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Resumen 

El cuerpo humano responde continuamente a factores estresantes internos y externos, 

procesando la información estresante y provocando una respuesta adaptada a la situación. La 

medición de la variabilidad de la frecuencia cardíaca (VFC) es un método no invasivo que ha sido 

utilizado para evaluar ciertos cambios fisiológicos relacionados con el control del sistema nervioso 

autónomo, aportando información muy útil sobre el estado de salud. Teniendo esto en mente, surge 

la pregunta de investigación de si los cambios producidos en la VFC por el estrés pueden provocar 

cambios en el sistema visual.  

Objetivo: El objetivo principal fue determinar el efecto de una actividad que genera estrés 

(fatiga cognitiva para los Estudios 1 y 3, ruido para el Estudio 2), sobre parámetros 

cardiovasculares (frecuencia cardíaca SDNN, RMSSD y coherencia cardíaca) y sobre ciertos 

parámetros visuales (tamaño pupilar, ametropía, punto próximo de convergencia, foria en visión 

próxima, seguimientos y sacádicos). Estos parámetros fueron seleccionados por su potencial 

relación con el sistema nervioso autónomo. Además, se sometió a los participantes a una técnica 

de respiración específica (Estudio 3) para comprobar si esta podía moderar las variaciones 

provocadas por el estrés en los parámetros analizados.  

Material y método: La presente tesis doctoral se compone de tres estudios 

cuasiexperimentales con un diseño pre-post en una población de adultos y niños. El Estudio 1 

incluyó 30 adultos (edad: 25.63 ± 2.97 años, 56.7% mujeres), el Estudio 2 analizó 60 niños (edad: 

10.65 ± 0.78 años, 43.3% niñas) y, por último, el Estudio 3 evaluó 30 niños (edad: 10.53 ± 0.58 

años, 40.0% niñas) extraídos aleatoriamente de la muestra del Estudio 2. Toda la población fue de 

habla francesa con similares características sociodemográficas y ametrópicas. En todos los 

estudios se tomaron, en primer lugar, medidas de todas las variables con los sujetos en condiciones 
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normales. En otro momento, se expuso a los sujetos a un estímulo estresor (fatiga cognitiva para 

los Estudios 1 y 3, ruido para el Estudio 2). A continuación, se repitieron las mismas medidas. 

Además, en el Estudio 3, 15 de los sujetos (9 niños y 6 niñas) realizaron, previo al estímulo 

estresor, una técnica específica de respiración que consistía en 5 segundos de inspiración y 5 de 

expiración durante 5 minutos. En primer lugar, se tomaron las medidas cardiovasculares y, 

posteriormente, las visuales. Se midieron la frecuencia cardíaca, la SDNN, RMSSD, coherencia 

cardíaca, tamaño pupilar, ametropía, punto próximo de convergencia, foria. Además, en el tercer 

estudio se midieron los seguimientos y los sacádicos. Un análisis de la varianza (ANOVA) con 

ajustes de Bonferroni evaluó diferencias entre el momento pre-estrés y el momento post-estrés y 

entre los diferentes factores intersujeto (sexo y técnica de respiración). También se evaluaron las 

potenciales asociaciones entre las variables de estudio mediante correlaciones de Spearman.  

Resultados: A nivel general se observó que casi todos los parámetros cardiovasculares se 

modificaron de manera significativa. Normalmente, la frecuencia cardíaca aumentó y los 

parámetros de la VFC disminuyeron (lo que sería indicador de un estrés más elevado). En cuanto 

a los parámetros visuales, mientras que mostraron menor variación en comparación con los 

parámetros cardiovasculares, también se observaron variaciones significativas. De manera más 

específica, el tamaño pupilar aumentó y el punto próximo de convergencia se alejó, la ametropía 

tendió hacia a la miopía, la foria varió hacia exodesviación. En el Estudio 3, los seguimientos y 

los sacádicos disminuyeron su puntuación, empeorando. Por último, cabe destacar que las técnicas 

de respiración modularon de manera significativa los cambios en las variables de estudio, con 

resultados positivos.  

Conclusiones: Un estímulo estresor (fatiga cognitiva o ruido), modifica principalmente los 

parámetros cardiovasculares y, en menor medida, algunos parámetros visuales. La direccionalidad 
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de los resultados indica una ruptura de la homeostasis hacia estados de estrés. En las situaciones 

de estrés planteadas el tamaño de la pupila aumentó, el PPC se alejó, la foria en visión próxima 

cambió con una tendencia a la exodesviación, la ametropía tuvo una tendencia a la miopía. Por 

último, se disminuyó la puntación en seguimientos y sacádicos tras el estímulo estresante. 

Cabe destacar que realizar una técnica específica de respiración mostró afectar de manera 

positiva y significativa tanto los parámetros cardiovasculares como los visuales.  

Los hallazgos encontrados en esta tesis muestran una nueva línea de investigación que 

puede ser objeto de estudio en investigaciones futuras profundizando sobre cómo controlar y 

minimizar los cambios negativos que se producen. 

 

Palabra clave: variabilidad de la frecuencia cardíaca, estrés, sistema nervioso autónomo, 

respiración.  
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INTRODUCCIÓN  

«Las neuronas son células de formas delicadas y elegantes, las misteriosas mariposas del alma, 

cuyo batir de alas quién sabe si esclarecerá algún día el secreto de la vida mental». 

Santiago Ramón y Cajal 
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1. INTRODUCCIÓN 

Los sentidos informan al cerebro sobre la presencia de recursos y peligros, este evalúa y 

almacena esta información y genera respuestas adaptativas ejecutadas por los músculos (Allman, 

1999; Ichiyama et al., 2022). El sistema nervioso permite al organismo recibir información 

sensorial de su entorno externo, procesar esta información y regular los sistemas neuro secretorios 

y motores, siendo la función del sistema nervioso percibir y transmitir rápidamente información 

sobre el entorno (Jékely, 2011). Estos sistemas se conectan con otros sistemas del cuerpo, como el 

sistema visual, que ayuda a procesar la información visual y ajustar los parámetros visuales en 

consonancia (Watanabe et al., 2009).  

1.1 Sistema nervioso 

El sistema nervioso es un complejo grupo de estructuras nerviosas que se encarga de 

generar y transmitir información sináptica a los diferentes órganos del cuerpo humano para 

habilitar funciones vitales como los latidos del corazón, la respiración, las sensaciones y los 

movimientos corporales (Netter, 2000). Las neuronas son las unidades funcionales del sistema 

nervioso y están altamente especializadas en la emisión y recepción de las señales eléctricas y en 

las comunicaciones rápidas entre los sistemas cerebrales y los órganos a los que están conectados 

(Kiernan & Barr, 2009; Pocock et al., 2005; Silverthorn, 2013). El sistema nervioso se divide en 

dos grupos principales: sistema nervioso central (SNC) y sistema nervioso periférico (McArdle 

et al., 2015; Sherwood, 2011).   

1.1.1 Sistema nervioso central 

En el SNC se produce la correlación y la integración de la información nerviosa (Kiernan 

& Barr, 2009). Está compuesto por el encéfalo y por la médula espinal, como lo muestra el 

esquema de la Figura 1.  
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Figura 1 

Esquema del sistema nervioso 

 

Nota. Sistema nervioso (SN); sistema nervioso central (SNC); sistema nervioso periférico (SNPf); 

sistema nervioso somático (SNSm); sistema nervioso neurovegetativo (SN-Nv); sistema nervioso 

autónomo (SNA); sistema nervioso simpático (SNS); sistema nervioso parasimpático (SNP); 

sistema de activación reticular (SAR). 

 

El encéfalo es la parte del SNC que más ocupa la cavidad craneal, y tanto la médula como 

el encéfalo están protegidos por unas membranas meníngeas y bañados por líquido cefalorraquídeo 

(Snell, 2014). Las partes que constituyen el encéfalo son el cerebro, el cerebelo y el tronco o tallo 

cerebral (Pocock et al., 2005).  
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1.1.1.1 El cerebro 

El cerebro constituye la mayor parte del encéfalo, consta de dos hemisferios cerebrales 

cuya capa superficial se compone de sustancia blanca y sustancia gris (Snell, 2014). La sustancia 

gris es donde se encuentran las neuronas y las dendritas, mientras que en la sustancia blanca se 

localizan los axones (Kiernan & Barr, 2009).  

Un cerebro adulto puede llegar a pesar entre 1300 y 1400 gramos y su tamaño es de 1380 

centímetros cúbicos. Contiene más de 100000 millones de neuronas y una cantidad mucho mayor 

de sinapsis, que permiten la conexión entre neuronas. En la etapa embrionaria de un ser humano, 

el cerebro pasa por diferentes etapas de desarrollo en las que se van formando las divisiones de las 

que está compuesto. Estas son: prosencéfalo, tallo cerebral y cerebelo (Crossman & Neary, 2011; 

Netter, 2000; Snell, 2014). 

1.1.1.1.1 Prosencéfalo  

En la fase inicial de desarrollo, el prosencéfalo se subdivide en: A) diencéfalo y B) 

telencéfalo (Sherwood, 2011). 

A) Diencéfalo:  

Constituye una de las principales estructuras del cerebro. En su etapa inicial, el diencéfalo 

desarrolla las vesículas ópticas y otras numerosas funciones que permiten el adecuado 

funcionamiento de los procesos biológicos del organismo humano (Schünke et al., 2006). Esta 

estructura es de vital importancia para nuestra supervivencia, y está compuesta por i) el tálamo y 

ii) el hipotálamo. 

i)  El tálamo: Es una estructura subcortical, es decir, que se sitúa por debajo de la 

corteza cerebral y suele llamarse la estación de relevo del cerebro (Afifi & Bergman, 2006). Está 

compuesto mayoritariamente de sustancia gris. Al tálamo llega la información sensorial que 
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recibimos a través de los sentidos, a excepción del olfato, que puede obviar la ruta del tálamo 

(Snell, 2014). El resto de información sensorial, gustativa, somatosensorial, auditiva, vestibular y 

visual, pasa por el tálamo y de ahí a la corteza cerebral a diferentes regiones según el tipo de 

información (Schünke et al., 2006). 

Esta estructura no solo se encarga de mandar información hacia la corteza, sino que también 

recibe información de los ganglios basales, el cerebelo y la propia corteza. Está relacionado con la 

regulación de nuestro estado de alerta y procesos atencionales como el filtrado atencional y la 

capacidad de fijarse en un objeto (Afifi & Bergman, 2006). 

ii) El hipotálamo: Se encuentra ligeramente por debajo del tálamo y es una superficie 

relativamente pequeña del encéfalo. Es responsable de la regulación del sistema endocrino y 

también está implicado en la homeostasis de nuestro cuerpo, es decir que, a través de mecanismos 

de autorregulación, puede generar estabilidad ajustándose a los cambios del ambiente (Crossman 

& Neary, 2011). A su vez, es el encargado de la producción de hormonas, que luego se transportan 

a la glándula pituitaria, donde se almacenan o se liberan en el torrente sanguíneo (Carpenter, 1994). 

También participa en la regulación de conductas motivadas, como puede ser el comer, gracias a 

las conexiones que tienen con otras regiones del cerebro que están encargadas del procesamiento 

de emociones (Crossman & Neary, 2011). A su vez, hay una estructura, que se denomina el núcleo 

supraquiasmático, que controla la regulación de los ritmos circadianos, lo que significa que se 

encarga directamente de la regulación de nuestro reloj biológico (Netter, 2000). 

B) Telencéfalo: 

El telencéfalo es la parte más grande del encéfalo y es considerada la estructura más 

desarrollada del cerebro (Afifi & Bergman, 2006). En las primeras etapas de su desarrollo, el 

telencéfalo forma sus dos hemisferios cerebrales (Snell, 2014). Estos se componen de complejas 
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estructuras que no son autosuficientes por sí solas y trabajan sincronizadamente para llevar a cabo 

las acciones voluntarias del ser humano y facilitar la experimentación de emociones complejas 

(Sherwood, 2011). Entre las diferentes estructuras que conforman el telencéfalo se destacan i) la 

corteza cerebral y ii) los ganglios basales. 

i)  Corteza cerebral: Es la capa superficial que recubre cada hemisferio y está 

compuesta mayoritariamente por sustancia gris. Se subdivide en cuatro lóbulos que reciben su 

nombre de acuerdo a la posición en que se ubican sobre los huesos del cráneo (Snell, 2014). El 

lóbulo frontal controla la actividad motora consciente o voluntaria, participa en las tareas de 

memoria a corto plazo, y funciones de planeación, habla y pensamiento. El parietal controla la 

información sensorial e integra los estímulos propioceptivos para guiar los movimientos. El lóbulo 

temporal es el encargado de procesar los estímulos auditivos, sensoriales y visuales para 

transformarlos en información comprensible y duradera en la memoria visual y del lenguaje. Por 

último, el lóbulo occipital controla y procesa los estímulos visuales (Kiernan & Barr, 2009; 

Sherwood, 2011). 

ii) Ganglios basales: Son un grupo de núcleos ubicados en la base de la corteza 

cerebral, están compuestos por un conjunto de materia gris, pero rodeados de sustancia blanca y 

se caracterizan por constituir numerosas conexiones hacia otras partes del cerebro (Snell, 2014). 

Son responsables de la organización de actividades involuntarias y semivoluntarias, sobre las que 

se superponen los movimientos conscientes. Trabajan en colaboración con el cerebelo para 

coordinar los movimientos voluntarios y su automatización (Grillner et al., 1998). Además, son la 

sede de los reflejos posturales, ya que se encargan de retransmitir las señales sensoriales al cerebro, 

lo que ayuda a regular los movimientos corporales (Parent, 1986). 
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1.1.1.1.2 Tallo cerebral 

En la base del cráneo se encuentra el tronco encefálico o tallo cerebral, que conecta el 

cerebro con la médula espinal y controla acciones corporales automáticas como el ritmo cardíaco, 

la tensión arterial, así como el movimiento voluntario de los ojos, la lengua y los músculos de la 

cara, entre otros (Basinger & Hogg, 2022). 

Es la sede de los reflejos arcaicos y el asiento de una estructura nerviosa muy compleja: el 

sistema de activación reticular (SAR). El SAR ocupa los espacios libres dejados por las 

formaciones específicas del tronco encefálico y los núcleos de los nervios craneales, pero no tiene 

límites anatómicos bien definidos (Snell, 2014). Se sitúa en el cruce de los tres grandes sistemas, 

el sensorial, el motor y el vegetativo (Basinger & Hogg, 2022). Condiciona el nivel de actividad 

general e interviene en la regulación de funciones de alta vitalidad como la transición de los ciclos 

de sueño y de vigilia (Uz et al., 2003), el mantenimiento de la conciencia, y en funciones cognitivas 

como las habilidades de atención. A su vez participa en el control de actividades motoras 

reflexionadas o estereotipadas como caminar y el tono postural (Basinger & Hogg, 2022). También 

coordina la actividad de los nervios craneales, participando así en funciones extremadamente 

complejas como la respiración, la tos, los estornudos, el control del sistema cardiovascular, la 

deglución, vómitos, y la fonética (Uz et al., 2003).   

1.1.1.1.3 Cerebelo 

El cerebelo, ubicado en la parte posterior e inferior del cráneo, tiene un papel clave en el 

mantenimiento del equilibrio, en la coordinación y precisión de los movimientos (Netter, 2000). 

Filtra la información sensorial del sistema vestibular, ocular y propioceptivo, permitiendo la 

orientación y regulación del tono muscular y los reflejos posturales, necesarios para mantener el 

equilibrio y la postura (Yeo, 1991). Así mismo, coordina los movimientos voluntarios iniciados 
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por el área motora, a la vez que participa en el aprendizaje, la adaptación dinámica, la planificación 

y el aprendizaje asociativo (Netter, 2000).  

Se organiza en tres capas: 

i) El archaeo cerebellum que se encarga del crecimiento del sistema vestibular. La 

mayoría de las fibras están conectadas al sistema vestibular y al SAR, pero una pequeña parte está 

conectada a la corteza cerebral (Netter, 2000).  

ii)  El paleocerebelo quien recibe información táctil y propioceptiva de los músculos y 

articulaciones de las extremidades inferiores y tronco (Nieuwenhuys et al., 2009).  

iii)  El neocerebelo, que se desarrolló al mismo tiempo que la corteza, se encarga de los 

movimientos de la boca y los medios utilizados para la comunicación como el habla, habilidades 

motoras finas y de escritura (Robinson & Fuchs, 2001). 

1.1.2 Sistema nervioso periférico 

La denominación SNPf hace referencia a las partes del SN ubicadas fuera del SNC, es 

decir, que están fuera del encéfalo y de la médula espinal. El SNPf está conformado por las raíces 

nerviosas de la parte externa del SNC (Carpenter, 1994). Los nervios que salen desde el cráneo se 

denominan pares craneales y se dividen en nervios sensitivos (nervio olfatorio, óptico y de la 

audición y el equilibrio), nervios motores y nervios mixtos (Snell, 2014). La función del SNPf es 

conectar dichos nervios con los órganos y extremidades del cuerpo, para transmitir la información 

que corresponda, ya sea sensorial, motora o mixta. Se divide en el sistema nervioso somático 

(SNSm) compuesto por los nervios craneales y los nervios espinales, y en el sistema nervioso 

neurovegetativo o llamado también sistema nervioso autónomo (SNA; Pocock et al., 2005). 
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1.1.2.1 Sistema nervioso somático 

El SNSm es el que se encarga de las respuestas voluntarias del cuerpo que se derivan de la 

información que ya ha sido evaluada por el cerebro. Estos nervios participan en la relación del 

organismo con su entorno externo, transmitiendo información de los diversos detectores 

sensoriales al cerebro. Se compone de fibras nerviosas periféricas que envían información 

sensorial al SNC (nervios aferentes), y de fibras nerviosas motoras que se proyectan hacia los 

músculos estriados (nervios eferentes; Netter, 2000). 

1.1.2.2 Sistema nervioso autónomo 

El SNA es una división funcional que se encuentra estructuralmente ubicado tanto en el 

SNC como en el SNPf. Es la parte responsable de controlar las glándulas y todos los órganos 

internos (vísceras) de manera inconsciente. Es por esto, también denominado sistema nervioso 

visceral (Pocock et al., 2005). Así mismo es el encargado de inervar las estructuras u órganos 

relacionados con las actividades internas necesarias para el funcionamiento del organismo, es 

decir, las estructuras cuyas acciones son involuntarias como el corazón, el músculo liso y las 

glándulas (Snell, 2014). Se divide en dos sistemas, el sistema nervioso simpático (SNS) y el 

sistema nervioso parasimpático (SNP), existiendo en ambas partes fibras nerviosas aferentes y 

eferentes distribuidas a lo largo del SNC y SNPf (Carpenter, 1994), que ejercen funciones opuestas 

para conservar el equilibrio o al homeostasis del cuerpo como se muestra en la Figura 2. 
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Figura 2 

Sistema nervioso autónomo 

 

 

Los impulsos aferentes van desde los receptores viscerales, ya sean quimiorreceptores, 

barorreceptores u osmorreceptores, hasta el SNC saliendo después por las vías eferentes hacia los 

órganos efectores viscerales. Estas vías eferentes están formadas por dos tipos de neuronas, las 

preganglionares que conectan la médula espinal y el ganglio, y las postganglionares que conectan 

el ganglio con el órgano (Snell, 2014). Los cuerpos neuronales de las primeras están en la columna 

lateral de la médula espinal y en los núcleos motores de los nervios craneales III, VII, IX y X. Sus 

axones hacen sinapsis con una o varias neuronas postganglionares formando de esta forma los 

ganglios autónomos (Snell, 2014). 
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En los ganglios autónomos se ubican las sinapsis entre la fibra nerviosa preganglionar y la 

postganglionar. Los ganglios simpáticos están a nivel paravertebral y los parasimpáticos cerca de 

las vísceras. Ante un estrés significativo, el SNS es quien orquesta la respuesta de huida o lucha 

(Standring, 2016). Dilata los bronquios, acelera la actividad cardíaca y respiratoria, dilata las 

pupilas, aumenta la secreción de sudor y la presión arterial, contrae los músculos, pero disminuye 

la actividad digestiva (Bandyk et al., 2002). Se asocia con la actividad de dos principales 

neurotransmisores: el cortisol y la adrenalina (Figura 3 y 4).  

La aparición de un estresor físico o psicológico activa estructuras del tallo cerebral y/o del 

sistema límbico respectivamente (Lischke et al., 2018), dichas regiones establecen comunicación 

con la amígdala (Hovland et al., 2012; Park & Thayer, 2014) que es la responsable de procesar el 

miedo, la excitación y los estímulos emocionales para determinar la respuesta adecuada (Thau, 

Reddy, et al., 2022), y envía una señal de estrés al hipotálamo (Zajkowska et al., 2022). La 

hormona adrenocorticotrópica (ACTH) es la encargada de promover la secreción de cortisol desde 

la corteza suprarrenal una vez activado el estímulo estresor (Blase et al., 2021; Gryz et al., 2018). 

La secreción de cortisol está también regida por un ritmo circadiano que determina un máximo de 

su secreción por la mañana y el nivel más bajo por la noche (Uz et al., 2003). Adicionalmente, es 

importante mencionar que la liberación de cortisol está fuertemente condicionada por los horarios 

de actividad física y de comida, o bien por los cambios de iluminación ambiental de tipo artificial 

a los que puede estar sometido el individuo (Thau, Gandhi, et al., 2022; Uz et al., 2003; Zajkowska 

et al., 2022). 
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Figura 3 

Neurotransmisores del sistema nervioso simpático: cortisol 

 

 

En complemento a los procesos de liberación de cortisol, el hipotálamo permite también la 

liberación de adrenalina desde las glándulas suprarrenales (Kim et al., 2018), que junto con la 

presencia de cortisol en el torrente sanguíneo, ocasionan la aparición de respuestas vegetativas 

(aumento de la frecuencia cardíaca, la dilatación de las pupilas, disminución de la presión 

intraocular, efecto broncodilatador, contracción muscular, entre otros (Figura 4). Además para 

proveer las demandas inmediatas de energía requeridas ante el estímulo agresor o de estrés, activa 

diversas vías metabólicas ( los hidratos de carbono y lípidos fundamentalmente) y conductuales 

dirigidas a hacer frente a las condiciones adversas que experimente el individuo (Donzella et al., 

2000; Taelman et al., 2009; Yu et al., 2018). 
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Figura 4 

Neurotransmisores del sistema nervioso simpático: adrenalina 

 

 

1.1.2.2.1 Sistema nervioso parasimpático 

A diferencia del SNS que se activa durante los periodos de estrés o tensión, la activación 

del SNP conduce a una desaceleración general en las funciones del cuerpo con el fin de ahorrar 

energía. Lo que fue aumentado, dilatado o acelerado por el sistema simpático, se disminuye, se 

contrae y se ralentiza por acción del sistema parasimpático (Standring, 2016). Este último se asocia 

con neurotransmisores colinérgicos como la acetilcolina, y de neurotransmisores como la 

oxitocina, serotonina, endorfinas, y dopamina (Pocock et al., 2005). 



Introducción 

 

14 

El SNP se refiere principalmente a las actividades de metabolismo relacionadas con la 

restauración, por ejemplo, constricción de la pupila para proteger a la retina de la luz en exceso, 

disminución de la tasa cardíaca para darle al músculo cardíaco más tiempo para el descanso, 

broncoconstricción, salivación, hipermotilidad gastrointestinal y aumento de la secreción de ácido 

gástrico, entre otros. Todo lo anterior para obtener la conservación de la energía corporal, el 

descanso de los órganos vitales y la homeostasis del cuerpo (Carpenter, 1994; Schumann et al., 

2020; Snell, 2014; Steinhauer et al., 2004; Tiwari et al., 2021). 

1.1.3 Otros sistemas  

Existen otros sistemas que hacen parte del SN, como es el sistema límbico, donde se 

agrupan estructuras que se conectan entre sí pero tienen límites difusos en el espacio de la corteza 

cerebral y el hipotálamo (Snell, 2014). 

1.1.3.1 El sistema límbico 

El sistema límbico no es una región exacta del encéfalo, sino que es más bien una red de 

neuronas distribuidas por el cerebro que quedan mezcladas entre muchas estructuras diferentes. Es 

decir, que el concepto de sistema límbico tiene más que ver con la función que tiene para completar 

actividades a través de la conexión que crea con otras zonas y sistemas del cerebro, que con su 

naturaleza como parte concreta y bien delimitada del encéfalo (Saavedra et al., 2015). Dentro de 

sus funciones está la capacidad de influir en muchos aspectos de la conducta emocional, dentro de 

las que se contemplan reacciones de miedo, disgusto, felicidad, rabia y emociones asociadas al 

comportamiento sexual. 

Algunos de los órganos que hacen parte del sistema límbico son los siguientes:  

i) La amígdala: es una estructura subcortical situada en la parte interna del lóbulo 

temporal medial. Posee conexiones con la gran mayoría del encéfalo, siendo un núcleo de especial 
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relevancia que puede afectar al conjunto del sistema nervioso y la funcionalidad del organismo 

(Snell, 2014). Es el principal núcleo de control de las emociones y sentimientos en el cerebro 

(Lehrer & Gevirtz, 2014; Park & Thayer, 2014), ya que su propósito es integrar las emociones con 

los patrones de respuesta correspondientes a estas, provocando una respuesta a nivel fisiológico o 

la preparación de una respuesta conductual (Yu et al., 2018).  

Asimismo, se encarga de coordinar las áreas que notan la expresión somática de la emoción 

y la corteza cerebral encargada del sentimiento consciente, con lo que posee un papel de gran 

relevancia en la valoración del significado emocional de las experiencias y ayuda a memorizar 

dichos estímulos emocionales (Fournié et al., 2021; Snell, 2014). Cuando la amígdala es 

estimulada, se activa el sistema nervioso autónomo simpático, causando un aumento en la 

frecuencia cardíaca (FC) y la liberación de hormonas del estrés a través del hipotálamo y la 

glándula pituitaria (Saavedra et al., 2015; Yu et al., 2018).  

ii) El hipocampo: ubicado en el lóbulo temporal, cerca del tálamo y la amígdala (Afifi 

& Bergman, 2006), está implicado en la actividad auditiva y tiene una función muy importante en 

los procesos mentales relacionados con la memoria, tanto en la memorización de experiencias e 

informaciones abstractas como en la recuperación de recuerdos (Duvernoy, 2005). Así mismo, la 

información olfativa que se procesa en la corteza olfativa, se dirige al tálamo y al hipocampo, de 

modo que, a menudo, tenemos una memoria asociativa de olores en lugar de memoria absoluta 

(Squire, 1992). 

De igual manera, el hipocampo interviene en los procesos ligados al control o la inhibición 

de las emociones, los procesos de regulación hormonal asociados al sistema endocrino y el control 

de la navegación espacial, entendiendo por ello la capacidad de orientación en un entorno 

específico, manteniendo la coordinación y el equilibrio (Andersen, 2007). 
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iii) Corteza orbitofrontal: corresponde a la zona del lóbulo frontal que se sitúa en las 

orbitas donde se ubican los ojos. Dentro del sistema límbico se relaciona con diversas redes 

cerebrales al establecer conexiones recíprocas con regiones del lóbulo temporal, la amígdala y el 

hipocampo (Mancall et al., 2011). Debido a esto, la corteza orbitofrontal integra entradas de todas 

las modalidades sensoriales y, por su estrecha relación con el bulbo y el tracto olfatorio, puede 

procesar los valores aversivos o placenteros del gusto y el olfato (Rolls, 2000). Es la región 

neuronal responsable de unir y analizar hechos pasados para planificar y crear estrategias 

conductuales, así como para inhibir impulsos irracionales, basando las decisiones en la sensibilidad 

de la recompensa y el castigo (Rolls, 2000; Saavedra et al., 2015). 

1.1.4 El sistema visual  

De acuerdo con la estructura anatómica del cerebro presentada anteriormente, es posible 

ubicar al sistema visual como uno de los sistemas sensitivos que más representación tiene en la 

corteza cerebral. Por tanto, se puede llegar a considerar que el cerebro humano es 

fundamentalmente óptico debido a la vasta región implicada en el análisis de la información visual, 

por lo que lesiones en diversas zonas cerebrales pueden llegar a afectar la visión (García-Porrero, 

2015).  

En organismos superiores, el ojo es el órgano sensorial en el que comienza el complejo 

proceso del sistema óptico que capta la luz emitida o reflejada por los objetos, regula su intensidad 

a través de un diafragma (iris), enfoca el objetivo gracias a una estructura ajustable de lentes 

(cristalino) para formar la imagen, que luego convierte en un conjunto de impulsos electroquímicos 

que viajan a través de las neuronas (Jeanrot & Jeanrot, 2003; Purves et al., 2015; Rees et al., 2002). 

Estas señales llegan al cerebro a través de rutas neuronales complejas: la vía retino-hipotalámica 
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(Figura 5) y la vía retino-genículo-cortical (Figura 6) que conectan el nervio óptico del ojo con la 

corteza visual y otras áreas cerebrales (Wandell et al., 2007). 

Figura 5 

Vías ópticas: Vía retino-tectal 
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Figura 6 

Vías ópticas: Vía retino-genículo-estriada 

 

 

1.1.4.1 Vía retino-genículo-estriada  

La vía retino-genículo-estriada es una vía sensitiva, por lo que, al igual que el resto, está 

formada por un órgano receptor (retina), una vía de transmisión neuronal (los nervios ópticos, 

quiasma, cintillas y radiaciones ópticas), un núcleo sensitivo primario (el cuerpo geniculado 
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lateral) y termina en una zona específica de la corteza cerebral (corteza visual en el lóbulo occipital; 

Wandell et al., 2007). 

La percepción visual involucra la actividad nerviosa de la retina, que emite señales hacia 

el núcleo geniculado lateral, la corteza visual y en gran cantidad a diferentes estructuras cerebrales 

(Mishkin et al., 2001; Ungerleider & Mishkin, 1982; Wandell et al., 2007). 

1.1.4.1.1 La retina 

La retina y el nervio óptico se desarrollan en el proceso embrionario de los vertebrados, 

por lo tanto, a pesar de que la retina es considerada parte del sistema nervioso central, en realidad 

es tejido nervioso cerebral (Rees et al., 2002). El entendimiento de la organización de la retina en 

los vertebrados ha sido y es objeto de estudio de muchos científicos a través de los años 

(Moschovakis et al., 1996; Scudder et al., 2002). Uno de ellos fue Santiago Ramón y Cajal, 

histólogo y neurocientífico español, considerado uno de los padres de la neurociencia, que 

demostró que las neuronas eran entidades celulares separadas por espacios delgados (lo que más 

tarde que Sherrington llamaría “sinapsis”), y no de fibras de una red ininterrumpida. Camilo Golgi 

junto a Ramón y Cajal ganaron el premio nobel de fisiología y medicina en 1906, como 

reconocimiento por sus trabajos sobre las estructuras del sistema nervioso.  

Dentro de su trabajo investigativo, Santiago Ramon y Cajal presentó por primera vez en el 

siglo XIX una descripción anatómica completa de los tipos de células nerviosas que constituyen 

la retina de un gran número de especies vertebradas (Figura 7). 
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Figura 7 

Primer esquema de la retina 

 

Nota. Dibujo de Santiago Ramón y Cajal. Adaptado de “La rétine des vertébrés” por S. Ramón y 

Cajal, 1892, La Cellule, pp. 121-225.  

 

Además, afirmó que la retina contiene neuronas individuales, lo que contradecía la teoría 

de la época de que el sistema nervioso era un sincitio o células con varios núcleos (Ramon y Cajal, 

1892). Esta nueva teoría tuvo un gran impacto en la ciencia, aunque tardó años en ser aceptada por 

unanimidad (Bergua, 1994; Piccolino et al., 1989; Steininger & Codina-Canet, 2018). 



Introducción 

 

21 

En la capa más interna del globo ocular se ubica la retina, que consta de una estructura 

laminada, similar a la de la corteza cerebral, con muchas capas de neuronas interconectadas por 

sinapsis (Figura 8). 

Figura 8 

Esquema del ojo y la retina 

 

Nota. Epitelio pigmentario retinal (EPR); conos (Co); bastones (Ba); células horizontales (H), 

células bipolares (Bi); células amacrinas (A); células gliales de Müller (M); segmentos externos 

(SE); capa nuclear externa (CNE); capa plexiforme externa (CPE); capa nuclear interna (CNI); 

capa plexiforme interna (CPI); capa de células ganglionares (CG). Panel izquierdo, se observan 

las tres principales capas que forman el ojo: la capa más interna es la retina (naranja), la capa 

intermedia es la coroide (rojo) y la capa más externa es la esclera (blanco). La luz atraviesa la 

retina hasta llegar a los fotorreceptores Ba y Co, que la transforman en una señal electroquímica 

que llega a las células ganglionares retinales (CGRs) cuyos axones forman el nervio óptico (verde).  

Adaptado de Atlas de neurosciences humaines de Netter (p.152), por D.L. Felten, R.F. Jozefowicz, 

2006, Masson. 
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Los principales elementos celulares que componen la retina son las neuronas especializadas 

en la recepción del estímulo visual conocidas como fotorreceptores (García-Porrero, 2015). La 

gran importancia biológica de los fotorreceptores es convertir la luz (radiación electromagnética 

visible) en señales que pueden estimular determinados procesos biológicos. Más específicamente, 

las proteínas fotorreceptoras, llamadas opsinas, absorben fotones, lo que provoca un cambio en el 

potencial de membrana de la célula (Kandel et al., 2001). 

Existen tres tipos conocidos de células fotorreceptoras en los ojos de los vertebrados, dos 

de ellas contienen los pigmentos visuales: los conos y los bastones (García-Porrero, 2015). Los 

bastones funcionan principalmente en luz tenue y proporcionan visión monocromática, mientras 

que los conos soportan la visión diurna y la percepción del color (Netter, 2000). Las células 

ganglionares retinales son un tercer tipo de fotorreceptor que constituye la pieza de conexión entre 

la retina y los centros visuales. Fueron descubiertas recientemente (Basinger & Hogg, 2022), y 

actualmente son llamadas células ganglionares fotosensibles. Este fotorreceptor cumple funciones 

subconscientes no asociadas a la formación de imágenes como lo son la regulación del reflejo 

pupilar, la sincronización del reloj biológico, la supresión de melatonina inducida por la luz, el 

sueño, la fotofobia, etc. (Meister, 1996).  

El procesamiento de la información tiene lugar fundamentalmente en dos capas: la 

plexiforme externa y la plexiforme interna, donde intervienen de 70 a 80 tipos diferentes de células  

que realizan un procesamiento espacial, temporal y cromático de la información visual (Kolb, 

1994, 1997; Ramon y Cajal, 1888, 1892), codificando únicamente aquellas características más 

relevantes de los estímulos que inciden sobre la retina (Dacey & Packer, 2003; Meister, 1996; 

Nirenberg & Latham, 1998).  
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1.1.4.1.2 El nervio óptico 

El nervio óptico mide aproximadamente 5 cm de longitud y corresponde al segundo nervio 

sensorial de los 12 pares de nervios craneales. Las fibras del nervio óptico son los axones de las 

células ganglionares que abandonan la retina a través del disco óptico y se unen al nervio óptico 

contralateral para formar el quiasma óptico (Snell, 2014). Sin embargo, no todas las fibras hacen 

el mismo recorrido hasta llegar a la corteza, estas se dividen formando cuatro segmentos: 

intraocular, intraorbitario, intracanalicular e intracraneal (Silverthorn, 2013). 

El primer segmento intraocular, como su nombre lo indica, se encuentra dentro de la retina, 

va desde las células ganglionares hasta la zona desprovista de percepción y desde allí, las fibras 

nerviosas salen por el área perforada de la esclera para ser mielinizadas y recubiertas por las capas 

meníngeas en las áreas extraoculares (Crossman & Neary, 2011; Selhorst & Chen, 2009). 

En el segmento intraorbitario, el nervio va desde la parte posterior del globo ocular hasta 

la salida de las órbitas oculares. Se relaciona por arriba con la arteria oftálmica y por fuera con el 

ganglio oftálmico. En esta parte el nervio está rodeado por revestimiento dural y pasa alrededor de 

la musculatura recta que controla el ojo y la grasa retroocular (García-Porrero, 2015; Selhorst & 

Chen, 2009). El segmento intracanalicular, es donde el nervio óptico emerge, atravesando el 

foramen óptico y el canal óptico superior a la arteria oftálmica. Por su parte, el cuarto segmento 

intracraneal corresponde al último centímetro del nervio óptico. En este punto es donde se unen 

los nervios de cada ojo al quiasma óptico y reciben la protección de estructuras vasculares muy 

importantes como las meninges, la arteria oftálmica y la arteria carótida interna (Selhorst & Chen, 

2009). 
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1.1.4.1.3 Quiasma óptico  

Esta pequeña región cerebral presenta un tamaño de unos doce milímetros de ancho, ocho 

milímetros de largo y unos cuatro milímetros de alto (Netter, 2000), y corresponde a una de las 

partes de la corteza cerebral occipital responsable de procesar la información que capta de las dos 

retinas. Biológicamente, el quiasma óptico consiste en una lámina cuadrilátera que se produce del 

entrecruzamiento de las fibras ópticas nasales y parte de las fibras maculares. Las fibras nasales 

inferiores se cruzan en la parte más anterior del quiasma introduciéndose ligeramente en el nervio 

óptico contralateral hasta alcanzar la cintilla óptica (Snell, 2014). Las fibras superiores se cruzan 

en la parte más posterior de forma directa. En este entrecruzamiento se produce la primera fase de 

la estereopsis, donde se integran y unifican los estímulos visuales captados a través de los ojos, 

con el objetivo de generar elementos informativos que puedan ser enviados a otras regiones del 

cerebro (Afifi & Bergman, 2006). 

1.1.4.1.4 Cintilla óptica 

La cintilla óptica se forma, en la parte posterior del quiasma, por las fibras nerviosas que 

son continuación del nervio óptico y dan continuidad al trayecto de la información nerviosa que 

va desde el ojo hasta la corteza cerebral (Kandel et al., 2001). 

Las dos cintillas ópticas que se encuentran separadas por el tallo hipofisario y el tercer 

ventrículo, provienen de la retina temporal y de la retina nasal (Martin, 2021). Cada cintilla va 

rodeando al espacio perforado posterior hacia los pedúnculos cerebrales. El 80% de las fibras 

nerviosas terminan haciendo sinapsis con en el cuerpo geniculado lateral (CGL) produciendo un 

nuevo ordenamiento de las células nerviosas del tálamo (Snell, 2014). El otro 20% se desviará 

antes de llegar al cuerpo geniculado lateral para alcanzar otras regiones cerebrales ubicadas en el 

mesencéfalo (Afifi & Bergman, 2006). 
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1.1.4.1.5 El cuerpo geniculado lateral  

Es un núcleo visual primario que se encuentra en el tálamo. En él se integra la información 

recibida a través de los axones de las cintillas. Cada cuerpo geniculado lateral tiene seis finas 

láminas de células. En las capas 2a, 3a y 5a, hacen sinapsis las neuronas temporales y en las capas 

1a, 4a, y 5a las fibras nasales. A su vez en las capas 1 y 2 hacen sinapsis las células ganglionares 

magnocelulares y en las capas 4, 5 y 6 las parvocelulares (Afifi & Bergman, 2006).  

Cada capa del cuerpo geniculado lateral contiene una representación completa y ordenada 

del campo visual contralateral. En él se reciben aferencias de la cintilla óptica, del pulvinar, del 

córtex visual, de la corteza temporal media, del cerebelo, de tubérculos cuadrigéminos anteriores 

y de la formación reticular protuberancial fundamental para mantener la atención. Además, envía 

aferencias a las radicaciones ópticas, a la retina y a los núcleos protuberanciales del cerebelo. En 

él se produce el segundo grado de la estereopsis (García-Porrero, 2015). 

1.1.4.1.6 Radiaciones ópticas (RO) 

Las radiaciones ópticas están formadas por los axones de las neuronas del cuerpo 

geniculado lateral y por un pequeño grupo de axones procedentes del pulvinar que proyectan 

información visual a la corteza visual a través de la sinapsis. Se componen de tres vías o haces de 

fibras neuronales, el posterior, el medial y el anterior (Pujol, 2015). El haz posterior se conecta 

directamente desde el cuerpo geniculado lateral hasta la corteza occipital, y porta información 

superior tanto nasal como temporal y alcanza el labio superior de la cisura calcarina. El medial 

trasmite información desde la mácula y se proyecta a lo largo de la asta occipital del ventrículo 

lateral. El haz anterior, también conocido como asa de Meyer, trasmite información desde los 

cuadrantes retinianos inferiores nasales y temporales y va a alcanzar el labio inferior (Pujol, 2015; 

Ramos-Fresnedo et al., 2019). 
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1.1.4.1.7 Corteza visual 

La corteza visual, usualmente hace referencia al lugar de la corteza cerebral en la que las 

radiaciones ópticas se proyectan y la información visual se hace consciente. Se localiza en el lóbulo 

occipital, ocupando el área interna que rodea a la cisura calcarina. El resto del lóbulo occipital 

corresponde a las áreas 17, 18 y 19 de Brodmann y conforman la corteza de asociación visual que 

se divide en 5 áreas principales: V1, V2, V3, V4 y V5 (Crossman & Neary, 2020; Kandel et al., 

2001). El área V1 corresponde a la corteza visual primaria que recibe toda la información 

procedente de las radiaciones ópticas. Aquí se produce el tercer grado de la estereopsis. Esta área 

se especializa en procesar información de objetos estáticos formando un mapa de cada punto del 

espacio, así como en el reconocimiento de patrones y de objetos en movimiento. Se le conoce 

también como retina cortical y se corresponde con el área 17 de Brodmann (Ungerleider & 

Mishkin, 1982). 

La corteza visual primaria se divide en seis capas. Los axones de las células parvo-celulares 

hacen sinapsis en las capas 2 y 3, mientras que las magnocelulares lo hacen en la capa 4. El área 

V1 manda aferencias a las demás áreas visuales, así como a su homóloga contralateral a través del 

cuerpo calloso y recibe eferencias de las áreas V2, V3, V4 y V5. El área V1 analiza la información 

visual recibida por secciones del campo, las empaqueta y las distribuye por atributos y posición 

del estímulo en el campo visual a las diferentes áreas visuales (Mishkin et al., 2001; Wandell et al., 

2007).  

El área V2 o corteza visual secundaria, es el área que rodea de forma contigua a V1. Se 

sitúa entre el área estriada (17 de Brodmann) y la pre-estriada (18 y 19 de Brodmann). Esta área 

recibe aferencias de V1 y reaferencias de V3, V4 y V5.  
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El área visual V3 recibe información referente a la forma ligada al movimiento, pero 

independiente del color (Braddick et al., 2001). Mientras que el área V4 se encuentra en la corteza 

visual extraestriada y se encarga de la percepción del color y de la forma (Goddard et al., 2011). 

Las neuronas del área V4 se proyectan al lóbulo temporal donde el procesamiento de la 

información permite el reconocimiento en alta resolución de los objetos animados e inanimados, 

así como su orientación y clasificación (Felten et al., 2016).  

En la región de la corteza visual extraestriada también se encuentra el área visual V5, 

también llamada MT. Esta a su vez está conectada a varias zonas cerebrales corticales y 

subcorticales y se especializa en la percepción del movimiento, selectiva a la dirección, pero 

independiente del color (Born & Bradley, 2005).  

Para que se establezca una total integración de la información, la corteza visual establece 

conexiones con todos los elementos que conforman la vía retino-genículo-cortical, así como con 

la corteza temporal (sistema límbico, auditivo), la corteza frontal (planificación, movimientos 

voluntarios), la corteza parietal (reconocimiento de planos, lectoescritura, cálculo, localización 

espacial, esquema corporal) y el cuerpo calloso (Crossman & Neary, 2020). 

1.1.4.2 Vía Retino-Hipotalámica 

Como se ve en la Figura 9, la vía retino-hipotalámica, comprende también las vías retino-

coliculares, y las retinotectales, que son las responsables de la detección de los estímulos visuales 

en el movimiento de orientación, del giro de la cabeza para ver un estímulo, de la estabilización 

de la imagen y del control de los movimientos oculares, entre otros (Purves et al., 2015).  
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Figura 9 

Anatomía macroscópica de la vía retinocolicular y del sistema óptico accesorio en sección axial 

 

Nota. Adaptado de Atlas de neurosciences humaines de Netter (p. 238), por D.L. Felten, R.F. 

Jozefowicz, 2006, Masson. 

 

Esta vía nerviosa lleva la información lumínica y media la sincronización de su actividad 

con el medio externo. Los neurotransmisores que median la acción de las neuronas de tracto retino-

hipotalámico son el glutamato y aspartato (Escobar & Pimienta, 2019; Purves et al., 2015).  

Además de su función fundamental en la visión, la retina juega un rol esencial en el ciclo 

circadiano, ya que es la encargada de registrar las condiciones ambientales de iluminación, 

detectando la luz a través de los fotorreceptores. De esta manera, ajusta el reloj interno al 
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fotoperiodo del mundo exterior por medio de un circuito no-visual (Figura 10) que conecta 

directamente la retina con los núcleos supraquiasmáticos hipotalámicos a través del tracto retino-

hipotalámico (Díaz et al., 2016; Guido et al., 2010).  

Figura 10 

Circuito visual y no visual 

 

Nota. La imagen muestra el circuito visual (azul) que proyecta a la corteza visual y el circuito no 

visual (naranja) que proyecta a otras áreas del cerebro, y sus funciones relacionadas a la formación 

de imágenes (agudeza visual, visión de color) o de no formación de imágenes, controlando la 

puesta en hora del reloj biológico, el reflejo pupilar, estado de ánimo y la triada acomodativa. 

 

Este circuito involucra a las células ganglionares retinales y varias áreas del cerebro, y 

regula procesos tales como el reflejo pupilar, la sincronización por luz de los ritmos de actividad 

y alimentación, el sueño y la inhibición de la producción de melatonina en la glándula pineal 

(marcador nocturno). La retina, dado que también contiene un reloj endógeno, presenta la 
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capacidad de medir el tiempo y generar oscilaciones bioquímicas y de expresión génica 

autosostenidas con periodicidad ~24 h que le permite predecir y anticiparse en su fisiología a los 

cambios ambientales en la iluminación día/noche (Guido et al., 2010). 

Las células ganglionares retinales intrínsecamente fotosensibles trabajan en forma 

complementaria con las células visuales (Figura 11), primordialmente para detectar luz 

independientemente de la visión (Kolb, 1994).  

Figura 11 

Fotorreceptores no visuales 

 

Nota. Las células ganglionares de la retina intrínsecamente fotosensible (CGRif) y otras células de 

la retina interna involucradas en el circuito no visual (no asociado a la formación de imágenes), la 

constricción pupilar, la puesta en hora del reloj biológico, el sueño y otras actividades. 

 

Estas células son responsables de ajustar el reloj biológico a las condiciones ambientales, 

regular la entrada de luz a través de la pupila (el reflejo pupilar) e indicarle a la glándula pineal 

que es de día, a fin de inhibir la producción de la hormona melatonina (Díaz et al., 2016). Este 

mecanismo ancestral es evolutivamente conservado y se mantiene activo aun en situaciones de 

ceguera, cuando las células fotorreceptoras visuales se encuentran dañadas. 
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1.1.4.2.1 El colículo superior 

Numerosos estudios coinciden en señalar al colículo superior como una estructura esencial 

en las transformaciones sensoriomotoras que permiten la generación de los movimientos de 

orientación (Goddard et al., 2011; Moschovakis et al., 1996). El colículo superior de los mamíferos 

recibe información sensorial visual, somatotópica y auditiva (Hepsomali et al., 2017). Las 

neuronas de las capas superficiales del colículo responden ante estímulos localizados en una 

porción del campo visual homolateral y todo el campo visual contralateral (Sparks, 2002). La 

información visual está organizada retinotópicamente en el colículo (Figura 12). Así, estímulos 

que aparecen en los campos visuales superior e inferior activan a células situadas medial y 

lateralmente en el colículo, mientras que cuanto más excéntrico aparece un estímulo visual en el 

plano horizontal más caudales se sitúan las neuronas coliculares que se activan (Sparks, 2002). 

Además, este mapa retinotópico no es homogéneo ya que el área que ocupa la representación del 

campo visual frontal es mayor que la de un área equivalente en el campo de visión periférica. Por 

otro lado, las células de las capas intermedias del colículo reciben información somatosensorial y 

auditiva. Estas señales se representan como mapas sensoriales alineados con el visual (Crossman 

& Neary, 2020; Guido et al., 2010). Además, algunas neuronas responden a más de un estímulo. 

La utilidad de la alineación de estas representaciones sensoriales es que, independientemente de 

su modalidad, pueden iniciar movimientos de orientación según la zona del campo sensorial donde 

aparece el estímulo (Díaz et al., 2016).  
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Figura 12 

Anatomía macroscópica de la vía retino-pretectal y retino-hipotalámica en sección axial 

 

Nota. Pasa a través de los núcleos geniculados laterales en vista del perfil izquierdo. Los axones 

de las CG de la vía retino-pretectal toman prestada la capa de fibras nerviosas de la retina, los 

nervios ópticos, el quiasma óptico y los tractos ópticos que dejan antes de los núcleos geniculados 

laterales. Luego se mueven hacia el pretectum en el cerebro involucrado en el reflejo fotomotor. 

Los axones del CGR de la vía retino-hipotalámica salen del quiasma óptico para moverse hacia el 

núcleo supraquiasmático (NSQ) del hipotálamo que está implicado en la sincronización de los 

ritmos biológicos con el ciclo circadiano. Adaptado de Atlas de Netter de Neurociencia Humana 

(p. 237) de D.L. Felten, R.F. Jozefowicz, 2006, Masson. 
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1.1.4.2.2 Centros de convergencia, acomodación y movimientos sacádicos  

Estrictamente hablando, no hay un centro de convergencia. Algunos autores atribuyeron 

este papel al núcleo de Perlia, pero esta hipótesis está ahora descartada (De Jong, 2020). Las 

estructuras mesencefálicas y la formación reticulada póntica implicadas en movimientos 

horizontales, probablemente juegan un papel importante en esta función que permite la fijación 

binocular foveal de un objeto y una excelente visión, especialmente de la tercera
 
dimensión (De 

Jong, 2020). 

Los movimientos de convergencia van acompañados de acomodación pupilar y 

constricción controlada por el núcleo de Edinger-Westphal (núcleo de III), esta pareja sinérgica 

asegura una buena visión focal. La acomodación va normalmente acompañada de convergencia 

ocular y miosis pupilar (Schachar, 2006). Es bien sabido que la acomodación y la convergencia 

ocular no son dos mecanismos aislados, y uno de ellos puede activar el otro  (Bharadwaj & Candy, 

2009). La acomodación es en general menor bajo condiciones monoculares respecto a las 

binoculares (Schachar, 2006), del mismo modo al estimular la acomodación de forma monocular, 

la respuesta de vergencia es igualmente menor (Bharadwaj & Candy, 2009; Day et al., 2009; 

Turner et al., 2002).  

Las vías y centros implicados en la acomodación binocular y los movimientos oculares 

hacen parte de un engranaje en la vía retinocolicular y del sistema óptico accesorio (Felten et al., 

2016). Los axones de las células ganglionares retinales de estas dos vías pasan a través de la capa 

de fibras nerviosas de la retina, los nervios ópticos, el quiasma óptico y los tractos ópticos que 

dejan antes de los núcleos geniculados laterales. Luego se mueven hacia los colículos superiores 

(vía retinocolicular) tomando prestados los brazos de los colículos superiores o hacia los núcleos 

del tracto óptico (sistema óptico accesorio) como se muestra en la Figura 13 (Bossy, 1990).  
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Figura 13 

Vías y centros implicados en la acomodación binocular y los movimientos oculares 

 

 

Por otro lado, el colículo superior izquierdo está implicado en la realización de sacadas 

oculares hacia el hemicampo visual derecho (Figura 14). Estas sacudidas se codifican de acuerdo 

con la dirección y la amplitud. Por lo tanto, la tribuna del colículo está involucrada en la fijación 

ocular, mientras que la parte caudal está involucrada en las sacudidas más periféricas (Crossman 

& Neary, 2011). El núcleo del tracto óptico participa en los movimientos combinados de la cabeza 
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y los ojos y se proyecta sobre las estructuras del puente (núcleo reticular tegmental póntico) y el 

bulbo (Netter, 2000). 

Figura 14 

Anatomía macroscópica de la vía retinocolicular y del sistema óptico accesorio cortado axialmente 

 

Nota. La información pasa a través de los núcleos geniculados laterales en la vista de perfil 

izquierdo. Por lo tanto, la tribuna del colículo está involucrada en la fijación ocular, mientras que 

la parte caudal está involucrada en las sacudidas más periféricas. El núcleo del tracto óptico 

participa en los movimientos combinados de la cabeza y los ojos y se proyecta sobre las estructuras 

del puente (núcleo reticular póntico) y el bulbo (núcleo Oliva inferior). Adaptado de Atlas de Netter 

de Neurociencia Humana (p. 237-238) de D.L. Felten, R.F. Jozefowicz, 2006, Masson. 

 

1.1.4.2.3 Formación reticular 

Las neuronas de la sustancia reticular están implicadas en el movimiento, la postura, el 

dolor, las funciones autónomas y la estimulación, y lo hacen a partir de la integración de la 

información proveniente del sistema vestibular, la médula espinal, el cerebelo, los ganglios basales 

y la corteza cerebral, son centros a los que la sustancia reticular envían sus informaciones. Además, 
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y junto a los núcleos del sistema vestibular realiza funciones de regulación del tono muscular del 

grupo de músculos antigravitatorios (Afifi & Bergman, 2006). 

1.1.4.2.4 Núcleo olivar bulbar inferior  

En el núcleo olivar bulbar se produce una convergencia e integración de la información 

proveniente de lo somato sensitivo, lo visual y la corteza visual. En ella, se originan las fibras que 

llevarán dicha información hacia el cerebelo, donde se realizará la sinapsis con las células de 

Purkinje haciendo parte un circuito de realimentación en el control y la regulación de la actividad 

cerebelosa (Afifi & Bergman, 2006).   

1.1.4.2.5 Ganglios basales  

Están formados por un gran número de núcleos subcorticales, siendo importantes para la 

disposición de la postura y los movimientos, formando así mismo un conjunto de varios sistemas 

en circuito que permiten entrelazar el tálamo con diferentes regiones de la corteza cerebral. Los 

cuatro núcleos de los ganglios basales son el cuerpo estriado (que comprende al núcleo putamen y 

al núcleo caudado), el globo pálido, la sustancia negra y el núcleo subtalámico (Goodale & Milner, 

1992).  

La interconexión entre los diferentes ganglios basales es de gran complejidad, así como 

entre estos y el tronco del encéfalo, el tálamo y la corteza cerebral. Estos ganglios no tienen una 

conexión directa de entrada con la médula espinal de forma que su intervención en el control de 

los movimientos es a través del resto de componentes del sistema motor. Sus aferencias principales 

provienen de la corteza cerebral y el tálamo, al tanto que sus aferencias regresan nuevamente a la 

corteza a través del tálamo y al tronco del encéfalo (Afifi & Bergman, 2006).  
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1.1.5 Parámetros visuales 

Existen muchos parámetros oculares y visuales en la práctica clínica optométrica, pero dada 

la temática en esta tesis doctoral se analizarán aquellos que tienen más relación directa o indirecta 

con el SN, entre ellos la pupila (Benitez & Robison, 2022), foria (Ehrlich, 1987; Feil et al., 2017), 

ametropía (Redondo et al., 2019), punto próximo de convergencia (PPC; Feil et al., 2017), 

sacádicos y los movimientos de seguimiento (Bilbao & Piñero, 2020; Wang et al., 2005). 

1.1.5.1 La pupila 

La pupila es la abertura situada en el centro del iris. Se encarga de regular la luz, de la que 

dependen sus cambios de tamaño, que generalmente oscilan entre 2 mm en condiciones de alta 

luminancia y 8 mm en la oscuridad (Erdem et al., 2015). El iris, músculo y tejido pigmentado que 

rodea la pupila, es el responsable de los cambios en el tamaño pupilar a través de dos grupos de 

músculos (Johnson et al., 2014). El primero de ellos, el dilatador pupilar, tiene forma radial y su 

contracción produce una retracción del iris que provoca un aumento del diámetro de la pupila 

(Benitez & Robison, 2022). Está principalmente inervado por fibras del sistema nervioso simpático 

y la noradrenalina es el neurotransmisor implicado en las sinapsis entre las fibras simpáticas 

eferentes postglanglionares (Erdem et al., 2015; Papesh et al., 2012). El segundo músculo es el 

esfínter pupilar. Tiene sus fibras organizadas en forma de anillo y su contracción refleja una 

disminución de la pupila por la expansión del iris. En este caso, la inervación procede de las fibras 

parasimpáticas postglangionares, y el neurotransmisor implicado es la acetilcolina (Benitez & 

Robison, 2022; Erdem et al., 2015). El tamaño de la pupila se rige tanto por los niveles de luz 

ambiental como por la excitación fisiológica (Kahneman et al., 1968). La dilatación de la pupila 

relacionada con la excitación fisiológica está mediada por la activación simultánea de las vías 

simpáticas y la inhibición de las vías parasimpáticas (Johnson et al., 2014), y la evidencia sugiere 
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que la dilatación de la pupila evocada por tareas resulta de la inhibición cortical del núcleo 

oculomotor parasimpático (Steinhauer et al., 2004).  

En general, se admite que la dilatación pupilar correlaciona de modo muy elevado con la 

actividad del locus coeruleus (LC), hasta el punto de considerarse como un indicador directo de la 

actividad de esta zona del tallo cerebral (Murphy et al., 2011). El locus coeruleus es una región 

clave en el sistema noradrenérgico (Laeng et al., 2012); es activada por situaciones de estrés y 

también tiene un papel importante en la consolidación y recuperación de recuerdos y en la 

implicación en una tarea (van der Wel & van Steenbergen, 2018). De modo que la dilatación 

pupilar es un indicador de enorme interés en la investigación, pues en él confluyen tanto aspectos 

cognitivos (atención, memoria, carga cognitiva, interés, etc.), como emocionales (activación, 

sorpresa, etc.) con relevancia para diversas condiciones clínicas (Beach et al., 2021; Macatee et 

al., 2017). Por todo ello se le considera como una ventana privilegiada a la actividad no consciente 

(Benitez & Robison, 2022; Laeng et al., 2012; Murphy et al., 2011). 

1.1.5.2 Ametropías y refracción  

Un ojo amétrope es aquel en el que la imagen que se forma en su retina (de un objeto 

distante) es enfocada antes o después de la misma. La descompensación entre la longitud axial del 

globo con respecto al poder refractor de córnea y cristalino es lo que hace que un ojo sea amétrope 

(Duke-Elder & Abrams, 1970).  

La imagen que de un punto en el espacio objeto, un ojo emétrope forma en su retina (en 

condiciones ideales) es también un punto. Sin embargo, un ojo amétrope, de un punto en el espacio 

objeto no forma otro punto en la retina, sino una mancha circular que recibe el nombre de círculo 

de confusión. Cuanto mayor sea el grado de ametropía de un ojo, mayor será dicho círculo de 

confusión (Benjamin, 2006), dando errores refractivos como son la miopía, hipermetropía, 
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astigmatismo (Raasch, 1995). Para medir el valor de la ametropía se utilizan diferentes métodos 

objetivos fiables como son la refracción objetiva con el retinoscopio o con aparatos como los 

autorefractómetros (Krishnacharya, 2014). 

1.1.5.3 Foria 

Una foria es una desviación latente de los ejes visuales que se manifiesta en ausencia de 

estímulo de fusión. En una exodesviación los ejes visuales se cruzan por detrás del estímulo de 

fijación, en una endoforia se cruzan por delante y en una ortoforia se cruzan sobre el estímulo de 

fijación. Para medir la desviación se pueden usar prismas (diasporámetro, barra de prisma o 

prismas sueltos) o escalas graduadas (Duke-Elder & Abrams, 1970). La magnitud de la desviación 

se expresa en dioptrías prismáticas (∆). La posición de foria de los ojos depende del nivel de 

convergencia tónica, de la respuesta acomodativa y por tanto de la convergencia acomodativa, de 

la cantidad de convergencia proximal, de la vergencia voluntaria y de la cantidad de adaptación de 

vergencias (Benjamin, 2006).  

1.1.5.4 Punto próximo de convergencia 

El punto próximo de convergencia (PPC) es el punto donde se cruzan los ejes visuales 

cuando se está llevando a cabo el máximo esfuerzo de convergencia y aún se consigue mantener 

visión binocular única (Duke-Elder & Abrams, 1970). La medida del PPC es un aspecto importante 

en un examen visual rutinario porque constituye una de las principales herramientas diagnósticas 

de la insuficiencia de convergencia y ayuda a controlar las mejorías logradas tras su tratamiento. 

Los valores normales para el punto de rotura de la convergencia tradicionalmente se han 

considerado entre 8 y 10 cm y menos en los niños según los manuales optométricos, (Benjamin, 

2006). La medida del PPC es una prueba rápida y fácil de llevar a cabo, no requiere equipamiento 

especial y según los estudios  aporta resultados muy repetibles (Horwood & Riddell, 2010). Se han 
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propuesto distintos métodos de medida del PPC (Ciuffreda, 2017), se han señalado que los tests 

de fijación con alta demanda acomodativa resultan en un PPC más cercano, posiblemente debido 

a la mayor convergencia acomodativa estimulada (Adler et al., 2007). No obstante, las diferencias 

respecto a otros estímulos de fijación como la punta del dedo o la de un lapicero no fueron 

clínicamente significativas (Adler et al., 2007). La convergencia casi siempre se inicia 

reflexivamente, pero como Adler sugirió, el PPC también está fuertemente influenciado por el 

nivel de atención del sujeto. Otros aspectos que también influyen son el esfuerzo del paciente para 

converger (convergencia voluntaria), el nivel de acomodación estimulado (convergencia 

acomodativa), la agudeza visual de cada ojo y posiblemente también el tipo de estímulo de fijación 

(Benjamin, 2006). 

1.1.5.5 Sacádicos y seguimientos  

Dos tipos principales de movimientos oculares se utilizan comúnmente para caracterizar la 

oculomotricidad en la práctica clínica: los movimientos sacádicos y los movimientos de 

seguimiento (Bilbao & Piñero, 2020). Los movimientos sacádicos son movimientos rápidos y 

balísticos de los ojos que cambian abruptamente el punto de fijación (ver apartado colículo 

superior). El sacádico es el tipo de movimiento más rápido que el cuerpo humano puede generar 

(Sparks, 2002), con una velocidad promedio de 100 a 800◦ por segundo, y una frecuencia de 

100000 sacadas por día (Di Stasi et al., 2013). Estos movimientos son cruciales en el desarrollo de 

actividades cotidianas como, por ejemplo, la lectura (Di Stasi et al., 2013; Scudder et al., 2002; 

Sparks, 2002). Se pueden encontrar sacádicos alterados en algunos pacientes debido al 

envejecimiento (Dowiasch et al., 2015), el consumo de alcohol (Fransson et al., 2010), la ingesta 

de algunos medicamentos (Wang et al., 2010), alteraciones neurológicas o la falta de sueño natural 
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(Stone et al., 2019). Teniendo esto anterior en mente, surge la pregunta de si un estímulo estresante 

puede alterar los sacádicos. Las persecuciones suaves son movimientos de seguimiento 

coordinados suaves de los ojos diseñados para mantener un estímulo en movimiento estático en la 

fóvea (Bilbao & Piñero, 2020; Di Stasi et al., 2013; Hepsomali et al., 2017).  

Aunque los movimientos oculomotores de seguimiento y sacádicos determinan el proceso 

mecánico aferente en la lectura, se ha observado que también influyen en los niveles cognitivos 

por las relaciones neurológicas existentes (ver apartado colículo superior; (Di Stasi et al., 2013; 

Wong & Epps, 2016). Existen pruebas, que en una región de la circunvolución temporal superior 

llamada área de Wernicke en el hemisferio identificador, interviene en la comprensión visual y 

auditiva. En el área de Broca, en el hemisferio calificador se procesa la información que recibe del 

área de Wernicke, transformándola en un patrón detallado y coordinado logrando la vocalización 

que luego proyecta a la corteza motriz, para iniciar los movimientos apropiados del aparato fonador 

produciendo el habla (Di Stasi et al., 2013). Por tanto el sistema oculomotor interviene en los 

primeros niveles de comprensión de la lectura (Chung et al., 2019).  

La función oculomotora se puede evaluar mediante mediciones directas de observaciones 

clínicas o registro oculométrico, o mediante mediciones indirectas con pruebas psicométricas 

(Bilbao & Piñero, 2020; K. Walker et al., 2019). Si bien la observación clínica directa es 

ciertamente un método de elección, cuando la prueba es validado, lo cual permite la comparación 

con un estándar de acuerdo con la edad del paciente (Bilbao & Piñero, 2020).  

1.2 El estrés 

El término estrés se deriva del griego stringere, que significa provocar tensión. Esta palabra 

se utilizó por primera vez en el siglo XIV y, a partir de entonces, se empleó en diferentes textos en 



Introducción 

 

42 

inglés como stress, stresse, strest y straisse. El término fue acuñado en 1936 por el pionero 

endocrinólogo húngaro-canadiense Hans Selye (1907-1982). Selye definió el estrés como "la 

respuesta no específica del cuerpo a cualquier demanda de cambio" (Orlando et al., 2021) 

denominándolo el síndrome de adaptación general (Selye, 1998). Selye caracterizó el síndrome de 

adaptación general como una respuesta fisiológica representada por tres fases definidas (Szabó, 

2015). La primera fase denominada reacción de alarma, en la cual las glándulas adrenales producen 

adrenalina y cortisol con el propósito de restaurar la homeostasis. Dicha restauración de la 

homeostasis inicia la segunda fase llamada resistencia, en la cual la adaptación del organismo llega 

a un estado óptimo. Si el estresor persiste, se inicia una tercera fase conocida como agotamiento, 

en la que el organismo abandona el proceso de adaptación y culmina en la enfermedad o muerte 

(Selye, 1998).  

En las últimas décadas la definición de estrés menciona que cualquier demanda, sea física, 

psicológica, externa o interna, buena o mala, provoca una respuesta biológica del organismo 

idéntica (Lukkahatai & Saligan, 2013; Nahar et al., 2011). Esta respuesta lleva a cambios 

hormonales cuantificables por datos de laboratorio y por las modificaciones que estas secreciones 

hormonales provocan sobre el organismo, responsables de las reacciones ante el estrés, ya sean 

funcionales u orgánicas (Chrousos, 2009; Yu et al., 2018). Si estos cambios se hacen en armonía, 

es decir si las respuestas son adecuadas al estímulo, y si están adaptadas a las normas fisiológicas 

del sujeto, se habla de eustres o buen estrés (Bienertova-Vasku et al., 2020), indispensable para el 

desarrollo, el funcionamiento del organismo y la adaptación al medio. Si las demandas del medio 

son excesivas, intensas y/o prolongadas, y superan la capacidad de resistencia y de adaptación del 

organismo, llegamos al distrés o mal estrés (Chrousos, 2009). A lo largo de este trabajo de 

investigación utilizaremos la palabra estrés para referirnos al distrés. 
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Claude Bernard en 1867, sugirió que los cambios externos en el ambiente pueden perturbar 

el organismo, y que una de las principales características de los seres vivos reside en su poder de 

mantener la estabilidad de su medio ambiente interno aunque se modifiquen las condiciones del 

medio externo (Deschodt-Arsac et al., 2018).  

La respuesta fisiológica al estrés, conocida también como fight-or-flight (luchar o huir), 

fue descrita inicialmente por Walter Cannon en 1915 al referirse a la respuesta del animal dentro 

del laboratorio de experimentación ante una situación de amenaza o presión externa (Mejía‐Mejía 

et al., 2018). Cannon en su obra «Cambios corporales en situaciones de dolor, hambre, temor y 

rabia» explica en forma detallada que la respuesta fisiológica del estrés nos permite reaccionar 

ante una situación de emergencia con todo nuestro potencial físico, superar el peligro, y lograr un 

proceso de adaptación frente a las circunstancias que nos rodean (Lehrer & Gevirtz, 2014). Luego 

Cannon en 1922 propuso el término homeostasia (del griego homoios, similar y statis, posición) 

para designar los procesos fisiológicos coordinados que mantienen constante el medio interno 

mediante numerosos mecanismos fisiológicos (Blase et al., 2021). 

1.2.1  Relación del estrés con el sistema nervioso autónomo 

El SNA regula la función homeostática. La homeostasis refleja la regulación de los órganos 

internos y el estrés refleja el sometimiento de las necesidades internas en respuesta a las 

necesidades externas (Blase et al., 2021; Macatee et al., 2017; Orlando et al., 2021). En general, el 

SNP promueve funciones asociadas con el crecimiento y la restauración. En contraste, el SNS 

promueve el aumento de la producción metabólica para hacer frente a los desafíos del medio 

ambiente externo (Shaffer & Ginsberg, 2017). El SNS y el SNP son recíprocamente inervados y 

sus respuestas son coordinadas para proporcionar el ambiente interno adecuado para cumplir con 

los cambios en la demanda tanto interna como externa (Melo et al., 2017). Mientras que el SNP 
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optimiza la función de los órganos internos, el SNS intenta optimizar la relación del organismo 

con el medio ambiente. Así, por ejemplo, los problemas externos, como cambios de temperatura, 

el ruido o el dolor producen el tono de SNP atenuado y el aumento de la actividad del SNS (Yu 

et al., 2018). En respuesta a las demandas metabólicas, las dos ramas del SNA a menudo funcionan 

de forma sinérgica para maximizar el rendimiento cardiovascular (Khan et al., 2019). Durante el 

ejercicio, hay una disminución progresiva en el tono del SNP y un aumento paralelo en el tono del 

SNS (Gündoğdu et al., 2021). El SNA está continuamente al servicio de la fibras aferentes 

viscerales en un intento de mantener la homeostasis y promover la estabilidad fisiológica (Blase 

et al., 2021; Macatee et al., 2017; Orlando et al., 2021). 

Cada respuesta al estrés proporciona una cascada química que afecta el SNC, al SNA y el 

funcionamiento de los procesos sensorio-motores (Druzhkova et al., 2019; Yu et al., 2018). El 

estrés es la excitación del sistema nervioso simpático, siendo un estado normal en la vida de 

cualquier individuo, ayudándolo a movilizarse y actuar ante los cambios (Blase et al., 2021). 

Cuando se presenta un caso de estrés, diferentes reacciones químicas están destinadas a preparar 

el cuerpo para luchar o huir ante el peligro: la adrenalina liberada por los suprarrenales permitirá 

aumentar el flujo de oxígeno hacia los músculos y el cerebro, y el cortisol permitirá un mayor 

suministro de azúcar también en los músculos y el cerebro (Druzhkova et al., 2019; Lehrer & 

Gevirtz, 2014; Yu et al., 2018). 

El SNA está implicado en la expresión fisiológica del estrés. Los cambios en la actividad 

del SNA que alteran la homeostasis, pueden ser debidos a las influencias negativas fisiológicas del 

estrés (Blase et al., 2021; Druzhkova et al., 2019; Orlando et al., 2021). Un estímulo exterior puede 

producir diferencias de estrés a nivel individual en su respuesta (Hofmann et al., 2010; Melo et al., 

2017). El mismo factor estresante puede no obtener una respuesta de estrés en una persona, pero 
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hacerlo en gran medida en otra, o la misma persona puede responder de manera diferente en 

distintos momentos. El estrés por lo tanto, no puede ser definido en términos del estímulo de estrés 

y lo observado, sino que también debe abarcar el estado fisiológico de la vulnerabilidad de la 

persona en ese momento (Szabo et al., 2017). 

1.2.2 Estímulos estresores  

Cuando una persona está expuesta a un factor estresante, se activa el SNA: se suprime el 

sistema nervioso parasimpático y se activa el sistema nervioso simpático (Taelman et al., 2009). 

Esto resulta en el aumento de la producción de la secreción de las hormonas epinefrina y 

norepinefrina en el torrente sanguíneo que conduce, por ejemplo, a la vasoconstricción de los vasos 

sanguíneos, aumento de la presión arterial, aumento de la tensión muscular, un cambio en la FC y 

la variabilidad de la frecuencia cardíaca (VFC; Shaffer et al., 2014; Stys & Stys, 1998). Por otro 

lado, existen test validados para entender la relación entre un agente estresor y el SN como son 

cálculos aritméticos (Atchley et al., 2017), fatiga mental elevada (Melo et al., 2017; Nahar et al., 

2011), tareas cognitivas elevadas (Druzhkova et al., 2019), la prueba de Stroop (Periáñez et al., 

2021), y el ruido entre otros (Babisch, 2002). La aplicación de dichos test producen un incremento 

de la respuesta cardíaca y de la presión sanguínea, aumentos en adrenalina y cortisol, y un 

empeoramiento del estado de ánimo (Atchley et al., 2017) y son muy utilizados para estudiar las 

reacciones fisiológicas y psicológicas al estrés y así poder predecir la propensión de las personas 

a padecer patologías de tipo cardiovascular (Atchley et al., 2017; Druzhkova et al., 2019; Nahar 

et al., 2011; Periáñez et al., 2021).  
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1.3 Variabilidad de la frecuencia cardíaca como marcador de las actividades del sistema 

nervioso autónomo 

1.3.1 Variabilidad de la frecuencia cardíaca 

La variabilidad de la frecuencia cardíaca es una medida de los cambios de tiempo entre 

latido y latido en la frecuencia cardíaca (Druzhkova et al., 2019; McCraty et al., 1998). El corazón 

en reposo no tiene un ritmo constante. En lugar de ser regular, el ritmo de un corazón sano, incluso 

en condiciones de reposo, es irregular (McCraty, 2022). La FC es uno de los parámetros no 

invasivos más utilizado en el análisis y en la valoración de la actividad cardíaca. Esta variación 

fisiológica de la FC entre latido y latido se llama variabilidad de la frecuencia cardíaca (VFC; 

Caldwell & Steffen, 2018; McCraty, 2022; Melo et al., 2017). 

Las células del músculo cardíaco se contraen para bombear sangre al cuerpo (Shaffer et al., 

2014a). La contracción del corazón se crea a través de la actividad eléctrica del nódulo 

sinoauricular que genera el ritmo de los latidos del corazón (Stys & Stys, 1998). Un registro de la 

actividad eléctrica del corazón se llama electrocardiograma (ECG). El electrocardiograma es el 

resultado de una diferencia de voltaje registrada de electrodos colocados en la piel del pecho de 

una persona. El electrocardiograma consta de tres patrones diferentes; la onda P, el complejo QRS 

y la onda T que representan diferentes etapas en la polarización y despolarización del corazón a lo 

largo de un latido cardíaco normal. Al analizar la señal del electrocardiograma, el pico R se puede 

utilizar para detectar latidos cardíacos gracias a su forma característica (Luque-Casado et al., 

2013). El tiempo entre dos picos R adyacentes entre sí se denomina intervalo RR y se ilustra en la 

Figura 15.  
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Figura 15 

Intervalo R-R 

 

 

La manera habitual de medir la VFC o en inglés HRV (heart rate variability) es a partir del 

electrocardiograma, donde se detecta cada una de las ondas R y se calcula el tiempo entre las 

diferentes ondas R consecutivas o intervalo RR. Este intervalo RR mide el período cardíaco y la 

función inversa mide la FC. La Figura 16 muestra tres latidos cardíacos registrados en un 

electrocardiograma. Hay que tener en cuenta la variación en el intervalo de tiempo entre los latidos 

cardíacos consecutivos RR, dando una frecuencia cardíaca diferente (en pulsaciones por minuto) 

para cada intervalo entre latidos RR. 

La variación latido a latido en la frecuencia cardíaca o la duración del intervalo RR, se ha 

convertido en una herramienta clínica y de investigación (Billman, 2011; Fournié et al., 2021; 

Luque-Casado et al., 2013; Stys & Stys, 1998; Whited et al., 2014). Las fluctuaciones temporales 

en la frecuencia cardíaca exhiben una marcada sincronía con la respiración (aumentando durante 

la inspiración y disminuyendo durante la espiración), la llamada arritmia sinusal respiratoria (ASR; 

Billman, 2011). 
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Figura 16 

Variabilidad Frecuencia Cardíaca 

 

 

La VFC es caracterizada como las variaciones de los intervalos RR consecutivos y está 

correlacionada también con la excitación emocional, procesos motores, atención y estado físico 

(Luque-Casado et al., 2013; McCraty et al., 2012). La actividad del SNA se basa en un equilibrio 

entre el sistema nervioso simpático (SNS) y el sistema nervioso parasimpático (SNP). En un estado 

de reposo predomina la estimulación SNP o vagal, mientras que en estados de ansiedad, estrés y 

ejercicio físico predomina la estimulación del SNS (Druzhkova et al., 2019; Rahman et al., 2011; 

Tiwari et al., 2021).  

Los nervios simpáticos actúan para acelerar la frecuencia cardíaca mediante impulsos 

lentos de baja frecuencia. La respuesta es más lenta que la del SNP, necesitando 20-30 latidos para 

producirse. Este proceso está basado en la liberación de adrenalina y de noradrenalina (Tiwari 

et al., 2021), mientras que los nervios parasimpáticos se encargan de realizar una rápida 

disminución de la FC por impulsos eléctricos vagales de alta frecuencia, este proceso viene dado 

por la liberación de acetilcolina por parte del nervio vago (Blase et al., 2021; Caldwell & Steffen, 

2018; Deschodt-Arsac et al., 2018). Las ramas simpáticas y parasimpáticas del SNA interactúan 
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continuamente para mantener la actividad cardiovascular en su rango óptimo y para permitir 

reacciones apropiadas a las cambiantes condiciones externas e internas (McCraty, 2022; Rahman 

et al., 2011; Tiwari et al., 2021). El análisis de la VFC sirve como una ventana dinámica para 

determinar la función y el equilibrio del SNA (Blase et al., 2021; Caldwell & Steffen, 2018; 

Orlando et al., 2021) considerando la VFC como un indicador importante de la salud y la forma 

física (Billman, 2011; Caldwell & Steffen, 2018; Chrousos, 2009).  

La VFC es también un marcador del envejecimiento biológico (Vanderlei et al., 2010). La 

VFC es mayor en personas jóvenes y a medida que se envejece, el rango de variación en la 

frecuencia cardíaca en reposo se reduce (McCraty, 2022). Si bien la disminución de la VFC 

relacionada con la edad es un proceso natural, el tener una VFC anormalmente baja para el grupo 

de edad se asocia con un mayor riesgo de problemas de salud en el futuro y mortalidad prematura 

(Vanderlei et al., 2010). Su aumento se considera un factor protector para el corazón y su medición 

podría ser una herramienta predictiva temprana o diagnóstica en enfermedades cardiovasculares 

(Park & Thayer, 2014). Otros factores que pueden inducir cambios en la VFC son la respiración, 

estrés físico y mental y la actividad física (Wang et al., 2010). 

Hay variados factores que pueden influir en el análisis de la VFC. Por ejemplo, puede 

influir el propio SNC con determinados procesos mentales y emociones (McCraty, 2022), el 

sistema termorregulador, el sistema respiratorio, alteraciones hemodinámicas y metabólicas ente 

otras (Luque-Casado et al., 2013). Además de todos los citados hay que tener también en cuenta 

los factores que afectan reconocidamente a la FC en sí misma, como pueden ser la edad (la FC 

aumenta con la edad; Vanderlei et al., 2010), el género ( en general, la FC es mayor en las mujeres; 

Henje Blom et al., 2009), la posición del cuerpo (la FC es menor en posición supina; Fagard et al., 

1999), la hora del día ( la FC es más alta a primeras horas de la mañana; Donzella et al., 2000), la 
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temperatura, la ingesta de alcohol, de cafeína (Abokyi et al., 2017) o de medicaciones diversas 

(atropina, beta bloqueantes, fenilefrina), el consumo de tabaco, la condición física, el estrés y la 

actividad muscular, entre otros (Abokyi et al., 2017; Erdem et al., 2015; Majlesi et al., 2020; Vera 

et al., 2020)  

Existen diversos métodos de medición de la variabilidad de la frecuencia cardíaca. El más 

común es el Holter. Además, se han desarrollado programas de software clínico (Kubios®, Sinus 

Core®, EnWavePro®) que han demostrado validez en estas mediciones (Billman, 2011; Ernst, 

2017; Orlando et al., 2021). En general las técnicas para el análisis de la VFC si pueden 

desglosarse en métricas estadísticas en el dominio del tiempo (Tabla 1), métricas basadas en la 

potencia en ciertas bandas espectrales de frecuencia y métricas no lineales (Huang et al., 2012; 

Sekine et al., 2001). La mayoría de las métricas se calculan en el registro de corta duración 

alrededor de 5 minutos o un registro de larga duración, generalmente de 24 horas (Druzhkova 

et al., 2019; Taelman et al., 2009; Yu et al., 2018). Se debe tener en cuenta que la métrica más 

utilizada es la de 5 minutos, la cual representa más la actividad parasimpática debido a que los 

nervios parasimpáticos ejercen sus efectos más rápidamente (<1 segundos) que los nervios 

simpáticos (>5 segundos; Nunan et al., 2010). Una variabilidad baja, sinónimo de estrés o estado 

de salud bajo, sería controlada en el tiempo de manera ideal con las métricas de 24 horas para el 

seguimiento de la salud del sujeto, sin embargo, estas no serían las mediciones más eficientes 

(Deschodt-Arsac et al., 2018; McCraty, 2022). 
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Tabla 1 

Parámetros cardiovasculares en el dominio del tiempo 

PARÁMETRO 
UNIDAD DESCRIPCIÓN 

RR ms Promedio de los intervalos RR 

NN ms Promedio de los intervalos RR corregidos (sin ruido o artefactos) 

FC ppm Frecuencia cardíaca en pulsaciones por minuto 

SDNN ms Desviación estándar de los intervalos NN 

RMSSD ms Raíz cuadrática media de las diferencias sucesivas de los intervalos NN 

CC % Coherencia cardíaca 

Nota. En 1996, el Grupo de Trabajo de la Sociedad Europea de Cardiología y la Sociedad 

Norteamericana formuló definiciones de los diversos parámetros de VFC. 

 

En un organismo sano, existe un equilibrio relativo dinámico entre el SNS y el SNP 

(Shaffer & Ginsberg, 2017). La actividad del SNP predomina en reposo, resultando en una FC 

promedio de 75 pulsaciones por minuto (ppm)(Orlando et al., 2021; Tiwari et al., 2021). La rama 

parasimpática puede disminuir la velocidad del corazón 20 o 30 ppm o detenerlo brevemente 

(Tortora & Derrickson, 2006). La SDNN es la desviación estándar de los intervalos NN (normal 

to normal) calculados en milisegundos. Refleja la variabilidad cardíaca como marcador del SNA, 

en sus ramas simpáticas y parasimpáticas (McCraty, 2022). Las variaciones circadianas la 

frecuencia cardíaca de este parámetro son muy lentas, requiriendo registros de larga duración (24 

horas; Shaffer & Ginsberg, 2017). Para estudiar la variabilidad a corto plazo se utiliza la raíz 

cuadrática media de las diferencias sucesivas e intervalos NN llamada RMSSD (Fournié et al., 

2021; Kim et al., 2018; Munoz, 2015; Stys & Stys, 1998).  
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El RMSSD es la raíz cuadrática media de las diferencias sucesivas entre los latidos 

cardíacos normales. Este valor se obtiene calculando primero cada diferencia (Shaffer & Ginsberg, 

2017) de tiempo sucesiva entre latidos cardíacos en milisegundos. Luego, cada uno de los valores 

se eleva al cuadrado y el resultado se promedia antes de obtener la raíz cuadrada del total. Este 

parámetro informa de las variaciones a corto plazo de los intervalos RR y se utiliza para observar 

la influencia del sistema nervioso parasimpático sobre el sistema cardiovascular (Tabla 2). Se 

asocia directamente a la variabilidad cardíaca a corto plazo (Fournié et al., 2021; Vanderlei et al., 

2010). El RMSSD es menos vulnerable a los artefactos, lo que hace es acentuar el contenido de 

alta frecuencia y es más fiable en plazos cortos como 5 minutos (Stys & Stys, 1998; Tiwari et al., 

2021). El RMSSD es la principal medida en el dominio del tiempo utilizada para estimar la VFC 

mediada vagalmente (parasimpático; McCraty, 2022; Park & Thayer, 2014; Shaffer et al., 2014). 

Tabla 2 

Valores de los parámetros cardiovasculares en niños y adultos 

PARÁMETROS VALORES EN NIÑOS VALORES EN ADULTOS 

FC 

0-6 meses: 180 ppm 

1-2 años: 80 a 130 ppm 

3-4 años: 80 a 120 ppm 

5-6 años: 75 a 115 ppm 

9-10 años: 70 a 110 ppm 

 

 

70 a 107 ppm 

SDNN 
Hombre 67 (50-89) 

Mujeres 60 (42-78) 

 

141 ± 39 ms 

RMSSD 
Hombre 73 (54-106) 

Mujeres 66 (44-91) 

>50 ms 

Nota. Adaptado de “Valores de los índices estadísticos de VRC” por Rodríguez-Nuñez et al. 

2022, Archivos de Cardiología de México, 92(2).  

 

En sujetos sanos la variabilidad espontánea de la frecuencia cardíaca durante el reposo 

suele presentar un comportamiento oscilatorio influenciado por la actividad respiratoria la presión 
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arterial y los mecanismos de retroalimentación para regulación de la temperatura (McCraty, 2022). 

Para medir estos comportamientos, existen también las técnicas en el dominio de la frecuencia o 

el análisis espectral que permiten observar y cuantificar en Hertz (Hz), componentes periódicos en 

el ritmo cardíaco como son los picos del espectro de potencia (Billman, 2011; Stys & Stys, 1998; 

Taelman et al., 2009). La medida del espectro de frecuencias de la VFC se obtiene a partir de una 

transformación matemática, habitualmente la transformación de Fourier, que permite 

descomponer la energía (potencia) de la señal RR en diferentes componentes frecuenciales. Estos 

diversos componentes espectrales se correlacionan con los diferentes componentes del sistema 

nervioso autónomo (Sekine et al., 2001; Tiwari et al., 2021). De esta forma, la mayor parte de la 

potencia de la señal se clasifica en un margen de 0 a 0.4 Hz (Tabla 3): 

Tabla 3 

Parámetros cardiovasculares en el dominio de la frecuencia 

PARÁMETRO UNIDAD VALORES 

HF 
Hertz oscila entre 0.15 y 0.4 Hz 

 

LF 
Hertz oscila entre 0.04 y 0.15 Hz 

 

VLF 
Hertz < 0.04 Hz 

 

Nota. Por sus siglas en inglés: alta frecuencia (HF), baja frecuencia (LF), muy baja frecuencia 

(VLF); Hz: hertz.  

 

Las oscilaciones de alta frecuencia (HF) relacionadas con las fases de la respiración. Este 

componente es mediado casi exclusivamente por la actividad parasimpática (Deschodt-Arsac 

et al., 2018). Las oscilaciones de baja frecuencia (LF) comprenden una oscilación entre 0.04 y 0.15 

Hz, están relacionadas con la presión arterial, esta es considerada de origen simpático y 

parasimpático. Por último, las oscilaciones de muy baja frecuencia (VLF), parecen estar 
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relacionadas con la actividad miogénica, la actividad física y las variaciones circadianas (Nunan 

et al., 2010; Shaffer et al., 2014). Un aumento de la potencia en baja frecuencia se asocia con un 

aumento de la actividad simpática y un aumento de la potencia en alta frecuencia se asocia con un 

aumento de la actividad parasimpática y la relación entre estas dos medidas de potencia espectral 

o sea baja frecuencia sobre alta frecuencia sea considerado como un indicador del equilibrio 

autónomo (Deschodt-Arsac et al., 2018). 

1.3.2 La conexión corazón-cerebro 

El corazón es aproximadamente del tamaño de un puño cerrado, pesa entre 250 y 350 g, y 

late aproximadamente 100000 veces al día y 2500 millones de veces durante una vida promedio 

(Shaffer et al., 2014). El corazón consta de dos aurículas y dos ventrículos. Las aurículas son 

cámaras receptoras superiores para devolver la sangre venosa (Afifi & Bergman, 2015). Los 

ventrículos comprenden la mayor parte del volumen del corazón, se encuentran debajo de las 

aurículas y bombean sangre desde el corazón hacia los pulmones y las arterias (Afifi & Bergman, 

2015). La sangre desoxigenada ingresa a la aurícula derecha, fluye hacia el ventrículo derecho y 

se bombea a los pulmones a través de las arterias pulmonares, donde se eliminan los desechos y 

se reemplaza el oxígeno (Afifi & Bergman, 2006). La sangre oxigenada se transporta a través de 

las venas pulmonares hasta la aurícula izquierda y entra en el ventrículo izquierdo. Cuando el 

ventrículo izquierdo se contrae, la sangre es expulsada a través de la aorta al sistema arterial (Felten 

et al., 2016). 

La íntima conexión entre el cerebro y el corazón fue descrita por Claude Bernard hace más 

de 150 años (Deschodt-Arsac et al., 2018). La teoría y la investigación implican la influencia del 

cerebro en el corazón en la medida en que los individuos pueden responder y adaptarse con éxito 

a los desafíos ambientales y autorregularse (Park & Thayer, 2014). El modelo de integración neuro 



Introducción 

 

55 

visceral (Lane et al., 2009) postula que el SNA está regulado por la red autónoma central en el 

cerebro, compuesta por múltiples estructuras neuroanatómicas como la corteza prefrontal medial 

y la amígdala, que recibe información sobre el entorno interno y externo y, en consecuencia, ajusta 

la excitación fisiológica transmitiendo la salida al nodo sinoauricular del corazón, el principal 

"marcapasos" del corazón (Appelhans & Luecken, 2008; Berntson et al., 1997; Luecken et al., 

2005). En particular, la influencia del SNP en el corazón a través del nervio vago (la décima arteria 

craneal) ha recibido mucha atención (Porges, 2007, 2009). Según la teoría polivagal (Porges, 

2009), el control vagal del corazón, comúnmente conocido como control vagal cardíaco, promueve 

una disminución de la frecuencia cardíaca y funciona como un “freno vagal” (Porges, 2007). En 

reposo, la vía vagal conserva la energía o "frena" la actividad cardíaca, inhibiendo así el nódulo 

sinoauricular, disminuyendo la frecuencia cardíaca y disminuyendo la presión arterial (dominancia 

del SNP; Porges, 2003, 2007). El estrés ambiental generalmente provoca la retirada vagal y la 

liberación del freno, disminuyendo el control del corazón a través del nervio vago. La liberación 

del “freno vagal” facilita la activación del sistema nervioso simpático (SNS) cuando se enfrenta al 

estrés para movilizar recursos fisiológicos y cognitivos para hacer frente y responder de manera 

efectiva (Porges, 2003, 2007, 2009). Sin embargo, el aumento de la ruptura vagal disminuye la 

frecuencia cardíaca e inhibe la activación del SNS. Por lo tanto, una mayor abstinencia vagal 

refleja una mayor reactividad del SNP y generalmente se considera una respuesta adaptativa al 

estrés (Porges, 2009). Aunque la reactividad exagerada del SNA se asocia con resultados negativos 

para la salud (Chida et al., 2008), la reactividad del SNA (hasta cierto punto) refleja una respuesta 

adaptativa al estrés. Además, estas señales cardíacas tienen un efecto significativo sobre la función 

cerebral, lo que influye en el procesamiento emocional y en las facultades cognitivas superiores, 
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como la atención, la percepción, la memoria y la resolución de problemas (Deschodt-Arsac et al., 

2018; Hofmann et al., 2010; Tripska et al., 2022). 

Por este motivo, la VFC es considerada una medida de la función neurocárdica que refleja 

la interacción entre el corazón y el cerebro y las dinámicas del SNA (McCraty, 2022; Saavedra et 

al., 2015; Sege et al., 2020). Altos niveles de VFC reflejan una mejora en la capacidad regulatoria 

del SNA y un estado fisiológico óptimo (Quintana et al., 2012). 

1.3.3 Las emociones y el patrón de ritmo cardiaco  

Destacan las investigaciones más recientes (Beach et al., 2021; Gryz et al., 2018; Macatee 

et al., 2017; McCraty, 2022) en las que se muestra que la personalidad, los pensamientos y la salud 

influyen en los procesos de la VFC. El estado emocional también puede influenciar en la dinámica 

de la VFC, dado que las emociones positivas y negativas pueden ser diferenciadas por los patrones 

de los ritmos cardíacos (McCraty et al., 1998). 

Además, la VFC en reposo refleja la actividad de una red de trabajo neural integrado y 

flexible, que permite al organismo ordenarse efectivamente a las respuestas cognitivas y 

comportamentales, con el objetivo directo de adaptación (Lehrer et al., 2003). Las diferencias 

individuales son asociadas con la capacidad de control de atención, especialmente en la presencia 

de un estímulo emocional (Park & Thayer, 2014). De acuerdo con investigaciones entre la 

memoria, las emociones y la relación cardiovascular individuos con altos niveles de VFC 

presentan mejores resultados en pruebas de memoria, en comparación con aquellos con bajos 

niveles de VFC (Saavedra et al., 2015).  

La investigación ha demostrado que el estrés y las emociones de todo tipo, a través de 

cambios en la actividad de nuestro SNA, se reflejan en nuestro patrón de ritmo cardíaco específico 

(irregular; McCraty, 2022). Este patrón se transmite desde el corazón a los centros cerebrales 
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superiores e influye en la forma en que el cerebro procesa la información (McCraty et al., 2012). 

Los sentimientos de miedo y ansiedad hacen que el ritmo de los corazones se vuelva más 

desordenado e irregular, lo que inhibe la capacidad de los centros cerebrales superiores para 

funcionar y causa un drenaje en los niveles de energía (Deschodt-Arsac et al., 2018). Por otro lado, 

los sentimientos de amor y tranquilidad generan un patrón de ritmo cardíaco suave, que promueve 

un mayor funcionamiento del centro del cerebro, aumentando la concentración, el discernimiento 

de resolución de problemas, el recuerdo de la memoria (Orlando et al., 2021). Las emociones 

positivas producen ritmos cardíacos más ordenados y coherentes, que reducen el caos del sistema 

nervioso autónomo y facilitan la función cortical equilibrada (Blase et al., 2021; McCraty et al., 

1998).  

Las demandas externas son presiones emocionales, psicológicas o mentales que se ejercen 

sobre un individuo (Chida et al., 2008). El estrés se produce cuando estas presiones superan la 

capacidad de un individuo para hacer frente (Szabó, 2015). El estrés no se presta fácilmente a la 

medición y, por lo tanto, no se puede determinar en ninguna unidad estándar. Aunque se reconoce 

que afecta la salud y el rendimiento, el resultado del estrés varía de individuo a individuo (Kasl, 

1984). 

Los hallazgos recientes sobre los efectos de la VFC en el cerebro también muestran grandes 

aumentos en las oscilaciones del flujo sanguíneo durante todas las áreas involucradas en la 

generación y modulación emocional, particularmente el sistema límbico y las cortezas cinguladas 

y prefrontales (Lehrer et al., 2003). 

En general, el estrés emocional, incluidas las emociones como la ira, la frustración y la 

ansiedad, da lugar a patrones de ritmo cardíaco que parecen irregulares y erráticos: la forma de 

onda de VFC se parece a una serie de picos desiguales y dentados (Figura 17). Fisiológicamente, 
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este patrón indica que las señales producidas por las dos ramas del SNA no están sincronizadas 

entre sí (McCraty, 2022). Del mismo modo, los patrones incoherentes de la actividad fisiológica 

asociada con las emociones estresantes pueden hacer que nuestro cuerpo funcione de manera 

ineficiente, agote nuestra energía y produzca desgaste adicional en todo nuestro sistema (Yu et al., 

2018).  

Figura 17 

Patrón de ritmo cardíaco 

 

Nota. Ritmo cardíaco irregular (arriba) y regular (abajo). 
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Por el contrario, las emociones positivas envían una señal muy diferente en todo nuestro 

cuerpo. Con emociones como apreciación, alegría y amor nuestro patrón de ritmo cardíaco se 

vuelve altamente ordenado, pareciendo una onda suave y armoniosa (Lane et al., 2009; McCraty 

et al., 2012). Esto se llama un patrón de ritmo cardíaco coherente (McCraty, 2022). Cuando 

generamos un ritmo cardíaco coherente, la actividad en las dos ramas del SNA se sincroniza y los 

sistemas del cuerpo operan con mayor eficiencia y armonía (Deschodt-Arsac et al., 2018; McCraty 

et al., 1998; Orlando et al., 2021). 

La Figura 18 muestra la variabilidad de la frecuencia cardíaca de un individuo, el ritmo de 

la presión sanguínea (tiempo de tránsito del pulso) y el ritmo respiratorio durante un período de 5 

minutos. En el minuto 3:50, el individuo pone en marcha una respiración para entrar a un estado 

de coherencia mostrando una onda más sinusoidal (McCraty, 2022).  

Figura 18 

Estado de coherencia cardíaca 
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1.3.4 Coherencia cardíaca 

La coherencia cardíaca (CC) se basa principalmente en trabajos experimentales de Szabo 

et al. (2017), los cuales describieron la técnica de respiración de frecuencia resonante. La técnica 

consiste en superponer las frecuencias de los dos osciladores que modulan el marcapasos principal 

del corazón, el nódulo sinusal. Esto se logra disminuyendo la frecuencia de reflexión, naturalmente 

alrededor de 0.25-0.35 Hz, que impulsa las modulaciones cardíacas parasimpáticas, hacia la 

frecuencia de operación natural del impulso simpático, alrededor de 0.10 Hz. Cuando se logra una 

superposición perfecta, se produce una resonancia, que aumenta enormemente la magnitud de las 

oscilaciones resultantes (Lehrer et al., 2000) caracterizando un estado de coherencia cardíaca. La 

coherencia cardíaca produce una mayor eficiencia refleja y estimulación cerebral aferente y un 

estado psicofisiológico optimizado (Alabdulgader, 2012; McCraty, 2022).  

En las últimas dos décadas, las intervenciones basadas en la práctica de la CC se han 

utilizado con éxito para tratar una variedad de afecciones relacionadas con el dolor y la ansiedad 

(Hofmann et al., 2010; Whited et al., 2014). Además, la CC ayuda a mantener la modulación 

cardíaca parasimpática en condiciones estresantes (Chen et al., 2016; Hofmann et al., 2010).  

Es necesario dejar claro que la coherencia no es una relajación (McCraty, 2022). En el nivel 

fisiológico, la relajación se caracteriza por una reducción general en el flujo de salida autónomo 

(que resulta en una menor VFC) y un cambio en el equilibrio del SNA hacia un aumento de la 

actividad parasimpática (Mejía‐Mejía et al., 2018; Yu et al., 2018). La coherencia también se 

asocia con un aumento relativo de la actividad parasimpática, que abarca un elemento clave de la 

respuesta de relajación, pero es fisiológicamente distinta de la relajación en que el sistema oscila 

a su frecuencia resonante natural (0.10 Hz) y hay una mayor armonía y sincronización en el sistema 

nervioso y corazón (McCraty, 2022).  
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La homeostasis mental y emocional puede restaurarse trabajando la "coherencia 

psicofisiológica" definida como el estado fisiológico específico (es decir, la coherencia cardíaca) 

asociado con el funcionamiento cognitivo óptimo, la estabilidad emocional y la resiliencia social 

(Orlando et al., 2021). La coherencia cardíaca está representada por un patrón similar a una onda 

sinusoidal a una frecuencia cercana a 0.10 Hz (Alabdulgader, 2012).  

El estado de coherencia no implica necesariamente una disminución de la frecuencia 

cardíaca, o un cambio en la cantidad de VFC, sino que se caracteriza principalmente por un cambio 

en el patrón del ritmo cardíaco de manera más ordenada como lo muestra la Figura 19 (Arbab-

Zadeh et al., 2014). El término coherencia fisiológica es usado por los científicos para describir un 

estado de alta eficiencia psicológica en el que los sistemas nervioso, cardiovascular, endocrino e 

inmunológico trabajan eficientemente y en armonía (Alabdulgader, 2012; Orlando et al., 2021). 

La coherencia es la base del rendimiento y de la salud óptima en el ser humano y cuanto mayor es 

la coherencia, menor es el estrés (Aritzeta et al., 2017; Deschodt-Arsac et al., 2018; Orlando et al., 

2021). El término coherencia fisiológica es usado por los científicos para describir un estado de 

alta eficiencia psicológica en el que los sistemas nervioso, cardiovascular, endocrino e 

inmunológico trabajan eficientemente y en armonía (Alabdulgader, 2012; Orlando et al., 2021). 

La coherencia es la base del rendimiento y de la salud óptima en el ser humano y cuanto mayor es 

la coherencia, menor es el estrés (Aritzeta et al., 2017; Deschodt-Arsac et al., 2018; Orlando et al., 

2021). 
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Figura 19 

Patrón de frecuencia cardíaca 

 

 

1.3.5 El rol de la respiración y la VFC 

Es importante comprender el papel de la respiración en la generación de la coherencia 

cardíaca. Debido a que los patrones de respiración modulan el ritmo cardíaco, es posible generar 

un ritmo cardiaco coherente simplemente respirando lenta y regularmente a un ritmo de 10 

segundos (5 segundos en la inhalación y 5 segundos en la exhalación; (Deschodt-Arsac et al., 2018; 

McCraty, 2022; Orlando et al., 2021). Sin embargo, este tipo de respiración estimulada 

cognitivamente-dirigida llamada biofeedback (BF) puede requerir un esfuerzo mental considerable 
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y es necesario un entrenamiento (Lehrer et al., 2003; McCraty, 2022). El término biofeedback 

significa “biorretroalimentación” (Chen et al., 2016; Lehrer et al., 2003; van der Zwan et al., 2015) 

y se refiere a una modificación, generalmente no consciente, de un proceso corporal (por ejemplo, 

temperatura de la piel, tensión muscular, VFC), que se vuelve perceptible para el paciente (Lehrer 

et al., 2000). La respectiva señal fisiológica es medida, amplificada y retroalimentada para el 

paciente, a través de un ordenador que traduce las variaciones de los procesos corporales en 

estímulos visuales, auditivos o táctiles (Lehrer et al., 2000; Lemaire et al., 2011). El biofeedback 

se basa en el registro de la VFC y/o de la respiración, con la finalidad de entrenar el aumento de 

la coherencia cardíaca (Bradley et al., 2010; Lehrer et al., 2003; Yu et al., 2018).  

El biofeedback es una herramienta educacional a nivel de salud mental, que facilita las 

mejoras en condiciones como depresión, ansiedad, síndrome del pánico, estrés, hiperactividad 

(Caldwell & Steffen, 2018; Shaffer et al., 2014; van der Zwan et al., 2015). Esta técnica utiliza un 

sensor para medir los parámetros cardiovasculares mostrando si existen alteraciones cardíacas en 

una determinada actividad (Whited et al., 2014). Las informaciones son interpretadas por 

programas de ordenador, en los cuales está dispuesto el patrón del SNA a partir de la VFC 

(McCraty et al., 1998; Shaffer et al., 2014). Estas exploraciones las puede ver el participante en la 

pantalla del ordenador y adecuando sus variables psicofisiológicas de la VFC (Lehrer et al., 2000; 

McCraty, 2022; Whited et al., 2014). El biofeedback implica una disminución de la frecuencia de 

respiración, lo que conlleva que la amplitud de la VFC sea maximizada (Arbab-Zadeh et al., 2014).  

Tal como se comentó, las dos vías principales por las cuales el estrés psicológico afecta al 

cuerpo son el eje hipotalámico-pituitario-suprarrenal (HPA) y el sistema nervioso simpático (Kim 

et al., 2018). Los dos ejes están altamente coordinados e interconectados (Yu et al., 2018). El SNA 

promueve rápidamente cambios fisiológicos a través del SNS y SNP para encontrar una 
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homeostasis o equilibrio (Blase et al., 2021; De Couck et al., 2012; Lehrer et al., 2000; Orlando 

et al., 2021). La medida más sencilla para encontrar este equilibrio del SNA es la respiración, es 

decir, la arritmia sinusal respiratoria (Mazgelytė et al., 2022; Yu et al., 2018). La frecuencia 

cardíaca aumenta con la inspiración y disminuye durante la expiración bajo el control de los 

impulsos eferentes parasimpáticos a lo largo del nervio vago, ver Figura 20 (Porges, 2003, 2009).  

Figura 20 

Tono vagal y respiración 

 

 

Los centros vasomotores y respiratorios (osciladores centrales) y las fluctuaciones de la 

presión arterial con osciladores periféricos relacionados con las vías respiratorias proporcionan 

moduladores adicionales. Esta modulación da como resultado un intervalo de latido a latido 

cardíaco a corto y largo plazo y una frecuencia periódica, que envía una cantidad significativa de 

información al cerebro, sincronizando la actividad del ritmo de las ondas alfa cerebrales con la 

actividad del corazón (Stys & Stys, 1998).  
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En 1872 Darwin reconoció la relación neuronal dinámica entre el corazón y el cerebro: 

cuando el corazón se ve afectado, reacciona sobre el cerebro; y el estado del cerebro reacciona 

nuevamente a través del nervio neumogástrico (vago) en el corazón; de modo que bajo cualquier 

excitación habrá mucha acción y reacción mutua entre estos, los dos órganos más importantes del 

cuerpo (Ferendiuk et al., 2019; Ibrahim et al., 2021; Parás-Bravo et al., 2018). Por lo cual, otras 

maneras de encontrar la homeostasis del SNA, son la estimulación del tono vagal, teoría polivagal 

(Porges, 2003) y la relajación neuromuscular propuesta por Jacobson (Parás-Bravo et al., 2018). 

Mientras que la homeostasis refleja la regulación de los órganos internos y el mantenimiento del 

equilibrio interno por el SNP (Blase et al., 2021; Orlando et al., 2021), el estrés refleja la 

subyugación de las necesidades internas en respuesta a la demanda externa (Porges, 2007). El 

tráfico en el nervio vago fluye en ambas direcciones. Los eferentes vagales son importantes para 

el control de varios órganos, incluidos el corazón, los pulmones, los riñones y el hígado (Park & 

Thayer, 2014). Las aferentes vagales son importantes para la inflamación, el dolor y el control de 

la presión arterial a través del barorreflejo (Lane et al., 2009). 

En los años 30 del siglo pasado, Edmund Jacobson desarrolló el método de relajación 

muscular progresiva, que se basa en la premisa de que la relajación mental debe resultar 

naturalmente de la relajación física (Conrad & Roth, 2007). Este método enseña a los pacientes 

cómo tomar el control sobre los factores que causan estrés, con la relajación simultánea de los 

músculos esqueléticos (y también los oculomotores) alternando la tensión y la relajación con la 

respiración (Ferendiuk et al., 2019). El método de relajación muscular progresiva de Jacobson es 

una terapia utilizada para de apoyo para el tratamiento de trastornos neurológicos, depresión, 

ansiedad, y estrés (Ibrahim et al., 2021; Meyer et al., 2018; Parás-Bravo et al., 2018).  
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Con todo lo anteriormente comentado, y teniendo en cuenta el efecto de la respiración sobre 

la VFC, se presenta a continuación el software emWavePro®. 

1.3.6 Software emWavePro® 

El emWavePro® es un instrumento con software desarrollado y fabricado por Quantum 

Intech Inc. (Boulder Creek, CA, EEUU) y diseñado por el Institute of HeartMath (McCraty et al., 

2012; Shaffer et al., 2014; Whited et al., 2014). Este permite ver en la pantalla de un ordenador en 

tiempo real los patrones de comportamiento del corazón y del SNA (McCraty, 2022; Shaffer et al., 

2014).  

El emWavePro® controla objetivamente y en tiempo real el ritmo cardíaco, el pulso, la 

variabilidad de la frecuencia cardíaca y confirma cuándo se está en coherencia, es decir un estado 

fisiológico óptimo (Berntson et al., 1997). A diferencia del ritmo cardíaco promedio, el patrón de 

la VFC refleja cómo el estrés u otras emociones afectan su sistema nervioso autónomo. Cuando se 

tiene un patrón de ritmo cardíaco coherente, fisiológicamente se encuentra en un estado óptimo de 

eficiencia, lo que conlleva a un mejor desempeño físico, emocional y mental (Whited et al., 2014). 

Cuando hay coherencia la actividad del sistema nervioso está más sincronizada y funciona con 

facilidad y equilibrio (Alabdulgader, 2012; McCraty et al., 2012; Orlando et al., 2021).  

1.3.6.1 Principio 

Usando un sensor de pulso conectado a su puerto USB, el emWavePro® calcula y muestra 

el patrón de ritmo cardíaco al detectar el pulso del lóbulo de la oreja con un sensor electrónico. 

Este sensor utiliza una pequeña cantidad de luz infrarroja para medir la velocidad del flujo 

sanguíneo en el oído a través del principio de la fotopletismografía (Castaneda et al., 2018; Killian 

et al., 2021; B. B. Walker & Sandman, 1982). Usando algoritmos patentados, emWavePro® 
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analiza el grado de equilibrio o irregularidad del ritmo cardíaco y le asigna una puntuación a cada 

parámetro cardiovascular (Druzhkova et al., 2019; Whited et al., 2014).  

1.3.6.2 Análisis de la información  

En la Figura 21 se muestran los datos que analiza el instrumento.  

Figura 21 

Parámetros software emWavePro® 

 

Nota. El gráfico superior está reservado para mostrar la variabilidad del ritmo cardíaco en 

parámetros lineales medido en milisegundos (ms), y la vista inferior izquierda muestra la 

frecuencia cardíaca que cambiante en ms y en la parte derecha se muestra el nivel de coherencia 

medido en porcentaje (%). 

 

La barra de estado inferior muestra información de la sesión. El puntaje de coherencia y 

sus ratios de coherencia se muestran con una barra de color (rojo= baja coherencia, azul= media 

coherencia y verde= alta coherencia). La relación de coherencia se divide en tres niveles: baja, 
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media y alta coherencia. El total de las puntuaciones de coherencia baja, media y alta siempre será 

igual al 100%. Las barras de relación de coherencia muestran cuánto tiempo ha gastado en 

coherencia baja, media y alta durante su sesión. El ritmo cardíaco en tiempo real se mostrará 

mientras está ejecutando una sesión y el ritmo cardíaco promedio se muestra al final de la sesión.  

El emWavePro® incluye dos funciones de evaluación de la variabilidad del ritmo cardíaco, 

en parámetros lineales, como espectrales y los muestra en forma de tabla al final de la sesión como 

muestra en la Figura 22. La pantalla refleja la frecuencia cardíaca promedio para los 5 segundos 

más recientes de datos. Cada 5 segundos, la aplicación promedia su frecuencia cardíaca. Una vez 

que termine la sesión de 5 min, se muestra los datos de la frecuencia cardíaca y de los otros 

parámetros de VFC para toda la sesión.  

Estas medidas de VFC son útiles en investigación para mostrar de una manera objetiva la 

respuesta del sistema nervioso autónomo a los cambios en la VFC a lo largo del tiempo (Whited 

et al., 2014).  
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Figura 22 

Datos de los parámetros cardiovasculares con el software emWavePro® 

 

Nota. La gráfica de la izquierda muestra los parámetros VFC tomados en basal por 5 minutos y a 

la derecha muestra los parámetros VFC después de haber realizado una respiración de 1 minuto, 

presenta también los valores de referencia (en color) según la edad.  

 

1.4 Justificación 

Cada día se hace más evidente el incremento de los niveles de estrés en la población. 

Especialmente, se ha visto un aumento significativo desde que el coronavirus (COVID-19) se 

convirtió en emergencia de salud pública a nivel internacional en el 2020 y fue declarada como 

pandemia por la Organización Mundial de la Salud (OMS; Adamson et al., 2020).  



Introducción 

 

70 

Por este motivo, resulta útil establecer medidas diagnósticas y terapéuticas para mitigar los 

efectos negativos del estrés, siendo necesario llevar a cabo estudios con evidencia científica que 

midan este grado de estrés general y sus potenciales consecuencias a nivel físico, emocional y 

visual. Aunque el estrés tiene un origen más psicológico, se ha visto en la literatura previa que 

afecta a varios procesos fisiológicos en el cuerpo humano con un aumento de la tensión muscular, 

un cambio en la frecuencia cardíaca (FC), la variabilidad de la frecuencia cardíaca (VFC) y a nivel 

visual con posibles cambios transitorios en algunos parámetros visuales (foria, refracción, PPC, 

pupila, sacádicos y seguimientos). Caracterizar y cuantificar los parámetros involucrados puede 

abrir nuevas vías para entender los cambios cuando se producen. 



 

 

 

 

HIPÓTESIS Y OBJETIVOS 

«La cabeza aprende cosas nuevas, pero el corazón siempre practica las viejas experiencias». 

Henry Ward Beecher 
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2. HIPÓTESIS Y OBJETIVOS 

2.1 Hipótesis 

En base a la literatura consultada, se hipotetizó que: 

1.- En sujetos sanos, al alterar el SN con un estímulo estresor (fatiga cognitiva o ruido), se 

modificará de manera significativa los parámetros de la VFC y cambiarán temporalmente 

algunos parámetros visuales con el mismo comportamiento en niños y adultos, y entre 

sexos.  

2.- La relajación del SN mediante una técnica específica de respiración, previa a la 

realización de la actividad estresora, puede minimizar los cambios ocasionados por el 

estrés, provocando efectos positivos en los parámetros cardiovasculares y visuales 

analizados. 

3.- De manera más específica, es decir, otorgándole direccionalidad a las hipótesis, se 

presume en cuanto a los parámetros cardiovasculares para el Estudio 1, 2 y 3 que:  

3.1) La frecuencia cardíaca aumentará cuando el sujeto está sometido a un estímulo 

estresante.  

3.2) Los parámetros SDNN, RMSSD y CC tendrán una modificación negativa 

(disminuirán) debido a la acción del sistema simpático y parasimpático en el estrés 

agudo.  

3.3) Una técnica de respiración específica aumentarán los parámetros de VFC y 

disminuirá la FC debido al equilibrio de las dos ramas del SNA (simpático y 

parasimpático). 

4.- En cuanto a los parámetros visuales de los tres estudios se hipotetizó que:  
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4.1) El tamaño de la pupila aumentará por efecto de la estimulación simpática al ser 

generado un estímulo estresante.  

4.2) El punto próximo de convergencia se alejará y la foria en visión próxima cambiará 

con una tendencia a la exodesviación por la estimulación simpática y relajación 

parasimpática en la triada acomodativa. 

4.3) Que habrá cambios transitorios en la ametropía con una tendencia a la miopía por 

la sobre estimulación inicial del sistema simpático por la situación estresante y 

posteriores cambios parasimpáticos.  

4.4) Que, con la técnica de respiración controlada, previa a la realización de la tarea 

estresora, se estabilizarán los parámetros visuales de la siguiente manera: 

4.4.1) En cuanto a los cambios pupilares no habrá cambios significativos con 

respecto al nivel base. 

 4.4.2) A nivel de la ametropía, el equivalente esférico será menos miope o más 

hipermetrópico. 

 4.4.3) El PPC se aproximará a la raíz nasal. 

 4.4.4.) La foria en visión próxima por los cambios en la musculatura intraocular y 

extraocular tenderá hacia una exodesviación mayor. 

 4.4.5) En cuanto a los seguimientos y los sacádicos, se incrementará la calidad de 

los movimientos oculares de ambos. 

2.2 Objetivos 

2.2.1 Objetivo general 

El principal objetivo de la presente tesis doctoral es determinar el efecto de actividades que 

generan una sobrecarga de estrés sobre parámetros de la FC y de la VFC (SDNN, RMSSD y CC) 
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y analizar si se producen cambios transitorios en algunos de los parámetros visuales analizados 

(tamaño pupilar, ametropía, punto próximo de convergencia, foria en visión próxima y 

seguimientos y sacádicos). Adicionalmente, se evaluará la efectividad de una técnica específica de 

respiración, previa al estímulo estresor, analizando si es válida para minimizar los posibles 

cambios adversos que ocurren tras una situación estresante. 

2.2.2 Objetivos específicos 

Los objetivos específicos de la presente tesis doctoral se describen a continuación de una 

manera unificada para los tres estudios. 

Analizar las modificaciones, en población adulta y en población pediátrica, de los 

parámetros de la VFC con relación a los cambios transitorios de algunos parámetros visuales frente 

a un estímulo estresante (fatiga cognitiva [Estudio 1] y ruido [Estudio 2]).  

Evaluar los cambios transitorios de las medidas de los movimientos sacádicos y 

seguimientos con relación a una lectura estresante (Estudio 3). 

Comparar si se producen diferentes comportamientos en las variables analizadas entre sexos. 

Estudiar la relación que existe en los parámetros cardiovasculares y visuales en niños, 

posteriormente a generar una técnica de respiración controlada previa, y comparar con los 

resultados de todos los parámetros en aquellos sujetos que no fueron sometidos a la técnica de 

respiración (Estudio 3).



 

 

 

MATERIAL Y MÉTODO 

«La educación es desplegar las alas de la cabeza y el corazón juntos.  

El trabajo de un profesor es empujar a los alumnos fuera del nido para que fortalezcan sus alas». 

Amit Ray 
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3. MATERIAL Y MÉTODO 

En el presente apartado se incluye la metodología utilizada para lograr los objetivos de 

estudio planteados. En primer lugar, se tratan los aspectos más generales del diseño de la presente 

tesis doctoral. A continuación, se presentan las características de la muestra de cada uno de los tres 

estudios, los procedimientos de cada uno de ellos, las variables medidas y el instrumental utilizado. 

Por último, se describen los procedimientos estadísticos llevados a cabo para el análisis de los 

datos de estudio. 

3.1 Diseño del estudio 

La presente tesis doctoral se compone de tres estudios cuasiexperimentales con un diseño 

pre-post. El objetivo principal fue determinar el efecto de una actividad que genera estrés (fatiga 

cognitiva para los Estudios 1 y 3, ruido para el Estudio 2), sobre parámetros de la VFC y visuales. 

Basándonos en literatura previa (Atchley et al., 2017; Druzhkova et al., 2019; Gowrisankaran 

et al., 2012; Homayounpour et al., 2021; Nahar et al., 2011), se plantearon a los participantes tanto 

del Estudio 1 como del 3 tareas que generaban una alta carga cognitiva y a los participantes del 

Estudio 2 se les reprodujo un estresor sonoro (ver apartado “Procedimientos”) para generarles 

estrés. La FC y los parámetros de la VFC (SDNN, RMSSD y CC) se tomaron como mediciones 

indirectas del estrés a nivel sistémico (Shaffer & Ginsberg, 2017). Los parámetros visuales tamaño 

pupilar, ametropía, punto próximo de convergencia y foria en visión próxima, fueron 

seleccionados por su potencial relación con situaciones de estrés y/o fatiga cognitiva (Abokyi 

et al., 2017; de Winter et al., 2021; Erdem et al., 2015; Gowrisankaran et al., 2012). De manera 

adicional, en el Estudio 3 se incluyeron medidas de los sacádicos y seguimientos, siendo estos 

parámetros clave para una tarea de lectura (Di Stasi et al., 2013). Además, se sometió a los 

participantes a una técnica de respiración específica (Estudio 3) para comprobar si esta podía 
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moderar las variaciones provocadas por el estrés en los parámetros analizados. Todos los 

parámetros visuales anteriormente mencionados han mostrado estar relacionados con el SNA 

(Gilmartin & Hogan, 1985). 

El diseño y procedimientos de los tres estudios siguieron los principios de la Declaración 

de Helsinki y fueron aprobados por el Comité de Ética de Investigación en Humanos de la 

Universidad de Valencia (código: H1506079805621; ver Anexo 1) y del Institut des Sciences de 

la Vision (ISV) de Francia (ver Anexo 2). El estudio se llevó a cabo de acuerdo con las 

recomendaciones de Buenas Prácticas Clínicas Francesas (ver Anexo 3) en términos de proteger 

los derechos del paciente, prevaleciendo su interés sobre los de la ciencia. La investigación no 

presentaba ningún riesgo o un riesgo mínimo para el paciente, ya que todos los procedimientos 

realizados fueron no invasivos. Todos los sujetos participaron de manera voluntaria en el estudio. 

Se obtuvo consentimiento informado mediante firma de todos los sujetos de cada estudio. En el 

caso de los sujetos menores de edad, se contó con la autorización firmada por los padres o tutores 

legales. 

3.2 Participantes 

Un análisis previo de potencia con el Software G*Power 3.0 (Faul et al., 2007) arrojó una 

muestra de 27 participantes como mínimo para cada estudio, para obtener un tamaño del efecto 

(dz) de 0.5, con un α de 0.05 y una potencia (1 – ß) de 0.80. Como criterios de inclusión generales 

se estableció que todos los participantes dispusieran de una buena salud mental y visual. Se 

excluyeron del estudio aquellos participantes que presentaran 1) estrés crónico, 2) enfermedades 

como depresión o ansiedad, 3) tratamiento con ansiolíticos o antidepresivos y/o 4) cualquier 

patología ocular sin anisocoria y/o auditiva que pudiera condicionar los resultados. Se excluyeron 

13 participantes por no cumplir alguno de los criterios anteriormente citados.  
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De esta manera, para el Estudio 1 se seleccionaron 30 estudiantes del último curso del 

diploma Expert en Sciences de la Vision del ISV (43.3% hombres, 56.7% mujeres; edad entre 20 

y 36 años, media: 25.63 ± 2.97 años).  

En el Estudio 2, se seleccionaron 60 estudiantes (56.7% niños, 43.3% niñas; edad entre 9 

y 12 años, media: 10.65 ± 0.78 años) que asistieron a la consulta optométrica de la doctoranda 

viniendo referidos por la Escuela Primaria Pública de Saint-Just-Saint-Rambert (Departamento de 

La Loire, Francia). 

Por último, para el Estudio 3, se seleccionaron de manera aleatoria 30 sujetos de la muestra 

del Estudio 2. Finalmente, la muestra del Estudio 3 se componía de un 60.0% de niños y 40.0% 

niñas, con una edad media de 10.53 ± 0.58 años, rango de 9 a 12 años, (9 niños y 6 niñas que no 

hicieron técnicas específicas de respiración, 9 niños y 6 niñas que sí que hicieron técnicas 

específicas de respiración). 

Todos los sujetos eran caucásicos, excepto dos de los 30 estudiantes de optometría, que 

fueron uno afroamericano y otro latino. La lengua materna de todos ellos era el francés y tenían 

similares características sociodemográficas y ametrópicas (miopía, hipermetropía y astigmatismo). 

3.3 Procedimientos 

3.3.1 Procedimiento Estudio 1 

Se llevaron a cabo dos sesiones separadas por ~60 días. Ambas sesiones tuvieron lugar en 

el mismo laboratorio del ISV y se llevaron a cabo por la misma optometrista, a la misma hora de 

la tarde y en similares condiciones de iluminación (150 lux) y temperatura (~21ºC). Se pidió a los 

participantes que no tomaran bebidas estimulantes ni fumaran durante al menos tres horas antes 

del estudio (Abokyi et al., 2017; Erdem et al., 2015). Se instruyó a los participantes para que 

evitaran desarrollar ejercicio físico intenso 24 horas antes de ambas sesiones para evitar 
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potenciales interferencias en los parámetros de la VFC (Rodríguez-Núñez et al., 2022). Todas las 

medidas fueron tomadas de manera individual, por separado, en una sala sin ruido y sin distracción. 

La ratio entre participante e investigador fue de 1:1. 

La primera sesión fue dedicada a la familiarización y toma de medidas basales, estas 

medidas llevaron un tiempo de realización medio de 30 minutos. A la llegada al laboratorio, los 

sujetos en estado de reposo fueron informados de los procedimientos y diseño del estudio y 

rellenaron el consentimiento informado (Anexo 4) y un cuestionario sociodemográfico básico. A 

continuación, en el siguiente orden, se les tomaron las medidas basales de frecuencia cardíaca, 

VFC (SDNN, RMSSD y CC) y parámetros visuales (tamaño pupilar, ametropía, punto próximo 

de convergencia y foria en visión próxima). 

En la segunda sesión, se llevaron a cabo las mismas medidas en el mismo orden y en un 

lapso de tiempo de 40 minutos tras haber proporcionado un estímulo estresor a los participantes. 

El estímulo estresor causante de fatiga cognitiva se basó en solicitar a los participantes que 

realizaran una retinoscopía bajo instrucciones muy precisas de tiempo (máximo 5 minutos para 

ambos ojos) y efectividad. La retinoscopía se la realizaron a compañeros de la misma titulación 

académica. Como estudiantes de optometría, se les planteó una competición en base al tiempo 

necesario en realizar la retinoscopía, evaluándose la calidad la misma. Al mismo tiempo que los 

participantes realizaban las mediciones, estaban conectados al dispositivo de medición de la VFC 

(ver apartado “Variabilidad de la Frecuencia Cardíaca”) para medir en tiempo real dichos 

parámetros. Se proporcionó feedback auditivo negativo de manera homogénea para maximizar el 

estrés durante la tarea (Atchley et al., 2017). En este sentido, se insistía constantemente a los 

sujetos en que debían hacer la prueba de una forma rápida y eficaz. 
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3.3.2 Procedimiento Estudio 2 

Todos los procedimientos se llevaron a cabo en una sola sesión. Las pruebas tuvieron lugar 

en la misma consulta optométrica (Saint-Just-Saint-Rambert, Francia) y se llevaron a cabo por el 

mismo optometrista, en similares condiciones de iluminación (150 lux) y temperatura (~21ºC). Se 

pidió a los padres traer a los niños en miércoles (día de descanso escolar en Francia) y que los 

niños evitaran desarrollar ejercicio físico intenso 24 horas antes de la sesión para descartar 

potenciales interferencias en los parámetros de la VFC (Rodríguez-Núñez et al., 2022). Todas las 

medidas fueron tomadas en presencia de uno de los padres o tutores, en una sala sin ruido y sin 

distracción. La ratio entre sujeto e investigador fue de 1:1. 

A la llegada a la consulta, los padres o tutores legales y los niños fueron informados de los 

procedimientos y diseño del estudio, rellenaron el consentimiento informado (Anexo 5) y un 

cuestionario sociodemográfico básico. A continuación, en el siguiente orden, se les tomaron las 

medidas basales de FC, VFC (SDNN, RMSSD y coherencia cardíaca) y parámetros visuales 

(tamaño pupilar, ametropía, punto próximo de convergencia y foria en visión próxima) y se 

plasmaron en una ficha (Anexo 6).  

Inmediatamente después, se llevaron a cabo las mismas medidas en el mismo orden tras 

haber proporcionado un estímulo estresor en forma de ruido. En este sentido, se colocó a los sujetos 

unos auriculares conectados a una caja de sonido (IAS1, Wikidys, Beaune, Francia; ver Figura 23) 

además del medidor de VFC (ver apartado “3.4.1 Frecuencia Cardíaca y Variabilidad de la 

Frecuencia Cardíaca”). A través de los auriculares se reprodujo un ruido blanco de 4000 Hz, 

considerado un estresor sensorial (Westman & Walterst, 1981). Teniendo en cuenta que la 

exposición a ruidos agudos de una manera prolongada puede causar un aumento en las reacciones 

de estrés biológico (Sivakumaran et al., 2022), la duración del estresor sonoro fue de un minuto. 
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Una vez se retiró el estresor sonoro, los sujetos quedaron conectados al dispositivo de medición 

de la VFC durante cuatro minutos más. Por tanto, en este caso, en el primer minuto de la medición 

existía ruido y en los cuatro minutos restantes no.  

Figura 23 

Estimulo ruido. Caja de sonido 

 

 

3.3.3 Procedimiento Estudio 3 

Todos los procedimientos se llevaron a cabo en una sola sesión y tuvieron lugar en la 

Escuela Primaria Pública de Saint-Just-Saint-Rambert (Departamento de La Loire, Francia). Las 

pruebas se llevaron a cabo por la misma optometrista, en similares condiciones de iluminación 

(150 lux) y temperatura (~21ºC). Se pidió a los maestros mantener a los sujetos tranquilos al menos 
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dos horas previas al experimento y que evitaran desarrollar ejercicio físico intenso en las 24 horas 

precedentes para descartar potenciales interferencias en los parámetros de la VFC (Rodríguez-

Núñez et al., 2022). Todas las medidas fueron tomadas en dos salas sin ruido y sin distracción. La 

ratio entre sujeto e investigador fue de 1:1. 

El procedimiento de la toma de datos se realizó según se presenta a continuación. Cada 

sujeto entraba a la sala con el consentimiento informado firmado por sus padres y/o tutores legales. 

El consentimiento informado (Anexo 5) y un cuestionario sociodemográfico básico fueron 

enviados a los padres y/o tutores legales con un mes de antelación. En este punto, se le explicó al 

sujeto que debía estar tranquilo y se empezó con la toma de las medidas basales de FC y VFC 

(SDNN, RMSSD y CC) por cinco minutos. A continuación, se tomaron los parámetros visuales 

basales (tamaño pupilar, ametropía, punto próximo de convergencia, foria en visión próxima, 

seguimientos y sacádicos).   

Se dividió aleatoriamente la muestra en dos grupos (Grupo A [realizaron técnicas de 

respiración] y Grupo B [no realizaron técnicas de respiración]). Al Grupo A se les llevó a una sala 

tranquila y se les instruyó en la realización de una técnica de respiración específica (5 segundos 

de inspiración y 5 segundos de expiración) guiada por el software emWavePro® (ver apartado 

“3.4.1 Frecuencia Cardíaca y Variabilidad de la Frecuencia Cardíaca”). Los sujetos se encontraban 

sentados mientras realizaban la técnica de respiración. Por otro lado, el Grupo B se quedó en el 

aula con el docente sin hacer ninguna tarea cognitiva. En este punto, se llevaron a cabo los 

procedimientos causantes de fatiga cognitiva. El estímulo estresor causante de fatiga cognitiva 

consistió en leer un texto que incluía palabras y frases con una demanda cognitiva demasiado alta 

para su edad (Anexo 7). Se pidió a los sujetos que leyeran lo más rápidamente posible el texto. La 

lectura se realizó en posición de sedestación, en voz alta y a una distancia del papel de 
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aproximadamente 40 cm. El papel se colocó en horizontal encima de la mesa y no podía ser tocado 

por los sujetos mientras leían. Se proporcionó feedback auditivo negativo de manera homogénea 

para maximizar el estrés durante la tarea (Atchley et al., 2017). Específicamente, se insistía 

constantemente a los sujetos en que debían realizar la lectura de una forma rápida y eficaz. Al 

mismo tiempo que leían, los sujetos estaban conectados al dispositivo de medición de la VFC para 

medir en tiempo real dichos parámetros. Una vez los sujetos finalizaban el texto, permanecían 

sentados en la misma posición hasta que se completaban los cinco minutos de la medición de la 

VFC. Los parámetros visuales se midieron a posteriori de la VFC en el mismo orden mencionado 

anteriormente. 

3.4 Variables e instrumentos 

3.4.1 Frecuencia cardíaca y variabilidad de la frecuencia cardíaca  

Para la medición de los parámetros de VFC se utilizó el dispositivo emWavePro® y su 

software específico (versión 3.12, HeartMath, Boulder Creek, CA, USA). Este dispositivo ha sido 

ampliamente utilizado en la literatura científica para mediciones de la VFC y como sistema de 

entrenamiento para el manejo del estrés (Mazgelytė et al., 2022; McCraty, 2022; van der Zwan 

et al., 2015; Xhyheri et al., 2012).  

El emWavePro® consta de un dispositivo con un sensor que se coloca en el lóbulo de la 

oreja y va conectado a un ordenador a través de un puerto USB (Figura 24). Este sensor utiliza una 

pequeña cantidad de luz infrarroja para medir la velocidad del flujo sanguíneo en el oído a través 

del principio de la fotopletismografía (Castaneda et al., 2018; Killian et al., 2021; B. B. Walker & 

Sandman, 1982). La cantidad de luz infrarroja que entra a la oreja mide la dilatación de la arteria 

y así el pulso cardíaco y los parámetros de VFC (Castaneda et al., 2018).  
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Figura 24 

Sensor emWavePro® 

 

 

El sensor detecta el pulso más fácilmente si el lóbulo de la oreja está caliente. Por tanto, 

tras retirar los pendientes (si era necesario), se calentó el lóbulo sosteniéndolo brevemente con los 

dedos antes de colocar el sensor. Se comenzó la sesión confirmando que el sensor estaba 

recogiendo un pulso preciso y/o regular. Si existían artefactos o ruido en el patrón de ritmo 

cardíaco, se ajustaba el sensor hasta que los datos de la onda del pulso mostraran formas suaves 

de onda. Después de detener la sesión, los datos se guardaban automáticamente. Para obtener los 

mejores resultados y una lectura fiable, se pidió al participante que permaneciera lo más quieto 

posible, ya que, moverse de manera brusca reduce la precisión del sensor. Se solicitó a los 

participantes tomar algunas respiraciones profundas antes de conectar el sensor al oído para ayudar 

a que se relajaran y obtener una buena lectura. El sensor toma datos cardiovasculares 

constantemente durante cinco minutos y el software calcula diferentes parámetros de la VFC en 

base a estos datos (Whited et al., 2014). 
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Los parámetros de la VFC utilizados para esta investigación fueron basados en literatura 

previa (Deschodt-Arsac et al., 2018; Druzhkova et al., 2019; Shaffer & Ginsberg, 2017). Se 

escogieron los siguientes parámetros en el dominio del tiempo: la desviación estándar de los 

intervalos entre dos latidos RR eliminado el ruido presente, es decir, intervalos NN (SDNN, del 

inglés standard desviation of NN intervals) y la diferencia cuadrática media de los intervalos RR 

normales sucesivos (RMSSD, del inglés root mean square of successive RR interval differences). 

Ambos parámetros se miden en milisegundos (ms; Kim et al., 2018; Stys & Stys, 1998; Tiwari 

et al., 2021). También se midió la coherencia cardíaca, que es el grado de equilibrio u homeostasis 

entre el sistema simpático y parasimpático y se mide en porcentaje (Alabdulgader, 2012; Aritzeta 

et al., 2017; McCraty & Zayas, 2014). Además, se tomó la frecuencia cardíaca media (en latidos 

por minuto) de los cinco minutos que duraba la medición (Deschodt-Arsac et al., 2018; McCraty 

& Childre, 2010; Orlando et al., 2021). 

3.4.2 Parámetros visuales 

Los parámetros visuales se midieron en el orden que se presentan. 

3.4.2.1 Tamaño pupilar 

El tamaño de las pupilas se midió en condiciones de luz fotópica a 150 Lux (Erdem et al., 

2015) según se muestra en la Figura 25.  

El participante, en sedestación, miraba un punto a seis metros de manera binocular. Sin 

hacer ninguna obstrucción del eje visual, se colocó una regla milimétrica horizontalmente de tal 

manera que la calibración cero de la regla se ubicaba tangencial y vertical en el margen temporal 

de la pupila. A continuación, se midió la pupila del ojo derecho y del ojo izquierdo con la ayuda 

de la regla milimétrica según normas optométricas comunes y literatura previa (Abokyi et al., 

2017).  
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Figura 25 

Sala de medición en condiciones fotópicas 

 

 

3.4.2.2 Ametropía 

La medida de la ametropía se tomó con un autorefractómetro de campo cerrado ARK-1 

(Figura 26; NIDEK, Saint-Priest, Francia). Las mediciones se realizaron en condiciones habituales 

sin ciclopléjico (Krishnacharya, 2014). Se llevaron a cabo tres medidas en cada ojo, primero el ojo 

derecho y luego el ojo izquierdo. Los datos de la ametropía se dieron en equivalente esférico. Se 

pidió a los participantes realizar una respiración profunda antes de cada medida.  
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Figura 26 

Refracción objetiva con el autorefractómetro 

 

 

3.4.2.3 Punto próximo de convergencia 

El punto próximo de convergencia se tomó con la regla de Krismky (Inopto, Bogotá, 

Colombia) y un transiluminador 41100 Halogen Finoff (Welch Allyn, Norfolk, VA, EEUU). Se 

respetó un ángulo de 15° en convergencia en depresión para la toma de las medidas, se tomó en 

cuenta solamente el punto de ruptura. Para tomar la medición, se sentó al sujeto cómodamente, se 

le indicó que se fijara en la luz del transiluminador ubicado a 40 cm en depresión y que indicara si 

veía doble o un solo objeto. Si el sujeto veía doble, se alejaba el transiluminador hasta que refiriese 

una sola imagen. Luego se acercó la luz hacia el sujeto y se le indicó que indicara cuando sentía la 

primera incomodidad y después cuando veía doble (se anotó este resultado como punto de ruptura). 
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A continuación, se alejó el transiluminador hasta que el sujeto vio nuevamente simple (se anotó 

este resultado como punto de recobro). La optometrista observó qué ojo perdía la fijación o 

descentración de los reflejos. Se midieron las diferentes distancias y se registraron los valores en 

centímetros con ayuda de la regla de Krismky (Figura 27). 

Figura 27 

Medición con la regla Krimsky 

 

 

3.4.2.4 Foria en visión próxima 

La foria en visión próxima se midió con el ala de Maddox (Figura 28; Clement Clark, 

Londres, Reino Unido). El instrumento separa ambos ojos con un septum. El ojo derecho ve una 

flecha blanca vertical y una flecha roja horizontal. El ojo izquierdo ve una línea con números 

horizontales y verticales (Figura 29). El ojo derecho ve una flecha roja y una blanca, cada una de 
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las cuales apunta a una escala con números que ve el ojo izquierdo; la flecha roja apunta a la escala 

roja vertical y la flecha blanca apunta a la escala blanca horizontal. Una tercera flecha ubicada a 

la derecha y debajo de la escala blanca horizontal se usa para medir la torsión. La desviación 

horizontal se midió preguntando al paciente a qué número apuntaba la fecha blanca. La desviación 

vertical se midió preguntando al paciente con qué número se cruzaba la flecha roja. La cantidad 

de ciclo desviación se valoró pidiendo al paciente que moviera la flecha roja de forma que quedara 

paralela con la fila horizontal de números. 

La foria fue solamente cuantificada en visión de cerca, ya que es la que más se modifica 

por la influencia de la tríada al punto próximo de convergencia (Ehrlich, 1987; Feil et al., 2017; 

Gilmartin & Hogan, 1985). La foria endo se anotó como positiva (+) y la exo como negativa (-). 

La prueba del ala de Maddox se realizó de cerca con el instrumento en posición de lectura, 

ligeramente inferior (aproximadamente 15° de depresión y 33 cm de distancia). La habitación se 

encontraba bien iluminada y se usó la corrección óptica del paciente en caso de requerir (gafas, o 

lentes de contacto). En el caso de que no se pudiera usar la corrección debido a la obstrucción de 

la visión a través del ocular, se colocaban lentes dentro del porta lentes del instrumento. Se le 

indicó al paciente que sostuviera el ala de Maddox e identificara el número al que apuntaban la 

flecha blanca (flecha vertical) y roja (flecha horizontal) en sus respectivas escalas. Se midió la 

desviación del sujeto, disociando ambos ojos.  
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Figura 28 

Medición de foria con el ala de Maddox 

 

 

Con el ala de Maddox, no se puede diferenciar entre una desviación manifiesta o una 

desviación latente. La flecha blanca en el eje X blanco mide las desviaciones horizontales, en las 

que los números impares representan las desviaciones eso y los números pares representan las 

desviaciones exo. La flecha roja en el eje Y rojo mide las desviaciones verticales, los números 

impares representan hiperdesviaciones a la derecha y los números pares representan 

hiperdesviaciones a la izquierda (Figura 29). En ausencia de un ojo desviado, las flechas roja y 

blanca apuntan a cero, lo que indica que no hay desviación presente. 
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Figura 29 

Escalas en el Ala Maddox 

  

 

3.4.2.5 Seguimientos y sacádicos 

Para los seguimientos y sacádicos, se utilizó el test NSUCO (Northeastern State University 

College of Optometry Oculomotor) formalizado por Maples en los años 80 (Bilbao & Piñero, 

2020). Esta prueba permite una evaluación estandarizada de la calidad de los seguimientos y los 

movimientos sacádicos. El test consiste en calificar cada área de análisis del uno al cinco, siendo 

cinco el rendimiento óptimo. Se debe considerar que la atención es un factor que está claramente 

involucrado en las habilidades evaluadas por la prueba, con el requisito de mantener el enfoque de 

atención tanto como sea posible durante toda la secuencia. Mediante la prueba, se evaluó:  

1) Aptitud, capacidad para realizar un cierto número de sacádicos o movimientos de 

seguimiento; 2) la precisión de esta realización; 3) el grado de compensación cefálica o corporal 

implicada en la realización. La prueba se realizó a 40 cm binocularmente, con el paciente sentado 

frente al examinador. Como estímulos de fijación se utilizaron pequeñas esferas de colores de 0.50 

cm de diámetro montadas sobre una varilla. Los seguimientos se evaluaron moviendo el estímulo 
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circunferencialmente (20 cm de diámetro aproximadamente) en el sentido de las agujas del reloj y 

en el sentido contrario a las agujas del reloj, mientras que en los sacádicos se evaluaron pidiéndole 

al paciente que alternara la fijación entre dos estímulos separados 20 cm horizontalmente (Bilbao 

& Piñero, 2020). De acuerdo con la observación del examinador, la puntuación se determinó de 1 

a 5 (1 es la más baja y 5 la más alta) acuerdo con los siguientes criterios (Bilbao & Piñero, 2020; 

K. Walker et al., 2019): 

• Puntuación de los seguimientos  

En cuanto a la habilidad: Capacidad del paciente para realizar dos rotaciones: si no puede 

completar la media rotación (1 punto); media rotación completada (2 puntos); rotación completada 

en cada dirección (3 puntos); dos rotaciones completadas en una dirección (4 puntos); y dos 

rotaciones completadas (5 puntos).  

En cuanto a la precisión: Capacidad del paciente para realizar dos rotaciones sin 

refijaciones: más de 10 refijaciones (1 punto); 5 a 10 (2 puntos); 3 o 4 (3 puntos); 2 refijaciones o 

menos (4 puntos); y ninguna refijación (5 puntos).  

En cuanto al movimiento de cabeza y del cuerpo: Capacidad de realizar dos rotaciones sin 

movimientos de cabeza o cuerpo: movimiento exagerado del cuerpo o de la cabeza (1 punto); 

movimiento grande o moderado (2 puntos); movimientos leves pero constantes (3 puntos); 

movimientos leves pero intermitentes (4 puntos); y sin movimientos de cabeza o cuerpo (5 puntos).  

Puntuación de los sacádicos: 

En cuanto a la habilidad: Capacidad del paciente para realizar cinco ciclos de cambio de 

fijación entre los dos estímulos presentados: 1 ciclo o ninguna habilidad (1 punto); 2 ciclos (2 

puntos); 3 ciclos (3 puntos); 4 ciclos (4 puntos); y 5 ciclos (5 puntos). 
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En cuanto a la precisión: Capacidad del paciente para realizar cinco ciclos de cambio de 

fijación sin corregir las refijaciones, movimientos hiper o hipométricos muy significativos (1 

punto); movimientos hiper o hipométricos grandes a moderados (2 puntos); ligeros movimientos 

hiper o hipométricos pero constantes (3 puntos); movimientos hipermétricos o hipométricos leves 

pero intermitentes (4 puntos); y sin refijaciones correctivas (5 puntos).  

En cuanto al movimiento de cabeza y del cuerpo: Capacidad del paciente para realizar cinco 

ciclos de cambio de fijación sin cabeza ni movimiento del cuerpo: gran movimiento todo el tiempo 

(1 punto); moderado movimiento todo el tiempo (2 puntos); suave movimiento > 50% del tiempo 

(3 puntos); suave movimiento < 50% del tiempo (4 puntos); y sin movimiento (5 puntos). 

Los resultados se comparan con las tablas de los valores normales esperados según la edad 

y sexo del paciente como se muestra en el Anexo 8.  

3.5 Análisis estadístico 

Todas las pruebas estadísticas se llevaron a cabo mediante el software comercial IBM SPSS 

Statistics para Macintosh (versión 26.0, IBM Corp., Armonk, NY, EEUU). Los resultados se 

muestran como media, desviación estándar e intervalo de confianza al 95%. Además, se presenta 

la mediana e índice intercuartílico (IQR). Se estableció el nivel de significancia en p < 0.05 de 

manera uniforme. Además, se estableció el rango de tendencias de diferencias estadísticamente 

significativas en 0.50 < p < 0.13. 

Tras una curación de datos inicial, se comprobó la normalidad de la distribución de los 

datos mediante la prueba de Shapiro-Wilk. La mayoría de las variables de estudio presentaron una 

distribución no normal (p < 0.05). Además, las varianzas de los grupos independientes se 

mostraron homogéneas con la prueba de Levene (p > 0.05). Por tanto, considerando la potencia 

adecuada del tamaño muestral (ver apartado “3.2 Participantes”) y que el análisis de la varianza 
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(ANOVA) y las pruebas t son robustos frente a desviaciones de normalidad con tamaños 

muestrales no muy pequeños (Blanca et al., 2017; Skovlund & Fenstad, 2001), se llevaron a cabo 

pruebas inferenciales paramétricas.  

En este punto, se llevaron a cabo un análisis descriptivo y un análisis exploratorio a través 

de correlaciones de Spearman. Este análisis exploratorio fue llevado a cabo sólo en los dos 

primeros estudios debido a que la muestra del tercer estudio fue extraída de la muestra del segundo 

estudio.  

Por último, se llevó a cabo un análisis inferencial mediante un análisis de la varianza 

(ANOVA) mixto de medidas repetidas con el tiempo (pre-estrés, post-estrés) como variable 

intrasujeto y el sexo (masculino, femenino) como variable intersujeto. El tamaño del efecto fue 

evaluado mediante eta parcial al cuadrado (ƞp²) y se interpretó como pequeño 

(0.01 < ƞp² < 0.06), medio (0.06 ≤ ƞp² ≤ 0.14) y largo (ƞp² > 0.14). A continuación, se ejecutaron 

comparaciones post-hoc con ajuste de Bonferroni. El tamaño del efecto de estas comparaciones 

por pares se calculó a través de la d de Cohen. Los valores obtenidos fueron interpretados según 

despreciable (d < 0.20), pequeño (0.20 < d < 0.49), moderado (0.50 d < 0.79) y  grande (d ≥ 0.80; 

Cohen, 1988). 

 



 

 

 

 

RESULTADOS 

«El que trabaja con sus manos, su cabeza y su corazón es un artista». 

Francisco de Asís 
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4. RESULTADOS 

Este cuarto capítulo recoge los resultados de cada uno de los tres estudios que componen 

la presente tesis doctoral. Para los dos primeros estudios se presentan en primer lugar las 

correlaciones entre las variables dependientes y, más adelante, los análisis descriptivos e 

inferenciales sobre los cambios que presentan las variables de estudio tras el estímulo estresor. 

Según se indicó en el apartado análisis estadístico, en el tercer estudio no se realizaron análisis 

exploratorios. En este último estudio se presentan directamente los análisis estadísticos e 

inferenciales. Todos los análisis estadísticos e inferenciales se presentan divididos en variables 

cardiovasculares y variables visuales. 

4.1 Resultados Estudio 1: Estrés por fatiga cognitiva con adultos 

4.1.1 Correlaciones 

La Tabla 4 presenta los resultados de la rho y significancia tras las pruebas de correlación 

de Spearman. Cabe destacar que la mayoría de las variables pre-estrés o basales se correlacionaban 

de manera positiva con la misma variable en la medida post-estrés.  

De manera específica a las asociaciones entre variables cardiovasculares, se observó que a 

mayor frecuencia cardíaca pre-estrés (FC 1 en la Tabla 4), menores valores en los parámetros de 

variabilidad de frecuencia cardíaca SDNN y RMSSD (es decir, mayor estrés). Del mismo modo, 

los valores de frecuencia cardíaca post-estrés (FC 2 en la Tabla 4) se correlacionaron 

negativamente con los valores de SDNN y RMSSD post-estrés (SDNN 2 y RMSSD 2 en la Tabla 

4). Finalmente, los valores de SDNN y RMSSD mostraron correlaciones positivas. 

Respecto a los parámetros visuales, como era de esperar, los valores de ametropía se 

correlacionaron de manera positiva entre los dos ojos y los dos momentos de medición.  
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En cuanto a las asociaciones entre los parámetros de la VFC y los parámetros visuales, se 

observó que los participantes con mayores valores de SDNN y RMSSD en la medida pre-estrés 

(SDNN 1 y RMSSD 1 en la Tabla 4), es decir con menor nivel de estrés, mostraron valores más 

hipermetrópicos de ametropía post-estrés (AOD 2 y AOI 2 en la Tabla 4). También, los valores de 

SDNN pre-estrés (SDNN 1 en la Tabla 4) se correlacionaron de manera negativa con el punto 

próximo de convergencia en ambas medidas (PPC 1 y PPC 2 en la Tabla 4). Por último, una mayor 

coherencia cardíaca post-estrés, es decir menor grado de estrés, se correlacionó con un menor 

tamaño de pupila (CC 2 y TP 2 en la Tabla 4). 
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4.1.2 Comparación valores pre-estrés y post-estrés 

La Tabla 5 muestra los resultados de los análisis descriptivos e inferenciales realizados en 

las variables cardiovasculares para los 30 participantes. El ANOVA realizado mostró un efecto 

significativo del tiempo sobre la frecuencia cardíaca (F(1, 28) = 48.59, p < 0.001, ƞp² = 0.63) y la 

RMSSD (F(1, 28) = 5.18, p = 0.031, ƞp² = 0.16). El sexo y su interacción con el factor tiempo 

(sexo*tiempo) no mostraron un efecto significativo sobre ninguna de las variables 

cardiovasculares (p > 0.05).  

Respecto a las comparaciones post-hoc, se observó que el estímulo estresante provocó un 

aumento significativo en la frecuencia cardíaca de ambos sexos (ambos p < 0.001). También 

destaca una disminución significativa en la RMSSD del sexo masculino (p = 0.033), mientras que 

en el femenino no se obtuvieron modificaciones significativas en esta variable (p > 0.05). La 

SDNN y coherencia cardíaca en ambos grupos no se vieron modificadas de manera significativa 

(p > 0.05). 

No existieron diferencias significativas (p > 0.05) entre sexos en ninguna de las variables 

cardiovasculares analizadas.  
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Tabla 5 

Análisis descriptivo e inferencial de cada una de las variables cardiovasculares medidas en los 

dos momentos temporales (pre: en reposo; post: tras realizar una tarea que causa fatiga 

cognitiva) 

Variable Sexo Estrés Mediana IQR Media DE 95% CI Δ% 

(pre-post) 

Valor p 

(pre-post) 

d de 

Cohen Lim inf. Lim sup. 

FC 

(ppm) 

Masculino Pre 78.40 15.15 81.80 2.42 76.85 86.75 21.87 < 0.001* 2.00 

Post 101.90 24.35 99.69 4.27 90.94 108.44 

Femenino Pre 83.80 12.55 85.10 2.11 80.77 89.43 16.33 < 0.001* 0.96 

Post 96.40 24.75 99.00 3.74 91.35 106.65 

SDNN 

(ms) 

Masculino Pre 90.50 50.60 87.58 9.27 68.59 106.56 -15.14 0.201 0.50 

Post 71.30 47.75 74.32 8.41 57.09 91.54 

Femenino Pre 71.10 28.65 77.92 8.11 61.31 94.52 -9.12 0.429 0.17 

Post 60.90 36.45 70.81 7.35 55.74 85.87 

RMSSD 

(ms) 

Masculino Pre 74.30 52.20 74.62 9.53 55.09 94.14 -30.35 0.033* 0.78 

Post 44.80 30.65 51.97 7.76 36.07 67.86 

Femenino Pre 55.00 42.75 65.94 8.33 48.87 83.01 -12.01 0.378 0.19 

Post 47.70 37.70 58.02 6.79 44.12 71.92 

CC 

(%) 

Masculino Pre 42.00 11.50 40.15 1.56 36.96 43.34 -5.65 0.501 0.23 

Post 37.90 6.60 37.88 3.00 31.74 44.01 

Femenino Pre 38.40 7.40 38.21 1.36 35.42 41.00 -8.30 0.287 0.24 

Post 31.30 15.00 35.04 2.62 29.68 40.41 

Nota. *: Diferencias estadísticamente significativas (p ≤ 0.05) entre la medida pre-estrés y la 

medida post-estrés. Los símbolos entre paréntesis representan tendencias de diferencias 

estadísticamente significativas.  

FC: frecuencia cardíaca; SDNN: desviación estándar de los intervalos NN como parámetro 

temporal de la variabilidad de la frecuencia cardíaca; RMSSD: promedio cuadrático de las 

diferencias de los intervalos RR sucesivos como parámetro temporal de la variabilidad de la 

frecuencia cardíaca; CC: coherencia cardíaca; ms: milisegundos; ppm: pulsaciones por minuto; 

IQR: rango intercuartílico; DE: desviación estándar; Int Conf: intervalo de confianza; Lim: límite; 

Sup: superior; Inf: inferior. 
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La Tabla 6 muestra los resultados de los análisis descriptivos e inferenciales realizados en 

las variables visuales. Se observó un efecto estadísticamente significativo del tiempo sobre todas 

las variables visuales analizadas (tamaño pupilar: F(1, 28) = 14.38, p < 0.001, ƞp² = 0.34; ametropía 

ojo derecho: F(1, 28) = 24.94, p < 0.001, ƞp² = 0.47; ametropía ojo izquierdo: F(1, 28) = 11.43, p = 

0.002, ƞp² = 0.29; punto próximo de convergencia: F(1, 28) = 74.76, p < 0.001, ƞp² = 0.73; foria: F(1, 

28) = 8.06, p = 0.008, ƞp² = 0.22). El sexo y su interacción con el factor tiempo (sexo*tiempo) no 

mostraron un efecto significativo sobre ninguna de las variables visuales (p > 0.05).  

Atendiendo a las comparaciones post-hoc, se observó que el estímulo estresor modificó de 

manera significativa casi todas las variables visuales analizadas en ambos sexos (valores p entre < 

0.001 y 0.019). De manera más específica, el tamaño pupilar y el punto próximo de convergencia 

aumentaron y la ametropía tuvo una tendencia a la miopía. Por lo contrario, solo la ametropía del 

ojo izquierdo en los varones y la foria en ambos sexos mostraron tendencias de diferencias 

estadísticamente significativas (valores p entre 0.053 y 0.098). En este sentido, la ametropía tuvo 

una tendencia a la miopía y la foria disminuyó con tendencia exofórica. 

No existieron diferencias significativas (p > 0.05) entre sexos en ninguna de las variables 

visuales analizadas. 
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Tabla 6 

Análisis descriptivo e inferencial de cada una de las variables visuales medidas en los dos 

momentos temporales (pre: en reposo; post: tras realizar una tarea que causa fatiga cognitiva) 

Variable Sexo Estrés Mediana IQR Media DE 95% CI Δ% 

(pre-post) 

Valor p 

(pre-post) 

d de 

Cohen Lim inf. Lim sup. 

TP 

(mm) 

Masculino Pre 5.00 1.00 5.38 0.21 4.96 5.80 7.25 0.008* 0.76 

Post 6.00 1.00 5.77 0.19 5.39 6.15 

Femenino Pre 5.00 1.00 5.53 0.18 5.16 5.90 5.24 0.019* 0.63 

Post 6.00 1.00 5.82 0.16 5.49 6.16 

AOD 

(Dp) 

Masculino Pre 0.25 2.38 -0.37 0.51 -1.42 0.69 67.57 0.007* 0.74 

Post -0.25 2.13 -0.62 0.51 -1.67 0.43 

Femenino Pre 0.25 1.75 -0.35 0.45 -1.27 0.57 94.29 < 0.001* 1.12 

Post -0.25 1.88 -0.68 0.45 -1.59 0.24 

AOI 

(Dp) 

Masculino Pre 0.25 2.88 -0.58 0.51 -1.62 0.46 25.86 0.098(*) 0.59 

Post -0.25 2.63 -0.73 0.50 -1.75 0.29 

Femenino Pre 0.00 2.25 -0.19 0.44 -1.10 0.72 31.58 0.004* 0.69 

Post -0.25 2.00 -0.44 0.44 -1.34 0.45 

PPC 

(cm) 

Masculino Pre 13.00 6.00 13.15 1.23 10.63 15.68 21.06 < 0.001* 1.64 

Post 15.00 6.00 15.92 1.14 13.59 18.26 

Femenino Pre 13.00 7.00 12.29 1.08 10.09 14.50 31.65 < 0.001* 1.66 

Post 15.00 7.00 16.18 1.00 14.13 18.22 

FORIA 

Endo + 

Exo - 

Masculino Pre 6.00 12.00 2.23 1.53 -0.89 5.36 -103.59 0.053(*) 0.51 

Post -4.00 15.00 -0.08 1.87 -3.91 3.76 

Femenino Pre 6.00 7.00 4.18 1.33 1.44 6.91 -47.85 0.055(*) 0.53 

Post -1.00 11.00 2.18 1.64 -1.18 5.53 

Nota. *: Diferencias estadísticamente significativas (p ≤ 0.05) entre la medida pre-estrés y la 

medida post-estrés. Los símbolos entre paréntesis representan tendencias de diferencias 

estadísticamente significativas.  

TP: tamaño de la pupila, AOD: ametropía ojo derecho; AOI: ametropía ojo izquierdo; PPC: punto 

próximo de convergencia; Foria Exo: exodesviación tomada en valor -; Foria Endo: endoforia 

tomada en valor +; mm: milímetros; Dp: dioptrías; cm: centímetros; IQR: rango intercuartílico; 

DE: desviación estándar; Int Conf: intervalo de confianza; Lim: límite; Sup: superior; Inf: inferior. 
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4.2 Resultados Estudio 2: Estrés por ruido en niños 

4.2.1 Correlaciones 

La Tabla 7 presenta las asociaciones entre parámetros de la VFC y variables visuales. Cabe 

destacar que todas las variables (parámetros de la VFC y variables visuales) en basal se 

correlacionaban de manera positiva con la misma variable en la medida post-estrés.  

Centrándonos en las asociaciones entre parámetros cardiovasculares, se observó que la 

frecuencia cardíaca (tanto basal [FC 1] como post-estrés [FC 2]) se correlacionaba negativamente 

con los parámetros SDNN y RMSSD, y de manera positiva con la coherencia cardíaca en basal 

(CC 1 en la Tabla 7). Es decir, a mayor frecuencia cardíaca, menores valores de SDNN y RMSSD 

(mayor estrés) y mayor coherencia cardíaca. De la misma manera, la SDNN (tanto basal [SDNN 

1] como post-estrés [SDNN 2]) se correlacionó de manera positiva con la RDSNN, tanto basal 

(RMSSD 1) como post-estrés (RMSSD 2).  

Respecto a las variables visuales, el tamaño pupilar se correlacionó de manera negativa con 

la ametropía y el PPC. Los valores de ametropía se correlacionaron de manera positiva entre los 

dos ojos y los dos momentos de medición.  

Atendiendo a las asociaciones entre variables cardiovasculares y parámetros visuales, cabe 

destacar la asociación negativa entre los valores de SDNN (tanto basal [SDNN 1] como post-estrés 

[SDNN 2]) con los valores del tamaño pupilar, tanto en basal como post-estrés. Por último, los 

valores de SDNN basal (tanto basal [SDNN 1] como post-estrés [SDNN 2]) se correlacionaron de 

manera positiva con el punto próximo de convergencia en ambas medidas (PPC 1 y PPC 2 en la 

Tabla 7). 
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4.2.2 Comparación valores pre-estrés y post-estrés 

La Tabla 8 muestra los resultados de los análisis descriptivos e inferenciales llevados a 

cabo para los 60 participantes (34 niños y 26 niñas). Se encontró un efecto estadísticamente 

significativo del tiempo (pre-estrés, post-estrés) sobre todas las variables cardiovasculares 

(frecuencia cardíaca: F(1, 58) = 63.52, p < 0.001, ƞp² = 0.52; SDNN: F(1, 58) = 39.41, p < 0.001, ƞp² 

= 0.41; RMSSD: F(1, 58) = 33.76, p < 0.001, ƞp² = 0.37; coherencia cardíaca: F(1, 58) = 15.13, p < 

0.001, ƞp² = 0.21). Por otro lado, mientras que el factor sexo no mostró afectar significativamente 

las variables cardiovasculares (p > 0.05), la interacción sexo*tiempo manifestó un efecto 

significativo sobre la coherencia cardíaca (F(1, 58) = 5.16, p = 0.027, ƞp² = 0.08). El resto de los 

factores de estudio no afectaron de manera significativa a las variables cardiovasculares (p > 0.05). 

Respecto a las comparaciones post-hoc, se encontró que todos los sujetos tanto masculinos 

como femeninos vieron modificadas casi todas las variables cardiovasculares de manera 

significativa y altamente significativa por efecto del estímulo estresor (valores p entre < 0.001 y 

0.003). De manera más específica, la frecuencia cardíaca aumentó y los parámetros de VFC 

(SDNN, RMSSD y coherencia cardíaca) disminuyeron. Sólo la coherencia cardíaca de los varones 

permaneció sin variaciones (p > 0.05).  

Además, se observaron diferencias estadísticamente significativas o tendencias de 

diferencias estadísticamente significativas entre sexos en la frecuencia cardíaca tanto pre-estrés (p 

= 0.051) como post-estrés (p = 0.083), SDNN tanto pre-estrés (p = 0.088) como post-estrés (p = 

0.050) y coherencia cardíaca pre-estrés (p = 0.019). En este sentido, los niños presentaron una 

frecuencia cardíaca más baja, unos parámetros de la VFC (SDNN y RDSSM) más altos (menores 

niveles de estrés) y una menor coherencia cardíaca. El resto de las comparaciones entre sexos en 

términos de variables cardiovasculares resultaron no significativas (p > 0.05). 
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Tabla 8 

Análisis descriptivo e inferencial de cada una de las variables cardiovasculares medidas en los 

dos momentos temporales (pre: en reposo; post: tras recibir un estímulo estresor) 

Variable Sexo Estrés Mediana IQR Media DE 95% CI Δ% 

(pre-post) 

Valor p 

(pre-post) 

d de 

Cohen Lim inf. Lim sup. 

FC 

(ppm) 

Masculino Pre 84.70 13.55 83.09# 10.74 79.51 86.66 9.16 < 0.001* 1.13 

Post 90.30 11.47 90.70 9.96 87.28 94.11 

Femenino Pre 90.40 14.35 88.50 9.95 84.41 92.59 7.66 < 0.001 0.94 

Post 94.50 8.23 95.28 9.94 91.37 99.18 

SDNN 

(ms) 

Masculino Pre 99.35 52.13 116.26 44.21 100.84 131.68 -3.72 < 0.001* 0.70 

Post 97.45 52.38 111.94# 42.79 97.43 126.46 

Femenino Pre 83.95 42.88 95.98 45.83 78.35 113.61 -6.37 < 0.001* 0.92 

Post 80.50 37.13 89.87 41.60 73.27 106.47 

RMSSD 

(ms) 

Masculino Pre 110.65 84.30 128.30 60.77 106.97 149.63 -7.18 < 0.001* 0.80 

Post 97.05 83.25 119.09 57.35 99.19 138.99 

Femenino Pre 87.00 55.38 105.08 63.91 80.69 129.48 -6.00 0.003* 0.76 

Post 83.85 51.33 98.78 58.76 76.03 121.54 

CC 

(%) 

Masculino Pre 31.65 6.52 31.51# 5.41 29.73 33.30 -3.30# 0.224 0.22 

Post 30.50 4.13 30.47 3.57 29.12 31.83 

Femenino Pre 34.70 6.20 34.79 4.93 32.75 36.84 -11.38 < 0.001* 0.77 

Post 30.50 6.30 30.83 4.40 29.28 32.38 

Nota. #: diferencias estadísticamente significativas (p ≤ 0.05) entre sexos. *: diferencias 

estadísticamente significativas (p ≤ 0.05) entre la medida pre-estrés y la medida post-estrés.  

FC: frecuencia cardíaca; SDNN: desviación estándar de los intervalos NN como parámetro 

temporal de la variabilidad de la frecuencia cardíaca; RMSSD: promedio cuadrático de las 

diferencias de los intervalos RR sucesivos como parámetro temporal de la variabilidad de la 

frecuencia cardíaca; CC: coherencia cardíaca; ms: milisegundos; ppm: pulsaciones por minuto; 

IQR: rango intercuartílico; DE: desviación estándar; Int Conf: intervalo de confianza; Lim: límite; 

Sup: superior; Inf: inferior. 

 

La Tabla 9 muestra los resultados de los análisis descriptivos e inferenciales llevados a 

cabo para los 60 participantes (34 niños y 26 niñas). Al igual que ocurrió con las variables 

cardiovasculares, todas las variables visuales se vieron afectadas significativamente por el factor 

intrasujeto tiempo (tamaño pupilar: F(1, 58) = 133.91, p < 0.001, ƞp² = 0.70; ametropía ojo derecho: 
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F(1, 58) = 33.65, p < 0.001, ƞp² = 0.37; ametropía ojo izquierdo: F(1, 58) = 33.13, p < 0.001, ƞp² = 

0.36; punto próximo de convergencia: F(1, 58) = 256.47, p < 0.001, ƞp² = 0.82; foria: F(1, 58) = 16.83, 

p < 0.001, ƞp² = 0.23). El sexo y su interacción con el factor tiempo (sexo*tiempo) no mostraron 

un efecto significativo sobre ninguna de las variables visuales (p > 0.05). 

Centrando la atención en las comparaciones post-hoc, todos los sujetos vieron modificadas 

todas las variables visuales de manera significativa y altamente significativa por efecto del 

estímulo estresor (valores p entre < 0.001 y 0.009). En este sentido, el tamaño pupilar y el punto 

próximo de convergencia aumentaron. Por lo contrario, la ametropía tuvo una tendencia a la miopía 

y la foria disminuyó con tendencia exofórica. 

En cuanto a la comparación entre sexos, no existieron diferencias significativas (p > 0.05) 

en ninguna de las variables visuales analizadas. 
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Tabla 9 

Análisis descriptivo e inferencial de cada una de las variables visuales medidas en los dos 

momentos temporales (pre: en reposo; post: tras recibir un estímulo estresor) 

Variable Sexo Estrés Mediana IQR Media DE 95% CI Δ% 

(pre-post) 

Valor p 

(pre-post) 

d de 

Cohen Lim inf. Lim sup. 

TP 

(mm) 

Masculino 
Pre 5.25 1.00 5.09 0.57 4.89 5.29 8.06 < 0.001* 1.43 

Post 5.50 0.63 5.50 0.46 5.33 5.67 

Femenino 
Pre 5.50 0.50 5.15 0.61 4.92 5.39 7.96 < 0.001* 1.64 

Post 5.50 0.50 5.56 0.54 5.36 5.75 

AOD 

(Dp) 

Masculino 
Pre 0.50 0.56 0.76 1.05 0.33 1.18 -48.68 < 0.001* 0.94 

Post 0.38 0.81 0.39 1.15 -0.05 0.83 

Femenino 
Pre 0.75 0.50 1.04 1.45 0.55 1.53 -31.73 < 0.001* 0.61 

Post 0.50 1.06 0.71 1.44 0.21 1.22 

AOI 

(Dp) 

Masculino 
Pre 0.50 0.56 0.75 0.98 0.30 1.20 -53.33 < 0.001* 0.91 

Post 0.38 0.81 0.35 1.05 -0.12 0.83 

Femenino 
Pre 0.75 0.75 1.10 1.64 0.58 1.61 -30.91 < 0.001* 0.61 

Post 0.50 1.00 0.76 1.74 0.21 1.31 

PPC 

(cm) 

Masculino 
Pre 7.00 6.00 6.85 3.12 5.84 7.87 60.15 < 0.001* 2.80 

Post 10.00 3.00 10.97 3.19 9.85 12.09 

Femenino 
Pre 5.50 5.00 5.54 2.72 4.38 6.70 82.67 < 0.001* 1.70 

Post 10.00 4.00 10.12 3.39 8.83 11.40 

FORIA 

Endo+ 

Exo - 

Masculino 
Pre 6.00 12.00 2.97 5.54 1.11 4.84 -61.28 0.009* 0.49 

Post -2.00 13.00 1.15 6.72 -1.16 3.46 

Femenino 
Pre 6.00 12.00 3.65 5.29 1.52 5.79 -65.21 0.003* 0.57 

Post -2.00 13.00 1.27 6.74 -1.37 3.91 

Nota. *: diferencias estadísticamente significativas (p ≤ 0.05) entre la medida pre-estrés y la 

medida post-estrés.  

TP: tamaño de la pupila, AOD: ametropía ojo derecho; AOI: ametropía ojo izquierdo; PPC: punto 

próximo de convergencia; Foria Exo: exodesviación tomada en valor -; Foria Endo: endoforia 

tomada en valor +; mm: milímetros; Dp: dioptrías; cm: centímetros; IQR: rango intercuartílico; 

DE: desviación estándar; Int Conf: intervalo de confianza; Lim: límite; Sup: superior; Inf: inferior. 

 

4.3 Resultados Estudio 3: Estrés por fatiga cognitiva en niños y técnica de respiración 

La Tabla 10 muestra los resultados de los análisis descriptivos e inferenciales llevados a cabo 

en las variables cardiovasculares para los 30 participantes (9 niños y 6 niñas que no hicieron técnicas 
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específicas de respiración, 9 niños y 6 niñas que sí que hicieron técnicas específicas de respiración). El 

ANOVA realizado exhibió un efecto significativo del tiempo sobre todas las variables cardiovasculares 

incluidas (frecuencia cardíaca: F(1, 26) = 7.45 p = 0.011, ƞp² = 0.22;  SDNN: F(1, 26) = 13.37, p = 0.001, 

ƞp² = 0.34; RMSSD: F(1, 26) = 16.72, p < 0.001, ƞp² = 0.39; coherencia cardíaca: F(1, 26) = 111.41, p < 

0.001 , ƞp² = 0.81). El realizar una técnica específica de respiración mostró afectar de manera 

significativa la coherencia cardíaca (F(1, 26) = 90.86, p < 0.001, ƞp² = 0.78). Respecto al sexo, se 

encontró un efecto significativo sobre la frecuencia cardíaca (F(1, 26) = 6.52, p = 0.017, ƞp² = 0.20), 

SDNN (F(1, 26) = 5.74, p = 0.024, ƞp² = 0.18) y RMSSD (F(1, 26) = 4.53, p = 0.043, ƞp² = 0.15). De 

manera similar, la interacción tiempo*técnica específica de respiración mostró ser significativa sobre 

la frecuencia cardíaca (F(1, 26) = 132.83, p < 0.001, ƞp² = 0.84), SDNN (F(1, 26) = 7.83, p = 0.010, ƞp² = 

0.23) y coherencia cardíaca (F(1, 26) = 209.05, p < 0.001, ƞp² = 0.89). Finalmente, la interacción 

tiempo*técnica de respiración*sexo sólo mostró una tendencia a efecto estadísticamente significativo 

con un tamaño del efecto moderado sobre la coherencia cardíaca (F(1, 26) = 3.59, p = 0.069, ƞp² = 0.12). 

El resto de las interacciones analizadas sobre las variables cardiovasculares resultaron no significativas 

(p > 0.05).  

En referencia a las comparaciones post-hoc, se observaron diferencias significativas entre los 

valores pre-estrés y post-estrés en la frecuencia cardíaca de todos los grupos (p ≤ 0.001). En este 

sentido, mientras que los sujetos (tanto niños como niñas) que no realizaron la técnica específica de 

respiración aumentaron su frecuencia cardíaca de manera significativa, los que sí la realizaron la 

disminuyeron de manera significativa. Respecto a los valores de SDNN, los sujetos que no realizaron 

la técnica específica de respiración vieron su SDNN disminuida (mayor estrés) de manera significativa 

(p = 0.003 - 0.004). Por lo contrario, los sujetos que sí realizaron la técnica específica de respiración 

no obtuvieron modificaciones significativas en este parámetro (p > 0.05). En referencia a la RMSSD, 
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los niños vieron disminuido este parámetro (mayor estrés) indistintamente de si realizaban la técnica 

específica de respiración o no. De la misma manera, las niñas no obtuvieron modificaciones 

significativas en este parámetro, hicieran la técnica específica de respiración o no. Por último, la 

coherencia cardíaca sólo mejoró en los sujetos (tanto niños como niñas) que realizaron la técnica 

específica de respiración (p < 0.001). Los sujetos que no realizaron la técnica específica de respiración 

empeoraron (p = 0.002) o no vieron modificada (p > 0.05) su coherencia cardíaca.  

Respecto a las comparaciones entre sexos, se observaron diferencias significativas entre sexos 

(menor frecuencia cardíaca para los niños) en la frecuencia cardíaca de los sujetos que no realizaron la 

técnica específica de respiración, tanto en el momento pre-estrés (p = 0.002) como en el momento post-

estrés (p = 0.009). No se encontraron diferencias significativas en los sujetos que sí realizaron la técnica 

específica de respiración (p > 0.050). De la misma manera, se encontraron diferencias entre sexos 

(mayores valores para los niños) en SDNN en los sujetos que no fueron sometidos a la técnica 

específica de respiración tanto en el momento pre-estrés (p = 0.022) como en el momento post-estrés 

(p = 0.015). No se encontraron diferencias significativas en los sujetos que sí realizaron la técnica 

específica de respiración (p > 0.050). Con relación a la RMSSD, se observaron diferencias 

significativas entre sexos (mayores valores para los niños) en el grupo que no fue sometido a la 

respiración tanto en el momento pre-estrés (p = 0.036) como en el momento post-estrés (p = 0.038). 

No se encontraron diferencias significativas en los sujetos que sí realizaron la técnica específica de 

respiración (p > 0.050). Por último, se encontró una menor coherencia cardíaca significativa en los 

niños que no fueron sometidos a la respiración en el momento pre-estrés en comparación con las niñas 

(p = 0.014).  

En último lugar, se analizaron las diferencias entre realizar o no realizar la técnica de 

respiración específica en las variables cardiovasculares. Los análisis en cuanto a la frecuencia cardíaca 
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mostraron menores valores en el momento pre-estrés en los niños que realizaron técnicas de respiración 

específicas en comparación con los que no (p = 0.009). No se encontró diferencia entre los grupos en 

el momento post-estrés para los niños (p > 0.050). En las comparaciones entre las niñas que realizaron 

las técnicas específicas de respiración y las que no, se observaron diferencias en la frecuencia cardíaca 

del momento post-estrés (mayores valores para las niñas que no realizaron las técnicas específicas de 

respiración, p = 0.003). No se encontraron diferencias significativas entre las niñas que realizaron las 

técnicas específicas de respiración y las que no en el momento pre-estrés (p > 0.050). En los parámetros 

SDNN y RMSSD se encontraron diferencias significativas entre los niños que realizaron las técnicas 

específicas de respiración y las que no. Específicamente, aparecieron mayores valores de SDNN 

significativos en el momento pre-estrés (p = 0.021) y en el momento post-estrés (p = 0.035). 

Igualmente, se observó un mayor RMSSD en el momento pre-estrés (p = 0.047) y en el momento post-

estrés (p = 0.045). No se encontraron diferencias significativas en las niñas (p > 0.05). Finalmente, se 

encontraron diferencias significativas entre el grupo que realizó técnicas de respiración específicas y 

el que no en la coherencia cardíaca de hombres y mujeres en el post (ambos p < 0.001). En este sentido, 

la coherencia cardíaca fue significativamente mayor para los sujetos que sí que realizaron la técnica 

específica de respiración. No hay diferencias en el momento pre-estrés ni en hombres ni en mujeres (p 

> 0.05).  
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Más adelante, en las Figuras 30 y 31 se presenta la variación de cada una de las variables 

cardiovasculares analizadas. Los diagramas de cajas han sido divididos en grupos según sexo y 

según si realizaron la técnica específica de respiración o no. Se destacan las diferencias 

significativas o tendencias que existieron entre los sujetos (tanto masculinos como femeninos) que 

realizaron las técnicas de respiración y los que no en cuanto a la variación de frecuencia cardíaca 

(ambas p < 0.001), variación de SDNN (niños: p = 0.036, niñas: p = 0.086) y variación de 

coherencia cardíaca (ambas p < 0.001). Las diferencias en la variación de la RMSSD entre los 

sujetos que realizaron las técnicas específicas de respiración y los que no, resultaron no 

significativas (p > 0.050). 
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Figura 30 

Variación de frecuencia cardíaca y SDNN 

 

 

 

Nota. @ representa diferencias significativas entre los sujetos que realizaron la técnica específica 

de respiración y los que no. FC: frecuencia cardíaca; SDNN: desviación estándar de los intervalos 

NN como parámetro temporal de la variabilidad de la frecuencia cardíaca.   
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Figura 31 

Variación de RMSSD y coherencia cardíaca 

 

 

 

Nota. @ representa diferencias significativas entre los sujetos que realizaron la técnica específica 

de respiración y los que no. RMSSD: promedio cuadrático de las diferencias de los intervalos RR 

sucesivos como parámetro temporal de la variabilidad de la frecuencia cardíaca; CC: coherencia 

cardíaca.    
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La Tabla 11 muestra los resultados de los análisis descriptivos e inferenciales llevados a 

cabo en las variables visuales para los 30 participantes (9 niños y 6 niñas que no hicieron técnicas 

específicas de respiración, 9 niños y 6 niñas que sí que hicieron técnicas específicas de 

respiración). Se observó un efecto significativo del tiempo sobre el tamaño pupilar (F(1, 26) = 39.33, 

p < 0.001, ƞp² = 0.60), ametropía del ojo derecho (F(1, 26) = 4.88, p = 0.036, ƞp² = 0.16), punto 

próximo de convergencia (F(1, 26) = 53.22, p  < 0.001, ƞp² = 0.67) y sacádicos (F(1, 26) = 7.56, p = 

0.011, ƞp² = 0.23). El realizar una técnica específica de respiración mostró afectar de manera 

significativa el tamaño pupilar (F(1, 26) = 6.23, p = 0.019, ƞp² = 0.19), punto próximo de 

convergencia (F(1, 26) = 15.40, p < 0.001, ƞp² = 0.37) y sacádicos (F(1, 26) = 4.52, p = 0.043, ƞp² = 

0.15). La interacción tiempo*técnica específica de respiración mostró efectos significativos sobre 

todas las variables visuales (ametropía ojo derecho: F(1, 26) = 20.01, p < 0.001, ƞp² = 0.44; ametropía 

ojo izquierdo: F(1, 26) = 9.97, p = 0.004, ƞp² = 0.28; punto próximo de convergencia: F(1, 26) = 54.29, 

p < 0.001, ƞp² = 0.68; seguimientos: F(1, 26) = 53.68, p < 0.001, ƞp² = 0.67; sacádicos: F(1, 26) = 

57.20, p < 0.001, ƞp² = 0.69) a excepción del tamaño pupilar y la foria (p > 0.05). Finalmente, la 

interacción tiempo*técnica específica de respiración*sexo sólo mostró un efecto significativo 

sobre el punto próximo de convergencia (F(1, 26) = 5.12, p = 0.032, ƞp² = 0.16). El sexo y el resto 

de las interacciones analizadas sobre las variables visuales resultaron no significativas (p > 0.05). 

Respecto a las comparaciones post-hoc, se observaron diferencias significativas entre los 

valores pre-estrés y post-estrés en el tamaño pupilar (aumento del tamaño pupilar, p = 0.004). Los 

sujetos que no realizaron la técnica específica de respiración vieron modificados de manera 

significativa su ametropía y punto próximo de convergencia (valores p entre < 0.001 y 0.040). 

Específicamente, la ametropía presentó una tendencia a la miopía y el punto próximo de 

convergencia aumentó. Los sujetos que realizaron la técnica específica de respiración no vieron 
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modificada de manera significativa su ametropía, punto próximo de convergencia, ni foria. 

Respecto a la foria, cabe destacar que de los sujetos que no realizaron la técnica específica de 

respiración, sólo las niñas presentaron diferencias significativas (tendencia a endodesviación, p = 

0.033). En cuanto a los seguimientos y los sacádicos, los sujetos (tanto niñas como niños) que no 

realizaron la técnica específica de respiración disminuyeron de manera significativa su puntuación 

(valores p entre < 0.001 y 0.002). Por otro lado, casi todos los sujetos que realizaron la técnica 

específica de respiración aumentaron significativa o tendencialmente la puntuación en estas dos 

variables (valores p entre 0.002 y 0.071). 

Centrando la atención en las comparaciones post-hoc atendiendo al sexo, cabe destacar un 

punto próximo de convergencia del momento pre-estrés mayor en los niños del grupo que no fue 

sometido a la técnica específica de respiración (p = 0.028). No se encontraron diferencias 

significativas (p > 0.050) entre niños y niñas en los valores post-estrés ni en el grupo que sí fue 

sometido a la técnica específica de respiración. De manera similar, se encontró una menor 

puntación significativa o tendencial para los hombres que no realizaron la técnica específica de 

respiración en los seguimientos (p = 0.050) y sacádicos (p = 0.044) medidos en el momento post-

estrés. No se encontraron diferencias significativas (p > 0.050) entre niños y niñas respecto a los 

valores pre-estrés ni en el grupo que sí fue sometido a la técnica específica de respiración. 

Por último, se presentan los análisis post-hoc enfocados a las diferencias entre realizar o 

no realizar la técnica de respiración específica. Con respecto a esto, se destaca un menor tamaño 

pupilar significativo (p = 0.031) en el momento post-estrés en las niñas que no realizaron la técnica 

de respiración específica. Sin embargo, también existió una tendencia a diferencias 

estadísticamente significativas en el momento pre-estrés (p = 0.061). Con un comportamiento 

similar, se encontró un mayor punto próximo de convergencia altamente significativo (p < 0.001) 
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en el momento post-estrés en los niños que no realizaron la técnica de respiración específica. Sin 

embargo, también existió una tendencia a diferencias estadísticamente significativas en el 

momento pre-estrés (p = 0.094). El punto próximo de convergencia en el momento post-estrés en 

las niñas que no realizaron la técnica específica de respiración fue estadísticamente mayor (p < 

0.001). En el momento pre-estrés no existieron diferencias significativas (p > 0.050). Por último, 

cabe destacar una menor puntación significativa o tendencial tanto en seguimientos como en 

sacádicos del momento post-estrés en los niños y niñas que no realizaron técnicas específicas de 

respiración (valores p entre < 0.001 y 0.078). No se observaron diferencias significativas entre 

realizar técnicas específicas de respiración o no en los sacádicos y seguimientos del momento pre-

estrés (p > 0.050). 
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A continuación, en las Figuras 32, 33, 34 y 35 se presenta la variación de cada una de las 

variables visuales analizadas. Los diagramas de cajas han sido divididos en grupos según sexo y 

según si realizaron la técnica específica de respiración o no. Se destacan las diferencias 

significativas que existieron entre los sujetos (tanto masculinos como femeninos) que realizaron 

las técnicas de respiración y los que no en cuanto a la variación de la ametropía del ojo derecho 

(niños: p = 0.003, niñas: p = 0.004), variación de la ametropía del ojo izquierdo (niños: p = 0.029, 

niñas: p = 0.038), variación del punto próximo de convergencia (ambas p < 0.001), variación de 

seguimientos (ambas p < 0.001) y variación de sacádicos (ambas p < 0.001). Además, se observó 

una tendencia de diferencia significativa entre realizar la técnica de respiración específica o no en 

la foria de las niñas (p = 0.064), no siendo esta diferencia significativa en los niños (p > 0.05). 
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Figura 32 

Variación de tamaño pupilar y ametropía ojo derecho 

 

 

 

Nota. @ representa diferencias significativas entre los sujetos que realizaron la técnica específica 

de respiración y los que no. TP: tamaño pupilar; AOD: ametropía del ojo derecho. 
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Figura 33 

Variación de ametropía ojo izquierdo y punto próximo de convergencia 

 

 

 

Nota. @ representa diferencias significativas entre los sujetos que realizaron la técnica específica 

de respiración y los que no. AOI: ametropía del ojo izquierdo; PPC: punto próximo de 

convergencia. 



Resultados 

 

128 

Figura 34 

Variación de foria y seguimientos 

 

 

 

Nota. @ representa diferencias significativas entre los sujetos que realizaron la técnica específica 

de respiración y los que no. SEG: seguimientos. 

 

 



Resultados 

 

129 

Figura 35 

Variación de sacádicos 

 

Nota. @ representa diferencias significativas entre los sujetos que realizaron la técnica específica 

de respiración y los que no. SAC: sacádicos. 

 

 



 

 

 

 

DISCUSIÓN 

«Todo hombre puede ser, si se lo propone, escultor de su propio cerebro». 

 Santiago Ramón y Cajal 
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5. DISCUSIÓN 

Durante el desarrollo de una actividad estresante se producen cambios en la homeostasis 

del cuerpo humano que pueden detectarse porque varias variables reguladoras modifican sus 

valores de reposo, como son las variables cardiovasculares y visuales. Los resultados de las 

modificaciones de estas variables en los tres estudios se discutirán a continuación, teniendo en 

cuenta la literatura científica encontrada. Hasta donde conocemos, este es uno de los pocos estudios 

que analiza el efecto de un estímulo estresor sobre algunos parámetros del sistema visual y su 

relación con la VFC. Por tanto, la comparación con literatura previa puede ser complicada en 

algunos casos. 

5.1 Discusión Estudio 1 

El objetivo principal del primer estudio fue determinar el efecto de una actividad que 

genera fatiga cognitiva, es decir estrés, sobre parámetros de la VFC y cambios transitorios en los 

parámetros visuales en adultos. En este sentido, el hallazgo principal fue que un estímulo estresante 

modifica de manera significativa la frecuencia cardíaca, RMSSD, tamaño de pupila, ametropía, 

punto próximo de convergencia y foria en visión próxima. Estos resultados confirman la hipótesis 

general del estudio. A continuación, se discute cada una de las variables dependientes de estudio 

(parámetros de la VFC y variables visuales) para dar explicación a los hallazgos más relevantes, 

tratar de extrapolar su significado y extraer conclusiones. 

5.1.1 Los parámetros cardiovasculares como marcadores de estrés agudo 

En primer lugar, cabe destacar que la frecuencia cardíaca aumentó significativamente por 

efecto del estímulo estresor. Esto puede ser debido al desequilibrio que genera el estrés en el 

sistema nervioso autónomo, aumentando la actividad del sistema nervioso simpático y 

disminuyendo la actividad parasimpática (Gilmartin, 1986; Tiwari et al., 2021). Se ha demostrado 
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que el estrés mental aumenta la actividad simpática, despertando la respuesta de "lucha o huida" y 

aumentando la frecuencia cardíaca (Bansevicius et al., 2001; Nahar et al., 2011; Taelman et al., 

2009). De esta manera, las respuestas fisiológicas al estrés incluyen un aumento de la frecuencia 

cardíaca, siendo este un buen indicador de la actividad simpática (Nahar et al., 2011). También, 

con relación a la frecuencia cardíaca, se observaron correlaciones negativas entre los valores de 

frecuencia cardíaca de reposo y los valores de SDNN y RMSSD (ver apartado “Correlaciones” y 

Tabla 4). Es decir, a mayor frecuencia cardíaca, menores niveles en ambas variables asociadas con 

la medición indirecta del estrés (a menores niveles de SDNN y RMSSD, mayor estrés Fournié 

et al., 2021; Kim et al., 2018; Tiwari et al., 2021). Esto está acorde con literatura previa que reporta 

relaciones entre estados de estrés y una mayor frecuencia cardíaca en reposo (Kim et al., 2018). 

Del mismo modo, se encontró que los sujetos con mayores valores de frecuencia cardíaca post-

estrés presentaban menores valores de SDNN y RMSSD post-estrés, es decir mayor nivel de estrés 

(ver apartado “Correlaciones” y Tabla 4). Este hallazgo, está de acuerdo con literatura previa 

(Järvelin-Pasanen et al., 2018) que asoció el aumento del estrés con una disminución de la VFC, 

específicamente asociada con una activación parasimpática reducida. Esto es observable en las 

disminuciones de la RMSSD, que es considerado como un marcador clave de la actividad del 

sistema parasimpático (Tiwari et al., 2021). De esta manera, el presente estudio reafirma la 

relación entre la frecuencia cardíaca y la VFC y aporta datos sobre su valor como marcador del 

estrés agudo (Adamson et al., 2020; Caldwell & Steffen, 2018; Kim et al., 2018).  

Respecto a los parámetros seleccionados de la VFC (SSND, RMSSD y coherencia 

cardíaca), cabe destacar que la RMSSD se vio disminuida de manera significativa por efecto del 

estímulo estresor. Una RMSSD disminuida es sinónimo de estrés elevado (Caldwell & Steffen, 

2018) e incluso ha sido reconocido como un marcador del riesgo de muertes sin explicación en 
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casos de epilepsia (Shaffer & Ginsberg, 2017). En relación a lo comentado anteriormente, un 

estudio previo (Donzella et al., 2000) enfatizó que encontrar una baja actividad parasimpática es 

un indicador clave del estrés reflejado por el bajo tono vagal cardíaco (Porges, 2009). De hecho, 

el estrés se define como el estado del sistema nervioso autónomo que refleja una alteración de la 

homeostasis debida al tono parasimpático deprimido (Killian et al., 2021; Porges, 2001). Por lo 

tanto, el grado de estrés puede cuantificarse a nivel fisiológico con un bajo tono parasimpático, 

medido a través de una disminución en el parámetro RMSSD (McCraty & Zayas, 2014).  

Las variaciones de SDNN, aunque no resultaron significativas, mostraron una tendencia a 

diferencias estadísticamente significativas (ver Tabla 5). Esto podría ser debido a que literatura 

previa recomienda medirla más de 5 minutos (Tiwari et al., 2021). La SDNN como medidor de las 

variaciones circadianas de la frecuencia cardíaca, refleja la variación general (desviación estándar), 

tanto a corto como a largo plazo, dentro de la serie de intervalos NN sucesivos (Shaffer & 

Ginsberg, 2017). Siendo estas variaciones circadianas muy lentas, se ha mostrado que registros de 

larga duración como 24 horas tienen una mayor precisión (Munoz, 2015). En este sentido, aunque 

las mediciones de SDNN por 5 minutos se consideran válidas, se encontró que una medición de la 

SDNN durante 24 horas predecía el riesgo de futuros ataques al corazón, mientras que una 

medición de 5 minutos no (Shaffer et al., 2014). De hecho, la SDNN se considera de suma 

importancia en la práctica clínica ya que, entre otros motivos, ha sido reconocido como un golden 

standard en la predicción de riesgo cardíaco cuando se mide por 24 horas (Billman, 2011; Shaffer 

et al., 2014; Shaffer & Ginsberg, 2017).  

Por último, la coherencia cardíaca no mostró diferencias significativas entre los valores 

basales y los valores post-estrés. Esto se debe a que la coherencia cardíaca es un estado inducido 

para mejorar la VFC dando una forma de onda sinusoidal perfecta al registro de la VFC (Laborde 
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et al., 2022). Con las variaciones del cuerpo, respiración, emociones, etc., es normal que no se 

haya obtenido una variación significativa pues no se ha entrenado a los sujetos en ello. Se 

conseguiría una coherencia del 100% a través de entrenamiento (Caldwell & Steffen, 2018; 

Castaneda et al., 2018; Lemaire et al., 2011; McCraty, 2022). Teniendo lo anterior en mente, 

habría que ser cauto a la hora de considerar la coherencia cardíaca como un parámetro 

independiente para valorar la respuesta a un estímulo estresor (Alabdulgader, 2012; Deschodt-

Arsac et al., 2018). 

5.1.2 Respuesta aguda de los parámetros visuales frente a un estímulo estresor 

A continuación, se pasa a exponer los resultados centrándonos en los parámetros visuales 

estudiados. El tamaño pupilar aumentó significativamente por efecto del estímulo estresor (ver 

Tabla 6). Esto coincide con literatura previa consultada (Hepsomali et al., 2017; Papesh et al., 

2012) y es debido, probablemente, a la mayor actividad simpática que genera el estrés y que 

provoca dilatación pupilar (Nahar et al., 2011; Schumann et al., 2020). Los reflejos pupilares están 

controlados por los sistemas simpático y parasimpático y mantienen conexiones recíprocas con el 

sistema nervioso central (Gianaros et al., 2004). Las pupilas se dilatan después de la activación del 

sistema simpático y/o la inhibición del sistema parasimpático y se contraen después de la actividad 

del sistema parasimpático (Steinhauer et al., 2004). Aunque las pupilas cambian reflexivamente 

en respuesta a factores generales, como la excitación emocional y la ansiedad (van der Wel & van 

Steenbergen, 2018), tales cambios tónicos son independientes de los cambios fásicos, que surgen 

al inicio de estímulos para el procesamiento cognitivo (Papesh et al., 2012). Por otro lado, el iris 

es responsable de controlar el tamaño de la pupila a través de dos conjuntos de músculos (Laeng 

et al., 2012): un grupo circular llamado esfínter pupilar y un grupo radial llamado dilatador pupilar, 
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estos también comandados por el sistema nervioso autónomo (Macatee et al., 2017; van der Wel 

& van Steenbergen, 2018). 

Aunque las diferencias de ametropía han resultado significativas, siendo la magnitud de las 

diferencias de 0.29 y 0.21 en el ojo derecho y en el izquierdo respectivamente (ver Tabla 6), se 

considera que no presentan una significancia clínica de valor. Las diferencias encontradas en los 

valores de ametropía pueden ser debidas a cambios acomodativos autónomos (McDougal & 

Gamlin, 2015). Estos resultados muestran que el sistema visual es muy sensible al estrés, la tensión 

y la fatiga de cualquier tipo, ya sea física, emocional o mental, realizando micro estimulaciones en 

el músculo ciliar (Redondo et al., 2019) y dando cambios acomodativos transitorios que pueden 

justificar esta diferencia negativa de 0.29 y 0.21 dioptrías. En cualquier caso, y de forma general, 

en la respuesta acomodativa intervienen componentes de inhibición parasimpática (que explican 

la primera fase de dilatación) y de activación simpática (que explican la fase de contracción 

posterior; Miller et al., 1983; Redondo et al., 2019; Rosenfield et al., 1994). Otra potencial 

explicación a estos cambios en la ametropía podría ser que, debido al aumento de la inervación 

simpática, que puede continuar un tiempo después del estímulo estresante, puede resultar una 

miopía transitoria con una media de 0.29 dioptrías (Ehrlich, 1987), realizando una regresión 

transitoria del punto lejano hacia la acomodación tónica del sujeto (Ehrlich, 1987). Por otro lado, 

se ha sugerido que el estrés psicológico causado por tareas que entrañan un alto nivel de demanda 

cognitiva puede producir cambios hipermétropes en la acomodación debido a un aumento inducido 

en la entrada simpática al músculo ciliar (Gilmartin & Hogan, 1985), cuyo hecho implica que la 

homeostasis del sistema nervioso autónomo facilita el esfuerzo acomodativo sostenido. En 

términos funcionales, el papel una entrada simpática puede inducir miopía transitoria después de 

tareas prolongadas y exigentes de visión cercana (Ehrlich, 1987). 



Discusión 

 

136 

El punto próximo de convergencia aumentó de manera altamente significativa, lo que 

refiere que ante una demanda de estrés la convergencia es más difícil. No se encuentran artículos 

recientes entre la relación del estrés y el punto próximo de convergencia, sin embargo, un estudio 

de hace años describe los cambios en visión de cerca cuando hay una fatiga o estrés visual (Miller 

et al., 1983).  

Por último, respecto a los parámetros visuales, se encontró que la foria en visión próxima 

disminuyó de manera significativa. Es decir, que tuvo una tendencia a la foria exodesviación. En 

los estudios de Ehrlich (1987) se investigaron los trastornos en el sistema visual después de un 

trabajo prolongado cercano. Quince sujetos jóvenes y con visión normal emprendieron una tarea 

visual a 20 cm durante dos horas de duración sin interrupciones. El estrés fusional se evaluó 

mediante un cambio cercano a la foria. El cambio refractivo se midió con un auto-refractómetro 

para investigar si se producía miopía transitoria y su posterior recuperación. La tarea cercana causó 

una adaptación de la vergencia que se debió principalmente al estrés de fusión de la tarea (que 

representa el 67% de su varianza). El cambio de foria dependía en menor medida (40%) del "estrés" 

acomodativo de la tarea. La fatiga del sistema acomodativo resultó en una mayor inervación 

acomodativa para mantener la misma respuesta precisa (De Jong, 2020). El aumento de la 

inervación puede continuar después de la tarea en la visión a distancia posterior, lo que resulta en 

miopía transitoria (media 0.29 dioptrías). Se encontró que esta miopía transitoria se debía a una 

regresión transitoria del punto lejano hacia la acomodación tónica del sujeto. Esto puede explicarse 

por un cambio del nivel tónico, así como un mayor sesgo hacia el nivel tónico previo a la tarea 

(Ehrlich, 1987).  

Estos resultados, respecto a las respuestas visuales a un estímulo estresor, podrían significar 

que cuando las demandas de una situación exceden los recursos adaptativos de un individuo, se 
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produce una respuesta de estrés (Adamson et al., 2020). Si los factores estresantes son demasiado 

fuertes y persistentes, probablemente se producirán estrategias adaptativas visuales (sistema de 

vergencias) asociadas con una excitación del sistema nervioso simpático, pudiendo llegar estas 

variaciones de transitorias a estructurales (Adamson et al., 2020; Järvelin-Pasanen et al., 2018; 

Killian et al., 2021).  

5.1.3 Relación entre los parámetros cardiovasculares y visuales 

Por último, cabe destacar las asociaciones que existieron entre los parámetros de la VFC y 

variables visuales, donde se encontró que una mayor coherencia cardíaca (menor estrés) post-estrés 

se correlacionaba con un menor tamaño pupilar. Esto concuerda con la literatura previa que asocia 

un mayor tamaño de la pupila con estados de estrés (Hepsomali et al., 2017; Tiller et al., 1996). 

Después de haber ocasionado un estrés, el SN envía un mensaje de fight or flight (lucha o huida), 

activando primero el sistema simpático y ocasionando una dilatación momentánea y una 

estimulación el sistema parasimpático, ocasionando una miosis (Benitez & Robison, 2022).  

En relación con la ametropía, los sujetos con niveles de estrés más elevados en reposo, es 

decir con menores niveles de SSND y RMSSD en reposo, mostraron valores de ametropía más 

orientados hacia la miopía. Esto podría ser porque a nivel fisiológico, un estrés genera un flujo de 

salida autónomo con un aumento de la actividad simpática, la cual contrae los músculos 

extraoculares e intraoculares que ayudan a la acomodación quedando contraídos, y el sistema 

parasimpático está reducido, lo cual evita una relajación (Redondo et al., 2019; Rosenfield et al., 

1994).  

Finalmente, en referencia a la relación entre parámetros de VFC y variables visuales, se 

observó que a mayores valores de SDNN basal, es decir un mejor equilibrio o capacidad de 

adaptación entre las ramas simpáticas parasimpáticas (Fournié et al., 2021; Li et al., 2021), se 
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obtenía un punto próximo de convergencia más cercano en ambas medidas, pre-estrés y post-

estrés. Esto podría deberse a que, cuando el sujeto pasa a un estado más relajado, el sistema 

nervioso autónomo trabaja más eficientemente y el punto próximo de convergencia tiende a 

valores más normales en los rangos promedios según la edad  (Gronwald & Hoos, 2020; Redondo 

et al., 2019). En resumen y con base en los resultados observados, podríamos afirmar que una 

mayor estimulación simpática (o disminución parasimpática), aumentará el tamaño pupilar, 

disminuirá la acomodación y aumentará la foria tipo exo por una divergencia acomodativa 

inducida.  

5.2 Discusión Estudio 2 

Cada vez se reconoce más el papel del ruido como contaminante ambiental y sus efectos 

adversos para la salud (Babisch, 2002). Más allá de sus efectos directos sobre el sistema auditivo 

(por ejemplo, pérdida de audición y tinitus inducidos por la exposición a altos niveles de ruido), la 

exposición crónica al ruido de bajo nivel causa estrés mental asociado con complicaciones 

cardiovasculares conocidas (Hahad et al., 2019). Los mecanismos subyacentes del estrés mental 

inducido por el ruido se centran en el aumento de los niveles de la hormona del estrés, como el 

cortisol (Couck & Gidron, 2013; Taelman et al., 2009; Urfer-Maurer et al., 2018), la presión 

arterial (Kim et al., 2018) y la frecuencia cardíaca, que a su vez promueven el desarrollo de 

enfermedades cerebro-cardiovasculares como el accidente cerebrovascular, la presión arterial alta, 

la cardiopatía isquémica (Hahad et al., 2019) y el infarto de miocardio (Chida et al., 2008). 

El objetivo principal del presente estudio fue determinar el efecto de una actividad que 

genera fatiga cognitiva, es decir estrés, sobre parámetros de la VFC y visuales en niños. En este 

sentido, el hallazgo principal fue que un estímulo sonoro estresante modifica de manera 

significativa la frecuencia cardíaca, SDNN, RMSSD, coherencia cardíaca, tamaño de pupila, 
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ametropía, punto próximo de convergencia y foria en visión próxima. A continuación, se discute 

cada una de las variables dependientes de estudio (parámetros de la VFC y parámetros visuales) 

para dar explicación a los hallazgos más relevantes, tratar de extrapolar su significado y extraer 

conclusiones.  

5.2.1 Los parámetros cardiovasculares como marcadores de estrés agudo  

En primer lugar, cabe destacar que todos los niños vieron modificados sus parámetros 

cardiovasculares de manera significativa debido al estímulo estresor sonoro, como se ha visto 

también en estudios precedentes (Jang et al., 2021; Mihaylova et al., 2022). De manera más 

específica, la frecuencia cardíaca aumentó y los parámetros de VFC (SDNN, RMSSD y coherencia 

cardíaca disminuyeron (Kim et al., 2018; Li et al., 2004). Todos los tamaños del efecto fueron de 

moderados a grandes. Los valores de frecuencia cardíaca coinciden con valores obtenidos en 

literatura previa para edades similares (Rodríguez-Núñez et al., 2022). Sin embargo, los valores 

obtenidos en los parámetros SDNN, RMSSD del presente estudio han resultado superiores en 

comparación con estudios previos (Vanderlei et al., 2010), donde se encontraron valores de SDNN 

y RMSSD inferiores a 40 y 30 ms en niños obesos en edad escolar entre 8 y 12 años. Incluso, se 

ha documentado en adolescentes que la coexistencia de tres factores de riesgo, como la adiposidad 

abdominal, inactividad física y elevación de la presión arterial, se relacionan con menores cifras 

en los parámetros del dominio tiempo, sobre todo el SDNN y RMSSD (Farah et al., 2014).  

Respecto a las correlaciones entre variables cardiovasculares (ver Tabla7), cabe destacar 

que todos los parámetros de la VFC en basal se correlacionaban de manera positiva con la misma 

variable en la medida post-estrés. Es decir, que los sujetos con mayor estrés basal también 

respondían con mayores niveles de estrés post-estímulo. De la misma manera, se observó que la 

frecuencia cardíaca (tanto basal como post-estrés) se correlacionaba negativamente con los 
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parámetros SDNN y RMSSD. Es decir, a mayor frecuencia cardíaca, menores valores de SDNN y 

RMSSD. Esto puede ser debido a que las ramas simpáticas del sistema nervioso autónomo se sobre 

activan frente a un estrés agudo, lo que produce un aumento inmediato de la frecuencia cardíaca 

(Catai et al., 2020; Ernst, 2017). En estudios anteriores se demostró que un esfuerzo físico, como 

una maratón, genera un estrés psicológico a la vez que aumenta la frecuencia cardíaca (Arbab-

Zadeh et al., 2014; Clauss et al., 2017). En términos generales, la actividad simpática tiende a 

aumentar la frecuencia cardíaca y la parasimpática tiende a disminuirla (Arbab-Zadeh et al., 2014). 

También, se observó que la SDNN (tanto basal como post-estrés) se correlacionó de manera 

positiva con la RDSNN, tanto basal (RMSSD 1) como post-estrés (RMSSD 2). La SDNN y el 

RDSNN como medidores de las variaciones circadianas de la frecuencia cardíaca (Stone et al., 

2019), reflejan la variación general (desviación estándar), tanto a corto plazo de 1 min a 5 min 

(RDSNN), como a largo plazo en un lapso de 24 horas (SDNN), dentro de la serie de intervalos 

NN sucesivos (Shaffer & Ginsberg, 2017). En este sentido, cualquier cambio en la frecuencia 

cardíaca se ve reflejado en variaciones de estos dos parámetros (Rodríguez-Núñez et al., 2022). 

5.2.2 Respuesta aguda de los parámetros visuales frente a un estímulo estresor 

A continuación, se pasa a exponer los resultados centrándonos en los parámetros visuales 

estudiados (ver resultados Tabla 9). Se ha podido observar que el estímulo sonoro estresante 

provocó un aumento altamente significativo en todas las variables visuales analizadas. De manera 

más específica, en este sentido, el tamaño pupilar aumentó y el punto próximo de convergencia se 

alejó confirmando la hipótesis inicial. Por lo contrario, la ametropía tuvo una tendencia a la miopía 

y la foria disminuyó con tendencia exofórica. Al igual que en las variables cardiovasculares, los 

tamaños del efecto fueron de moderados a muy grandes. Estos resultados se pueden deber a las 

respuestas adaptativas del sistema nervioso autónomo a un estímulo estresor según han mostrado 
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investigaciones previas (Mihaylova et al., 2022; Westman & Walterst, 1981), de tal manera que 

un estímulo sonoro puede influenciar o afectar otros sistemas (Hahad et al., 2019). Por ejemplo, 

una sobrecarga de entrada de sonido puede producir cambios a nivel de la percepción visual, causar 

un nistagmos o vértigos (Westman & Walterst, 1981).  

Respecto a la asociación entre variables oculares, cabe destacar que todos los parámetros 

visuales en basal se correlacionaban de manera positiva con la misma variable en la medida post-

estrés. De la misma manera, los valores de ametropía se correlacionaron de manera positiva entre 

los dos ojos y los dos momentos de medición, lo cual podría ser esperable. También, se observó 

que el tamaño pupilar basal se correlacionaba de manera negativa con la ametropía post-estrés y 

el punto próximo de convergencia en ambas medidas. Esto se puede explicar ya que el cuerpo 

ciliar está inervado por el SNA, con el componente simpático opuesto a la acción del parasimpático 

(Gilmartin, 1986). La inervación parasimpática del músculo ciliar (colinérgico) aumenta la 

respuesta acomodativa, disminuye el tamaño de la pupila y la inervación simpática (adrenérgica) 

del músculo ciliar inhibe la respuesta acomodativa y dilata la pupila (Redondo et al., 2019). En los 

individuos sometidos a un estímulo estresante producen respuestas pupilares más grandes y lentas. 

El diámetro de la pupila aumenta en respuesta a estímulos emocionales (tanto visuales como 

auditivos), y las respuestas son individuales al procesamiento de amenazas percibidas (Hepsomali 

et al., 2017). Mayor actividad simpática hace que el sistema parasimpático trabaje más para lograr 

la acomodación, lo que da como resultado una mayor convergencia y una mayor acomodación, 

signo de una pseudo-miopía (Gilmartin, 1986).  

Estos resultados en referencia a los parámetros visuales pueden ser de importancia, ya que 

un estímulo estresor sonoro puede afectar no solo al sistema auditivo sino a la salud en general. 

Cada vez se reconoce más el papel del ruido como contaminante ambiental y sus efectos adversos 
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para la salud, la exposición crónica al ruido de bajo nivel causa estrés mental asociado con 

complicaciones cardiovasculares conocidas (Gilmartin, 1986). En este sentido, un estudio previo 

indica que la exposición al ruido del tráfico es responsable de la pérdida de años de vida saludable, 

con base en malestar general, deterioro cognitivo y trastornos del sueño (Hahad et al., 2019). En 

los entornos académicos y del día a día los niños son expuestos a diferentes tipos de ruido sonoro. 

Desde una perspectiva molecular, los estudios experimentales sugieren que la exposición al ruido 

del tráfico, por ejemplo, puede aumentar los niveles de la hormona del estrés, la presión arterial y 

la frecuencia cardíaca, desencadenando así vías de estrés inflamatorias y oxidativas produciendo 

trastornos cerebro cardiovasculares y psicológicos (Babisch, 2002; Hahad et al., 2019). 

5.2.3 Relación entre los parámetros cardiovasculares y visuales 

Respecto a la asociación entre parámetros de la VFC y variables visuales (ver apartado 

Correlaciones, Tabla 6), cabe destacar la asociación negativa, tanto en basal como post-estrés, 

entre los valores de SDNN y el tamaño pupilar. No se encontró en literatura previa estas 

correlaciones, probablemente debido a que los valores de SDNN son más fiables en tiempo de 24 

horas (Fournié et al., 2021), pudiendo la razón de estos valores estar relacionada con el hipus de 

la pupila (Wong & Epps, 2016). Este comportamiento no tiene causa conocida, pero se ha 

modelado como movimiento oscilatorio aleatorio en el rango de frecuencia de 0.05 Hz a 0.30 Hz 

y de amplitud 1 mm (Wong & Epps, 2016). El cambio resultante en el diámetro de la pupila debido 

a hipus podría afectar la precisión del análisis de las ramas simpáticas y parasimpáticas 

correlacionadas con el SDNN. 

De la misma manera, los valores de SDNN, tanto basal como post-estrés, se 

correlacionaron de manera positiva con el punto próximo de convergencia en ambas medidas. Esto 

quiere decir que, si el SDNN aumenta, el punto próximo de convergencia también. Sabiendo que 
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el SDNN participa el sistema simpático y parasimpático (Tiwari et al., 2021), una puede 

predominar más que la otra afectando el sistema de vergencias. Una VFC baja significa que una 

de las dos ramas del SNA está dominando la otra, por lo general suele ser más el simpático sobre 

el parasimpático (Rodríguez-Núñez et al., 2022).  

A nivel fisiológico, estos hallazgos se pueden explicar por las conexiones directas e 

indirectas desde el oído interno a los centros cerebrales (Westman & Walterst, 1981). Las vías 

auditivas del sistema nervioso central consisten en vías directas desde el oído interno hasta la 

corteza auditiva y vías indirectas hacia el sistema de activación reticular que se conectan con el 

sistema límbico, el sistema nervioso autónomo y el sistema neuroendocrino (Lischke et al., 2018)  

Los impulsos que alcanzan el sistema activador reticular excitan otros impulsos que se 

extienden a los centros cerebrales superiores que controlan el estado de alerta, la cognición y el 

rendimiento motor (Gianaros et al., 2004). Al mismo tiempo, el sistema activador reticular 

transmite impulsos a los centros del sistema nervioso autónomo hipotalámico que están vinculados 

al sistema neuroendocrino simpático-suprarrenal y, por lo tanto, regulan la secreción de las 

catecolaminas, adrenalina y noradrenalina (De Couck et al., 2012; Kim et al., 2018). Los impulsos 

provocados por el sistema activador reticular también se transmiten al sistema neuroendocrino 

hipofisario-suprarrenal que secreta cortisol (Urfer-Maurer et al., 2018). Las catecolaminas juegan 

un papel importante en la movilización de los recursos adaptativos inmediatos del cuerpo, y los 

corticosteroides proporcionan una adaptación más duradera al estrés prolongado (Kim et al., 2018; 

Lischke et al., 2018). Por todo lo anterior, se puede suponer que el aparato auditivo, al estar 

conectado al SNC, SNA y por la conexión de estos dos, se encuentra una conexión indirecta con 

el sistema visual. 
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5.3 Discusión Estudio 3 

Es importante destacar que en la edad escolar, las actividades como la lectura requieren 

preservar las capacidades cognitivas durante un largo período de tiempo (Erdem et al., 2015; 

Macatee et al., 2017; Melo et al., 2017). Por lo tanto, la investigación de los factores fisiológicos 

subyacentes relacionados con las fluctuaciones de parámetros visuales en el rendimiento en la 

lectura a lo largo del tiempo es muy relevante. Debido al predominio mitigado de la actividad 

simpática y parasimpática vinculada a tareas atencionales prolongadas (Davies et al., 2009), es 

plausible esperar que la acomodación ocular pueda ser modulada en función del tiempo en la tarea 

de lectura, y estos efectos la podrían estar asociados con variaciones en el control vagal autonómico 

(Gowrisankaran et al., 2012; Nahar et al., 2011; Redondo et al., 2019). Sin embargo, hasta donde 

sabemos, hay pocos estudios que analicen el efecto de la lectura estresante y su relación con la 

VFC (van der Wel & van Steenbergen, 2018), encontramos estudios anteriores solo en población 

adulta que consideraron períodos cortos de demanda cognitiva y los relacionaron solo con la 

acomodación (Davies et al., 2009; Redondo et al., 2019). 

El objetivo principal del presente estudio fue determinar el efecto de una actividad que 

genera fatiga cognitiva (lectura), sobre parámetros de la VFC y en los cambios transitorios en los 

parámetros visuales en niños de primaria; y cómo una técnica de respiración de 5 minutos podría 

ayudar a estabilizar o mejorar estos parámetros. Los hallazgos principales fueron que una lectura 

que demanda un sobre estimulo estresante exhibió un efecto significativo del tiempo sobre todas 

las variables cardiovasculares incluidas (ver Tabla 10). Estos resultados confirman la hipótesis 

general del estudio. Por otro lado, al realizar una técnica específica de respiración mostró que se 

afectaba de manera significativa la FC y la CC El resto de las interacciones analizadas sobre las 

variables cardiovasculares resultaron no significativas. En cuanto a las variables visuales (Tabla 
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11) se observó un efecto significativo del sobre el tamaño pupilar, punto próximo de convergencia 

y sacádicos. Estos resultados confirman la hipótesis general del estudio.  

En literatura previa se encontraron estudios en adultos que comparaban la respiración y los 

parámetros cardiovasculares VFC (Kim et al., 2018; Kurysheva et al., 2018; Luque-Casado et al., 

2013; Ramadan & Alhaag, 2018; Stys & Stys, 1998; Taelman et al., 2009), pero no se encontró 

mucho en relación con los niños (Nagai et al., 2003; Sekine et al., 2001; Vanderlei et al., 2010), 

mientras que los estudios sobre parámetros visuales relacionados con un estímulo estresor y la 

respiración son casi inexistentes (Redondo et al., 2019). La capacidad de mantener un compromiso 

cognitivo óptimo en los seres humanos no es constante a lo largo del tiempo, y un período 

prolongado de demandas de atención en una sola tarea conduce a fluctuaciones y reducción en el 

rendimiento, es decir, un efecto de tiempo en la tarea puede generar disminución de la vigilancia 

(Grier et al., 2003; Lim et al., 2010). 

A continuación, se discute cada una de las variables dependientes de estudio (parámetros 

de la VFC y visuales) en relación con la respiración, para dar explicación a los hallazgos más 

relevantes, tratar de extrapolar su significado y extraer conclusiones.  

5.3.1 Efecto de una técnica de respiración específica sobre la respuesta de los 

parámetros cardiovasculares frente a un estímulo estresor  

Se observaron diferencias significativas entre los valores de la frecuencia cardíaca de los 

dos grupos al haber sometido a los sujetos a una tarea estresante. La lectura es una tarea necesaria 

en nuestro desarrollo como personas, especialmente en la edad escolar (Chung et al., 2019). 

Muchos factores cognitivos y lingüísticos están involucrados en el proceso de aprender a leer 

(Mihaylova et al., 2022). Sin embargo, la lectura es un proceso cognitivo complejo en el que no 

solo están involucradas las habilidades fonológicas, sino también los procesos auditivos, las 
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habilidades de memoria, los procesos de atención y las habilidades visuales-espaciales 

(Pennington, 2006). El sistema visual humano procesa la información de una manera organizada 

jerárquicamente, progresando desde la codificación de características visuales básicas en áreas 

visuales tempranas hasta la representación de propiedades de objetos más complejas en áreas 

visuales superiores que se conectan con otras áreas para procesos más avanzados como es la lectura 

(Jang et al., 2021). También, es bien sabido que la demanda cognitiva altera la actividad del 

sistema nervioso autónomo (Higalter 2021, Gowrisankaran 2012), manifestándose estas 

alteraciones en diferentes parámetros fisiológicos como la conductancia de la piel, la frecuencia  

respiratoria, la presión arterial y la variabilidad de la frecuencia cardíaca (Luque-Casado et al., 

2013; Prinsloo et al., 2013). De acuerdo con nuestros resultados, estudios previos indican que la 

FC aumenta con una mayor carga de trabajo y mayor complejidad de tareas (Fagard et al., 1999). 

En los niños que fueron sometidos a la técnica de respiración de 5 minutos, se observó que 

no existía una variación significativa en la frecuencia cardíaca post-estrés respecto a los valores 

basales. Esto es debido a que la variación que ocurre en el ritmo del corazón en función de la 

técnica de respiración específica (5 segundos de inspiración y 5 segundos de expiración) estabiliza 

la frecuencia cardíaca por el proceso de homeostasis y se mantiene estable por un lapso de tiempo 

aproximadamente de dos horas según la literatura estudiada (Dormal et al., 2021). A través de la 

técnica de respiración específica, los sujetos se encuentran en un estado relativamente relajado y 

son capaces de aceptar tareas más complejas y desafíos mentales (Yu et al., 2018).  

Respecto a los otros parámetros seleccionados de la VFC (SDNN, RMSSD y CC), los 

valores de SDNN, los sujetos que no realizaron la técnica específica de respiración vieron su 

SDNN disminuida (mayor estrés) de manera significativa. Por lo contrario, los sujetos que sí 

realizaron la técnica específica de respiración no obtuvieron modificaciones significativas en este 
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parámetro. En referencia a la RMSSD, los sujetos (tanto niños como niñas) vieron disminuido este 

parámetro (mayor estrés) o no obtuvieron variaciones significativas indistintamente de si 

realizaban la técnica específica de respiración o no. Cabe destacar que la RMSSD se vio 

disminuida de manera significativa por efecto del estímulo estresor. Esto debido a que cuando un 

individuo está expuesto a estrés agudo el sistema nervioso simpático se vuelve más activo (Van 

Praag, 2002), hay aumento de la frecuencia cardíaca (Delaney & Brodie, 2000; Dimsdale & Moss, 

1980) y la RMSSD disminuye (Delaney & Brodie, 2000; Nahar et al., 2011; Uusitalo et al., 2011).  

Respecto a las comparaciones entre sexos, se observaron diferencias significativas entre 

sexos en la frecuencia cardíaca (menor frecuencia cardíaca para los niños) de los sujetos que no 

realizaron la técnica específica de respiración, tanto en el momento pre-estrés como en el momento 

post-estrés. No se encontraron diferencias significativas en los sujetos que sí realizaron la técnica 

específica de respiración. En este sentido, el estudio de Fagard et al. en 1999 demostró que, en la 

posición supina, la frecuencia cardíaca fue mayor en mujeres que en hombres (p < 0.001) sin 

importar la edad. Además, Fagard señala que la modulación autónoma cardíaca determinada por 

la VFC es significativamente más baja en mujeres sanas que en hombres sanos. Esto puede ser 

debido a una actividad simpática más baja en las mujeres, lo que puede protegerlas contra arritmias 

y contra el desarrollo de enfermedades coronarias del corazón. Cuando las mujeres son jóvenes 

tienen una modulación parasimpática más alta y una modulación simpática más baja que los 

hombres, pero las diferencias van desapareciendo a lo largo de la vida. Esto puede ser debido al 

rol de los estrógenos en las mujeres más jóvenes y la pérdida de esta protección tras la menopausia 

(Fagard et al., 1999). 

De la misma manera, se encontraron diferencias entre sexos (mayores valores para los 

niños) en SDNN en los sujetos que no fueron sometidos a la técnica específica de respiración tanto 
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en el momento pre-estrés como en el momento post-estrés (ver Tabla 10). No se encontraron 

diferencias significativas en los sujetos que sí realizaron la técnica específica de respiración. Con 

relación a la RMSSD, se observaron diferencias significativas entre sexos (mayores valores para 

los niños) en el grupo que no fue sometido a la respiración tanto en el momento pre-estrés, como 

en el momento post-estrés. No se encontraron diferencias significativas en los sujetos que sí 

realizaron la técnica específica de respiración. En estudios anteriores, Gutin & Owens (2011) no 

encuentran diferencias en la RMSSD de la VFC entre hombres y mujeres. En cuanto a otros 

estudios en adolescentes, tampoco se reportan diferencias significativas en los parámetros de la 

variabilidad de la frecuencia cardíaca (RMSSD o SDNN) en función del género (Henje Blom et al., 

2009). En contraposición, Silvetti et al. (2001) reportaron valores significativamente más elevados 

en la desviación estándar del intervalo RR (SDNN) en hombres, cuando estos eran comparados 

con un grupo de características similares de género femenino. Sin embargo, en lo que sí coinciden 

la mayor parte de estos estudios, es en que los hombres tienen una menor frecuencia cardíaca que 

las mujeres, (Gutin & Owens (2011).  

Realizar una técnica específica de respiración mostró afectar de manera significativa la 

coherencia cardíaca, la cual aumentó significativamente en el grupo de sujetos sometidos a la 

respiración. Esto podría indicar que los sujetos desarrollaron una buena resiliencia a través del 

entrenamiento de la respiración (Lemaire et al., 2011; Prinsloo et al., 2013; van der Zwan et al., 

2015). Además, el aumento de SDNN y RMSSD indica la fase de recuperación de la homeostasis 

o equilibrio del SNA. Estudios anteriores (Dormal et al., 2021; Henje Blom et al., 2009; Silvetti 

et al., 2001) confirman estos mismos cambios positivos. Los estudios de Dormal et al. en 2021, 

demostraron los efectos de la autorregulación emocional por medio de la respiración utilizando los 

parámetros VFC en estudiantes de secundaria. El programa enseñó a los estudiantes cómo 
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autogenerar un estado específico de coherencia psicofisiológica, que se ha demostrado que mejora 

la función del sistema nervioso, la estabilidad emocional y el rendimiento cognitivo (Bradley et al., 

2010; McCraty et al., 1998). 

Otros estudios han demostrado que la respiración por medio del biofeedback (Aritzeta 

et al., 2017; Caldwell & Steffen, 2018; Mazgelytė et al., 2022; Mejía‐Mejía et al., 2018; Yu et al., 

2018) redujeron la ansiedad ante los exámenes en estudiantes de secundaria (Bradley et al., 2010). 

Esto se puede explicar porque se ha demostrado que el estrés mental aumenta la actividad 

simpática lo que se refleja en un aumento de la frecuencia cardíaca (Deschodt-Arsac et al., 2018; 

Melo et al., 2017; Taelman et al., 2009). 

5.3.2 Respuesta de la respiración a los parámetros visuales frente a un estímulo 

estresor pre y post 

A continuación, se pasa a exponer los resultados centrándonos en los parámetros visuales 

estudiados. La VFC es un índice particularmente sensible de interacción entre el SNA y el sistema 

cardiovascular, que proporciona información indirecta sobre el equilibrio simpaticovagal al medir 

las oscilaciones temporales entre las sucesivas variaciones del intervalo RR de origen sinusal 

(Billman, 2011; Luque-Casado et al., 2013; Stys & Stys, 1998). Además de las variables 

fisiológicas, una serie de parámetros oculares, incluidos los movimientos oculomotores (Di Stasi 

et al., 2013), el tamaño de la pupila (Benitez & Robison, 2022; Macatee et al., 2017; Wong & 

Epps, 2016), la  tasa de parpadeo (Wong & Epps, 2016), la percepción visual (Park et al., 2012) y 

la presión intraocular (Kurysheva et al., 2018) también han demostrado ser sensibles a la respuesta 

autonómica, generando diferentes comportamientos dependiendo del nivel de excitación. Del 

mismo modo, se ha demostrado que la respuesta acomodativa se ve afectada con tareas 

cognitivamente exigentes, lo que es predominantemente atribuible a la participación atenuada en 
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la inervación parasimpática (Davies et al., 2009; Gilmartin & Hogan, 1985). Con base en esto, las 

alteraciones del SNA parecen involucrar la actividad cardiovascular y ocular (Redondo et al., 

2019). Como tal, la evaluación objetiva de estos parámetros fisiológicos podría utilizarse como un 

indicador del estado del SNA. 

Lo más relevante en este estudio muestra un efecto significativo del estímulo estresor sobre 

el tamaño pupilar. Los resultados sugieren que el aumento de la pupila después de una carga de 

lectura difícil puede ser modulado por la inhibición cortical de la vía parasimpática en el núcleo 

oculomotor (Steinhauer et al., 2004). La pupila es un parámetro muy utilizado en la investigación 

de los fenómenos cognitivos debido a su automaticidad (Gianaros et al., 2004). Los reflejos 

pupilares están controlados por los sistemas simpático y parasimpático, que mantienen conexiones 

recíprocas con el SNC (Papesh et al., 2012), lo que sugiere que pueden ejercer una influencia en 

las estructuras del SNC relevantes para la cognición (Gianaros et al., 2004). Las pupilas se dilatan 

después de la activación del sistema simpático y/o la inhibición del sistema parasimpático y se 

contraen después de la actividad del sistema parasimpático (Steinhauer et al., 2004). Aunque las 

pupilas cambian reflexivamente en respuesta a factores generales, como la excitación emocional 

y la ansiedad, tales cambios alteran la actividad del SNA, manifestándose estas alteraciones en 

diferentes parámetros fisiológicos como la frecuencia respiratoria, y los parámetros de VFC 

(Macatee et al., 2017; Schumann et al., 2020; Sege et al., 2020). La VFC es un índice 

particularmente sensible de interacción entre el SNA y el sistema cardiovascular, que proporciona 

información indirecta sobre el equilibrio simpatovagal (Kurysheva et al., 2018; Taelman et al., 

2009). En línea con las respuestas pupilares, las variaciones fueron más grandes en niñas que en 

niños, aunque las diferencias entre sexos resultaron no significativas. Esto coincide con literatura 

previa consultada (Fagard et al., 1999) y puede suponerse que es debido a que la modulación 
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cardíaca autónoma determinada por la VFC es significativamente más baja en mujeres que en 

hombres, teniendo las mujeres una frecuencia cardíaca más elevada, lo que está relacionado con 

una mayor activación simpática y un mayor tamaño de la pupila (Benitez & Robison, 2022; Sege 

et al., 2020; van der Zwan et al., 2015). 

En cuanto a los otros parámetros visuales, los sujetos que no realizaron la técnica específica 

de respiración vieron modificados de manera significativa su ametropía y punto próximo de 

convergencia. Específicamente, la ametropía presentó una tendencia a la miopía y el punto 

próximo de convergencia se alejó. Los sujetos que realizaron la técnica específica de respiración 

no vieron modificada de manera significativa su ametropía, punto próximo de convergencia, ni 

foria. Respecto a la foria, cabe destacar que de los sujetos que no realizaron la técnica específica 

de respiración, presentaron diferencias significativas con tendencia a endodesviación. Estos 

resultados confirman las hipótesis específicas de este estudio. 

La respiración inducida de 5 minutos dio lugar a un efecto relajante y estabilizante a los 

parámetros visuales debido al equilibrio del sistema autónomo por medio de sus dos ramas 

simpática y parasimpáticas (Caldwell & Steffen, 2018; Mejía‐Mejía et al., 2018; Shaffer et al., 

2014) que están implicadas en la acomodación, dando una respuesta positiva (tendencia menos 

miope y tendencia menos endofórica) es decir menos tensiones oculares (Nahar et al., 2011). Por 

otro lado, estudios han demostrado que se pueden presentar síntomas de ansiedad, estrés y 

depresión durante un comportamiento desafiante (Bradley et al., 2010; Deschodt-Arsac et al., 

2018; Fournié et al., 2021). No se conocen por completo los mecanismos responsables del aumento 

del ritmo cardíaco y la presión arterial durante un periodo de estrés o ansiedad (Couck & Gidron, 

2013). Sin embargo, se sabe que la activación simpática y la activación del sistema que se encarga 
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de controlar gran parte del organismo humano en situaciones de peligro, estrés y/o miedo, conduce 

a una mayor liberación de catecolaminas durante estos periodos (Lehrer & Gevirtz, 2014).  

En cuanto al sexo, se encontró un mayor punto próximo de convergencia (con diferencias 

altamente significativas) en el momento post-estrés en los niños que no realizaron la técnica de 

respiración específica. Sin embargo, también existió una tendencia a diferencias estadísticamente 

significativas en el momento pre-estrés. El punto próximo de convergencia en el momento post-

estrés en las niñas que no realizaron la técnica específica de respiración fue estadísticamente 

mayor. En el momento pre-estrés no existieron diferencias significativas. No se encontraron 

estudios anteriores que valoraran el parámetro del PPC con la respiración, ni con un estímulo 

estresante. El sistema acomodativo es muy complejo, este ayuda a relajar y estimular a todos los 

componentes visuales que intervienen en él (contracción pupilar, convergencia y respuesta 

acomodativa), denominados: triada de la acomodación o reflejo de cercanía (Kasthurirangan & 

Glasser, 2006). Sin embargo, la interacción de la respiración con el estímulo estresor (comparación 

pre-post) y el sexo, sólo mostró un efecto significativo sobre el punto próximo de convergencia, 

pudiendo suponer que la respiración ayuda a relajar los músculos extraoculares y al músculo ciliar. 

A nivel fisiológico, hay evidencia de una mayor conectividad entre las estructuras límbicas y 

prefrontales después de que las personas hayan practicado una técnica de respiración durante varias 

semanas, lo cual mejora sus niveles de atención (Lehrer & Gevirtz, 2014; Prinsloo et al., 2013). 

Uno de los trabajos pioneros en el desarrollo de protocolo y estandarización de 

entrenamiento de técnicas de respiración, como el biofeedback fue el trabajo desarrollado por Paul 

Lehrer y su equipo (Lehrer et al., 2000). Cada vez que se inhala, se activa la respuesta simpática 

(el corazón se acelera un poco y se suprime el nervio vago). Por lo contrario, cada vez que se 

exhala, se activa la respuesta parasimpática (la frecuencia cardíaca se ralentiza ligeramente, 
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activando el nervio vago). Si se mantiene el aire durante unos segundos, se facilita la activación 

parasimpática. Es por eso que la relación entre las diferentes fases de la respiración importa tanto 

como la profundidad de la respiración (Dormal et al., 2021), y esto es exactamente de lo que se 

trata el tono vagal (Porges, 2009). De todo esto anterior, se puede extraer que, cuanto mayor sea 

el tono vagal, el cuerpo puede cambiar más fácilmente del modo de lucha o huida (fight or flight) 

al modo de descanso y viceversa (Berntson et al., 1997; Porges, 2009). 

El biofeedback y otras técnicas de respiración proporcionan retroalimentación concurrente 

sobre el SNA al individuo (Yu et al., 2018). Por otro lado, la técnica de respiración realizada 

(enfocada en mejorar la coherencia cardíaca según el sistema de entrenamiento emWave®) como 

técnica de biorretroalimentación monomodal es la más común para el manejo del estrés (Bradley 

et al., 2010; McCraty et al., 1998; Tiller et al., 1996).  

Por último, en cuanto a los seguimientos y los sacádicos, los sujetos (tanto niñas como 

niños) que no realizaron la técnica específica de respiración disminuyeron de manera significativa 

su puntuación Por otro lado, casi todos los sujetos que realizaron la técnica específica de 

respiración aumentaron significativa o tendencialmente la puntuación en estas dos variables. De 

manera similar, se encontró una menor puntación significativa o tendencial para los hombres que 

no realizaron la técnica específica de respiración en los seguimientos y sacádicos medidos en el 

momento post-estrés. No se encontraron diferencias significativas entre niños y niñas respecto a 

los valores pre-estrés ni en el grupo que sí fue sometido a la técnica específica de respiración. Los 

cambios en la velocidad en los sacádicos y en el seguimiento podrían venir de las variaciones en 

la activación del sistema nervioso simpático, causadas por variaciones en la emoción causadas por 

el estrés (Di Stasi et al., 2013). El estudio de Stasi et al. (2013) demostró que la fatiga subjetiva de 

tareas largas y cognitivamente exigentes, así como ciertos trastornos neurológicos como la 
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depresión, pueden afectar las métricas sacádicas al reducir la activación del sistema nervioso 

simpático. Es decir, que el nivel de excitación del sujeto es la variable crítica por la cual el tiempo 

en la tarea, la dificultad de la tarea, el deterioro neurológico, las drogas y la somnolencia afectan 

la secuencia principal sacádica (Di Stasi et al., 2013).  

5.4 Discusión general  

El cerebro inerva el corazón por medio de estímulos a través del SNA y sus dos ramas 

simpáticas y parasimpáticas (Shaffer et al., 2014). La actividad simpática conduce a un aumento 

de la FC, por ejemplo, durante el ejercicio deportivo o por un estímulo estresor (Deschodt-Arsac 

et al., 2018), mientras que la actividad parasimpática induce una FC más baja, por ejemplo, durante 

el sueño o en estados de relajación (Lehrer & Gevirtz, 2014; Porges, 2007). Los dos circuitos 

interactúan constantemente y esta interacción se refleja en la VFC (Ernst, 2017; Kim et al., 2018; 

Kurysheva et al., 2018; Stys & Stys, 1998; Vanderlei et al., 2010). La VFC, por lo tanto, 

proporciona una medida para expresar la actividad del SNA y, en consecuencia, puede 

proporcionar una medida para el estrés (Park & Thayer, 2014; Taelman et al., 2009).  

La evaluación de los índices de VFC en el presente estudio sugirió un aumento en la 

actividad del sistema nervioso autónomo y simpático tanto en niños como en adultos frente a un 

estímulo estresor, fuese cognitivo o no. Los análisis de la VFC se realizaron con métodos lineales 

en los dominios de tiempo (Deschodt-Arsac et al., 2018; Druzhkova et al., 2019; Vanderlei et al., 

2010). Por lo tanto, los índices RMSSD en milisegundos que indican la actividad parasimpática, 

fueron menores en los sujetos una vez sometidos al estímulo estresor. Los índices SDNN, que 

indican variabilidad global y actividad simpática (Vanderlei et al., 2010) también fueron más bajos 

entre los sujetos después de haber sido sometidos al estímulo estresante sin importar si fuese ruido 

o carga cognitiva. Una reducción en este sentido también se describe en la literatura previa 
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consultada (Vanderlei et al., 2010). Los autores afirman que una menor actividad simpática está 

relacionada con un menor gasto energético y que una reducción en la actividad autonómica 

parasimpática basal puede ser un factor etiológico en la aparición y desarrollo del estrés (Lischke 

et al., 2018; Park & Thayer, 2014; Taelman et al., 2009). 

Ahora bien, la relación entre la actividad cardiovascular y los parámetros visuales se 

exploró mediante los estímulos estresores cognitivos y sonoros (Estudio 1, 2 y 3). Además, se 

evaluó la modulación que la respiración podía ejercer en estos cambios (Estudio 3). Los parámetros 

visuales cambiaron significativamente a medida que la frecuencia cardíaca y la VFC fluctuaban 

(B. B. Walker & Sandman, 1982), y estos cambios fueron marcadamente diferentes después de 

haber utilizado la respiración como parámetro de relajación (Caldwell & Steffen, 2018; Mazgelytė 

et al., 2022; McCraty, 2022; Mejía‐Mejía et al., 2018; Yu et al., 2018). Los estresores utilizados 

difirieron significativamente en los cambios pasajeros a nivel cardiovascular (Catai et al., 2020; 

Sekine et al., 2001; Vanderlei et al., 2010), mientras que a nivel visual se encontraron menos 

cambios y los cambios significativos fueron principalmente a nivel de la foria, del PPC y de la 

refracción. Lo que está de acuerdo con estudios publicados con anterioridad (Davies et al., 2009; 

Feil et al., 2017; Redondo et al., 2019). Esto quiere decir que, una vez que un sujeto, sea niño o 

adulto, se estresa, los primeros cambios afectarán a su musculatura ocular (músculos extrínsecos 

e intrínsecos, como lo es el músculo ciliar) esto conlleva a encontrar pseudomiopías o condiciones 

de endodesviación momentáneas, que podrían llegar a ser incapacitantes para el sujeto (Redondo 

et al., 2019). Aunque está bien establecido que el control autónomo de la acomodación ocular es 

predominantemente parasimpático, muchos investigadores han propuesto que se debe considerar 

una inervación simpática suplementaria (Gilmartin & Hogan, 1985). 
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También hay que tener en cuenta la diferencia entre los resultados de los niños y los adultos. 

Teniendo los niños un valor acomodativo más fuerte (De Jong, 2020) y tras un estímulo estresante 

(activación simpática), la foria tuvo más tendencia a la endodesviación y a la miopía transitoria, lo 

que coincide con literatura previa (Redondo et al., 2019). Los adultos tuvieron menos tendencia a 

la miopía, aunque sí siguieron la tendencia a la endodesviación post-estrés como ocurrió en los 

menores. Los estudios de la actividad del SNA en niños han presentado resultados contradictorios. 

En este sentido, Sekine et al. (2001) analizaron los índices de VFC en el dominio de la frecuencia 

y sugirieron que los niños obesos exhiben mayor actividad simpática y menor actividad 

parasimpática que los niños eutróficos (Sekine et al., 2001). Otros estudios (Nagai et al., 2003), 

afirman que los niños obesos tienen una menor actividad simpática y parasimpática que los niños 

dentro del rango de peso ideal. Según estudios previos, estas discrepancias pueden residir en la 

dificultad para controlar variables como el sexo, la edad, los antecedentes familiares, otras 

complicaciones médicas, las dietas, los hábitos conductuales, el nivel de actividad física y el estrés 

emocional (Nagai et al., 2003; Vanderlei et al., 2010). 

En cuanto a las pupilas, se ha observado un comportamiento similar en los tres estudios, 

sin importar el tipo de estresor utilizado. Esto es probablemente debido a que, fisiológicamente, 

frente a un estímulo estresor (sea de la naturaleza que sea) van a intervenir las dos ramas del 

sistema nervioso autónomo para lograr la homeostasis óptima o el equilibrio (Benitez & Robison, 

2022; Sege et al., 2020; van der Wel & van Steenbergen, 2018). En la fase de alerta actuará el 

sistema simpático, aumentando la frecuencia cardíaca, dilatando las pupilas y poniendo los 

músculos en tensión, y, en la fase de recuperación, tomará protagonismo el sistema parasimpático, 

relajando el sistema (Benitez & Robison, 2022; Sege et al., 2020; van der Wel & van Steenbergen, 

2018). En resumen y con base en los resultados observados, podríamos afirmar que una mayor 
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estimulación simpática (o disminución parasimpática), aumentará el tamaño pupilar, disminuirá la 

acomodación y aumentará la foria tipo exo, probablemente debido a una divergencia acomodativa 

inducida (Feil et al., 2017). 

Sin embargo, hay que tener en cuenta que las modificaciones en estos parámetros no serán 

permanentes. Cuando el factor estresante ya no está presente, un sistema de retroalimentación 

negativa detiene la producción de cortisol en el cuerpo y un balance simpaticovagal se establece a 

través de la homeostasis entre el sistema parasimpático (vagal) y el simpático (Porges, 2001; 

Taelman et al., 2009). Pero se sabe que si el estresor se mantiene por mucho tiempo puede llegar 

a desencadenar un estrés crónico (De Couck et al., 2012; Fournié et al., 2021; Hofmann et al., 

2010; Hovland et al., 2012; van der Zwan et al., 2015). Las consecuencias a largo plazo pueden 

incluir, por ejemplo, un deterioro del sistema inmunológico, retraso en las tareas cognitivas, como 

leer y escribir, y también sobrecarga musculoesquelética, involucrando también los músculos 

extraoculares (Druzhkova et al., 2019; Gowrisankaran et al., 2012; Homayounpour et al., 2021; 

Luque-Casado et al., 2013; Sparks, 2002).  

El sistema nervioso autónomo juega un papel importante en las reacciones de estrés 

humano (Hovland et al., 2012; Kim et al., 2018; Lischke et al., 2018; Taelman et al., 2009). 

Durante las reacciones de estrés habituales, un factor estresante activa el sistema nervioso 

simpático y el sistema vuelve a su estado anterior cuando la tensión se desvanece. Cuando los 

sujetos están expuestos a estrés crónico más allá del rango donde las funciones fisiológicas son 

reversibles, su equilibrio autonómico cotidiano cambia hacia un estado predominante simpático 

como resultado de la retirada parasimpática (Kudo et al., 2014).  

En los tres estudios, los hallazgos sugieren que un estímulo sensorial (ruido o tarea 

cognitiva) induce la actividad simpática. Teniendo en mente literatura previa, una actividad 
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simpática elevada puede influir en el estado físico y emocional del sujeto (Jang et al., 2021; Kim 

et al., 2018; Mihaylova et al., 2022; Westman & Walterst, 1981). Esto sugiere que la actividad 

autónoma puede desempeñar un papel importante en la relación entre los eventos cardíacos, 

visuales y del comportamiento.  

En la comparación de la VFC entre adultos y niños se encontró que los parámetros 

cardiovasculares eran más altos en los niños, acorde a los estudios (Dormal et al., 2021; Silvetti 

et al., 2001). Sin embargo, la literatura también reporta un aumento en la actividad simpática en 

los niños (Vanderlei et al., 2010). En niños y adolescentes, los perfiles más favorables de VFC se 

asocian con más actividad física moderada y vigorosa, con mejor condición física cardiovascular 

y con menos adiposidad visceral y subcutánea (Dormal et al., 2021; Silvetti et al., 2001). Por ello 

la mejora de la modulación cardíaca autónoma puede ser una vía a través de la cual la actividad 

física, la condición física y la delgadez contribuyen a la salud cardiovascular desde edades 

tempranas (Gutin & Owens, 2011). 

También, cabe destacar que, en los niños, a diferencia de en los adultos, se vieron 

modificados de manera significativa todos los parámetros de la VFC analizados. Esto podría ser 

debido a que la adaptación del sistema es más rápida en los niños que en los adultos y por tanto 

esta población tiene mayores variaciones (Rodríguez-Núñez et al., 2022). Hubo cierta tendencia a 

que las mujeres mostraran más variabilidad en los parámetros que los hombres. Sin embargo, los 

análisis estadísticos sobre la variabilidad de estos parámetros no arrojaron resultados lo 

suficientemente potentes como para poder concluir de manera robustas. Por tanto, las 

implicaciones en este sentido se podrían considerar teorizaciones al respecto y es necesaria una 

mayor profundización en futuras investigaciones.  
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5.5 Limitaciones de la investigación 

A pesar de que todos los procedimientos fueron diseñados cautelosamente y llevados a 

cabo de manera rigurosa, hay ciertas limitaciones que comentar. En primer lugar, se sabe que 

muchos factores afectan la actividad del sistema nervioso autónomo y se relacionan directamente 

con la VFC (Fournié et al., 2021; Kim et al., 2018; Kurysheva et al., 2018). Por ejemplo, la 

respiración, estrés físico y mental, actividad física, alteraciones hemodinámicas y metabólicas, 

ente otras (Lukkahatai & Saligan, 2013; Saavedra et al., 2015; Sabel et al., 2018). Por esta razón, 

sería interesante una investigación tratando de correlacionar las variables dependientes del 

presente estudio con estos parámetros. Otros factores, como las variaciones circadianas, el sexo, 

el nivel de fertilidad y la privación del sueño (Ballard, 1996; Luque-Casado et al., 2013) pueden 

alterar la respuesta fisiológica cardiovasculares. Por lo tanto, estos factores deben probarse en 

futuras investigaciones, particularmente debido a su relevancia potencial con la salud física y 

emocional (Redondo et al., 2019). 

Adicionalmente, se ha demostrado que la VFC se encuentra afectada por los pensamientos 

y las emociones (Adamson et al., 2020; Caldwell & Steffen, 2018; McCraty et al., 1998). Sin 

embargo, a pesar de que se realizaron entrevistas subjetivas con los participantes para descartar 

estados de estrés crónico o trastornos psicoógico y/o emocionales, esta variable no se midió de 

manera objetiva. Futuros estudios podrían buscar asociaciones entre las variables de estudio y el 

estado emocional de los pacientes. Igualmente, sería interesante incluir sujetos con trastornos 

psicológicos diagnosticados como depresión o ansiedad.  

Es necesario mencionar que cuando se trabaja con niños, el factor tiempo en una consulta 

es importante para no ocasionar fatiga al niño, ya que en este caso el procedimiento fue más largo 

en comparación a la consulta normal de optometría. De ahí que se pueda llegar a pensar que solo 
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el procedimiento pudo ocasionar una fatiga general y cansancio físico, lo que podría haber llegado 

a ocasionar variaciones en los parámetros cardiovasculares (Lukkahatai & Saligan, 2013; Saavedra 

et al., 2015; Sabel et al., 2018).  

De la misma manera, se debe tener en cuenta que un estresor psicólogo también puede 

afectar los parámetros VFC y las variables visuales (Blase et al., 2021; Caldwell & Steffen, 2018; 

Nahar et al., 2011). Las dinámicas de la variabilidad de la frecuencia cardíaca (VFC) son 

especialmente sensibles a cambios en el estado emocional (McCraty et al., 1998; Quintana et al., 

2012). Las emociones positivas y negativas pueden ser fácilmente diferenciadas por los estándares 

del ritmo cardiaco, independientes de los latidos del corazón (McCraty, 2022). Teniendo en cuenta 

potenciales influencias de la presencia de los padres o profesores cuando los sujetos menores eran 

medidos, sería interesante hacer la toma de datos solo con los niños. Sin embargo, el código ético 

en salud en Francia (Loi n°2016-41 du 26 janvier 2016) no permite ver a un menor de edad si no 

está acompañado de su padre o tutor legal. Entendiendo los parámetros de la VFC como una 

medida objetiva del comportamiento del sistema nervioso autónomo frente al estrés, hubiera sido 

interesante comparar los datos obtenidos con la percepción subjetiva de estrés por parte de los 

sujetos por medio de test subjetivos (PSS, del inglés Perceived Stress Scale; Vallejo et al., 2018), 

antes de comenzar la toma de datos y después del estímulo estresor. 

Otro aspecto para tener en mente es que, en el Estudio 3, se sometió solamente a un minuto 

de ruido. Este procedimiento se diseñó teniendo en mente ensayos previos en que un participante 

desencadenó fuertes dolores de cabeza después de una exposición a 5 minutos de ruido 

(Sivakumaran et al., 2022). En futuros estudios podría realizarse este procedimiento de ruido 

durante 5 minutos bajo control médico. 
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Por último, cabe destacar que todas las medidas fueron tomadas por el mismo optometrista. 

Futuros estudios deberían confirmar si pudiera existir una variabilidad inter observador en las 

pruebas realizadas. Además, hubiera sido interesante hacer un estudio doble ciego para evitar 

potenciales sesgos del examinador y del paciente. 

5.6 Futuras líneas de investigación 

Los resultados obtenidos en los tres estudios de esta investigación han abierto nuevas líneas 

de investigación que aún requieren un trabajo adicional para aclarar el vínculo entre los parámetros 

visuales y estados fisiológicos específicos como lo es el estrés. Además, se requieren futuras 

investigaciones para determinar la utilidad potencial de la dinámica de la VFC como predictor 

objetivo de la salud visual y física del individuo. Sobre la base de los resultados obtenidos, 

sugerimos las siguientes direcciones futuras: 

En primer lugar, es conveniente que se lleven a cabo más estudios para determinar la 

validez y la fiabilidad de los diferentes métodos de evaluación de estrés objetivos y subjetivos con 

relación a la visión, a fin de conocer cuáles son los ideales en función del ámbito específico de 

aplicación: práctica clínica, terapia visual, educación escolar, etc.  

En segundo lugar, sería conveniente implementar y estandarizar los estímulos estresores 

que afectarían directa o indirectamente la salud visual, ocasionando sobrecarga de estimulación o 

fatiga, lo que puede ayudar a desarrollar pruebas para el servicio en práctica clínica o para el 

mejoramiento de técnicas cognitivas como la lectura. 

En tercer lugar, la revisión de la literatura llevada a cabo en esta tesis doctoral ha puesto de 

manifiesto que hasta el momento no se han realizado estudios sobre el comportamiento de la VFC 

y la visión en la franja de edad comprendida entre los 0 y los 6 años. Por lo tanto, sería interesante 



Discusión 

 

162 

aportar datos al respecto para conocer el efecto sobre los distintos parámetros según el desarrollo 

visual, cognitivo y emocional del niño. 

En cuarto lugar, sería pertinente explorar el impacto de diferentes factores ambientales, 

situacionales y motivacionales, características del sujeto, tipo de ejercicio, género, nivel de 

condición física, entre otros factores interindividuales, en la respuesta al estrés. Para ello, sería 

deseable un mayor tamaño de la muestra y un aislamiento adecuado de cada factor. 

En quinto lugar, futuros estudios podrían utilizar la nueva tecnología para explorar los 

centros cerebrales implicados en el control del estrés y la interconexión con las áreas visuales y no 

visuales mediante técnicas de imágenes cerebrales. 

En sexto lugar, se propone investigar si técnicas específicas de respiración a largo plazo 

pueden mejorar las habilidades visuales o ayudar a tener una terapia visual más eficiente y rápida. 

Además, sería óptimo estudiar la posibilidad de incorporar la respuesta acomodativa junto con 

otros índices visuales y neuropsicológicos para potenciar el diagnóstico y el seguimiento de la 

miopía en los niños. 

En definitiva, con los hallazgos encontrados en este trabajo se pretende abrir camino a 

posteriores estudios y trabajos más específicos sobre la relación entre el estrés y la visión y su 

influencia en el estado de salud de las personas.  



 

 

 

CONCLUSIONES 

 

«Y ahora aquí está mi secreto, un secreto muy simple:  

sólo con el corazón se puede ver bien; lo esencial es invisible a los ojos». 

Antoine de Saint-Exupéry 
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6. CONCLUSIONES 

El análisis de la VFC ha servido para determinar en tiempo real la función y la respuesta 

del SNA reflejando la capacidad de adaptación al estrés y a las demandas ambientales ante las 

diversas situaciones estresantes empleadas en esta tesis doctoral. Según los resultados obtenidos a 

nivel de los parámetros cardiovasculares y visuales se concluye que: 

1.- En sujetos sanos, al alterar el SN con un estímulo estresor (fatiga cognitiva o ruido), se 

modifican principalmente de manera significativa los parámetros cardiovasculares 

analizados y con menos significancia los visuales.  

2.- Los parámetros analizados después de un sometimiento a un estímulo estresante 

mostraron un cambio similar en niños y adultos, y no se encontró diferencia relevante entre 

sexos.  

3.- En cuanto a los parámetros cardiovasculares, específicamente se ha encontrado que: 

3.1) La FC aumenta independientemente de cuál sea el estímulo estresor, del sexo y de 

la edad.  

3.2) Los parámetros SDNN, RMSSD y CC mostraron una disminución, es decir un 

comportamiento negativo, siendo la consecuencia de ser sometido un sujeto a una de las 

situaciones de estrés. 

4.- En cuanto a los parámetros visuales específicamente se puede concluir que: 

4.1) La pupila se ve influenciada por el efecto del estrés; aumentando de tamaño tal 

como surge un incremento del nivel de estrés. 

4.2) El punto próximo de convergencia también se modificó ante la activación de la 

situación estresante, alejándose con respecto al nivel base. Ello implica que ante una 
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situación de mayor estrés la convergencia requiere una mayor cuantía, lo cual podría 

afectar más a los sujetos con exodesviación. 

4.3) La ametropía sea hipermétrope o miope después de un estímulo estresante tiene una 

tendencia a una miopía transitoria. 

4.4) La foria en visión próxima cambio con tendencia a la exodesviación lo que significa 

que ante una demanda de estrés la convergencia es más difícil. 

5.- Realizar una técnica de respiración controlada previa a la realización de una tarea 

estresora, modificó los parámetros cardiovasculares y visuales de la siguiente manera:  

5.1) La respiración disminuyó la frecuencia cardíaca y aumentó el equilibrio de los 

sistemas simpático y parasimpático bajo el parámetro de coherencia cardíaca. 

5.2) La respiración no demuestra tener cambios significativos importantes en las pupilas 

post estímulo estresante. 

5.3) Una respiración controlada afecta el equivalente esférico de la ametropía, llevando 

al sujeto a tener una tendencia menos miope o más hipermetrópico. 

5.4) El PPC mejoró y se acercó más a la norma según la edad en los sujetos que fueron 

sometidos a la técnica de respiración previa. 

5.5) La foria en visión próxima sea endodesviación o exodesviacion relajó el sistema 

fórico en los sujetos que respiraron, con una tendencia hacia una exodesviación. 

5.6) En cuanto a los seguimientos y los sacádicos, se incrementó la calidad de los 

movimientos oculares de ambos sexos tras una respiración controlada. 

5.7) El sexo no parece influir en las variaciones de la mayoría de los parámetros visuales 

y cardiovasculares.  
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8. ANEXOS 

8.1 Anexo 1. Validación protocolo Comité Ético Universidad de Valencia 
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8.2 Anexo 2. Validación protocolo Comité Ético ISV- Francia. 
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8.3 Anexo 3. Certificado de buenas prácticas clínicas Francia. 
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8.4 Anexo 4. Consentimiento de participación Estudio 1 
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8.5 Anexo 5. Consentimiento de participación Estudio 2 y 3 
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8.6 Anexo 6. Ficha escuela 
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8.7 Anexo 7. Estímulo estresor: Lectura con demanda cognitiva alta 
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8.8 Anexo 8. Testing NSUCO sacádicos y seguimientos 

 

 

Nota. Versión francesa. NSUCO Maples, W.C.; Atchley, J.; Ficklin, T. Northeastern State 

University College of Optometry’s Oculomotor Norms. J. Behav. Optom. 1992.  




