información recogida durante el transcurso de los experimentos que forman parte de 

esta tesis doctoral se almacenó en una base de datos electrónica segura a la que sólo tuvo 

acceso el personal investigador del estudio a través de un nombre de usuario y contraseña 

específicos, respetando la privacidad de los participantes de acuerdo con la Ley Orgánica 

3/2018, de 5 de diciembre, de Protección de Datos Personales y Garantía de los Derechos 

Digitales. Dichos datos sólo estuvieron a disposición del equipo investigador del estudio, 

los evaluadores finales y los miembros de los CEIm de los centros participantes, aunque 

podían ser cedidos a otros investigadores designados por el investigador principal siempre 

al servicio de trabajos relacionados con esta línea de investigación. 

 

5.7. Análisis estadístico 

 

La distribución de los datos se ha descrito con medias y su variabilidad con desviaciones 

estándar. Para contrastar la normalidad de los datos, se utilizó la prueba de Shapiro-Wilk, 

mientras que para comparar las medias de los parámetros visuales que fueron evaluados 

antes y después de cada intervención se utilizó la prueba t pareada para aquellas variables 

que seguían una distribución normal y la prueba de rangos con signo de Wilcoxon para 

aquellas variables que seguían una distribución no normal. Asimismo, para informar de  

las puntuaciones obtenidas en los test administrados a los participantes después de cada 

intervención, se utilizó estadística descriptiva. La significación estadística se fijó en un p 

valor < 0,05. Todos los análisis que forman parte de esta tesis doctoral se realizaron con 

la versión 4.3.2 del paquete estadístico R (288). 

 

Para poder comparar las puntuaciones obtenidas en el test de visión estereoscópica TNO 

antes y después de la terapia en aquellos casos con supresión completa y sin estereopsis 

medible antes de la intervención, se aplicó el factor Binocular Function Score, una escala 

validada basada en pruebas clínicas habituales que proporciona una nomenclatura común 

para registrar la supresión y estereopsis, permitiendo un análisis estadístico de la función 

binocular más sofisticado que otros métodos de evaluación (289). 
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6.1. Sistema NEIVATECH 

 

El software de entrenamiento visual basado en RV NEIVATECH fue instalado en un PC 

con un procesador Intel® CoreTM i5-12400F, una tarjeta gráfica NVIDIA GeForce RTX 

3060, un sistema operativo Windows 10 y una memoria RAM de 16 GB. Esto atendió a 

los requerimientos técnicos que debe tener un PC compatible con el HTC VIVE Pro Eye: 

procesador Intel® CoreTM i5-4590, AMD FX™ 8350 o superior; tarjeta gráfica NVIDIA 

GeForce GTX 970, AMD Radeon R9 290 o superior; sistema operativo Windows 7, 8.1 

o superior y memoria RAM de 4 GB o superior. Para la realización de los experimentos, 

se adquirieron dos PCs, uno por cada centro de investigación. 

 

La autenticación del personal investigador en el sistema NEIVATECH se realiza a través 

de un nombre de usuario y contraseña específicos. Una vez introducidas las credenciales, 

en el caso de ser correctas, se accede al menú de inicio de sesión del sistema (Figura 13). 

Clicando en el icono “Acceder”, se ingresa a un panel de control en el que se encuentran 

disponibles distintas funcionalidades (Figura 14). A su vez, el icono “Registro” permite 

dar de alta o editar directamente a un doctor (terapeuta), el icono “Modo Libre” permite 

acceder directamente al modo libre de cada juego, y el icono “Salir” permite abandonar 

la sesión con el sistema y regresar al Escritorio del ordenador. 

 

 

 

Figura 13. Menú de inicio de sesión del sistema NEIVATECH. 
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Figura 14. Panel de control del sistema NEIVATECH. El icono “Pacientes” permite dar 

de alta o editar a pacientes, el icono “Doctores” permite dar de alta o editar a doctores, 

el icono “Centro" permite dar de alta o editar un centro (cada doctor debe vincularse a 

un centro), el icono “Representantes” permite dar de alta o editar al representante legal 

de un paciente, el icono “Modo Libre” permite acceder al modo libre de cada juego y el 

icono “Login” conduce nuevamente al menú de inicio de sesión. 

 

Antes de comenzar la terapia, el personal investigador (desde su usuario de doctor) debe 

acceder al menú de “Control de pacientes”, seleccionar un determinado paciente y hacer 

clic en el icono “Iniciar Sesión” (Figura 15), lo que conduce al menú de “Selección de los 

escenarios” (Figura 16) en los que transcurren los distintos minijuegos. 

 

 

 

Figura 15. Menú de control de pacientes del sistema NEIVATECH. 
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Figura 16. Menú de selección de escenarios del sistema NEIVATECH. 

 

Cada escenario que conforma el sistema NEIVATECH tiene un minijuego asociado y un 

"modo libre" que permite al usuario explorar la isla en concreto. Para la realización de la 

terapia, se seleccionaron 3 escenarios en base a las preferencias manifestadas por los 22 

niños que participaron en la valoración de los prototipos de los mismos: 

 

 Tropical Isle: 

 

El minijuego integrado en este escenario pretende entrenar la percepción de profundidad 

estereoscópica, el déficit más frecuente asociado a la ambliopía en condiciones de visión 

binocular (132). Para ello, se sitúan frente al paciente una agrupación de cajas de tamaño 

4x4 que pueden tener dos posibles niveles de profundidad. Cada caja cuenta con un filtro 

de Gabor cuyas franjas se dispondrán al azar en cuatro direcciones (Figura 10), debiendo 

el paciente apuntar (mediante el controlador del equipo de RV) y disparar (presionando 

el gatillo del mismo) a aquellas que incorporen estímulos cuyas franjas estén orientadas 

en la misma dirección que las de otro estímulo localizado en el centro de la pantalla que 

sirve de referencia (Figura 17). En función de los fallos o aciertos cometidos, el contraste 

de los estímulos presentados aumentará o disminuirá conforme a las reglas que rigen el 

método PEST (280). De este modo, las respuestas del paciente son guiadas en torno a su 

umbral, determinado en el test inicial realizado antes del comienzo del juego. 
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Figura 17. Tarea destinada a entrenar la percepción de profundidad estereoscópica en el 

sistema NEIVATECH. El círculo rojo engloba al estímulo de referencia cuya disposición 

de franjas indica qué estímulos se deben disparar con respecto al resto. 

 

 Desert Isle: 

 

El minijuego integrado en este escenario pretende entrenar el efecto de amontonamiento 

o “crowding”, otro déficit visual característico de los pacientes amblíopes (117, 118). La 

mecánica de este juego es idéntica a la implementada en el escenario Tropical Isle, sólo 

que, en este caso, se presenta al paciente un arreglo de globos apelotonados en los que en 

cada uno figura un filtro de Gabor aleatorio (Figura 18). 
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Figura 18. Tarea destinada a entrenar el efecto de amontonamiento o “crowding” en el 

sistema NEIVATECH. El círculo rojo engloba al estímulo de referencia cuya disposición 

de franjas indica qué estímulos se deben disparar con respecto al resto. 

 

 Space Isle: 

 

El minijuego integrado en este escenario pretende potenciar los reflejos del paciente a la 

hora de discriminar la orientación de los filtros de Gabor presentados. En este sentido, la 

tarea del juego es igual a las implementadas en los escenarios Tropical Isle y Desert Isle, 

pero la mecánica de juego difiere con respecto a estos. En esta ocasión, en lugar de tener 

que disparar a los estímulos que correspondan mediante un haz de luz láser que emerge 

del controlador del equipo de RV, este se convierte en un mazo virtual con el que golpear 

a una serie de marcianos que asoman en pocos segundos de pequeños cráteres de tamaño 

4x4 ubicados en el suelo. Cada marciano sostiene un filtro de Gabor aleatorio, siendo el 

objetivo golpear a aquellos que porten los estímulos cuyas franjas se orienten en la misma 

dirección que las de un estímulo de referencia ubicado en el centro de la pantalla (Figura 

19), lo que implica el entrenamiento de los movimientos de coordinación ojo-mano. Esta 

dinámica es similar a la del famoso juego de arcade Whac-A-Mole. 

 

 

 

Figura 19. Tarea destinada a entrenar los movimientos de coordinación ojo-mano en el 

sistema NEIVATECH. El círculo rojo engloba al estímulo de referencia cuya disposición 

de franjas indica qué estímulos se deben disparar con respecto al resto. 
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6.2. Experimento I 

 

En el experimento I de esta tesis doctoral participaron un total de 10 individuos sanos (3 

hombres, 7 mujeres, edad media: 31,80 ± 6,49 años). La AV mejor corregida de cerca y 

de lejos media de la muestra fue de 1,02 ± 0,63 y 1,08 ± 0,10 decimal, respectivamente, 

mientras que el equivalente esférico medio de la muestra fue de -1,08 ± 1,75 D en el caso 

del ojo derecho y -1,23 ± 1,71 D en el caso del ojo izquierdo. 

 

6.2.1. Variables primarias 

 

Los parámetros visuales evaluados antes e inmediatamente después de la intervención se 

encuentran disponibles en la Tabla 6. 

 

Tabla 6. Comparación de las variables visuales medidas antes e inmediatamente después 

de 20 minutos de exposición al sistema NEIVATECH. 

 

Variable visual Valor pre- Valor post- p 

CT de cerca (Δ) 0,80 ± 4,13 1,50 ± 5,44 0,382 

CT de lejos (Δ) 0,20 ± 1,69 1,50 ± 2,37 0,016* 

Estereopsis (arcsec) 52,50 ± 29,37 43,50 ± 17,96 0,257 

FAB (cpd) 6,90 ± 6,29 6,20 ± 6,00 0,132 

PPA OD (cm) 14,04 ± 5,61 14,27 ± 5,42 0,276 

PPA OI (cm) 14,43 ± 6,17 14,55 ± 6,07 0,487 

PPC (cm) 3,70 ± 4,72 4,44 ± 5,02 0,223 

CA/A 4,40 ± 1,58 4,00 ± 0,82 0,194 

Punto de ruptura VFP para 

visión de cerca (Δ) 

35,00 ± 6,67 33,60 ± 9,18 0,157 

Punto de recobro VFP para 

visión de cerca (Δ) 

32,00 ± 9,49 31,70 ± 10,21 0,890 

Punto de ruptura VFP para 

visión de lejos (Δ) 

26,80 ± 1,77 28,00 ± 11,15 0,260 

Punto de recobro VFP para 

visión de lejos (Δ) 

22,00 ± 9,57 22,50 ± 10,98 0,732 
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Punto de ruptura VFN para 

visión de cerca (Δ) 

14,40 ± 3,63 14,00 ± 2,98 0,492 

Punto de recobro VFN para 

visión de cerca (Δ) 

12,40 ± 3,63 11,90 ± 2,92 0,340 

Punto de ruptura VFN para 

visión de lejos (Δ) 

9,00 ± 3,30 8,20 ± 2,20 0,234 

Punto de recobro VFN para 

visión de lejos (Δ) 

6,40 ± 2,80 6,00 ± 2,31 0,480 

 

Δ = Dioptrías prismáticas; Arcsec = Segundos de arco; CA/A = Relación convergencia 

acomodativa / acomodación; cm = centímetros; cpd = ciclos por grado; CT = cover test; 

FAB = Flexibilidad acomodativa binocular; OD = ojo derecho; OI = ojo izquierdo; p = 

p valor; PPA = Punto próximo de acomodación; PPC = Punto próximo de convergencia; 

VFP = Vergencias fusionales positivas; VFN = Vergencias fusionales negativas. 

 

En la evaluación optométrica realizada tras la exposición al sistema NEIVATECH, sólo 

se observaron diferencias estadísticamente significativas en la foria a distancia evaluada 

con el CT de lejos (p = 0,016), pero estas no fueron clínicamente relevantes dado que los 

parámetros obtenidos se situaron dentro de la normalidad. 

 

6.2.2. Variables secundarias 

 

Tras la exposición al sistema NEIVATECH, no se observaron cambios estadísticamente 

significativos en las puntuaciones correspondientes a las categorías de desorientación (p 

= 0,197) y oculomotricidad (p = 0,317) del VRSQ, si bien es cierto que estas aumentaron 

en comparación con las obtenidas antes de la exposición. 

 

Sólo 3 participantes informaron de síntomas de intensidad moderada tras la exposición al 

sistema (1 cansancio y 2 malestar general), mientras que el resto de síntomas reportados 

fueron de intensidad leve e incluyeron: dificultad para enfocar (n = 4), cansancio (n = 3), 

dolor de cabeza (n = 3), pesadez de cabeza (n = 3), mareo con los ojos cerrados (n = 2) y 

visión borrosa (n  =1) (Tabla 7). Estos hallazgos están en consonancia con los reportados 

previamente en la literatura científica (290-294) y confirmaron el perfil de seguridad del 

sistema (295) de forma previa a su empleo en pacientes amblíopes. 
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Tabla 7. Proporción de participantes que reportaron síntomas leves, moderados, severos 

o ningún síntoma tras la exposición al sistema NEIVATECH. 

 

Ítems Escala 

 Ninguno Leve Moderado Severo 

Malestar general 80,0%  0,0% 20,0%  0,0% 

Cansancio 60,0% 30,0% 10,0% 0,0% 

Vista cansada 100,0% 0,0% 0,0% 0,0% 

Dificultad para enfocar 60,0% 40,0% 0,0% 0,0% 

Dolor de cabeza 60,0% 40,0% 0,0% 0,0% 

Pesadez de cabeza 70,0% 30,0% 0,0% 0,0% 

Visión borrosa 90,0% 10,0% 0,0% 0,0% 

Mareo (con los ojos cerrados) 80,0% 20,0% 0,0% 0,0% 

Vértigo 100,0% 0,0% 0,0% 0,0% 

 

En cuanto al grado de aceptación al sistema, la proporción de las puntuaciones otorgadas 

por los participantes tras la exposición a cada dominio del TAM se encuentran disponibles 

en las Figuras 19, 20, 21 y 22. Por lo general, la mayoría manifestaron estar predispuestos 

a probar nuevas tecnologías (Figura 20) y todos se mostraron de acuerdo o totalmente de 

acuerdo en que el sistema les resultó divertido y su uso supuso una experiencia interesante 

que estarían dispuestos a repetir. Más en concreto, el 70% de participantes consideró que 

el sistema era agradable, el 80% sintió que la sesión terminase, y el 90% estuvo de acuerdo 

o totalmente de acuerdo en que disfrutó con el sistema (Figura 21). 

 

Con respecto al dominio de facilidad de uso del TAM, el 80% de participantes se mostró 

de acuerdo o totalmente de acuerdo en que el sistema era fácil de usar y que les resultaría 

sencillo adquirir destreza en su manejo. Por otro lado, un 80% declaró estar de acuerdo o 

totalmente de acuerdo en que le resultaría fácil aprender a utilizar el sistema y un 20% en 

que sería fácil hacer lo que el sistema les pidiese (Figura 22).  

 

Por último, el 70% de participantes mostró la intención de utilizar el sistema, pero sólo la 

mitad estuvo de acuerdo o totalmente de acuerdo en que utilizaría un sistema de este tipo 

con especial frecuencia u otros fines (Figura 23). Cabe destacar que el dominio de utilidad 

percibida del TAM no fue evaluado al tratarse de individuos sanos.  
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Figura 20. Puntuaciones obtenidas en el dominio “innovación personal” del TAM. 

 

 

 

Figura 21. Puntuaciones obtenidas en el dominio “disfrute percibido” del TAM. 
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Figura 22. Puntuaciones obtenidas en el dominio “facilidad de uso” del TAM. 

 

 

 

Figura 23. Puntuaciones obtenidas en el dominio “intención de uso” del TAM. 

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

90%

100%

Me resultaría fácil

aprender a utilizar

el sistema

Sería fácil que el

sistema hiciese lo

que le pido

Sería fácil adquirir

destreza en el uso

del sistema

En general,

encontré el sistema

fácil de utilizar

Facilidad de uso

Totalmente en desacuerdo En desacuerdo

Ni de acuerdo ni en desacuerdo De acuerdo

Totalmente de acuerdo

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

90%

100%

Pretendo utilizar

cualquier sistema

de RV

Pretendo utilizar

otros sistemas de

RV con otros fines

Utilizaría el

sistema con

frecuencia

Tendría intención

de utilizar el

sistema

Intención de uso

Totalmente en desacuerdo En desacuerdo

Ni de acuerdo ni en desacuerdo De acuerdo

Totalmente de acuerdo



 

88 

 

6.2. Experimento II 

 

En el experimento II de esta tesis doctoral participaron un total de 12 pacientes amblíopes 

incumplidores con la terapia convencional de oclusión o en los que esta había fracasado 

(6 niños, 6 niñas, edad media: 11,25 ± 2,45 años). Del total de los participantes, 8 fueron 

reclutados en la provincia Valladolid y 4 en la de Alicante (296). 

 

6.2.1. Variables primarias 

 

Los parámetros visuales evaluados antes e inmediatamente después de la intervención se 

encuentran disponibles en la Tabla 8. 

 

Tabla 8. Comparación de las variables visuales medidas antes e inmediatamente después 

de 9 horas de terapia con el sistema NEIVATECH. 

 

Variable visual Valor pre- Valor post- p 

Equivalente esférico OA (D) 3,16 ± 3,87 3,28 ± 3,93 0,335 

Equivalente esférico OD (D) 1,53 ± 0,50 1,56 ± 0,75 0,714 

AVMC de cerca OA (logMAR) 0,46 ± 0,37 0,34 ± 0,26 0,022* 

AVMC de cerca OD (logMAR) 0,06 ± 0,06 -0,03 ± -0,04 0,022* 

AVMC de lejos OA (logMAR) 0,43 ± 0,29 0,36 ± 0,29 0,308 

AVMC de lejos OD (logMAR) -0,03 ± -0,08 -0,05 ± -0,07 0,397 

SC 3 cpd OA 1,69 ± 1,63 1,77 ± 1,85 0,315 

SC 6 cpd OA 1,75 ± 1,70 1,90 ± 1,91 0,067 

SC 12 cpd OA 1,40 ± 1,47 1,50 ± 1,54 0,154 

SC 18 cpd OA 1,03 ± 1,03 1,02 ± 0,96 0,866 

SC 3 cpd OD 1,80 ± 1,78 1,91 ± 1,93 0,133 

SC 6 cpd OD 2,02 ± 1,99 2,11 ± 2,14 0,055 

SC 12 cpd OD 1,67 ± 1,69 1,75 ± 1,76 0,183 

SC 18 cpd OD 1,18 ± 1,25 1,33 ± 1,25 0,083 

TNO BFS (arcsec) 2,81 ± 2,38 2,41 ± 2,23 0,045* 

Test Worth (arcsec) 306,66 ± 350,00 302,00 ± 325,00 0,713 

FAM OA (cpd) 7,29 ± 7,75 7,95 ± 11,00 0,475 
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FAM OD (cpd) 12,58 ± 13,50 13,68 ± 16,00 0,556 

PPC ruptura (cm) 5,58 ± 4,00 4,36 ± 3,00 0,310 

PPC recobro (cm) 7,71 ± 6,00 8,33 ± 6,50 0,575 

Punto de ruptura VFP para 

visión de cerca (Δ) 

16,70 ± 14,00 12,90 ± 12,00 0,101 

Punto de recobro VFP para 

visión de cerca (Δ) 

11,80 ± 9,00 8,54 ± 6,00 0,247 

Punto de ruptura VFP para 

visión de lejos (Δ) 

11,45 ± 12,00 11,63 ± 12,00 0,918 

Punto de recobro VFP para 

visión de lejos (Δ) 

8,30 ± 9,00 6,72 ± 8,00 0,617 

Punto de ruptura VFN para 

visión de cerca (Δ) 

19,27 ± 16,00 12,20 ± 10,00 0,087 

Punto de recobro VFN para 

visión de cerca (Δ) 

12,80 ± 13,00 7,60 ± 8,00 0,075 

Punto de ruptura VFN para 

visión de lejos (Δ) 

12,63 ± 8,00 6,40 ± 6,00 0,012* 

Punto de recobro VFN para 

visión de lejos (Δ) 

5,00 ± 4,00 3,60 ± 4,00 0,009* 

 

Δ = Dioptrías prismáticas; Arcsec = Segundos de arco; AVMC = Agudeza visual mejor 

corregida; BFS = Binocular Function Score, cm = Centímetros; cpd = Ciclos por grado; 

D = Dioptrías; FAM = Flexibilidad acomodativa monocular; logMAR = Logaritmo del 

Mínimo Ángulo de Resolución; OA = Ojo amblíope; OD = Ojo dominante; p = p valor; 

PPC = Punto próximo convergencia; SC = Sensibilidad al contraste; VFP = Vergencias 

fusionales positivas; VFN = Vergencias fusionales negativas. 

 

Tras la terapia con el sistema NEIVATECH, se observaron diferencias estadísticamente 

significativas en la AV mejor corregida de cerca tanto del ojo amblíope (p = 0,022) como 

del ojo dominante (p = 0,022) (Figura 24), los puntos de ruptura (p = 0,012) y recobro (p 

= 0,009) de las VFN para la visión de lejos, y las puntuaciones obtenidas en el test TNO 

tras aplicarse el factor Binocular Function Score (289) (p = 0,045) (Figura 25). En otros 

parámetros visuales de importancia, como la AV mejor corregida de lejos de ambos ojos, 

hubo una tendencia a la mejora, pero esta no alcanzó la significancia estadística. 
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Figura 24. Comparación de la AV mejor corregida de cerca tanto del ojo amblíope como 

del ojo dominante antes y después de la intervención. 

 

 
 

Figura 25. Comparación de las puntuaciones obtenidas en el test TNO tras aplicarse el 

factor BFS (289) antes y después de la intervención. 

 

6.2.2. Variables secundarias 

 

En el cuestionario SSQ administrado para evaluar la seguridad del sistema tras la terapia, 

3 pacientes reportaron síntomas de intensidad severa (dificultad para enfocar, dificultad 

para concentrarse y eructación) y 7 de intensidad moderada, entre los que se incluyeron 

dolor de cabeza (n = 1), pesadez de cabeza (n = 3), cansancio (n = 1), sudoración (n = 2) 

y vista cansada (n = 2). El resto de síntomas notificados fueron leves y comprendieron la 

mayoría de los englobados en el SSQ, salvo vértigo y eructación (Tabla 9).  
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Tabla 9. Proporción de pacientes que reportaron síntomas leves, moderados, severos o 

ningún síntoma tras la terapia con el sistema NEIVATECH. 

 

Ítems Escala 

 Ninguno Leve Moderado Severo 

Malestar general 83,33%  16,66% 0,0%  0,0% 

Cansancio 41,66% 33,33% 25,0% 0,0% 

Dolor de cabeza 58,33% 33,33% 8,33% 0,0% 

Vista cansada 41,66% 41,66% 16,66% 0,0% 

Dificultad para enfocar 66,66% 25,0% 0,0% 8,33% 

Aumento de salivación 83,33% 16,66% 0,0% 0,0% 

Sudoración 58,33% 25,0% 16,66% 0,0% 

Náuseas 91,66% 8,33% 0,0% 0,0% 

Dificultad para concentrarse 83,33% 8,33% 0,0% 8,33% 

Pesadez de cabeza 33,33% 41,66% 25,0% 0,0% 

Visión borrosa 75,0% 25,0% 0,0% 0,0% 

Mareo (con los ojos abiertos) 83,33% 16,66% 0,0% 0,0% 

Mareo (con los ojos cerrados) 83,33% 16,66% 0,0% 0,0% 

Vértigo 100,0% 0,0% 0,0% 0,0% 

Estómago revuelto 83,33% 16,66% 0,0% 0,0% 

Eructación 91,66% 0,0% 0,0% 8,33% 

 

Las percepciones de los pacientes con respecto a la usabilidad del sistema recogidas en la 

escala SUS fueron en general buenas, con la excepción del ítem 1, en el que sólo un 25% 

de los pacientes se mostró de acuerdo o totalmente de acuerdo en que les gustaría utilizar 

el sistema frecuentemente. No obstante, a todos les pareció fácil de utilizar, con más del 

80% considerando que sus funciones estaban bien integradas (Figura 26). De igual modo, 

más del 80% de los pacientes estuvo en desacuerdo o totalmente en desacuerdo en que el 

sistema resultaba demasiado complejo, un 75% no creyó necesario saber bastantes cosas 

antes de poder utilizarlo, y aproximadamente un 60% no consideró necesario el apoyo de 

personal experto para poder utilizarlo. Por otro lado, alrededor del 40% de los pacientes 

declaró estar de acuerdo o totalmente de acuerdo en cuanto a que el sistema NEIVATECH 

era demasiado incoherente o resultaba incómodo de utilizar (Figura 27). 
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Figura 26. Puntuaciones obtenidas en la escala SUS (I). 

 

 

 

Figura 27. Puntuaciones obtenidas en la escala SUS (II). 
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El grado de satisfacción de los pacientes con la terapia se evaluó en último lugar a través 

del cuestionario USEQ, obteniéndose igualmente buenos resultados. Entre estos, destaca 

que el 75% de los pacientes manifestó estar de acuerdo o totalmente de acuerdo en haber 

disfrutado de su experiencia con el sistema. A su vez, más del 90% de los pacientes creyó 

haber tenido éxito utilizando el sistema y que la información proporcionada por el mismo 

era clara. Por otra parte, todos los pacientes afirmaron haber podido controlar el sistema, 

con más del 90% no habiendo sentido molestias durante su experiencia con el mismo. Por 

último, más del 80% de los participantes consideró que el uso del sistema NEIVATECH 

podría contribuir a su proceso de rehabilitación (Figura 28). 

 

 

 

Figura 28. Puntuaciones obtenidas en el cuestionario USEQ.  
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7.1. Sistema NEIVATECH 

 

El sistema NEIVATECH ha sido diseñado como un SG para proporcionar entrenamiento 

binocular a pacientes amblíopes combinando los conceptos de aprendizaje perceptivo y 

entrenamiento dicóptico en un entorno de RV interactivo e inmersivo. 

 

Debido a la capacidad de los dispositivos HMD de presentar contenido distinto a cada ojo 

de forma simultánea (274), se ha escogido esta tecnología como medio para la provisión 

de la terapia en nuestro estudio. Dentro de esta línea de investigación, otros autores han 

optado por el uso de ciberscopios (255), gafas especiales con filtros rojo/verde (259, 260) 

o gafas de obturación con filtros potenciadores para el ojo amblíope y reductores para el 

ojo dominante (257, 258, 261), en virtud probablemente de su menor coste, pero estos no 

son capaces de proporcionar una experiencia realmente inmersiva. Por otro lado, entre los 

estudios identificados a fecha de redacción de esta tesis que evalúan el uso de dispositivos 

HMD con este fin (256, 262-268), este es, hasta donde alcanza nuestro conocimiento, el 

único en el que se emplea el HMD HTC VIVE Pro Eye. 

 

La tarea de aprendizaje perceptivo integrada en NEIVATECH consiste en discriminar la 

orientación de filtros de Gabor que sólo son presentados al ojo amblíope, de modo similar 

a la empleada en el videojuego de acción cuya validación fue realizada por Gambacorta 

et al. (249, 250). Este enfoque dicóptico pertenece al denominado tratamiento binocular 

interactivo (297), por el cual se presentan diferentes partes de una misma escena visual a 

cada ojo mientras el paciente ve un vídeo o juega a un videojuego que requiere sumación 

binocular, en contraposición con otros métodos de estimulación dicóptica en los que se 

presentan imágenes de alto contraste al ojo amblíope y bajo contraste al ojo dominante o 

se degrada directamente la imagen visual que recibe el ojo dominante. 

 

Hasta donde sabemos, este es el primer software de entrenamiento visual basado en RV 

que emplea el método psicofísico Best PEST (278) para la modificación en tiempo real 

del contraste de los estímulos presentados (dificultad de la tarea), lo que constituye una 

innovación a tener en cuenta. Con este método, además, el rendimiento del paciente en la 

prueba es guiado en torno a su umbral de contraste, por lo que constituye una opción de 

tratamiento personalizada. Como aspectos negativos, el sistema requirió un equipamiento 

costoso y el desplazamiento de los pacientes al espacio donde fue instalado. 
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7.2. Hallazgos principales 

 

7.2.1. Experimento I 

 

En el experimento I de esta tesis doctoral, se evaluaron los efectos sobre la función visual 

producidos por la exposición al sistema desarrollado en una muestra de individuos sanos 

y se determinó su perfil de seguridad y grado de aceptación. 

 

La evaluación de estos parámetros se considera un paso previo necesario a la utilización 

de estos sistemas por parte de poblaciones clínicas, ya que permite identificar y mitigar 

los riesgos y vulnerabilidades que pudiesen surgir y con ello garantizar la participación y 

retención de los pacientes de cara a futuros estudios (298). 

 

De cara a la realización de este experimento, se contó con la participación voluntaria de 

10 individuos sanos (3 hombres, 7 mujeres, edad media: 31,80 ± 6,49 años) con una AV 

mejor corregida en cada ojo superior a 0,9 decimal, sin antecedentes de patología ocular 

o sistémica y con menos de 0,75 D de sobrerrefracción en caso de hipermetropía. Aunque 

el número de participantes parece pequeño, los tamaños muestrales inferiores a 30 pueden 

ser adecuados para alcanzar la saturación en los estudios de viabilidad (299), y pese a que 

el sistema desarrollado como tal va dirigido a niños, para esta fase preliminar se optó por 

la inclusión de individuos adultos en línea con otros estudios (290-294). 

 

En condiciones normales, el sistema visual humano espera que las distancias de vergencia 

y acomodación coincidan. Sin embargo, esto no ocurre cuando al usuario se le presentan 

imágenes proyectadas a través de un dispositivo HMD. Este fenómeno visual, conocido 

como conflicto de acomodación-convergencia, contribuye a la aparición de fatiga ocular 

y otro tipo de molestias relacionadas con la visualización de entornos 3D, especialmente 

durante periodos prolongados (300). En el experimento llevado a cabo, no se observaron 

diferencias significativas en los parámetros evaluados relacionados con estas funciones 

visuales, lo que podría deberse al reducido periodo de exposición al que se sometió a los 

participantes en comparación con otros estudios (291, 293, 294). Otros autores también 

han informado de un aumento significativo del PPA y el PPC tras el uso de videojuegos 

de RV (292, 293) o la visualización de pantallas 3D (301) durante periodos de exposición 

de 30 minutos. Sin embargo, esto no se observó en nuestro experimento. 
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La única diferencia estadísticamente significativa encontrada en este experimento tras los 

20 minutos de exposición al sistema NEIVATECH estuvo en la foria a distancia evaluada 

con el CT (p = 0,016), con una tendencia hacia valores más endofóricos, pero este cambio 

no fue clínicamente relevante puesto que los valores obtenidos se encontraron dentro del 

rango fisiológico normal. Yoon et al. (293) et al. también informaron de este hallazgo en 

un ECA en el que se compararon los efectos sobre la función visual producidos por el uso 

de videojuegos en un teléfono móvil o en un HMD, junto con cambios en el PPA, el PPC, 

la estereopsis y el retraso acomodativo. Sin embargo, en su caso el periodo de exposición 

empleado fue de 2 horas. Esto sugiere que el cambio detectado en nuestro estudio podría 

deberse al tamaño muestral empleado o a las características basales de los participantes, 

que mostraron una heteroforia media basal hacia la endoforia (Tabla 6). 

 

Otro efecto adverso típicamente relacionado con la utilización de dispositivos HMD es el 

denominado “mareo del simulador” o “cibermareo”, un subtipo de mareo por movimiento 

que comprende una serie de síntomas entre los que se incluyen malestar general, dolor de 

cabeza, fatiga, somnolencia, desorientación, vértigo y náuseas, principalmente (302). En 

nuestro experimento, la presencia de estos síntomas fue evaluada antes e inmediatamente 

después de la exposición al sistema a través del VRSQ (283), una versión abreviada del 

comúnmente utilizado SSQ. En contraposición con otros estudios (294), no observamos 

diferencias significativas en cuanto a la sintomatología percibida por los pacientes antes 

y después, si bien es cierto que las puntuaciones obtenidas en el VRSQ correspondientes 

a la categoría de oculomotricidad y desorientación fueron mayores tras la exposición al 

sistema (p = 0,197 y 0,317, respectivamente), siendo los cambios más pronunciados en el 

área oculomotora. En total, 6 de 10 participantes reportaron al menos un efecto adverso 

tras la exposición al sistema, lo que implica una tasa de ocurrencia del 60%, similar a la 

observada en otros estudios dentro de esta línea de investigación (303, 304). 

 

Un parámetro que ha sido evaluado con menor frecuencia en lo relativo al desarrollo de 

terapias basadas en RV es el grado de aceptación al sistema. En general, los resultados de 

aceptación observados en nuestro experimento fueron buenos en términos de facilidad de 

uso y disfrute percibido, existiendo un menor grado de acuerdo en cuanto al dominio de 

intención de uso se refiere. Esto puede deberse a que el sistema NEIVATECH se diseñó 

intencionalmente para niños y en este caso se evaluaron individuos adultos sanos, lo que 

podría haber condicionado su actitud con respecto al uso del sistema. 
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7.2.2. Experimento II 

 

En el experimento II de esta tesis doctoral, se evaluaron los efectos sobre la función visual 

producidos por la terapia con el sistema desarrollado en una muestra de niños amblíopes 

incumplidores con la terapia convencional de oclusión o en los que esta había fracasado 

y se determinaron la usabilidad y seguridad del sistema, así como el grado de satisfacción 

obtenido por parte de los pacientes con la terapia. 

 

Para ello, se reclutaron niños amblíopes incumplidores con la terapia de oclusión o en los 

que esta había fracasado, en concordancia con otros estudios (255, 256, 258, 267). Estos 

pacientes presentan un pronóstico desfavorable en comparación con aquellos que no han 

recibido tratamiento previo para la ambliopía, pero la decisión de incluirlos se basó en la 

suposición de que podrían mostrar una mayor predisposición a participar en el estudio. 

Un factor limitante para la inclusión de los pacientes fue la DIP mínima permitida por el 

HMD utilizado (61 mm), por lo que se aceptó un margen de 5 mm, ampliándose hasta los 

56 mm. Para el control de las variables confusoras que pudieran distorsionar el efecto de 

la intervención, se solicitó a los participantes el empleo de la mejor corrección refractiva 

(305) y la ausencia de recepción de cualquier otro tratamiento para la ambliopía durante 

los 2 meses previos a su inclusión. El resto de criterios de elegibilidad establecidos fueron 

aquellos propios de los estudios de investigación clínica en ambliopía, con la excepción 

de que en nuestro caso se permitió la inclusión de pacientes con una diferencia interocular 

de AV de 1 línea logMAR. Esta diferencia se considera clínicamente más marginal, pero 

aun así no atiende a la confiabilidad test-retest de la prueba (119). 

 

Si se analiza el régimen de entrenamiento seguido por los distintos estudios que evalúan 

el uso de tecnologías basadas en RV para el tratamiento de la ambliopía, se observa que 

el número total de sesiones difiere entre ellos. Sin embargo, en la mayoría se establece un 

periodo de intervención de 1 a 3 meses, así como una duración media aproximada de 20-

60 minutos por sesión. En base a esto, se diseñó un protocolo de intervención consistente 

en un total de 18 sesiones de terapia, de 30 minutos de duración cada una, repartidas a lo 

largo de 1 mes. Este tiempo de intervención (9 horas en total) es superior al utilizado en 

los estudios sobre el sistema I-BiT™ (255-260) y el juego dicóptico Diplopia (262), pero 

menor que el empleado en los estudios sobre la plataforma Luminopia One™ (265-268), 

si bien es cierto que esta última terapia se realizó en régimen domiciliario. 
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A lo largo de los 18 meses en los que permaneció activo el estudio, se incluyeron un total 

de 12 pacientes amblíopes incumplidores con la terapia convencional de oclusión o en los 

que esta había fracasado (6 niños, 6 niñas, edad media: 11,25 ± 2,45 años). A pesar de 

que el tamaño muestral del experimento a priori puede parecer pequeño, coincide con los 

empleados en otros estudios piloto que evalúan el uso de terapias basadas en RV para el 

tratamiento de la ambliopía (255-257, 261, 262, 265, 267). 

 

a) Variables primarias 

 

Tras la terapia con el sistema NEIVATECH, se observaron diferencias estadísticamente 

significativas en la AV mejor corregida de cerca tanto del ojo amblíope (p = 0,022) como 

del ojo dominante (p = 0,022), los puntos de ruptura (p = 0,012) y recobro (p = 0,009) de 

las VFN para la visión de lejos, y las puntuaciones obtenidas en el test TNO tras aplicarse 

el factor Binocular Function Score (289) para contabilizar aquellos casos con supresión 

completa y sin estereopsis medible antes de la terapia (p = 0,045). Cabe destacar que, de 

tres pacientes en los que la estereopsis no podía determinarse antes del comienzo de la 

intervención, esto sólo sucedió en un individuo tras la terapia con el sistema. Utilizando 

el método descrito por Stewart et al. (306), que permite calcular la proporción del cambio 

obtenido en la visión tras una determinada intervención, se observó una mejora media del 

24% en la AV de cerca y del 15% en la AV de lejos en nuestro estudio. 

 

Las mejoras de AV observadas en este experimento contrastan con las obtenidas en otros 

que evalúan tecnologías similares para el tratamiento de la ambliopía. No obstante, debe 

tenerse en cuenta que aunque los cambios producidos por nuestra terapia en la AV fueron 

modestos, tuvieron lugar en un grupo de pacientes que se encontraban fuera del periodo 

óptimo de plasticidad del sistema visual (120) y que, en algunos casos, habían fracasado 

con el tratamiento convencional de oclusión. Si comparamos nuestros resultados con los 

obtenidos en otros estudios que evalúan el uso de tecnologías basadas en RV en pacientes 

amblíopes incumplidores con la terapia de oclusión o en los que esta ha fracasado (256, 

258, 267), estos se asemejan entre sí, a excepción del estudio realizado por Waddingham 

et al. (255), en el que la edad media de los participantes fue de 6,25 años. Por otra parte, 

la tendencia hacia la mejora de la AV de lejos identificada en nuestro estudio sugiere que 

un mayor tiempo de intervención podría hacer que esta alcanzase la significancia, lo que 

constituye un aspecto a considerar de cara a la planificación de futuros estudios. 
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En cuanto a la estereopsis, los resultados reportados por los distintos estudios realizados 

en este ámbito han sido inconsistentes, con algunos que informan de mejoras (256, 261-

263, 266, 267), y otros que no informan de la existencia de diferencias estadísticamente 

significativas en comparación con un grupo control (258, 260, 268). Por ejemplo, Cleary 

et al. (256) observaron algunas mejoras individuales en el alcance de la fusión y la AV 

estereoscópica tras 3,3 horas de terapia con el sistema I-BiT™  en su muestra de pacientes 

ambliopes incumplidores con la terapia de oclusión o en los que esta había fracasado. Sin 

embargo, no se encontraron diferencias significativas en cuanto a la estereopsis entre la 

visualización pasiva de películas I-BiT™ y la práctica de videojuegos I-BiT™ y no I-BiT™ 

durante un periodo similar en un ECA posterior realizado por Herbison et al. (258) en el 

que 67 de los 75 participantes habían fracasado con la terapia convencional de oclusión. 

Seguramente, el estudio más parecido al nuestro en este aspecto sea el llevado a cabo por 

Elhusseiny et al. (267), en el que tampoco se encontró una mejora significativa en la AV 

de lejos de la muestra, pero sí en la AV estereoscópica (p < 0,001). 

 

Un parámetro visual que raramente ha sido tenido en cuenta en los estudios que evalúan 

el uso de tecnologías basadas en RV para el tratamiento de la ambliopía son las vergencias 

fusionales, movimientos simultáneos de los ojos en direcciones opuestas necesarios para 

fijar y estabilizar la imagen retiniana (307). En este contexto, cuando los ojos se mueven 

hacia adentro se habla de VFP, mientras que cuando se mueven hacia afuera se habla de 

VFN. Para su evaluación, se aumenta la demanda de la vergencia mediante una barra de 

prismas hasta que se interrumpe la fusión y el paciente informa de visión doble (punto de 

ruptura) y, a continuación, se reduce la demanda de la vergencia hasta que se recupera la 

fusión y el paciente informa de visión única (punto de recobro) (308). 

 

Tras la realización de la terapia, se observó una mejora significativa tanto en el punto de 

ruptura (p = 0,012) como de recobro (p = 0,009) de las VFN para la visión de lejos. Esto 

puede deberse a la mejora producida en la estereopsis, puesto que se trata de parámetros 

íntimamente relacionados. No obstante, en el estudio piloto realizado por Vedamurthy et 

al. (261), en el que se observó una mejora significativa de la estereopsis, no se produjeron 

cambios significativos en el ruido de vergencia tras el entrenamiento, si bien es cierto que 

esta medida se evaluó a través de un método subjetivo. Otra posible explicación para la 

mejora observada en los rangos de VFN y no VFP podría ser la presencia de endoforia o 

endotropía como una característica basal común en los sujetos participantes. 
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b) Variables secundarias 

 

La seguridad del sistema fue una medida de resultado fundamental de este estudio, a pesar 

de la existencia de evidencia que indica que los dispositivos HMD son en su mayoría bien 

tolerados por niños pequeños y adolescentes (309, 310). Para su evaluación, se administró 

a los pacientes inmediatamente después de la intervención el cuestionario SSQ (285). En 

este, todos los participantes informaron de al menos un síntoma de intensidad leve tras la 

finalización de la terapia, mientras que 3 y 7 reportaron síntomas de intensidad grave y 

moderada, respectivamente. Entre los síntomas más comunes encontrados, se incluyeron 

pesadez de cabeza (66,66%), cansancio (58,33%) y vista cansada (58,33%) (Tabla 9). No 

obstante, estos fueron en general leves y no motivaron el abandono del estudio por parte  

del paciente. Otros estudios realizados en este ámbito han evaluado la seguridad como la 

frecuencia y tipo de eventos adversos reportados por el propio paciente (257, 268) o la 

aparición de diplopía, heterotropía, empeoramiento de la AV o acontecimientos adversos 

imprevistos (265, 266), y no a través de un cuestionario validado. 

 

Otro aspecto que se consideró apropiado evaluar fue la usabilidad del sistema, entendida 

como la facilidad de uso y aprendizaje de una herramienta en particular con la finalidad 

de alcanzar un objetivo concreto. Para ello, se empleó el cuestionario SUS (286), que ha 

sido utilizado con anterioridad para valorar la usabilidad de distintos sistemas de RV en 

otros ámbitos (311-313). Tras la finalización de la terapia, todos los pacientes estuvieron 

de acuerdo o muy de acuerdo en que el sistema era fácil de usar, y más de un 90% en que 

la mayoría de personas aprendería a utilizarlo rápidamente. Sin embargo, se observó una 

menor disposición a usar el sistema con frecuencia, lo que podría deberse a la necesidad 

de desplazarse al centro donde este se encontraba instalado. 

 

Finalmente, se evaluó la satisfacción obtenida por los pacientes con la terapia a través del 

cuestionario USEQ (287). En este sentido, un 75% declaró estar de acuerdo o totalmente 

de acuerdo en haber disfrutado de su experiencia con el sistema. Esta tasa de satisfacción 

es ligeramente inferior a la observada en otros estudios similares en los que la terapia se 

realizó en régimen domiciliario (265-268). También hay que destacar que, pese a que más 

del 80% de los participantes consideró que el uso del sistema sería útil para su proceso de 

rehabilitación, esta percepción no se correlacionó con la mejora clínica objetivada en la 

evaluación optométrica realizada al término de la intervención. 
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7.3. Fortalezas y limitaciones 

 

Los experimentos de los que se compone esta tesis doctoral tienen una serie de fortalezas 

y limitaciones importantes que deben tenerse en cuenta. 

 

En primer lugar hay que destacar que, pese a la creciente popularidad de la RV, son pocos 

los estudios que evalúan los efectos a nivel visual producidos por el uso de dispositivos 

HMD en individuos sanos antes de su empleo en poblaciones clínicas. En consecuencia, 

la realización del experimento I de esta tesis doctoral podría considerarse una fortaleza 

relevante en sí misma (295). La idea principal era comprobar que la exposición al sistema 

NEIVATECH no afectaba a la visión de individuos con una función visual adecuada, para 

lo cual se realizó una evaluación optométrica exhaustiva antes y después y se determinó 

el perfil de seguridad y grado de aceptación al sistema. Por otra parte, la limitación más 

importante del experimento fue el pequeño tamaño muestral empleado, que a su vez hizo 

inviable el análisis de correlación entre variables, como los síntomas informados por los 

participantes en el test VRSQ y alguno de los parámetros visuales evaluados como, por 

ejemplo, la magnitud del error refractivo o la foria. 

 

La muestra de pacientes del experimento II también fue pequeña pero, a diferencia de en 

el experimento I, estuvo distribuida equitativamente en cuanto al sexo se refiere. Al igual 

que en el experimento I, se realizó a los pacientes una evaluación optométrica completa, 

mientras que la mayoría de los estudios que evalúan el uso de tecnologías basadas en RV 

para el tratamiento de la ambliopía sólo consideran como medidas de resultado visual la 

AV mejor corregida de lejos o la estereopsis (255-268). Otra fortaleza a tener en cuenta 

fue que el cumplimiento de la terapia pudo evaluarse de forma objetiva. Como principal 

limitación, se reconoce el pequeño tamaño muestral empleado, que impidió analizar los 

resultados obtenidos por subgrupos de sexo, edad, tipo de ambliopía o grado de severidad. 

Podría considerarse otra limitación el grupo de pacientes incluidos, con mala respuesta a 

la terapia convencional de oclusión. También fue difícil reclutar pacientes con ambliopía 

anisometrópica, por lo que se optó por incluir también a amblíopes con microestrabismos 

o estrabismo intermitente, que aunque tuvieran una fusión anómala, esta podía reforzarse 

y tratar de estabilizarse. Otras limitaciones importantes fueron la ausencia de seguimiento 

y grupo control. Tampoco fue factible la complementación de la evaluación optométrica 

realizada con pruebas neurofisiológicas (PEVs) o de neuroimagen (RMNf). 
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7.4. Futuras líneas de investigación 

 

De esta tesis doctoral pueden desprenderse igualmente varias líneas de investigación que 

permitirían ampliar o complementar los hallazgos obtenidos. 

 

Dada la tendencia observada hacia la mejora en la AV de lejos, una posible primera línea 

de investigación sería comprobar si un mayor tiempo de intervención pudiese conducir a 

una mejora estadísticamente significativa de la misma. Asimismo, la implementación de 

distintos regímenes de entrenamiento también podría ser útil para determinar cuál de ellos 

produce una mayor mejora de la función visual en un menor periodo de tiempo. También 

sería conveniente estudiar la bases neurológicas de las mejoras producidas por la terapia 

sobre la función visual, o comprobar si estas se transfiriesen a mejoras en las actividades 

básicas de la vida diaria, el rendimiento académico o la calidad de vida. 

 

De igual modo, debido a la ausencia de un grupo control con el que poder comparar los 

resultados obtenidos, otra línea de investigación a tener en cuenta podría ser analizar si 

las mejoras en la función visual proporcionadas por la terapia son iguales o superiores a 

las obtenidas con el uso de la mejor corrección refractiva posible por sí sola o el uso del 

parche en pacientes que cumplan y respondan al mismo. Dentro de esta línea, también se 

podría incluir el diseño de estudios en los que se administren tratamientos convencionales 

o emergentes para la ambliopía de forma complementaria a la terapia con el sistema frente  

a la administración aislada de estos o la realización de la terapia por sí sola. 

 

Dado que otra limitación de este estudio fue la ausencia de seguimiento, también podrían 

realizarse evaluaciones optométricas periódicas a los pacientes que participen en futuros 

estudios relacionados con el sistema NEIVATECH para comprobar si las mejoras clínicas 

producidas por este pudiesen mantenerse estables a lo largo del tiempo. 

 

No obstante, ya demostrada la eficacia preliminar del sistema NEIVATECH en pacientes 

incumplidores con la terapia de oclusión o en los que esta ha fracasado, quizás la línea de 

investigación más ambiciosa sea la realización de un ECA multicéntrico a gran escala en 

pacientes sin historial de tratamiento previo para la ambliopía que permitiese determinar 

el tamaño del efecto de la intervención en comparación con un grupo control. En relación 

a esto, cabe destacar que se llegó a publicar un protocolo del mismo (314). 
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 Se diseñó y desarrolló un novedoso sistema de entrenamiento visual combinando 

los conceptos de aprendizaje perceptivo y entrenamiento dicóptico con elementos 

y dinámicas de juego en un entorno de RV interactivo e inmersivo. 

 

 En individuos adultos sanos, la exposición al sistema NEIVATECH sólo dio lugar 

a cambios significativos, pero no clínicamente relevantes, en la foria a distancia, 

siendo su perfil de seguridad y grado de aceptación adecuados. 

 

 En niños amblíopes incumplidores con la terapia de oclusión o en los que esta ha 

fracasado, la terapia con el sistema NEIVATECH resultó efectiva para mejorar la 

AV de cerca tanto del ojo amblíope como del ojo dominante, los puntos de ruptura 

y recobro de las VFN para la visión de lejos y la estereopsis. Los eventos adversos 

registrados fueron en su mayoría leves y bien tolerados, y la usabilidad del sistema 

y el grado de satisfacción obtenido con la terapia fueron adecuados. 
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ANEXO 1. Escenario Invernal (Snow Isle). 

 

 

 

ANEXO 2. Escenario Espacial (Space Isle). 
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ANEXO 3. Escenario Desértico (Desert Isle). 

 

 

 

ANEXO 4. Escenario Veraniego (Beach Isle). 
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ANEXO 5. Escenario Tropical (Tropical Isle). 

 

 

 

ANEXO 6. Escenario Volcánico (Volcano Isle). 
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ANEXO 7. Cuestionario empleado para la valoración inicial de los escenarios. 

 

 

Ítems 

 

 

Escala 

 

 

Totalmente en 

desacuerdo 

 

En 

desacuerdo 

 

Ni de acuerdo, ni 

en desacuerdo 

 

De 

acuerdo 

 

Totalmente 

de acuerdo 

 

 
Creo que me 
gustaría jugar  
en este lugar 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Creo que jugar en 

este lugar será 
muy divertido 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Encontré este 

lugar muy difícil 
para jugar 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Creo que es un 

lugar interesante 
para jugar 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

¿Te gustaría cambiar o agregar algo a este lugar? 

 

________________________________________________________________________________ 
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ANEXO 8. Virtual Reality Sickness Questionnaire (VRSQ). 

 

Ítems Escala 

 
 

Ninguno 
 

Leve 
 

Moderado 
 

Severo 

 

Malestar general     

 

Cansancio     

 

Vista cansada     

 

Dificultad para enfocar     

 

Dolor de cabeza     

 

Pesadez de cabeza     

 

Visión borrosa     

 

Mareo (con los ojos cerrados)     

 

Vértigo     
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ANEXO 9. Technology Acceptance Model (TAM). 

 

Innovación personal 

Ítems Escala 

 

 

Totalmente en 

desacuerdo 

   

 

Totalmente 

de acuerdo 

 

Estoy deseando probar nuevas 

tecnologías 

     

 

Soy el primero en probar nuevas 

tecnologías 

     

 

No me importa probar nuevas 

tecnologías 

     

 

Me gusta experimentar con 

nuevas tecnologías 

     

 

Disfrute percibido 

Ítems Escala 

 

 

Totalmente en 

desacuerdo 

   

 

Totalmente 

de acuerdo 

 

El sistema es divertido      

 

El sistema es agradable      

 

Disfruté con el sistema      

 

Sentí que la sesión terminase      

 

Estaría dispuesto a repetir la 

misma experiencia 

     

 

Fue una experiencia interesante 
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Facilidad de uso percibida 

Ítems Escala 

 

 

Totalmente en 

desacuerdo 

   

 

Totalmente 

de acuerdo 

 

Me resultaría fácil aprender a 

utilizar el sistema 

     

 

Sería fácil que el sistema hiciese 

lo que le pido 

     

 

Sería fácil adquirir destreza en el 

uso del sistema 

     

 

En general, encontré el sistema 

fácil de utilizar 

     

 

Utilidad percibida 

Ítems Escala 

 

 

Totalmente en 

desacuerdo 

   

 

Totalmente 

de acuerdo 

 

El uso del sistema contribuirá a 

mi proceso de rehabilitación 

     

 

El uso del sistema acelerará mi 

proceso de rehabilitación 

     

 

El uso del sistema mejorará mi 

proceso de rehabilitación 

     

 

El uso del sistema será útil para 

mi proceso de rehabilitación 
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Intención de uso 

Ítems Escala 

 

 

Totalmente en 

desacuerdo 

   

 

Totalmente 

de acuerdo 

 

Pretendo utilizar cualquier 

sistema de realidad virtual 

     

 

Pretendo utilizar otros sistemas 

de realidad virtual con otros fines 

     

 

Si tuviese acceso al sistema, lo 

utilizaría con frecuencia 

     

 

Si tuviese acceso al sistema, 

tendría intención de utilizarlo 
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ANEXO 10. Simulator Sickness Questionnaire (SSQ). 

 

Ítems Escala 

 
 

Ninguno 
 

Leve 
 

Moderado 
 

Severo 

 

Malestar general     

 

Cansancio     

 

Dolor de cabeza     

 

Vista cansada     

 

Dificultad para enfocar     

 

Aumento de salivación     

 

Sudoración     

 

Náuseas     

 

Dificultad para concentrarse     

 

Pesadez de cabeza     

 

Visión borrosa     

 

Mareo (con los ojos abiertos)     

 

Mareo (con los ojos cerrados)     

 

Vértigo     

 

Estómago revuelto     

 

Eructación     
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ANEXO 11. System Usability Scale (SUS). 

 

Ítems Escala 

 

 

Totalmente en 

desacuerdo 

   

 

Totalmente 

de acuerdo 

 

Me gustaría usar este sistema 

frecuentemente 

     

 

Considero que el sistema es 

demasiado complejo 

     

 

Considero que el sistema es fácil 

de utilizar 

     

 

Considero necesario el apoyo de 

personal experto para poder usar 

este sistema 

     

 

Considero que las funciones del 

sistema están bien integradas 

     

 

Considero que el sistema es 

demasiado incoherente 

     

 

Imagino que la mayoría de la 

gente aprendería a usar este 

sistema rápidamente 

     

 

Considero que el sistema es 

incómodo de utilizar 

     

 

Me sentí muy confiado utilizando 

el sistema 

     

 

Necesité saber bastantes cosas 

antes de poder empezar a usar 

este sistema 
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ANEXO 12. User Satisfaction Evaluation Questionnaire (USEQ). 

 

Ítems Escala 

 

 

Totalmente en 

desacuerdo 

   

 

Totalmente  

de acuerdo 

 

¿Disfrutó de su experiencia con 

el sistema? 

     

 

¿Tuvo éxito utilizando el sistema?      

 

¿Pudo controlar el sistema?      

 

¿La información proporcionada 

por el sistema es clara? 

     

 

¿Sintió molestias durante su 

experiencia con el sistema? 

     

 

¿Cree que este sistema será útil 

para su rehabilitación? 
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ANEXO 13. Dictamen favorable del CEIm del Área de Salud Valladolid Este. 
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ANEXO 14. Consentimiento informado para pacientes menores de 12 años. 
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ANEXO 15. Consentimiento informado para pacientes menores de 12 a 16 años. 
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