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RESUMEN

Es importante contribuir con la sociedad y aportar con soluciones a ciertos
problemas, sobretodo si se trata de alteraciones bimoculares que se encuentran
asociadas a la presbicia. La acomodacion y convergencia son dos factores de la
habilidad funcional visuai que al estar alterados influyen frecuentemente en estos
pacientes. Este estudio descriptivo y exploratorio, tomo como poblacion personas
entre 40 y 60 afios de edad del sector de Atocha. Se procur¢ hacer de tal manera que
tanto profesionales y estudiantes entendidos o no en el tema comprendiesen el
contenido de la presente obra. La presbicia se presenta cuando la amplitud de
acomodacion no es lo suficiente para cubrir las necesidades visuales del paciente en
vision cercana también el punto proximo de convergencia alejado es muy comun por
lo que puede presentarse acompafiado de sintomatologia, un ejemplo muy claro es la
inadaptacion a correcciones opticas entre otras. La finalidad de los tratamientos
aplicados en estos pacientes es restaurar la acomodacién y convergencia; es decir,
mejorar de alguna manera la calidad visual de los pacientes y proporcionar opciones
diferentes para lograr la eficacia visual. Todo esto sera detallado en cada uno de los

capitulos siguientes dando una respuesta clara a todos los temas a tratar.
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ABSTRACT

It is important to contribute with society and provide solutions to certain problems
especially if they are about binocular alterations which are associated to presbyopia.
Both the accommodation and the convergence are two factors of the visual functional
ability. They are altered when they are frequently influence on these patients. This
descriptive and exploratory study took as population some people who were between
40 and 60 years old. They come from the area of Atocha. We tried to do this in such
a way that professionals and students with some or no knowledge on the subject
would understand the content of this work. The presbyopia takes place when the
amplitude of accommodation is not good enough to cover the visual needs of the
patients regarding to close vision. Also the convergence far point of vision is very
common. 1t could be presented with some symptoms. A very clear example is the
lack of adaptation to optical corrections among others. The objective of the
treatments applied on these patients is to restore both the accommodation and the
convergence. That is to improve somehow the visual quality of the patients and to
provide different options in order to obtain visual efficacy. All of this information is
going to be detailed in the next chapters providing understanding and clear answers

to the topics to be studied.



TABLA DE CONTENIDOS

TITULOS

Portada

Hoja de Aprobacion
Declaracion
Agradecimiento
Dedicatoria
Resumen Ejecutivo
Abstract

Tabla de contemidos

CAPITULO 1
EL PROBLEMA

1.1 Introduccion
1.2 Tema
1.3 Fundamentos teoricos

1.3.1 Acomodacion

1.3.2 Mecanismo y modificacion del ojo en la acomodacion

1.3.2.1 Cambios Opticos

1.3.2.2 Modificaciones del ojo durante la acomodacion
1.3.2.3 Estimulos de la acomodacion

1.3.2.4 Velocidad de acomodacion

1.3.2.5 Componentes funcionales de la acomodacion
1.3.3 Margenes y amplitud de la acomodacion

1.3.4 Clasificacion de las anomalias de la acomodacion
1.3.4.1 Insuficiencia de acomodacion

1.3.4.1.1 Sintomas

1.3.4.1.2 Signos

1.3.4.1.3 Tratamientos

viil

PAGS.

i
11

v

vl
Vil

viii

[N~ TR S« e S R O v " T S B o

— et e



1.3.4.2 Acomodacion mal sostenida
1.3.4.2.1 Sintomas

1.3.4.2.2 Signos

1.3.4.3 Exceso acomodativo
1.3.4.3.1 Sintomas

1.3.4.3.2 Signos

1.3.4.3.3 Tratamientos

1 3 4.4 Inflexibilidad acomodativa (Inercia de acomodacion)

1.3.4.4.1 Sintomas

1.3.4.4.2 Signos

1.3.4.4.3 Tratamientos

1.3.5 Evaluacion clinica de la acomodacion
1.3.5.1 Evaluacion de la amplitud de acomodacion
1.3.5.1.1 Método de Sheard (Lentes negativas)
1.3.5.1.2 Método de Donders (acercamiento)
1.3.5.1.3 Método de Jackson

1.3.5.2 Flexibilidad de acomodacion

1.3.5.2.1 Factores importantes

1.3.5.2.2 Método de examen en VL

1.3.5.2.3 Método de examen en VP

1.3.5.3 Acomodacion relativa negativa

1.3.5.4 Acomodacion relativa positiva

1.3.6 Convergencia

1.3.6.1 Convergencia voluntaria

1.3.6.2 Convergencia refleja

1.3.6.3 Convergencia acomodativa

1.3.7 Clasificacion de las anomalias de la convergencia
1.3.7.1 Insuficiencia de convergencia

1.3.7.1.1 Sintomas

1.3.7.1.2 Signos

1.3.7.1.3 Tratamtentos

1.3.7.2 Exceso de convergencia

1.3.7.2.1 Sintomas

12
12
13
13
13
14
14
14
15
15
15
15
15
17
21
23
23
24
25
26
27
28
28
28
30
30
30
31
31
31
33
33

1X



1.3.7.2.2 Signos

1.3.7.2.3 Tratamientos

1.3.7.3 Relaciones entre acomodacion y convergencia
1.3.8 Evaluacion clinica de la binocularidad

1.3.8.1 Evaluacién de la magnitud y direccion de la foria
1.3.8.1.1 Cover test

1.3.8.1.1.1 Proposito

1.3.8.1.1.2 Factores importantes

1.3.8.1.2 Cover test unilateral (cover — uncover)
1.3.8.1.3 Cover test alternante

1.3.8.1.4 Prisma cover test

1.3.8.1.5 Punto proximo de convergencia

P
&
O Amsr®

BIBLIOTECA

1.3.8.1.5.1 Vergencia fusional positiva (Test de vergencias suaves)

1.3.8.1.5.2 Vergencia fusional positiva (Test de flexibilidad fusional)

1.3.8.1.5.3 Vergencia fusional negativa (Test de vergencias suaves)

1.3.8.1.5.4 Vergencia fusional negativa (Test de flexibilidad fusional)

1.3.9 Presbiopia o presbicia

1.3.9.1 Variacion de la acomodacion con la edad
1.3.9.1.1 Sintomas

1.3.9.1.2 Tratamiento

1.3.9.2 Terapia visual

1.3.9.2.1 Principios generales y guias de la terapia visual
1.3.9.3 Ejercicios de terapia visual

1.3.9.3.1 Cuerda de brock

1.3.9.3.2 Cartas de hart de lejos y de cerca balanceo acomodativo

1.3.9.3.3 Balanceo con lente suelta (monocular)

1.3.9.3.4 Flipper prismatico o prismas sueltos para la vergencia

1.4 Objetivos
1.4.1 Objetivo General
1.4.2 Objetivos Especificos

55
55



CAPITULO I
LA METODOLOGIA

2.1 Modalidad de la investigacion

2.1.1 Investigacion de campo

2.1.2 Investigacion bibliografica o documental
2.2 Nivel o tipo de investigacion

2.2.1 Exploratorio

2.2.2 Descriptivo

2.3 Técnicas de investigacion

2.4 Hipotesis

2.5 Sefialamiento de las variables de la hipotesis
2.5.1 Variable independiente

2.5.2 Variable dependiente

CAPITULO I
INTERPRETACION, ANALISIS Y VALIDACION DE RESULTADOS

3.1 Analisis e interpretacion de datos

CAPITULO IV
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

4.1 Conclusiones

4.2 Recomendaciones
BIBLIOGRAFIA
GLOSARIO

ANEXOS

56

56
56
56
56
56
57
57
58
58
58
58

59

59

81

81
82

84

87

88

X1



CUADROS

Cuadro N° 1 Amplitud de Acomodacién segiin Sheard

Cuadro N° 2 Amplitud de Acomodacién segan Donders

Cuadro N° 3 Amplitud de Acomodacion mediante
Formulas de Hofstetter

Cuadro N°4 Amplitud de Acomodacion segin Jackson

TABLA DE GRAFICOS

Grafico N° 1 Pre — pos terapia de PPC (Objeto real)
Todos los rangos de edad
Grafico N° 2 Pre — pos terapia de PPC (luz) todos los rangos de edad
Grafico N° 3 Pre — pos terapia de PPC (filtro rojo) todos los rangos de edad
Grafico N°4 Porcentajes pre y pos terapia PPC (Objeto real)
Pacientes de 40 — 44 afios
Grafico N° 5 Porcentajes pre y pos terapia PPC (OR)
Pacientes de 45 — 50 afios
Grafico N° 6 Porcentajes pre y pos terapia (OR)
Pacientes de 51 - 54 afios
Grafico N° 7 Porcentajes pre y pos terapia (OR)
Pacientes de 55 — 60 afios
Grafico N° 8 Porcentajes pre y pos terapia (luz)
Pacientes de 40 — 44 afios
Grafico N° 9 Porcentajes pre y pos terapia (luz)
Pacientes de 45 — 50 afios
Grafico N° 10 Porcentajes pre y pos terapia (luz)
Pacientes de 51 — 54
Grafico N° 11 Porcentajes pre y pos terapia (luz)
Pacientes de 55 — 60 afios
Grafico N° 12 Porcentajes pre y pos terapia (FR)

Pacientes de 40 — 44 afios

X1

17
19

20
21

59

60

61

62

62

63

63

64

64

65

65

66



Grafico N° 13 Porcentajes pre y pos terapia (FR)
Pacientes de 45 — 50 afios
Grafico N° 14 Porcentajes pre y pos terapia (FR)
Pacientes de 51 — 54 aftos
Grafico N°15 Porcentajes pre y pos terapia (FR)
Pacientes de 55 — 60 afios
Grafico N° 16 Pre — terapia de amplitud de acomodacion
Todos los rangos de edad
Grafico N° 17 Pos — terapia de amplitud de acomodacion
Todos los rangos de edad
Grafico N° 18 Porcentajes de todos los rangos de edad OD
Pre - terapia de amplitud de acomodacion
Grafico N° 19 Porcentajes de todos los rangos de edad Ol
Pre — terapia de amplitud de acomodacion
Grafico N° 20 Porcentajes de todos los rangos de edad OD
Pos- terapia de amplitud de acomodacion
Grafico N° 21 Porcentajes de todos los rangos de edad OI
Pos — terapia de amplitud de acomodacion
Grafico N° 22 Numero de casos de dificultad de fusion
Grafico N° 23 Numero de casos de reservas positivas bajas
Grafico N° 24 Numero de casos de inercia de acomodacion
Grafico N° 25 Namero de casos de problemas para estimular
Grafico N° 26 Numero de casos de anisoacomodacion
Grafico N° 27 Porcentajes de problemas asociados a la acomodacion
y convergencia en pacientes de 40 — 60 afios
Grafico N° 28 Porcentajes de Aspectos refractivos
Pacientes de 40 a 44 afios de edad
Grafico N° 29 Porcentajes de Aspectos refractivos
Pacientes de 45 a 50 afios de edad
Grafico N° 30 Porcentajes de Aspectos refractivos
Pacientes de 51 a 54 afios de edad
Grafico N° 31 Porcentajes de Aspectos refractivos

Pacientes de 55 a 60 afios de edad

X1l

66

67

67

68

69

70

71

72

73

74

74

75

75

76

76
77

77

78

78



X1V

Grafico N° 32 Porcentaje de usuarios de adicion de lectura 79

Grafico N° 33 Total de Pacientes Présbitas atendidos de 40 a 60 afios 80



CAPITULO 1

EL PROBLEMA

1.1 Introduccidén

Una evaluacion visual completa involucra las areas refractivas, salud ocular y vision
binocular, lo que permite conocer el estado visual del paciente y pone de manifiesto
las posibles anomalias, favoreciendo el anlisis e interpretacion de los resultados
para dar un diagnéstico y proponer la solucion adecuada a la demanda visual, ya que
pueden existir diversos tratamientos. La terapia visual es una alternativa de manejo

en los problemas visuales, aunque cominmente se tiene la idea de que solo es util en

nifios y jovenes.

La finalidad es demostrar que también puede emplearse con €xito en pacientes
adultos, entre las edades de 40 a 60 afios de edad, se quiere considerar el empleo de
tratamientos en pacientes présbitas. Con el paso del tiempo, el mdsculo ciliar, como
el resto de los del cuerpo humano, van perdiendo elasticidad y haciéndose menos
potentes. Al mismo tiempo el cristalino se va haciendo menos flexible, con todo 1o
cual la capacidad para acomodar y por lo tanto para ver de cerca, va disminuyendo

con la edad.

De esta forma podemos definir a la presbicia como la condicién oOptica en la cual,
debido a los cambios producidos por la edad, disminuye en forma irreversible el
poder de acomodacion. La presbicia es, por lo tanto, una condicion fisiologica y no

patologica.



Debido a la relacion entre la acomodacion y la convergencia, cualquier anomalia de
la acomodacion puede causar estrés sobre la vision binocular el esfuerzo de
acomodacion adicional y la pérdida de la potencia muscular para un présbita provoca
sintomatologia. Los pacientes présbitas ejercen un esfuerzo acomodativo reducido
causando estrés en la convergencia, descompensacion de una exoforia, favoreciendo

un punto préximo de convergencia alejado, y ademas sintomatologia.

1.2 Tema: “Eficacia de los tratamientos de Acomodacion y punto proximo de
convergencia en pacientes Présbitas en el sector de Atocha de la ciudad de Ambato

en el afio 2007 - 2008”.

1.3 Fundamentos Tedricos

1.3.1 Acomodacion

“La acomodacion es la capacidad del cristalino para realizar cambios dioptricos con
la finalidad de obtener la vision nitida de objetos proximos. Todos sabemos que esta
capacidad del cristalino para acomodar va disminuyendo con el paso de los afios,
siendo una condicién manifiesta y que requiere de intervencion optométrica cuando

los pacientes se asocian a la edad de 45 afios. !

No obstante la funcion acomodativa en su globalidad abarca una serie de habilidades
la amplitud y la flexibilidad que deben mantener unos niveles Optimos de
funcionalidad. En ocasiones, en adolescentes o jovenes adultos, las habilidades
acomodativas se encuentran disminuidas y los pacientes refieren sintomas de

disconfort visual.

' BORRAS GARCIA, Rosa, (2001). “Manual de examenes clinicos”. Alfaomega Grupo Editor, S.A.
México. Pag. 197




1.3.2 Mecanismo y modificacion del ojo en la acomodacién

Todavia se discute la naturaleza exacta del mecanismo de la acomodacion hay
coincidencia en que el rasgo fundamental es un aumento de la curvatura del cristalino
que afecta sobre todo a la cara anterior. Puede demostrarse que en estado de reposo
el radio de curvatura de esta superficie es de 10 mm, mientras que durante la
acomodacion disminuye a 6 mm; esta variacién de la forma aumenta el poder

convergente del ojo de modo que el foco puede desplazarse en la medida necesaria.

“Helmotz considero que el cristalino era elastico, y que en estado normal se mantenia
distendido y aplanado por la tension del ligamento suspensorio. En el acto de la
acomodacion, la contraccion del misculo ciliar disminuia el circulo formado por los
procesos ciliares, relajando el ligamento; aliviado de la tension a que habia estado
sometido, ¢l cristalino adoptaba una forma maés esférica, con incremento del espesor
y disminucion del didmetro, mostrando al mismo tiempo una prominencia hacia

delante en el centro y un aplanamiento relativo en la periferia.” 2

Aunque esta opinion sea discutible, casi todos los criterios modernos acerca del
mecanmsmo de la acomodacion se basan en la idea central de la teoria de lelmotz,
esto es, que el ligamento suspensorio esta tenso en estado de inacomodacion y se

relaja durante la acomodacion, permitiendo al cristalino cambiar de forma.

1.3.2.1 Cambios 6pticos

“Cuando la acomodacién se encuentra en reposo, o sea cuando existe una maxima
traccion sobre el ecuador cristaliano con un aplanamiento maximo de éste, ¢l punto
mas lejano observable claramente corresponde al punto remoto (PR). Con relacion al
estado optico del 0jo, el PR y la retina son puntos conjugados en la emetropia, ya que

el PR en el emétrope corresponde al infinito.

2 DUKE- ELDER, (1985), “Teoria y Practica”. 1° edicion 1985 JIMS Barcelona — Espafia. Pag. 86.



En la hipermetropia, la retina y un punto localizado mas alla del infinito son puntos
conjugados, mientras que en la miopia son puntos conjugados la retina y un punto

entre el infinito y el 0jo.™

En otras palabras, el PR en el emétrope se encuentra en el infinito, en el
hipermétrope mas alla del infinito, y en el miope entre el infinito y el 0jo, tanto mas
cerca de él cuanto mayor sea la miopia. Por el contrario, cuando la acomodacion se
ejerce al maximo, o sea cuando existe una contraccion fisiologica maxima del
musculo ciliar con la consiguiente relajacion de la zonula y abombamiento del
cristalino. El punto mas cercano observable claramente corresponde al punto
proximo (PP). En el emétrope el PP equivale a la acomodacion maxima, por lo que

en esta circunstancia el PP y la retina son puntos conjugados.

En el miope, el PP se acerca a la retina, ya que la miopia puede considerarse como
una situacion de excesiva acomodacion. En este caso, a la acomodacion maxima
debera afadirse la ametropia misma, por lo que el PP estara tanto mas cerca cuanto
mayor sea la miopia. En la hipermetropia, ametropia por acomodacion deficiente, el
PP se aleja de la retina, ya que parte de la acomodacion se pierde neutralizando, en

proporcion variable, la ametropia.

1.3.2.2 Modificaciones del ojo durante la acomodacion.

1. Las pupilas se contraen: las pupilas actian como diafragmas, reduciendo el
diametro de los circulos de difusion. También las aberraciones disminuyen al obturar

las porciones externas del cristalino.

2. La profundidad de la camara anterior disminuye por el centro y aumenta en la

periferia.

3. El cristalino sufre varias modificaciones:

' HERREMAN, Rogelio, (1997), “Manual_de_refractometria clinica”. 3° edicion JHH Editores,
México. Pag. 48.




- Variaciones en sus superficies refractivas.
- Variaciones en su indice de refraccion: Aumenta el indice total por el

desplazamiento de las fibras cristalinianas, lo que recibe el nombre de mecanismo

intracapsular de la acomodacion.

- Variaciones en el diametro: El diametro frontal del cristalino disminuye entre 04 y

0'5 mm.

- Modificaciones en el dentado del ecuador. Las ondulaciones del borde del cristalino
se pierden durante la vision proxima y reaparecen en vision lejana.

- Tremulacion del cristalino. Se atribuye a la relajacion zonular y al ligero
desplazamiento del cristalino por accién de la gravedad, asi como a la pequena

rotacion alrededor de un eje vertical.

4. El musculo ciliar, la zonula y los procesos ciliares también sufren modificaciones:

En el enfoque para visién cercana o proxima:
- El masculo ciliar se contrae.
- Las fibras de la zonula se relajan.

- La capsula del cristalino se distiende adoptando el cristalino una forma esferoidal.

- Aumenta el poder refractor.

En el enfoque para vision lejana:
- El musculo ciliar se relaja.
- Las fibras de la zonula se tensan.

- La capsula del cristalino se tensa, y el cristalino se aplana y adopta una forma

eliptica.

- Disminuye el poder refractor.

1.3.2.3 Estimulos de la acomodacién

Existen varios estimulos que desencadenan el reflejo acomodativo.



- La borrosidad de la imagen retiniana cuando se cambia la mirada de lejos a cerca,
es decir, el aumento del tamafio de los circulos de difusion de la imagen.

- El cambio de vergencia de los rayos de luz que llegan a la retina.

- Los estimulos psiquicos como el tamafio y la distancia aparentes, €s decir, la
conciencia de proximidad.

- Los cambios producidos por la aberracion cromatica en los bordes coloreados de la

imagen.
1.3.2.4 Velocidad de acomodacion

La acomodacion no es un reajuste instantaneo, sino que requiere un cierto tiempo.
De vision lejana a vision cercana: 0'5 segundos aprox.
De vision cercana a vision lejana: menos de 0'5 segundos.

Esta velocidad de acomodacion disminuye con la edad.
1.3.2.5 Componentes funcionales de la acomodacion

La sincinesia de la acomodacion es la concordancia de varios fenomenos para que la

vision proxima sea nitida. Estos fenomenos son:

1. La acomodacion, que permite enfocar la imagen sobre la retina gracias a la
contraccion del musculo ciliar.

2. La convergencia, que permite girar los ojos hacia adentro mediante los musculos
rectos internos, para que sus ejes visuales se dirijan hacia el objeto proximo. Cuanto
mas cerca esta el objeto, mayor sera la convergencia y, al mismo tiempo, mayor sera
la acomodacion.

3. La miosis, que se produce por la contraccion del esfinter pupilar, reduce las
aberraciones opticas, suprime el aumento relativo de luz que entra en ¢l ojo desde los
objetos proximos y aumenta la profundidad de foco reduciendo el tamafio de los

circulos de difusi6n.

Estos 3 fenomenos, aunque son independientes, estan ligados fisiologicamente entre

si, ya que dependen de la misma inervacion parasimpatica (tercer par craneal).



Cuando se enfoca un objeto proximo, se producen simultdneamente por un mismo

impulso central.

1.3.3 Margenes y amplitud de la acomodacién

La distancia mas lejana a la que puede verse claramente un objeto se llama punto
remoto. Para ver un objeto a tal distancia sc relaja cl componente parasimpatico dcl
musculo ciliar y la refractividad esta al minimo. Cuando actia la acomodacion
maxima, el punto mas cercano que puede verse claramente se Hama punto proximo;

en dicho punto la refractividad del ojo esta al maximo.

“La distancia entre los puntos remoto y proximo, es decir, aquella sobre la que es
eficaz la acomodacion, se llama margen de acomodacion. La diferencia de
refractividad del ojo en ambas situaciones (en reposo, con refraccion minima, y
completamente acomodado con refraccion maxima) se llama amplitud de

acomodacién.™

En el primer caso, en el que no interviene un esfuerzo consciente, hablamos de
refraccion estatica; cuando la refraccion varia mediante el ejercicio de la
acomodacion, la denominamos dinamica. La distancia del punto remoto en metros se
designa tradicionalmente » y R denota el poder refringente del ojo cuando esta
acomodado para r; p representa la distancia del punto proximo P el poder de
refraccion del ojo para acomodacion y A la amplitud. Se deduce que a = r—py A=

P-R.

La acomodacién suele medirse en dioptrias, pero como | dioptria representa una
distancia focal de 1 metro, ambas son facilmente intercambiables, siendo el poder

refraccion. En un emétrope, r esta en el infinito y R = 1/00 = 0.

* DUKE- ELDER, (1985), “Teoria_y Practica”.1° edicion 1985 JIMS Barcelona — Espaiia. Pag. 88.



Para la vision lejana, pues, el 0jo esta en reposo. Si ¢l punto proximo esta a 10 cm, p
=10 y P = 100/10D. Esta ultima cifra representa la amplitud de acomodacion (10 —
0), y el margen de la misma es infinito (o - 10). El hipermétrope, por otra parte, para
ver claramente de lejos tiene que emplear una acomodacion equivalente a su
hipermetropia, y para ver un objeto a 10 cm. tiene que afiadir 10 D para igualarse con

el emétrope.

Por consiguiente aunque su margen de acomodacion es el mismo, la amplitud es
necesariamente mayor. Un miope tiene el punto remoto a una distancia finita.
Supongamos que solo puede ver claramente los objetos a 20 cm de distancia, su error
refractivo se corregira mediante una lente de esta distancia focal y por lo tanto tendra
una miopia de -5 D, un miope, entonces aunque no pueda ver claramente objetos
lejanos mediante un esfuerzo que el emétrope o el hipermétrope porque en ese

sentido esta parciaimente acomodado en su sentido normal.

1.3.4 Clasificacion de las disfunciones de la acomodacion

Las disfunciones acomodativas son: Hipofuncion, hiperfuncion e inercia; las cuales

se subdividen en:

- Para la hipofuncién en: Insuficiencia, fatiga y paralisis.

- Para la hiperfuncion en exceso y espasmo.

En la inflexibilidad de acomodacion, la respuesta acomodativa tiene una correcta
magnitud pero la dificultad esta en hacer modificaciones rapidas de esta respuesta.
La acomodacion puede llevarse a cabo mas no mantenerse por el tiempo requerido,
lo que puede describirse como fatiga. La pardlisis es una condicion en la que la
amplitud acomodativa esta reducida y normalmente hay alguna enfermedad local o
sistémica, o alguna medicacion que puede explicar el problema, en el proceso de la

anomalia se da una pseudomiopia que varia de un momento a otro en que un



hipermétrope se puede ver como un miope y €l miope como mas miope. El espasmo
se debe a la contractura del musculo ciliar, que clinicamente se traduce en
incremento importante del poder de refraccion del ojo, se da por respuesta excesiva
de la acomodacion con sintomas en un grado muy degradado de una manera
constante e intermitente que puede ser posterior a un exceso acomodativo. Una
hiperfuncion constante puede provocar un espasmo acomodativo y una miopia

secundaria.

1.3.4.1 Insuficiencia de acomodacion

La insuficiencia de acomodacion es una condicion en la que el paciente tiene
dificultad para estimular la acomodacion. El resultado caracteristico es una amplitud
acomodativa inferior al limite mas bajo del valor esperado para la edad del paciente.

“Es importante sefialar que la presbicia por definicion es una entidad diferente a la
insuficiencia acomodativa. La presbicia es una condicion en la que la amplitud
acomodativa ha disminuido hasta un punto en el que no se alcanza una vision clara o

confortable en el punto proximo.” >

Esto se produce normalmente entre los 40 y 45 afios. Los sintomas de la presbicia
son idénticos a los de la insuficiencia acomodativa. Sin embargo, en la presbicia, la
amplitud acomodativa no es anormal para la edad del paciente, aunque es demasiado
baja para permitir una vision clara y confortable en cerca. Cuando se habla de
insuficiencia acomodativa, nos referimos normalmente a una condicion que afecta a

los pre — présbitas.

La acomodacion mal sostenida o a la fatiga acomodativa ha sido clasificada por la
mayoria de los autores como una subclasificacion de la insuficiencia acomodativa.
Duane y Duke — Elder describieron la acomodacion mal sostenida como un estadio

inicial de la insuficiencia acomodativa.

* SCHEIMAN, Mitchell, (1994), “Tratamiento clinica de la vision binocular” J.B Lippincott
Company. Philadelphia. Pag. 342
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Es una condicion en la que la amplitud de acomodacion es normal, bajo las
condiciones tipicas de examen, pero se deteriora con el tiempo. Por lo tanto, si se
sospecha una acomodacion mal sostenida, es importante repetir la medida de la
amplitud de acomodacion varias veces. Otra condicion que puede ser clasificada

dentro de la insuficiencia de acomodacion es la paralisis de acomodacion.

Es una condicion muy rara que se asocia a distintas causas organicas como
infecciones, glaucoma, traumas, envenenamiento con plomo y diabetes. También
puede producirse de manera temporal o permanente como consecuencia de un golpe
en la cabeza, la pardlisis de la acomodacion puede ser unilateral o bilateral,
repentina. Si es unilateral, ésta conduce a otra categoria de disfuncion acomodativa
desigual. Otra posible causa de la acomodacion desigual es la ambliopia funcional.

De los distintos problemas acomodativos, la insuficiencia acomodativa es la mas

comun.

1.3.4.1.1 Sintomas:

- Visidn borrosa de cerca.

- Los sintomas son muy relacionados con la presbicia.

- Incomodidad y tension asociadas con las tareas de cerca.
- Fatiga asociada con las tareas de cerca.

- Dificultades de atencion y concentracion al leer.

1.3.4.1.2 Signos:

- Amplitud acomodativa baja.
- ARP bajo
- En la flexibilidad acomodativa monocular y binocular falla en las lentes negativas.

- Endoforia de cerca.
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1.3.4.1.3 Tratamientos

Lentes

Un error refractivo no corregido puede ser la causa de una fatiga acomodativa, por lo
tanto se recomienda que la correccion de la ametropia sea la primera consideracion
de tratamiento. En pacientes con insuficiencia acomodativa, pequefios grado de error
refractivo pueden ser significativos. La prescripcion de pequefios grados de
hipermetropia, astigmatismos y pequefias diferencias de error refractivo entre los dos

ojos pueden producir un alivio de los sintomas del paciente.

Adiciones

En la insuficiencia acomodativa, los pacientes se benefician del uso de una adicion
positiva. El bajo ARP, la dificultad para aclarar los negativos en la evaluacion de la
flexibilidad acomodativa, la baja amplitud acomodativa y la alta retinoscopia. La
cantidad de adicion positiva se puede determinar facilmente. Los pacientes midpicos
experimentaran dificultad con la acomodacton después de recibir su primera
prescripcion o después de un cambio de potencia. En estos casos también es comiin
que exista un endoforia en cerca. Si los datos revelan una insuficiencia acomodativa

se debe prescribir un bifocal.

Cuando la causa de la insuficiencia acomodativa es organica o incluso una paralisis
de la acomodacion, las adiciones son una consideracion importante de tratamiento.
Las adiciones positivas son tutiles como una solucidon temporal, mientras se produce
el tratamiento de la condicion subyacente. Si la causa de la paralisis de la
acomodacion no puede ser eliminada y la condicion es estable y no progresiva,

entonces la adicion positiva puede ser permanente.
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Terapia Visual

El numero total de sesiones de terapia visual depende de la edad del paciente, la
motivacion y el cumplimiento. S6lo en dos sesiones empezamos a observar cambios
interesantes, inclusive puede llevarse a cabo hasta 12 sesiones. Un 10 a 15% de
pacientes con problemas no pueden ser tratados solo con lentes o prismas y necesitan

otra opcion que es la terapia visual.

1.3.4.2 Acomodaciéon Mal Sostenida

1.3.4.2.1 Sintomas

- Los sintomas son similares a los relactonados con la insuficiencia acomodativa.
- Vision borrosa de cerca.

- Incomodidad y tension asociadas con las tareas de cerca.

- Fatiga relacionada con las tareas de cerca.

- Dificultades de concentracion y atencion al leer.

1.3.4.2.2 Signos

- Amplitud acomodativa normal se realiza solo una vez; la amplitud disminuye si se
repite de 5 a 10 veces.

- ARP bajo

- Falla la flexibilidad acomodativa binocular con lentes negativas, la eficacia
disminuye con el tiempo.

- Endoforia de cerca.
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1.3.4.3 Exceso Acomodativo

El exceso acomodativo es una condicion en la que el paciente tiene dificultad con

todas aquellas tareas que requieren la relajacion de la acomodacion.

1.3.4.3.1 Sintomas

- Astenopia y dolores de cabeza relacionados con las tareas de cerca.

- Vision de lejos borrosa de forma intermitente.

1.3.4.3.2 Signos

- Resultados de agudeza visual variables.

- Retinoscopia estatica y subjetivo variables.
- Astigmatismo contra la regla bajo.

- ARN bajo.

- Endoforia de cerca y posiblemente de lejos.

- Falla la flexibilidad acomodativa monocular y binocular con lentes positivas.

1.3.4.3.3 Tratamientos

Lentes

Un error refractivo no corregido puede ser la causa de una fatiga acomodativa, por lo
tanto, lo principal es primero la correccion del a ametropia. Al tratar casos de exceso
de acomodacién, incluso un error refractivo de pequefia magnitud puede ser

significativo.
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Adiciones

En el exceso acomodativo, el analisis de los resultados en el punto proximo muestra

claramente que estos pacientes no se benefician con el uso de una adicion positiva.

Terapia Visual

De igual manera depende de la edad del paciente, de la motivacion y cumplimiento.

1.3.4.4 Inflexibilidad acomodativa (Inercia de acomodacion)

Es una condicion en la que el paciente experimenta dificultad al cambiar el nivel de
la respuesta acomodativa. Una caracteristica importante de la inflexibilidad
acomodativa es que una condicion en la que la latencia y la velocidad de la respuesta

acomodativa (dinamica de la respuesta acomodativa) son anormales.

1.3.4.4.1 Sintomas

- Dificultades para pasar de lejos a cerca y de cerca de lejos.
- Astenopia asociada con tareas de cerca.
- Dificultades de atencion y concentracion al leer.

- Borrosidad intermitente asociada con las tareas de cerca.

1.3.4.4.2 Signos

- Falla la flexibilidad acomodativa monocular y binocular con lentes positivas y
negativas.

- ARN Y ARP bajos.
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1.3.4.4.3 Tratamientos

Lentes

La primera consideracion de tratamiento es la correccion de la ametropia. Cuando es
tratado un paciente con inflexibilidad acomodativa, incluso un pequefio grado de
correccion refractiva puede ser significativo. La prescripcion de pequeiias cantidades
de hipermetropia, astigmatismo y pequeiias diferencias de error refractivo entre los

dos ojos puede producir un alivio inmediato de los sintomas del paciente.

Adiciones

El analisis de los datos en el punto proximo en la inflexibilidad acomodativa muestra

claramente que estos pacientes no se beneficiardn del uso de adiciones posttivas.

Terapia Visual

Depende de la edad del paciente, la motivacion y el cumplimiento.

1.3.5 Evaluacién clinica de la acomodacion

1.3.5.1 Evaluacion de la amplitud de acomodacion

1.3.5.1.1 Método de Sheard (Lentes Negativas)

Objetivo

Determinar la maxima capacidad acomodativa del sistema visual mediante la adicion

de lentes negativas.
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Materiales

- lentes negativas

- optotipo para VP

Método

- El paciente utiliza del examen subjetivo de VL (o la refraccion habitual si es
similar).

- Situar el test a 40 cm con buena iluminacion sobre €l.

- Ocluir OL.

- Pedir al paciente que fije su atencion en unas letras de AV ligeramente inferior a su
maxima vision.

- Afiadir lentes negativas en pasos de 0,25 D sobre OD, dando tiempo al paciente
para enfocar, el paciente debe indicar que las letras no se ven nitidas y no pueden
enfocarse.

- La amplitud de acomodaciéon es la suma del valor de las lentes negativas
adicionadas mas 2,50 D (que es la demanda de acomodacion que se crea al situar un
optotipo a 40 cm).

- Repetir el examen con OD ocluido para determinar la amplitud de acomodacién de

OL

Valores normales

1 - Una vez determinada la amplitud de acomodacion del paciente por el método de

Sheard, debe compararse su valor con la tabla.



Tabla de Sheard
Cuadro N° 1
EDAD AMPLITUD

15a 11D.
20a 9D
25a 75D
30a 6,5D
35a 5D
40 a 375D

FUENTE: BORRAS GARCiA, Rosa, (2001).”Manual de examenes clinicos”

Observaciones

- La amplitud de acomodacion de ambos ojos debe ser similar y, en todo caso, no

diferenciarse en mas de 1 dioptria.

- La amplitud de acomodacion binocular determinada por este método suele ser

inferior a la monocular.

1.3.5.1.2 Método de Donders (por acercamiento)

Objetivo

Determinar la maxima capacidad acomodativa del ojo, mediante el acercamiento de

un test.

17
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Material

- Oclusor.
- Optotipo de maxima AV en VP.

- Regla o cinta métrica

Método

- El paciente deberia estar utilizando el valor del examen subjetivo. Si el examen se
realiza a través de cualquier otra potencia dioptrica, el resultado del examen puede
verse alterado.

- El optotipo de cerca debe estar bien iluminado.

- Ocluir OL

- Indicar al paciente que fije su atencidn en las letras de maxima AV de cerca del OD
(en nifios utilizar un pequeiio dibujo con detalles).

- Lentamente, partiendo de una distancia de 50 cm aproximadamente, acercar la
tarjeta hacia el paciente hasta que indique que las letras se ven borrosas de forma
constante.

- Medir la distancia, en cm, desde la tarjeta al plano de la cornea y convertirla en
dioptrias. Este sera el valor de la amplitud de acomodacion de OD (Amp. Aco. =
100/dem). En caso de que el paciente lleve gafas mediremos desde el test hasta el
plano de las lentes.

- Este procedimiento puede repetirse varias veces para determinar la calidad de la
acomodacion.

- Repetir el examen con OD ocluido para determinar la amplitud de acomodacion del
Ol

- Repetir el examen con ambos ojos abiertos, si se desea determinar la amplitud de

acomodacion binocular.
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Valores Normales:

Una vez determinada la amplitud de acomodacion del paciente por el método de

Donders, debe compararse su valor con el de la tabla siguiente:

Tabla de Donders
Cuadro N° 2

EDAD AMPLITUD EDAD AMPLITUD
10 a. 14D 45 a. 35D
15a. 12D 50 a. 25D
20 a. 10D 55 a. 1,75 D
25a 85D 60 a. iD
30 a. 7D 65 a. 0,5D
35a 55D 70 a. 025D
40 a. 45D 75 a. 0D

FUENTE: BORRAS GARCIA, Rosa, (2001).”Manual de exdmenes clinicos”.

Se sospecha una deficiencia acomodativa si encontramos una amplitud de
acomodacion inferior en 2D o mas del valor esperado por la tabla de Donders.
También puede compararse ¢l valor de amplitud de acomodacion del paciente con el

determinado con las formulas de Hofstetter.
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Cuadro N’ 3

Férmulas de Hofstetter de amplitud de acomodacién.

Amplitud maxima 25 - 0,4 x edad
Amplitud media 18,3 — 0,3 x edad
Amplitud minima 15-0,25 x edad

FUENTE: BORRAS GARCIA, Rosa, (2001).” Manual de exAmenes clinicos”.

Se sospecha una deficiencia acomodativa si la amplitud de acomodacion del paciente

es inferior al valor minimo que le corresponde segun las formulas de Hofstetter.

Observaciones

- La amplitud de acomodacion de ambos ojos debe ser similar y, en todo caso, no
diferenciarse en mas de 1 dioptria.
- En ausencia de anomalias de convergencia, la amplitud de acomodacion binocular

suele ser 0,50 D. superior que la monocular.



Cuadro N° 4

Tabla de Jackson
EDAD AMPLITUD
10 14,00 Dpt.
15 12,00 Dpt.
20 10,00 Dpt.
25 9,00 Dpt.
30 8,00 Dpt.
35 7,00 Dpt.
40 5,50 Dpt.
45 4,00 Dpt.
50 2,50 Dpt.
B 55 1,25 Dpt.
I 60 0,50 Dpt

FUENTE: BORRAS GARCIA, Rosa, (2001).”Manual de exdmenes clinicos”.

1.3.5.1.3 Método de Jackson

Método Objetivo:

Este método determina la amplitud de acomodacion de forma objetiva monocular.

LLos materiales necesarios para realizar este tipo de evaluacion son las siguientes:
-Retinoscopio

- Optotipo de AV 20/30 con letras o dibujos para niiios; focalizado en la cabeza del
retinoscoplo.

- Regla
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El procedimiento aprobado para obtener los datos que nos proporciona este tipo de

test es el siguiente:

- Paciente con Rx para vision lgjana.

- Buena iluminacion

- Se coloca el retinoscopio a 40 cm del paciente.

- Ocluir el Ol

- El paciente debe leer las letras manteniéndolas nitidas.

- Con espejo pleno, la franja vertical generalmente se observa un poco de
movimiento directo o retraso acomodativo.

- Se acerca el retinoscopio al paciente hasta observar el cambio en el reflejo
retinoscopio (reflejo estrecho, palido y movimiento mas lento).

- La distancia del retinoscopio hacia la cornea o lentes con correccion visual,
transformado en dioptrias es el valor de la amplitud de acomodacion.

- Repetir el procedimiento con OD ocluido.

Respuestas:

-Por este método se obtienen valorar de amplitud de acomodacion ligeramente
superiores a los del método de Donders.

- Los resultados pueden verse alterados por que el examinador hipo o hiper valore el
punto de cambio de reflejo.

- Es un método utilizado para pacientes poco colaboradores 0 con respuestas
subjetivas poco confiables.

- El tratamiento es corregir el error de refraccion y se puede ayudar con gjercicios de

acomodacion.



1.3.5.2 Flexibilidad de acomeodacion

Objetivo

Valorar la habilidad del sistema visual para realizar cambios acomodativos de forma

rapida y eficaz, es un examen cualitativo que se realiza en VL o VP.

1.3.5.2.1 Factores importantes

a. Edad: Las normas para estos test inicialmente fueron desarrolladas con adultos
jovenes. En los ultimos afios se han cuestionado la validez de aplicar estas normas en
otras poblaciones tales como escolares y adultos entre 30 y 40 afios. Como el test es
subjetivo, los resultados con nifios pueden no ser fiables siempre. Un estudio reciente
indico que el test de flexibilidad acomodativa tenia un valor cuestionable en nifios
menores de 8 afios. Este mismo estudio demostro que los valores esperados en el test

de flexibilidad acomodativa eran diferentes para los escolares.

Mas recientemente Siderov y DiGuglielmo investigaron el test de flexibilidad
acomodativa en adultos entre 30 y 42 afios. Encontraron una reduccion significativa
en los valores esperados para este grupo de edad con respecto a los valores de los

adultos jovenes.

Material

- Lentes sueltas de la caja de prueba de + 2.00 D o flippers

- Optotipo de letras de AV ligeramente inferior a la vision del ojo con peor agudeza.

- El paciente puede estar utilizando o no su refraccion habitual o bien el valor del
examen subjetivo previamente efectuado (en funcion de las condiciones en las
queramos realizar la evaluacion).

- Oclusor
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1.3.5.2.2 Método de examen en VL

- Este examen debe efectuarse en condiciones mono y binoculares.

- Ocluir OL Pedir al paciente que mantenga su atencién en el optotipo situado a 5 m.
- Anteponer una lente de -2.00 D e indicar al paciente que nos avise en el momento
en que recupere la nitidez de la imagen. Cuando ésta se produzca, retirar ia lente y
esperar nuevamente a que recupere la nitidez.

_ Continuar el examen durante 1 minuto y anotar los ciclos que puede realizar en este
tiempo, con OD.

- Repetir el examen de forma idéntica sobre OI (OD ocluido).

- Repetir nuevamente el examen en condiciones binoculares (ambos ojos abiertos),
realizando cambios de -2.00D/ Neutro. Es importante recalcar la necesidad de que las

letras sean vistas de forma nitida y simple.

Posibles Respuestas

- Al analizar el examen binocular el paciente nos refiere vision simple pero borrosa:
no debemos retirar las lentes, sino esperar el tiempo necesario para que se aclaren las
letras (maximo | minuto).

- Al realizar el examen binocular el paciente nos refiere diplopia: problemas de
reservas fusionales insuficientes. Esperar un tiempo prudencial para ver si se

consigue la vision nitida y simple (maximo 1 minuto).

Valores normales

Existen muy pocos estudios clinicos sobre valores de flexibilidad de acomodacion en
VL. Podemos considerar como resultados normales la realizacién de 12 ciclos por

minuto 8cpm) de forma monocular y 9 cpm de forma binocular.
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Observaciones

- El examen monocular es un verdadero examen de flexibilidad de acomodacion. El

examen binocular no tan solo es un examen acomodativo sino de convergencia.

Asi problemas en la vergencia fusional negativa en VL pueden ser la causa de bajos

valores en la realizacion de este examen binocular.

- Si una persona tienen dificultad en realizar el examen mono o binocularmente,

puede ser adecuado reducir la potencia de dichas lentes.

1.3.5.2.3 Método de examen en VP

De forma similar, pero no igual, puede determinarse la flexibilidad de acomodacion
en VP.

- Para ello se sitda un optotipo de letras de AV = 20/30, a la distancia a la que se
desee realizar el examen. (Por lo general a 40 ¢cm).

- Se ocluye Ol y se antepone una lente de +2.00 D delante del OD. Esperar que el
paciente refiera vision nitida y cambiar la lente por un -2.00 D. Debemos repetir el
proceso durante 1 minuto y anotamos el resultado en ciclos por minuto.

- Repetimos el examen en Ol

- Repetimos el examen en forma binocular.

Posibles Respuestas

- Al realizar el examen binocular el paciente nos refiere vision simple pero borrosa:
no retirar las lentes, sino esperar el tiempo necesario para que se aclaren las letras
(maximo un minuto).

- Al realizar el examen binocular el paciente nos refiere diplopia: problema de
reservas fusionales insuficientes. Esperar un tiempo prudencial a ver si se consigue la

vision nitida y simple. (Maximo 1 minuto).



26

Observaciones

- El examen monocular es un verdadero examen de flexibilidad de acomodacion; el
examen binocular no tan solo es un examen acomodativo, sino de convergencia. Asi
problemas en la vergencia fusional negativa en VP pueden ser la causa que dificulte
la focalizacion del test al realizar el examen binocular a través de lentes negativos y
no un problema acomodativo. Por otro lado, problemas en la vergencia positiva en
VP pueden ser la causa que dificulte la focalizacion del test al realizar el examen
binocular a través de lentes positivas y no un problema acomodativo propiamente
dicho. Si una persona tiene dificultad en realizar el examen mono o binocularmente,

puede ser adecuado reducir la potencia de dichas lentes.

1.3.5.3 Acomodacion relativa negativa (ARN)

Este test evalua la vergencia fusional positiva de una forma indirecta. El ARN es
comparable con los rangos de vergencia fusional suaves porque las lentes se
introducen de una forma y gradual. Sin embargo, con el ARN se pide al paciente que
mantenga la convergencia en un determinado nivel mientras se cambia la respuesta
acomodativa. Se pide al paciente que mantenga la tarjeta clara y unica mientras se
afiaden lentes positivas en pasos de +0.25 D. Para conseguir esto debe relajar la
acomodacion. Sin embargo, cualquier relajacion de la acomodacion va acompaifiada
de una relajacién de la convergencia acomodativa. Si el paciente diverge sus 0j0s

cuando relaja la acomodacion tendra diplopia.

Para contrarrestar esta relajacion de la convergencia acomodativa debe utilizar la
cantidad apropiada de vergencia fusional positiva. Por tanto, el resultado obtenido
durante el test ARN puede depender del estado de la vergencia fusional positiva. Por
supuesto, el punto final del test ARN puede estar limitado por la habilidad del
paciente para relajar la acomodacion mientras se introducen lentes positivas. Para

determinar qué factor, la acomodacion o la vergencia fusional positiva es la causante
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de 1a borrosidad, se debe examinar el sistema acomodativo de forma monocular. Si
puede aclarar +2.50 monocularmente pero solamente +1.50 binocularmente, la
vergencia fusional positiva es el factor causante. Otra forma de diferenciarlos es
simplemente cubriendo un ojo después de que el paciente experimente diplopia en el
test ARN. Si la tarjeta se aclara en condiciones monoculares, el sistema de la

vergencia fusional es el que falla.

1.3.5.4 Acomodacion relativa positiva (ARP)

Este test evalua la vergencia fusional negativa de forma indirecta. Se introducen
lentes lentamente en incrementos de 0.25, haciéndolo comparable al test de
vergencias suaves. Sin embargo, con el ARP el paciente debe mantener la
convergencia a un nivel determinado, cambiando la respuesta acomodativa. Mientras
se afiaden lentes negativas, el paciente debe mantener la vision clara y unica. Para
conseguirto, debe estimular la acomodacion, la cual va acompafada de un
incremento de la convergencia acomodativa. La cantidad de convergencia

acomodativa adicional depende de la relacion AC/A.

El paciente se enfrenta a un dilema. Debe acomodar para mantener la claridad, pero
la acomodacion automaticamente origina una convergencia adicional. Sin embargo,
esta convergencia adicional resultara en diplopia porque la tarjeta permanece a 40
cm. Para prevenir la diplopia el paciente debe recurrir a la vergencia fusional
negativa para compensar la convergencia acomodativa. Nuevamente, la cantidad de

vergencia fusional negativa esta relacionada con la relacion AC/A.

Por tanto, el ARP no solamente nos indica la habilidad de estimular la acomodacion
sino que también refleja el estado de la vergencia fusional negativa. El punto final
del test es porque no se puede estimular una acomodacion adicional o la vergencia

fusional negativa esta reducida.
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Cuando alcanzamos el punto final, se puede diferenciar el factor causante ocluyendo

un ojo. Si ahora se aclara, indica que el factor era una vergencia fusional negativa

S 6
reducida.”

1.3.6 Convergencia

“La convergencia es el movimiento disyuntivo de vergencia que produce un aumento
en el angulo formado por los gjes visuales. Este concepto incluye el movimiento de
los ojos, la posicion en convergencia y la demanda inervacional requerida para

mantener esta (:onvergencia.”7

1.3.6.1 Convergencia voluntaria (rotacion volitiva nasal de los dos 0j0s)

Se inicia en el lobulo frontal del cerebro; esta facultad no existe en toda persona,
pero puede adquirirse hasta un grado muy notable mediante el entrenamiento. La
convergencia involuntaria, por otro lado, es un reflejo centrado, como los
movimientos de fijacion y acomodacién. En la zona periestriada de la corteza
occipital. En circunstancias normales, es un movimiento de fusion realizado
sinérgicamente con la acomodacion. Este dltimo tipo de convergencia es el que nos
ocupara aqui, pero es importante sefialar que si la convergencia voluntaria esta bien

desarrollada, el tipo reflejo actia por lo general mis eficaz y automaticamente.

1.3.6.2 Convergencia Refleja

Cuando los ojos estan en reposo y mirando a lo lejos, los ejes visuales son paralelos y

no se realiza esfuerzo de acomodacion; para ver algo claramente de cerca, no solo

5 SCHEIMAN. Mitchell, (1994), “Tratamiento clinica de la vision binocular” }.B Lippincott
Company. Philadelphia. Pag. 46 -48.

7 DUKE- ELDER, (1985), “Teoria y Practica™. 1° edicion 1985 JIMS Barcelona — Espana. Pag. 131.
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tienen que acomodarse los ojos, sino que también los ejes visuales han de girar hacia
adentro de manera que ambos se dirijan hacia el objeto que reclama la atencion. Si el
objeto se acerca paulatinamente a los ojos, éstos convergen cada vez mas sobre €I,

hasta llegar a un punto en el que se alcanza el limite de convergencia.

En este punto la imagen es doble, y al ceder el esfuerzo mantenido, se desvian
ligeramente hacia fuera. Normalmente debe ser posible mantener la convergencia
hasta que el objeto se sitia aproximadamente 6 a 8 cm. El punto mas cercano para el
que es posible la convergencia se llama punto proximo de convergencia. El punto
proximo de convergencia se encuentra moviendo un objeto pequefio, como un hilo
tendido verticalmente en una armadura, o una hendidura luminosa, o una raya
trazada sobre una tarjeta, frente a los ojos hasta que se ve doble. Hay que tener
cuidado en distinguir el punto proximo de acomodacion del punto proximo de
convergencia: en el primero el objeto prueba parece borroso y confuso, pero no es

necesariamente doble.

Aunque ambos puntos pueden coincidir, no siempre ocurre asi. Teoéricamente la
distancia debe medirse desde la linea que une el centro de rotacion de los dos 0jos
(linea basal), pero en la practica se toma desde el foco principal anterior, sumando
una correccion media de 25mm la medida encontrada. La posicion relativa de los
ojos cuando estan completamente en reposo se llama punto remoto de convergencia.
Ya hemos visto que, por regla general, los ejes visual y Optico no coinciden, sino que
en la posicion de reposo existe generalmente (aunque no siempre) una pequefia

desviacion de los ejes hacia fuera.

El punto remoto, en vez de estar en el infinito esta situado mas alla del infinito y, al
corresponder al punto remoto de acomodacion del ojo hipermétrope, puede
encontrarse matematicamente prolongado los ejes hacia atrds de forma que se
encuentran detras del ojo. Por otra parte, en los casos en que exista una convergencia
aparente de los ojos en la posicion de reposo el punto remoto se situard a una

distancia finita.
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De acuerdo con la terminologia empleada en la acomodacion, la distancia entre el
punto remoto y el proximo se llama margen de convergencia, y la diferencia de poder
convergente necesaria para mantener a los 0jos en ambas posiciones s¢ denomina
amplitud de convergencia. La parte del margen de convergencia situada entre el ojo y
el infinito se designa como positiva, y la parte mas alla del infinito, esto es, detras del

0jo, y en realidad una divergencia, recibe el nombre de convergencia negativa.

1.3.6.3 Convergencia acomodativa

Si los dos ojos fijan binocularmente parte de la inervacion de la convergencia es
respuesta a la fijacion de la acomodacion. Esta convergencia se ha denominado
Convergencia Acomodativa. El grado de convergencia producto de un estimulo
acomodativo adicional constituye la relacion convergencia acomodativa sobre
acomodacion. Se estima como valor promedio normal en pacientes emetropes, 4.00 a
6.00 dioptrias prismaticas por cada dioptria de acomodacion. Este valor es conocido
como la relacion CA/AC. Dentro de sus caracteristicas se describe principalmente su
condicion de ser una relacion innata ya que se encuentra presente en individuos
estrabicos en quienes no se ha podido establecer una sinergia entre acomodacion y

convergencia.

1.3.7 Clasificacién de las anomalias de la convergencia
1.3.7.1 Insuficiencia de Convergencia

“La insuficiencia de convergencia es una condicion en la que existe una exoforia de
cerca, ortoforia 0 exoforia baja en lejos, un punto préximo de convergencia lejano,
una vergencia fusional positiva reducida y una relacion AC/ A baja.

De los distintos problemas mas de la vision binocular no estrabicos, la insuficiencia

de convergencia es la mas comun y la que ha recibido mayor atencion.” i

¥ SCHEIMAN, Mitchell, (1994), “Tratamiento clinica de la vision binocular” J.B Lippincott
Company. Philadelphia. Pag. 225.
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1.3.7.1.1 Sintomas:

Estos sintomas estan relacionados normalmente al uso de los ojos durante la lectura u
otras tareas de cerca:

- tension ocular

- dolores de cabeza

- vision borrosa

- vision doble

- somnolencia

- Dificultad de concentracion en la lectura

- Pérdida de la compresion con el paso del tiempo

- Sensacion de tiron alrededor de los ojos

- Movimiento de letras

1.3.7.1.2 Signos

- Punto proximo de convergencia alejado
- Mayor exoforia de cerca que de lejos

- Relacion AC/A baja

1.3.7.1.3 Tratamientos

Lentes

En todos los casos de disfunciones binoculares, oculares y, la primera consideracion
de tratamiento es la correccion de cualquier error refractivo significativo.

En la insuficiencia de convergencia es importante prescribir si existe un grado de
miopia considerable. Cuando existe una miopia de bajo grado es posible que la
miopia sea secundaria a la insuficiencia de convergencia. La presencia de un exceso

acomodativo confirmaria tal condicion.



32

Se recomienda no prescribir grados de miopia bajos, en su lugar se deberia prescribir
terapia visual para remediar tanto la insuficiencia de convergencia como el exceso
acomodativo. Segun avanza la terapia, se debe controlar el error refractivo. Si no se

ha producido un cambio en la miopia, entonces se pueden prescribir las gafas al final

de la terapia.

La prevalencia de la hipermetropia en la insuficiencia de convergencia no parece ser
mayor que en la poblacion general. Sin embargo, si existe una hipermetropia, ¢sta
crea un problema de tratamiento. Incluso aunque la relacion AC/A sea baja, si la
hipermetropia es significativa, la correccién del error refractivo producira un
aumento de la magnitud de exoforia. Esto crearia una mayor demanda en la
inadecuada vergencia fusional positiva y agravaria los sintomas del paciente. En
algunos casos, un problema limite podria llegar a ser clinicamente significativo o una

exoforia en cerca podria descompensarse a exotropia intermitente.

Prismas

Si se presenta una desviacién vertical, se recomienda que se prescriba el prisma
vertical antes de comenzar la terapia visual. El método mas efectivo para determinar
la cantidad de prisma vertical es mediante la foria asociada, que puede ser medida
con cualquier test de disparidad de fijacion. En la mayoria de los casos de
insuficiencia de convergencia no es necesario el uso de prismas de ayuda base
interna. Los prismas base interna pueden ser usados en casos de insuficiencia de
convergencia donde la terapia visual no ha tenido éxito o en un paciente que es

incapaz de cumplir con las recomendaciones de la terapia visual.

Terapia visual

Requiere de varias sesiones, la edad del paciente, la motivacion y el cumplimiento

con los procedimientos de la terapia visual en casa.
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1.3.7.2 Exceso de convergencia

Es una condicion que presenta una exoforia en cerca, una ortoforia o endoforia baja a
moderada en lejos, una vergencia fusional negativa reducida y una relacion AC/A
alta. De los distintos problemas binoculares no estrabicos que se ven en la clinica

practica, el exceso de convergencia es una de los mas comunes.

1.3.7.2.1 Sintomas

- Tensién ocular y dolor de cabeza después de periodos cortos de lectura.
- Vision borrosa

- Diplopia

- Somnolencia

- Dificultad de la concentracion

1.3.7.2.2 Signos

- Endoforia mayor en cerca que en lejos
- Mayor frecuencia de la desviacion en cerca que en lejos.
- Relacion AC/A alta

- Grado moderado en hipermetropia

1.3.7.2.3 Tratamientos

Lentes

En un exceso de convergencia es importante prescribir el maximo positivo si se
presenta un hipermetropia significativa (+0.50 o mayor). Cuando se trata un exceso

de convergencia con una vergencia tonica alta.
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Adiciones

Debido a la alta relacion AC/ A, en los casos de exceso de convergencia el uso de

adiciones positivas es altamente efectivo.

Prismas

Si se presenta una desviacion vertical, se debe prescribir prisma vertical. El método
mas efectivo para determinar la cantidad de prisma vertical es la foria asociada.
Debido a la alta relacion AC/A, el uso de las lentes es tan efectivo que raramente se
necesita un prisma horizontal, excepto en los excesos de convergencias asociados
con una vergencia tonica alta (endoforta de lejos moderada o alta). Cuando se

presenta una endoforia de lejos moderada o alta, se debe considerar el prisma base

externa.

Terapia Visual

La terapia visual se debe recomendar cuando la vergencia fusional negativa esta
severamente reducida, la magnitud de la endoforia es muy grande o el paciente sigue
estando incomodo incluso después del uso de las gafas. El nimero de sesiones puede

ser menor si se usa la correccion refractiva y la adicion.

1.3.7.3 Relaciones entre acomodacion y convergencia

Las dos funciones de acomodacion y convergencia tienen estrecha relacion, de
manera que la acomodacion en dioptrias es numéricamente igual a la convergencia
en angulos métricos. La relacion entre ellas, sin embargo, es bastante elastica, y
cualquiera de las dos puede ejercerse por separado. Por ejemplo, si miramos un
objeto con los dos ojos, y sin dejar de hacerlo, colocamos ante ellos lentes convexas
o concavas débiles, podemos superar ¢l efecto de éstas mediante un esfuerzo de
acomodacion y todavia veremos el objeto binocularmente; en este caso estamos

haciendo un esfuerzo de la acomodacion sin emplear la convergencia.
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Por el contrario, si repetimos el experimento, colocando esta vez prismas, todavia
vemos el objeto claramente, lo cual demuestra que puede recurrirse a la convergencia
sin hacer que intervenga la acomodacion. Cuando la acomodacion se deteriora con la
edad, se mantiene la convergencia, y cuando el miisculo ciliar esta paralizado por la
atropina todavia es posible ésta. A decir verdad, es una suerte que ocurra asi, porque

en la ametropia es necesaria la disociacion de ambas funciones.

De este modo, un emétrope que quiere ver un objeto a 25c¢m ejerce 4 dioptrias de
acomodacion y angulos métricos de convergencia 4; pero un hipermétrope de 2 D
tiene que emplear 6 D de acomodacion, y un miope de 2 D solo precisara 2, mientras
que la cantidad de convergencia sigue siendo la misma. Por tanto, el hipermétrope
tiene que emplear acomodacion superior a su convergencia, y el miope una
convergencia superior a su acomodacion. La cantidad de disociacion, no obstante, no
es ilimitada; puede aumentarse por la practica y varia de un individuo a otro, ¢

incluso en el mismo individuo en momentos distintos.

El esfuerzo para disociarlas puede no producir trastornos aunque, otra parte, puede
originar molestias considerables: de hecho, en ocasiones puede ser imposible
alcanzar el grado necesario de disociacion, y como una imagen clara es una ventaja
mas inmediata que el mantenimiento de la vision binocular a la larga un ojo puede
desviarse, y aparecer asi el estrabismo. La cantidad de acomodacion que puede
ejercerse manteniendo la convergencia fija se llama acomodacion relativa; la
cantidad que supera a la convergencia se denomina positiva, y la inferior negativa.
Por ejemplo si un sujeto emétrope, con el punto remoto (R) en el infinito y el

proximo (P) a 10cm.

Es evidente que cuanto mas cerca esté ¢l objeto del ojo mas pequefio sera el margen
de acomodacion positivo y mayor el negativo. En definitiva, si los ojos son
emétropes, cuando el objeto de fijacion estd en el infinito no existira acomodacion
negativa y no se tolerard ninguna lente convexa; al mismo tiempo, se obtiene una
vision satisfactoria. De la misma manera, si el objeto esta en su punto proximo, la

porcion positiva se habra convertido en nada, puesto que no se tolera ninguna lente
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convexa al ser preciso todo el esfuerzo acomodativo posible para ver esta distancia.
Asi pues, mientras hay un punto remoto absoluto, un punto proximo absoluto y un
margen absoluto de acomodacion, existen para cada grado de convergencia un punto
remoto, un punto proximo y un margen relativos. Por consiguiente, la acomodacion
es uno de los factores mas importantes para estimular la convergencia; lo que se

denomina convergencia acomodativa.

La relacion entre ambas, es decir, la magnitud de variacion de la convergencia en
dioptrias prismaticas causada por un aumento de la acomodacion expresado en
dioptrias, el indice convergencia acomodativa/acomodacion  (AC/A), es
notablemente constante para cada individuo, situdndose en torno a 3,5 prismas/
Dioptrias. Se altera, sin embargo, si varia el tono del musculo ciliar (como en la
cicloplejia) o en la presbiopia. En la practica, solo se necesita medir la cantidad de
acomodacién relativa a la distancia de trabajo (por lo general, 33¢m, es decir con una

convergenciade 3 m. a.

En primer lugar se hace amétrope al paciente por medio de lentes, poniendo letras
pequeiias a esa distancia del ojo. Luego, se presentan lentes concavas hasta encontrar
la mas fuerte que permita ver claramente; esta es una medida de la cantidad en la que
puede aumentar su acomodacion, esto es, de la acomodacion positiva. Se sigue un
método similar con las lentes convexas; de este modo se mide la cantidad en que
puede relajar la acomodacion, o sea, la acomodacion negativa; la suma de las dos da

la acomodacidn relativa total.

La importancia de esta relacion radica en que es indispensable para la comodidad que
la fraccion positiva de la acomodacion relativa sea la mayor posible; debe ser al
menos tan grande como la fraccion negativa. Cuando es grande, el paciente tiene una
cantidad de acomodacion de reserva proporcionalmente grande, pero en caso
contrario trabajara demastado cerca del limite de su capacidad de confort, porque,
como todos los demas, el musculo ciliar llega a fatigarse si se le exige durante mucho

tiempo que se contraiga al maximo.
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Landolt estimé que en estas circunstancias podria disponerse de dos tercios de la
acomodacion, y aproximadamente un tercio de la potencia acomodativa total se
guardaria como reserva. Si por alguna razon disminuye la amplitud de acomodacion
y el punto préximo retrocede a la zona de la distancia de trabajo de bodoque la
acomodaciéon positiva disminuye, sélo podra realizarse un trabajo de cerca
prolongado sin incomodidad si se proporcionan lentes convexas que lleven el margen

de acomodacion mas cerca del ojo.

De forma similar, si la acomodacién se mantiene constante puede hacerse variar la
convergencia. La cantidad de éstas que puede activarse o relajarse de este modo se
tlama convergencia relativa. Se mide de forma similar a la descrita para la
acomodacion relativa, acomodando a un objeto fijo y variando la convergencia por
medio de prismas. El prisma mas fuerte, con la base hacia fuera, que se tolere sin
producir diplopia, es la medida de la fraccion positiva de la convergencia .relativa, o

la cantidad en que puede aumentarse la convergencia normal.

Del mismo modo, el prisma mas fuerte, con la base hacia adentro, que se soporte
bien sera la medida de la fraccion negativa de la convergencia relativa, y la cantidad
en que relajarse la convergencia. Nuevamente, es preferible para la comodidad que
la porcién positiva sea la mayor; si no es asi, puede ser aconsejable prescribir
prismas con base interna para ayudar a la convergencia de los que realizan trabajo de

cerca de modo continuado.

1.3.8 Evaluacion clinica de 1a binocularidad
1.3.8.1 Evaluacion de la magnitud y direccion de la foria
1.3.8.1.1 Cover Test

1.3.8.1.1.1 Proposito

El cover test es un método objetivo para evaluar la presencia, direccion y magnitud

de la foria.
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1.3.8.1.1.2 Factores importantes

Control de la acomodacion: El aspecto mas importante del cover test es el control
de la acomodacion. Una hipoacomodacion tendra como resultado sobreestimacion
del grado de exoforia y una subestimacion de la endoforia. Una sobreacomodacion

llevara a unos resultados contrarios.

El cover test es un test objetivo: Debido a que el cover test es una técnica objetiva,

es uno de los métodos mas valiosos para valorar las caracteristicas motoras de la

binocularidad.

1.3.8.1.2 Cover test unilateral (Cover — uncover)

Es la primera parte de un examen completo de cover test. Su objetivo especifico es
diagnosticar la existencia de foria o tropia. Ademas, si el paciente presenta un
estrabismo, también se utiliza para determinar tanto la frecuencia como la lateralidad

de la desviacion.

Los pasos a seguir son:

1. Situar el objeto de fijacion a la distancia deseada, iluminacion ambiental adecuada

y el paciente utilizando la correccion si fuese preciso.

2. Observar el ojo izquierdo y ocluir el ojo derecho:

- Si ¢l ojo izquierdo mantiene la fijacion, no realiza ningin movimiento, existira una
ortotropia del ojo izquierdo, o una tropia alternante con ojo izquierdo fijador en el
momento del examen. Este procedimiento debe repetirse varias veces para asegurar
el diagnostico.

- Si el ojo izquierdo se mueve con objeto de tomar la fijacion, existird una tropia del

ojo izquierdo, constante o alternante con OD fijador en €l momento del examen.
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3. En caso de observar movimiento del ojo izquierdo, interpretar el resultado:

- Si el ojo izquierdo realiza un movimiento de fuera hacia adentro para tomar la
fijacion, se trata de una exotropia ojo izquierdo.

- Si el ojo izquierdo realiza un movimiento de dentro hacia fuera para tomar la
fijacion, se trata de una endotropia ojo izquierdo.

- Si el ojo izquierdo realiza un movimiento de arriba hacia abajo para tomar la

fijacion, se trata de una hipertopia ojo izquierdo.

4. Se debe repetir easexamen observando el ojo derecho, ocluyendo el ojo izquierdo.
5. Ocluir y desocluir repetidamente ¢l ojo derecho y observario:

- Si no se mueve y fija sobre el objeto se trata de una ortoforia.

- Si se mueve para fusionar existira una foria. Si al retirar el oclusor del ojo derecho
éste realiza un movimiento del ojo derecho para retomar la fijacion es de dentro
hacia fuera se trata de una endoforia.

- Si queda desviado se tratara de una tropia del ojo derecho, constante o alternante,

que tal vez ha pasado desapercibida anteriormente.

6. Se debe repetir el examen ocluyendo y desocluyendo repetidamente el ojo

izquierdo e interpretar €l resultado.

1.3.8.1.3 Cover test alternante

Su objetivo especifico es indicar la direccion de la desviacién, evidenciando la

desviacion total (sin distinguir entre foria y tropia).

Los pasos a seguir son:

1. Mantener las condiciones de examen anteriormente descritas.
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2. Ocluir uno y otro ojo alternadamente sin permitir la fusion y observar lo que
ocurre con el ojo que alternadamente queda desocluido. Repetir ¢l procedimiento
varias veces. El movimiento del oclusor al pasar de un ojo a otro debe ser rapido,
pero al ocluir un ojo debe mantenerse el oclusor en esta posicion un cierto tiempo (al

menos durante 2 segundos), para conseguir una total eliminacion de la fusion.

Interpretar los resultados:

- Si al realizar el examen repetidamente no se observa ningun tipo de movimiento,
estamos en presencia de una ortodesviacion.

- Si los ojos se mueven de dentro hacia fuera cuando se desocluyen, estamos ante una
endodesviacion.

- Si los ojos se mueven de fuera hacia adentro cuando se desocluyen, estamos
exodesviacion.

- Si al desocluir ojo derecho éste realiza un movimiento de arriba hacia abajo y el 0jo
izquierdo de abajo hacia arriba, estamos ante una hiperdesviacion ojo derecho una

hipodesviacion ojo izquierdo.

1. Es adecuado, en este momento, realizar el examen del cover test alternante en

distintas posiciones de mirada con objeto de valorar la comitancia de la desviacion.

2. Recordemos nuevamente que este examen no diferencia entre foria y tropia (esta
diferenciacion debe haber sido realizada con anterioridad mediante el cover test

unilateral).

1.3.8.1.4 Prisma cover test

Su objetivo es la medicion de la desviacion, es importante utilizar prismas.

Los pasos a seguir son:

1. Realizar el cover test alternante.
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2. Observar ¢ interpretar el sentido de la desviacion.

3. Colocar prismas hasta que no exista movimiento ocular alguno al pasar la oclusion
de un ojo a otro de la siguiente manera:

- Si el ojo que se desocluye se mueve de adentro hacia fuera: Endodesviacion,
neutralizar con prisma de base temporal.

- Si el ojo que se desocluye se mueve de afuera hacia adentro: Exodesviacion,
neutralizar con prisma de base nasal.

- Si el ojo que se desocluye se mueve de arriba hacia abajo: Hiperdesviacion,
neutralizar con prisma de base inferior.

- Si el ojo que se desocluye se mueve de abajo hacia arriba: Hipodesviacion,

neutralizar con prisma de base supertor.

En caso de que exista una desviacion vertical y horizontal a la vez, neutralizar en
primer lugar la desviacion de mayor amplitud y luego la otra. Por ejemplo: si el ojo
que se desocluye se mueve de adentro hacia fuera y de arriba hacia abajo:
endodesviacién combinada con hipodesviacion. Neutralizar el movimiento con
prisma de base temporal y prisma de base inferior simultincamente. Si con
anterioridad se habia detectado que la desviacion era incomitante, realizar el examen

de medida en las distintas posiciones de mirada.

1.3.8.1.5 Punto préximo de convergencia

Es la maxima capacidad que tiene los ojos de converger manteniendo la fusion, se da

la interseccion de los ejes visuales por la accion combinada de los musculos rectos

medios.

La medida del P.P.C se hace empezando por la prueba menos disociante y seguir

hacia la mas disociante.
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- PP.C con objeto real: Es el test menos disociante y en €l intervienen la
convergencia por proximidad, la convergencia por acomodacion y la convergencia
fusional, los valores normales son muy discutidos inclusive difiere de un autor a otro

pero con objeto real se dice que va 6 a 8 cm.

_ PPC con luz: Es medianamente disociante y en ésta prueba intervienen la
convergencia por proximidad, la voluntaria y la fusional. Sus valores normales de 10

al2cm,

- P.P.C con luz y filtro rojo: Es el mas disociante, en el intervienen la convergencia
por proximidad y la convergencia voluntaria, este test nos sirve para diagnosticar

supresion. Sus valores normales de 14 2 16 cm.

Técnica o procedimiento

1.- Paciente comodamente sentado con la cabeza derecha y de frente.

2.- Coloque sobre la nariz y apoyada a los pdmulos del paciente la regla de Krimsky.

3.- Ubique a 50 cms aproximadamente del paciente y a la altura de los ojos en
posicion primaria de mirada en objeto que estimule la acomodacion (si a esta
distancia el paciente esta en diplopia aleje mas el objeto de fijacion hasta que lo vea

sencillo).

4 - Indique al paciente que siga el objeto de fijacion y que sefiale el momento exacto

en que vea dos imagenes.

5.- Deslice lentamente el objeto de fijacion hacia el centro del puente nasal hasta
cuando los ojos del paciente no dominante relaje su convergencia y se dirija hacia la

parte temporal, o hasta cuando el examinado reporte la diplopia.
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6.- Repetimos los pasos 3 a 5 colocando como objeto de fijacion una luz puntual.

7.- Realizamos de igual manera los pasos 3 a 5 colocando frente al ojo no dominante
un filtro rojo y como objeto de fijacion una luz puntual, la luz se debe ver mezclada
entre la luz amarilla del punto de fijaciéony la luz roja producida por el filtro rojo; no

solo la amarilla o solo la roja, pues estos nos indican supresion.

1.3.8.1.5.1 Vergencia fusional positiva.- Test de Vergencias suaves

Mientras se introducen prismas base externa se pide al paciente que mantenga la
tarjeta clara y Unica tanto tiempo como sea posible, y que diga cuando se emborrona
o se hace doble. El paciente debe converger sus ojos para mantener la fijacion
bifoveal y mantener la acomodacion a un nivel determinado (de lejos o de cerca).
También es importante observar que a medida que se introducen los prismas y el
paciente converge, la respuesta acomodativa aumenta gradualmente por el

incremento de la acomodacion vergencial.

La cantidad de acomodacion vergencial estimulada depende de la relacion CA/C. El
paciente debe relajar la acomodacion para contrarrestar el incremento de la
acomodacion vergencial. Cuando el paciente ya no puede hacer esto, se produce la
borrosidad. Cuando se afladen mas prismas base externa después del punto de

borrosidad, se produce la diplopia cuando la fusion no es posible.

Un aspecto importante de este test es que los prismas se afiaden de una forma suave y
gradual. Como la técnica requiere que el paciente mantenga la acomodacion a un
determinado nivel, la convergencia acomodativa no puede utilizarse para ayudar a la
convergencia. Por tanto, el paciente debe utilizar la vergencia fusional positiva. St

intenta utilizar la convergencia acomodativa tendra borrosidad.
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1.3.8.1.5.2 Vergencia fusional positiva.- Test de Flexibilidad Fusional

Se pide al paciente que mantenga clara y unica una linea vertical de letras tamafio
20/30 mientras se introducen prismas base externa (se utilizan 16 base externa y 4
base interna o 8 base externa y 8 base interna). Para conseguir esto €l paciente debe
mantener su acomodacion en 2.50 D, utilizando 12 A de convergencia fusional
positiva para restituir la fijacion bifoveal. La respuesta acomodativa generalmente

sera menor de 2.50 D esta entre 1.75 D'y 2.00D.

Si existe suficiente vergencia fusional la respuesta sera una imagen clara y Unica. Si
aparece diplopia indica que el paciente no puede restituir la binocularidad utilizando
la vergencia fusional positiva. Otra respuesta posible es una imagen unica pero
borrosa, sugiriendo el uso de la convergencia acomodativa para compensar la

incapacidad del mecanismo de la vergencia fusional para restituir la fijacion foveal.

La diferencia importante entre el test de flexibilidad fusional y el test estandar de
vergencia fusional positiva es que los prismas se introducen en incrementos grandes
y durante un periodo mas largo de tiempo. Se fuerza al paciente a hacer rapidos
cambios en la vergencia fusional y a ser capaces de mantener estos cambios durante
un tiempo. Un paciente que tenga unos rangos de vergencia fusional suave

adecuados, puede tener dificultad en el test de flexibilidad fusional.

1.3.8.1.5.3 Vergencia fusional negativa.-Test de vergencias suaves

Mientras se afiaden gradualmente prismas base interna, se pide al paciente que
mantenga la tarjeta clara y (nica tanto tiempo como sea posible y diga cuando se
emborrona la tarjeta o se pone doble. El paciente debe converger para mantener la
fijacion bifoveal y mantenga la acomodacién a un determinado nivel. Es importante
darse cuenta que cuando se afiaden prismas y el paciente diverge, la respuesta
acomodativa disminuye gradualmente debido a la relajacion de la acomodacion
vergencial. La cantidad de la relajacion de la acomodacion vergencial depende de la

relacion CA/C.
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El paciente debe estimular la acomodacion para contrarrestar esta disminucion de la
acomodacion vergencial. Cuando el paciente ya no puede hacer esto, se produce la
borrosidad Al pedir claridad de imagen estamos forzando al paciente a utilizar la
vergencia fusional para compensar la base interna. Un aspecto importante de este test

es que se afiaden los prismas de forma lenta y gradual.

1.3.8.1.5.4 Vergencia fusional negativa.- Test de Flexibilidad fusional

Se pide al paciente que mantenga clara y nica una linea vertical de letras de tamafio
20/30 mientras se introducen bruscamente prismas de 8A base interna. Para
conseguir esto, el paciente debe mantener su acomodacion en 2.50 D, mientras utiliza
8A de vergencia fusional negativa para recuperar la fijacion bifoveal. Si tiene
suficiente vergencia fusional, la respuesta sera una imagen nitida y {inica si tiene
diplopia, significa que el paciente no puede recuperar la binocularidad utilizando la

vergencia fusional negativa.

Si tiene una imagen nitida pero borrosa, significa que relaja la convergencia
acomodativa para ayudar al mecanismo de vergencia fusional. Como este
procedimiento se repite varias veces y los prismas se introducen en grandes
cantidades, es un excelente método para evaluar la resistencia o la habilidad del

paciente para hacer un gran namero de cambios vergenciales rapidos y repetitivos.

1.3.9. Presbiopia o presbicia

“A medida que avanza la edad, se combinan varios factores que disminuyen ¢l poder
de la acomodacion. El cristalino se hace mas duro y menos facilmente moldeable, de
forma que la fuerza elastica de la capsula ya no es mayor que la resistencia de la
sustancia del mismo. Por consiguiente, el cristalino tiende a adoptar una forma no

{
acomodada.””

? DUKE- ELDER, (1985), “Teoria y Practica”.1° edicidn 1985 JIMS Barcelona — Espaia. Pag. 91.
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Ademas, €l aumento progresivo de tamafio, junto con alteraciones similares del
cuerpo ciliar, reduce el espacio circundante de modo que la zonula se torna laxa y
trabaja en desventaja, haciendo menor la amplitud de acomodacion. Aunque existen
pruebas de que a medida que avanza la edad aparece cierta debilidad del cuerpo cihar
Por consiguiente, cada vez resulta mas dificil ver claramente objetos cercanos, es

decir el punto proximo retrocede de forma progresiva.

Esta pérdida de acomodacion no se considera anormal y progresa poco a poco
durante toda la vida sin variaciones subitas. Al principio no se perciben
inconvenientes, pero llega un momento en que el punto proximo ha retrocedido mas
alla de la distancia a la que el individuo esta acostumbrado a leer o a trabajar 0 mas
alla de la distancia a la que sus brazos le permiten sostener la pagina impresa y
entonces, incapaz de ver con claridad, se encuentra francamente incomodo, esta

situacion se llama presbiopia.

1.3.9.1 Variacion de la acomodacion con la edad

Se ha visto que en los primeros afios de la vida la amplitud de acomodacion es de
unas 14 D, y que el punto proximo esta situado a una distancia de 7cm. A partir de
entonces retrocede paulatina ¢ ininterrumpidamente, y a la edad de 36 ha alcanzado
14 c¢m, mientras la amplitud de acomodacion se ha reducido a la mitad y es ahora de
7 D en vez de las 14 D originales. A los 45 afios ha alcanzado los 25 c¢cm, y la

amplitud es de solo 4 D; a los 60 afios persiste 1 D de acomodacion,

aproximadamente.

En la mayoria de los casos, la vision de cerca se realiza a una distancia media de 28 a
30 cm de los ojos y, por lo tanto, en el emétrope el limite real de la vision clara se
alcanza a los 45 afos, cuando a(n queda una amplitud de acomodacion de 3,5 a 4
dioptrias. Sin embargo, esto supondria trabajar continuamente en el punto proximo y
por lo tanto, ejercitar el total de la acomodacion para obtener una vision util, estado

de esfuerzo que casi nunca se tolera de forma prolongada.
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La cantidad exige mantener en reserva alrededor de un tercio de la acomodacion, de
modo que al alcanzar este limite y estar el punto proximo a 22 cm puede decirse que
existe presbiopia. En el emétrope se da este caso entre los 40 y 45 afios. Con
posterioridad, para trabajar de cerca sin fatiga hay que suplementar la acomodacion
mediante una lente convergente. El hipermétrope comienza su existencia con este
punto préximo mucho mas lejos que el de un emétrope, y por ello apareceran antes

los sintomas de presbiopia.

Asi, un hipermétrope con un error de +3 D necesitara ejercitar 7 D de acomodacion
para lograr una amplitud de 4 D; en consecuencia, puede mostrar sintomas
presbidpicos hacia los 25 afios. En un miope, por otro lado, se presenta la situacion
contraria, y si tiene un error de -4 D nunca presentara presbiopia. La presbiopia,
pues, es un término relativo, que depende no sélo de la edad sino también de la
refraccion, y varia igualmente con la constitucion y las costumbres. Una persona que
tiene el habito de leer con el libro sobre las rodillas experimenta molestias mas tarde

que el que suele leer desde mas cerca.

1.3.9.1.1 Sintomas

El fracaso de la acomodacion se hace evidente paulatinamente y empieza a notarse al
leer. La letra pequefia se hace confusa, y para quedarse dentro de los limites en su
punto proximo en retroceso el paciente lleva la cabeza hacia atras y el libro muy
hacia delante hasta alcanzar una distancia en la que, en cualquier caso, la vision clara
es dificil; el trastorno se percibe al principio por la tarde, cuando la luz es débil y las
pupilas estan dilatadas, permitiendo amplios circulos de difusion; también en estos

momentos después del trabajo del dia, se presenta facilmente fatiga.

Al presbiope, por consiguiente, le gusta leer con iluminacion brillante e intenta en lo
posible mantener la luz del sol, de forma que sus pupilas se vean forzadas a
contraerse y disminuir su abertura. Por esta razon, a una edad mas avanzada, cuando
las pupilas se hacen mas pequefias en la senilidad, un anciano sin acomodacion

puede ver los objetos proximos con bastante detalle.
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Las quejas suelen ser de vision deficiente mas que de fatiga. Antes o después, sin
embargo, aparecen los sintomas de fatiga ocular. EI musculo ciliar, al trabajar cerca
de sus limites, manifiesta cansancio, y el esfuerzo de acomodacion, sobrecargado por
el exceso de convergencia, da lugar a molestias. Pueden aparecer cefaleas, y los ojos
se notan cansados y doloridos y tienden a adoptar a veces un aspecto

permanentemente lacrimoso.

1.3.9.1.2 Tratamiento

Consiste en prescribir lentes convexas a fin de reforzar la acomodacion y llevar el
punto proximo a una distancia util para el trabajo. Para conseguirlo eficazmente
tenemos que conocer primero el punto a que trabaja el paciente, evaluar su refraccion
y, en teoria determinar la amplitud de su acomodacion para suplementarla después
mediante la potencia adecuada de una lente que le permita una acomodacion de

reserva suficiente.

1.3.9.2 Terapia visual

Es una de las alternativas de tratamiento para las anomalias, oculomotores y
binoculares. La terapia visual es necesaria para cubrir las necesidades del paciente.
Un 10 -15 % de pacientes con problemas no pueden ser tratados sélo con lentes o
prismas y necesitan terapia visual. También se ha demostrado que es un método

efectivo de tratamiento.

Los estudios sobre la eficiencia de la terapia visual en problemas acomodativos,
oculares y binoculares han mostrado porcentaje de éxito entre el 85% y el 95%. A los
pacientes de terapia visual generalmente se les pide que trabajen en cuatro o cinco
técnicas durante una determinada sesion. Esto significa que pueden pasar 10 o 15

minutos trabajando con cada técnica.



49

1.3.9.2.1 Principios generales y guias de la terapia visual

Existen principios generales y guias especificas para las técnicas de vision binocular,
oculomotricidad y acomodacion. La terapia visual es similar a otros tipos de terapia
que implican aprendizaje y educacion. Si nos fijamos en otros tipos de aprendizaje es
claro que existen guias especificas que facilitan el aprendizaje y el éxito. Ya que la

terapia visual se puede considerar como una forma de aprendizaje y educa.

Es importante realizar lo siguiente:

- Comenzar la terapia incidiendo en la direccion donde hay dificultad.

- Cuando se realiza un programa de terapia visual hay que considerar siempre la
terapia de vergencia fusional.

- Determinar el nivel donde el paciente pueda realizar la tarea facilmente.

- Ser consciente del nivel frustracion.

- Utilizar refuerzos positivos.

- Mantener un nivel de entrenamiento efectivo.

- Resaltar al paciente que los cambios se deben producir en su propio sistema visual.

- Hacer que el paciente sea consciente de las metas de terapia visual.
1.3.9.3 Ejercicio de terapia visual

1.3.9.3.1 Cuerda de brock

Objetivos:

- Desarroliar la conciencia de divergir y converger.

- Desarrollar la habilidad de converger voluntariamente.

- Normalizar el punto proximo de convergencia
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Descripcion y Preparacion

La cuerda de brock consiste en una cuerda larga blanca con tres bolitas de madera de
diferente color. Se usa principalmente con pacientes con insuficiencia de
convergencia para crear una conciencia de convergencia y normalizar el punto
proximo de convergencia. Se puede utilizar también en endoforicos para ensefiarles
precision en la respuesta de las vergencias. Para utilizar la cuerda de brock, se ata
uno de los extremos al pomo de una puerta u otro sitio similar mientras el paciente

coge el otro extremo de la cuerda y la coloca a la altura del puente de la nariz.

Procedimientos de la terapia

Paso 1

Se recomienda usar una cuerda de aproximadamente 1 m. y con solo dos bolas. Se
pide al paciente que coja un extremo de la cuerda y se lo apoye en la nariz de manera
tensa. Se coloca una bola a unos 60 cm. (bola roja) del paciente y la otra a unos 30
cm. (bola verde). Se pide que mire a la primera bola y que describa lo que ve. Debido
a la diplopia fisiologica, debe ver una bola verde y dos rojas. Ademas debe percibir
dos cuerdas que se cruzan en la bola verde, una que sale de su ojo derecho y otra de
su ojo izquierdo. Pedir al paciente que mire a la segunda bola (roja) y debera ver una
bola roja con las cuerdas que se cruzan en la bola roja. También vera dos bolas

verdes.

Es importante explicar al paciente el significado de este fenomeno: Debemos decirle
que es un ejercicio que esta disefiado para ensefiarle a mejorar su habilidad de cruzar
los ojos. Esta técnica le proporciona una retroalimentacion de lo que estan haciendo
sus 0jos en todo momento. El sistema visual trabaja de tal manera que donde apunten
sus 0jos vera una imagen simple, el resto de los objetos delante o detras de donde
esté mirando se vera doble. Al mirar una bola verde se vera una sola y forma la letra

“X”. Las cuerdas parecen como si fueran extensiones de su ojo derecho e izquierdo.
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Donde se percibe que las cuerdas se cruzan, ese es el punto donde sus ojos estan
apuntando. Por lo tanto, si se intenta mirar a la bola verde, pero las cuerdas se cruzan
detras, esto quiere decir que esta mirando demasiado lejos. Si el paciente
experimenta dificultad para llegar a cualquiera de las metas mencionadas

anteriormente, se pueden utilizar otras técnicas para ayudarle a pasar este obstaculo:

1.- Hacer que el paciente toque la bolita que esta tratando de fusionar.
2 - Usar lentes negativas para estimular la convergencia acomodativa.

3.- Hacer que intente mirar mas de cerca y que cruce sus 0jos.

Una vez que consigue fusionar las bolas de lejos y cerca, pedir que mantenga la
fijacion en la de cerca por 5 segundos y luego en la de lejos por 5 segundos. Repetir
tres veces y luego acercar la bola de cerca 2 cm. Y mantener la de lejos a 60 cm.
Repetir el mismo proceso anterior durante 5 segundos, tres veces. Continuar hasta

que pueda converger la primera bola a 5 cm. de la nariz.

Paso 2

Si el paciente puede converger de 2 a 5 cm. De su nariz, ya sabe bastante bien lo que

siente al converger mirar cerca o cruzar sus 0jos. El siguiente paso es llamado

“insecto en la cuerda”. Se realiza de la misma manera que el anterior, excepto que se
quitan las bolitas de la cuerda. El objetivo de este segundo paso es el de continuar
desarrollando la habilidad de converger eliminando algiin componente de la tarea de

la terapia. Se pide al paciente que se fije en un punto final de la cuerda de la terapia.

Se pide al paciente que se fije en un punto al final de la cuerda y que vea dos cuerdas
que se cruzan al final de la cuerda. Ahora debe ir fijando cada vez en un punto mas
cercano hasta llegar a 2 cm. De la nariz. Es importante resaltar que el cambio de lejos
a cerca se debe realizar de manera gradual. Cuando consiga converger hasta su nariz,
pedir que lo haga al revés, de cerca hasta el final de la cuerda. Hay que repetir este

procedimiento por varios minutos.
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Paso 3

El altimo ejercicio es eliminar el uso de la cuerda. Pedir al paciente que intente sentir
al mirar de cerca e intentar converger sus ojos voluntariamente. Esta convergencia

debe ser muy lenta y gradual.

1.3.9.3.2 Cartas de Hart de lejos y de cerca Balanceo Acomodativo (Monocular)

Objetivo

Las cartas de Hart permiten restaurar la amplitud y la flexibilidad acomodativa
normal. Se consideran muy importantes los rangos sobre los que el paciente puede

acomodar y la velocidad de acomodacion, necesitaremos la carta de Hart para lejos y

cerca y un parche.

Nivel Uno

Se cubre ¢l ojo izquierdo con un parche. Se pide al paciente que sostenga la carta
pequefia a 40 cm, que enfoque la primera linea y que lea cuando este nitida. Una vez
que haya leido la primera linea, debe leer la segunda linea de la carta de lejos en voz
alta cuando la vea nitida. Alternar de la Carta de Hart de cerca de lejos durante unos
minutos. Repetir la secuencia completa con el ojo derecho tapado y el izquierdo

abierto.

Nivel Dos

Sostener la carta de cerca de la distancia del brazo, leer la primera linea mientras se
la va acercando lentamente. Cuando ya no pueda aclarar las letras, leer la segunda
linea de la carta de lejos situada a unos 3 m. Repetir el mismo procedimiento con la
tercera linea de la carta de cerca acercandola cada vez mas y leyendo en alto. Repetir

el ejercicio con el ojo derecho tapado.
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Nivel Tres

Para aumentar el nivel de dificultad, se pide al paciente que sostenga la carta de cerca
de 2-4 cm. Ma4s lejos del punto de borrosidad y que cambie de fijacion de la carta de
lejos a la carta de cerca. Cada vez que se cambie de fijacion leer una linea. Los
factores importantes a considerar y los métodos para aumentar y disminuir €l nivel de
dificultad de la tarea son similares. Para pacientes mayores de 20 afios, el punto final
depende de la amplitud de acomodacion. Normalmente finaliza la terapia cuando

pueda aclarar la carta de cerca de una distancia que sea igual a la mitad de su

amplitud.

1.3.9.3.3 Balanceo con lente sueita (Monocular)

Objetivo:

Los objetivos del Balanceo con lentes sueltas son restaurar una amplitud y
flexibilidad acomodativa normal. En esta técnica es importante considerar tanto el
rango del paciente para acomodar como la velocidad de la respuesta acomodativa.

Se necesitara lentes de -6.00 a +2.50 en incrementos de 0.25 D, parche y material de

lectura apropiado para cada edad con distintos tamafios de letras.

Descripcion y Preparacién

Nivel uno

Se tapa el ojo izquierdo del paciente y se le pide que aclare y las letras a 40cm. Con
lentes positivas y negativas que se colocan de manera alternante delante de su otro
ojo. Las lentes iniciales seleccionadas son determinadas de manera empirica basadas
en los resultados de la evaluacion diagnostica. En la fase inicial de esta técnica se le

da al paciente todo el tiempo necesario para que puedas aclarar y leer las letras.
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La meta es conseguir vision clara sin tener en cuenta el factor tiempo. En nifios y
jovenes una vez que han podido aclarar de +2.50 a -6.00, el siguiente objetivo seré la
velocidad. En adultos la lente negativa mayor potencia debe ser igual a la mitad de la

amplitud de acomodacion.

Nivel dos

Se pide al paciente que vea nitido tan rapido como le sea posible. Se comienza con
potencias bajas y se le pide que aclare las letras con +0.50 y -0.50 en 20 ciclos por
minuto. Cuando se haya conseguido, se aumenta la potencia de estas lentes hasta
que el paciente pueda realizar 20 ciclos por minuto con +2.00 y -4.00. En adultos el
valor de la lente negativa no debe exceder la mitad de la amplitud de acomodacion
esperada). En pacientes mayores de 20 aiios el resultado final depende de la amplitud
de acomodacion. Este procedimiento finaliza cuando el paciente puede aclarar lentes

negativos de igual valor a la mitad de la amplitud de acomodacion.

1.3.9.3.4 Flipper prismatico o prismas sueltos para la vergencia

Objetivo

El objetivo de usa flippers prismaticos o prismas sueltos es el de complementar otras
técnicas de terapia de vergencia fusional. El prisma se puede usar para aumentar o
disminuir el nivel de dificultad de la tarea, por lo tanto tiene un gran valor de todas
las fases de la terapia visual. Al principio de la terapia, si el paciente experimenta
dificultad para comenzar, se puede usar un prisma para ayudar al paciente a
conseguir fusion. En fases més avanzadas el prisma se puede utilizar para aumentar

la demanda.
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1.4. Objetivos
1.4.1 Objetivo General

Comprobar si funcionan o no los tratamientos de Acomodacion y Punto préximo de

convergencia en pacientes présbitas del sector de Atocha de la ciudad de Ambato.

1.4.2 Objetivo Especificos
- Evaluar aspectos refractivos y aspectos acomodativos, en pacientes présbitas.

- Determinar las alteraciones que se producen en la Acomodacion y Punto Proximo

de Convergencia en pacientes Présbitas.

- Analizar los tipos de tratamientos que son utilizados para tratar las alteraciones de
la Acomodacion y Punto Préoximo de Convergencia, aplicarlos en este tipo de

pacientes y proponer aquellos con los que se obtengan buenos resultados.
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CAPITULO 1I

LA METODOLOGIA

2.1 Modalidad de la investigacién

El disefio de esta investigacion responde a las modalidades:

2.1.1 Investigacion de campo

Es aquella en que el mismo objeto de estudio sirve como fuente de informacidn para

el investigador, esta consiste en la observacion directa, y en vivo, de cosas,

comportamientos de personas, circunstancias en que ocurren ciertos hechos.

2.1.2 Investigacién bibliografica o documental

La investigacion es documental o bibliografica porque se fundamenta en la
informacion cientifica consultada, como: folletos, libros, revistas, informacion

electronica, abstractos que han servido de base para la investigacion del tema

propuesto.

2.2 Nivel o tipo de investigacion

2.2.1 Exploratorio

Es un tipo de metodologia mas flexible, con mayor amplitud de dispersion y un

estudio poco estructurado, tiene por objeto desarrollar nuevos métodos, crear



57

hipdtesis, reconocer variables de interés investigativo, buscar un problema poco

investigado o desconocido en un contexto particular.

2.2.2 Descriptivo

Permite predicciones rudimentarias que se pueden medir precisamente, requiere de
conocimiento suficiente, esta investigacion en este nivel tiene interés de accion social
transformadora. Este tipo de investigacion compara entre dos o mas fenomenos
situaciones o estructuras, permite clasificar elementos, estructuras, modelos de
comportamiento con cierto criterio ademas caracteriza a una comunidad, distribuye

datos de variables consideradas aisladamente.

2.3 Técnicas de investigacion

Observacion Guia de observacion
Test Prueba o cuestionario
Entrevista Guia estructurada
Revision bibliografica Fichas

Tabulacion Registro

La guia de observacion es un proceso de recopilacion de datos e informacion que
consiste en utilizar los sentidos para observar hechos y realidades sociales presentes
y a la gente en el contexto real en donde desarrolla normalmente sus actividades.

El test es una prueba definida, idéntica para todos los sujetos que se examinan, con
una técnica concreta para la valoracion del éxito o del fracaso o para la calificacion
del resultado. La entrevista consiste en la conversacion personal que el entrevistador
establece con el sujeto investigado, para que a través de un conjunto de preguntas
formuladas oralmente obtener informacion. La informacion bibliografica es el
instrumento de que nos valemos para obtener datos es la ficha bibliografica que
recopila la informacion mas relevante. La tabulacion de datos que nos permite llevar

un registro de los pactentes.
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2.4 Hipotesis
El diagndstico oportuno y tratamiento de acomodacion y punto proximo de

convergencia permitird mejorar la vision binocular en pacientes présbitas del sector

de Atocha de la ciudad de Ambato.

2.5 Senalamiento de las variables de la hipétesis

2.5.1 Variable Independiente

Funcionamiento de los tratamientos (ACC Y PPC).

2.5.2 Variable Dependiente

Manejo en pacientes présbitas.
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CAPITULO III

INTERPRETACION, ANALISIS Y VALIDACION DE RESULTADOS

3.1 Analisis e interpretacion de datos

Grifico N° 1
PRE - POS TERAPIA PPC (OR) TODOS LOS RANGOS DE
EDAD

16

14
= 12
5 10
8 8 ————————— —4—PRE-TERAPIA
g 6 —8—-POS - TERAPIA
> 4 — —

2 . = S ——

0 e e —— — = = =

40-44 45-50 51-54 55-60

Fuente: Pacientes del sector de Atocha

Elaborado por: Diana Sianchez

Andlisis y validacion de resultados

Se observa una comparacion entre todos los rangos de edad de valores promedio de
punto préximo de convergencia pre y pos terapia con objeto real, en donde mediante
la terapia se observa que en el rango de 40 a 44 afios disminuye de 13,5 cm a 10,4
cm; en el rango de 45 a 50 afios disminuye de 15,1 a 11,1 cm; en el rango de 51 a 54

afios de 13,9 cm a 11,8 cm; en el rango de 55 a 60 afios de 14,7 a 13 cm.
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Griafico N° 2

PRE - POS TERAPIA PPC (LUZ) TODAS LAS EDADES
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Fuente: Pacientes del sector de Atocha

Elaborado por: Diana Sianchez

Andlisis y validacion de resultados

Se observa una comparacion entre todos los rangos de edad de valores promedio de
punto proximo de convergencia pre y pos terapia con luz. En el rango de 40 a 44
afios disminuye de 15,7 cm a 14 cm; de 45 a 50 afios disminuye de 17,4 cm a 15,2

cm; en el rango de 51 a 54 afios de 17,6 cm a 17 cm; en el rango de 55 a 60 afios de

17,3 a 16 cm.
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Grafico N°3
PRE - POS TERAPIA PPC (FR) TODOS LOS RANGOS DE
EDAD
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Fuente: Pacientes del sector de Atocha

Elaborado por: Diana Sianchez
Andlisis y validacion de resultados

Se observa una comparacion entre todos los rangos de edad de valores promedio de
punto proximo de convergencia pre y pos terapia con filtro rojo. En el rango de 40 a
44 aiios disminuye de 27,8 cm a 26 cm; de 45 a 50 afios de 32 cm a 30,6 cm; de 51 a
54 afios de 31 cm a 29 cm; en el rango de 55 a 60 afios de 32,8 cma 31,3 cm.
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GraficoN° 4

PORCENTAJES PRE Y POS TERAPIA PPC (OR)
PACIENTES 40 - 44 ANOS

Fuente: Pacientes del sector de Atocha

Elaborado por: Diana Sanchez
Anailisis y validacion de resultados

De un 56% de pacientes que presentaron punto proximo de convergencia alejado,

disminuyo a un 44%

GrificoN° S

PACIENTES 45 - 50 ANOS

Fuente: Pacientes del sector de Atocha

Elaborado por: Diana Sanchez
Andlisis y validacion de resultados

De un 58% de pacientes con punto proximo de convergencia alejado, disminuy6 a un

42%.
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Griafico N° 6

PORCENTAJES PRE Y POS TERAPIA PPC (OR)
PACIENTES 51 - 54 ANOS

Fuente: Pacientes del sector de Atocha

Elaborado por: Diana Sanchez

Anilisis y validacion de resultados

De un 54% de pacientes que presentaron punto proximo de convergencia alejado,

disminuyo a un 46%

GrificoN° 7

PORCENTAJES PRE Y POS TERAPIA PPC (OR)
PACIENTES 55 - 60 ANOS

Fuente: Pacientes del sector de Atocha

Elaborado por: Diana Sanchez
Anilisis y validacion de resultados

De un 51% de pacientes con punto proximo de convergencia alejado, disminuy6 a un

49%.
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Grifico N’ 8

PORCENTAJES PRE Y POS TERAPIA PPC (LUZ)
PACIENTES 40 - 44 ANOS

Fuente: Pacientes del sector de Atocha

Elaborado por: Diana Sinchez
Anilisis y validacion de resultados

De un 53% de pacientes con punto proximo de convergencia alejado, disminuy6 a un

47%.

GrificoN° 9

PORCENTAJES PRE Y POS TERAPIA PPC (LUZ)
PACIENTES 45 - 50 ANOS

Fuente: Pacientes del sector de Atocha

Elaborado por: Diana Sinchez

Andlisis y validacién de resultados

De un 53% de pacientes con punto proximo de convergencia alejado, disminuy6 a un

47%.
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Grafico N°10

PORCENTAJES PRE Y POS TERAPIA PPC (LUZ)
51 - 54 ANOS

-

Fuente: Pacientes del sector de Atocha

Elaborado por: Diana Sinchez
Anilisis y validacion de resultados

De un 51% de pacientes con punto proximo de convergencia alejado, disminuy6 a un

49%.

Grifico N° 11

PORCENTAJES PRE Y POS TERAP_iA DE PPC
(LUZ) PACIENTES 55 - 60 ANOS

Fuente: Pacientes del sector de Atocha

Elaborado por: Diana Sanchez
Anilisis y validacion de resultados

De un 52% de pacientes con punto proximo de convergencia alejado, disminuy6 a un

48%.
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Grafico N° 12

PORCENTAJES PRE Y POS TERAPIA DE PPC
(FR) PACIENTES 40 - 44 ANOS

Fuente: Pacientes del sector de Atocha

Elaborado por: Diana Sanchez
Andlisis y validacion de resultados

De un 52 % de pacientes con punto proximo de convergencia alejado disminuy6 a un

48%.

Grifico N° 13

PORCENTAJES PRE Y POS TERAPIA (FR)
PACIENTES 45 - 50 ANOS

Fuente: Pacientes del sector de Atocha

Elaborado por: Diana Sianchez

Anilisis y validacion de resultados

De un 51% de pacientes con punto proximo de convergencia alejado, disminuy6 a un

49%.
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Grafico N° 14

PORCENTAJES PRE Y POS TERAPIA DE PPC
(FR) PACIENTES 51 -54 ANOS

Fuente: Pacientes del sector de Atocha

Elaborado por: Diana Sanchez
Anilisis y validacion de resultados

De un 51 % de pacientes con punto proximo de convergencia disminuy6 a un 49%.

Grifico N° 15

PORCENTAJES PRE Y POS TERAPIA DE PPC
(FR) PACIENTES 55 - 60 ANOS

Fuente: Pacientes del sector de Atocha

Elaborado por: Diana Sénchez

Andlisis y validacion de resultados

De un 51% de pacientes con punto proximo de convergencia alejado con luz y filtro

rojo disminuy6 a un 49%.
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Grifico N° 16
RESULTADOS PRE - TERAPIA AMPLITUD DE ACC
TODOS LOS RANGOS DE EDAD TOMANDO EN CUENTA
UN PROMEDIO
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Fuente: Pacientes del sector de Atocha

Elaborado por: Diana Sanchez
Analisis y validacién de resultados

En pacientes de 40 a 44 afios de edad se tomé un promedio en ojo derecho en donde
su amplitud de acomodacion alcanza a -4.36 y en ojo izquierdo -4.49; en pacientes de
45 a 50 afios un promedio en ojo derecho de -3.24 y ojo izquierdo -3.25; en pacientes
de 51 a 54 afios un promedio en ojo derecho de -2.07 y ojo izquierdo -2.1; en
pacientes de 55 a 60 afios un promedio en ojo derecho de -0.55 y ojo izquierdo de -

0.45.
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Grifico N° 17

RESULTADOS POS - TERAPIA DE AMPLITUD DE ACC
TODOS LOS RANGOS DE EDAD TOMANDO EN CUENTA
UN PROMEDIO

AMPLITUD DE ACC (-)
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51-54 |
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Fuente: Pacientes del sector de Atocha

Elaborado por: Diana Sanchez

Andlisis y validacién de resultados

En pacientes de 40 a 44 afios se tom6 un promedio de amplitud de acomodacion en
ojo derecho de -4.47 y en ojo izquierdo -4.6; en pacientes de 45 a 50 afios en ojo
derecho de -3.27 en ojo izquierdo de -3.29; en pacientes de 51 a 54 afios en ojo
derecho de -2.08 y en ojo izquierdo de -2.1; en pacientes de 55 a 60 afios en ojo

derecho de -0.55 y ojo izquierdo de -0.45.



Griafico N° 18

PORCENTAJE DE TODOS LOS RANGOS DE EDAD OD
PRE- TERAPIA DE AMPLITUD DE ACC
5%

-0.55

m40-44
m45-50
m51-54
m 55 -60

Fuente: Pacientes del sector de Atocha

Elaborado por: Diana Sdnchez

Andlisis y validacion de resultados
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Un 43% de pacientes en el rango de 40 a 44 afios con un promedio de -4.36 de

amplitud de acomodacién en OD; un 32% de pacientes en el rango de 45 a 50 afios

con un promedio de -3.24; un 20% de pacientes en el rango de 51 a 54 afios con un

promedio de -2.07; en el rango de 55 a 60 afios un 5% con un promedio de -0.55.
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Grifico N° 19

PORCENTAJE DE TODOS LOS RANGOS DE EDAD OI
PRE - TERAPIA DE AMPLITUD DE ACC

4%
-0.45
m40-44
m45-50
m51-54
m55-60

Fuente: Pacientes del sector de Atocha

Elaborado por: Diana Sinchez

Anilisis y validacion de resultados

Un 44% de pacientes en el rango de 40 a 44 afios con un promedio de -4.49 de
amplitud de acomodacion; un 32% de pacientes en el rango de 45 a 50 afios con un
promedio de -3.25; 20% de pacientes en el rango de 51 a 54 afios con un promedio

de -2.1; un 4 % de pacientes en el rango de 55 a 60 afios un promedio de -0.45.
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Grifico N° 20

PORCENTAJE DE TODOS LOS RANGOS DE EDAD OD
POS TERAPIA DE AMPLITUD DE ACC

m40-44
m45-50
m51-54
m55-60

Fuente: Pacientes del sector de Atocha

Elaborado por: Diana Sdnchez

Andlisis y validacion de resultados

Un 43% de pacientes en el rango de 40 a 44 afios con un promedio de -4.47 después
de la terapia; un 32% de pacientes de 45 a 50 afios con un promedio de -3.27; el 20%
de pacientes de 51 a 54 afios con un promedio de -2.08; el 5% de pacientes en el

rango restante con un promedio de -0.55.
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Griafico N° 21

PORCENTAJES DE TODAS LAS EDADES OI POS
TERAPIA AMPLITUD DE ACC

m40-44
m45-50
n51-54
m55-60

Fuente: Pacientes del sector de Atocha
Elaborado por: Diana Sdnchez

Anilisis y validacion de resultados

Un 44% de pacientes en el rango de 40 a 45 afios presentan un promedio -4.6
después de la terapia; un 32% de pacientes en el rango de 45 a 50 afios presentan un
promedio de -3.29; un 20% de pacientes en el rango de 51 a 54 afios un promedio de
-2.1; un 4% en el rango de 55 a 60 aiios presentan un promedio de -0.45.
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Grifico N° 22

NUMERO DE CASOS DE DIFICULTAD DE
FUSION
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Fuente: Pacientes del sector de Atocha
Elaborado por: Diana Sianchez

Anilisis y validacion de resultados

En el rango de 40 a 44 afios se observo 6 casos de dificultad de fusién, en el rango de
45 a 50 afios 4 casos, en el rango de 51 a 54 afios 1 caso; y 4 casos en el rango de 55

a 60 afios. Una totalidad de 15 casos de dificultad de fusion.

Grifico N° 23

NUMERO DE CASOS DE RESERVAS

POSITIVAS BAJAS
540 == === -
< 8 8
SR B E—_—
g 40-44 | 45-50 | 51-54 | 55-60

®  RESERVAS > o i
POSITIVAS BAIAS| 22 8 j 4 8

Fuente: Pacientes del sector de Atocha

Elaborado por: Diana Sanchez

Anilisis y validacién de resultados

En el rango de 40 a 44 afios se observo 22 casos de reservas positivas bajas, 8 casos
en el rango de 45 a 50 afios; en el rango de 51 a 54 afios 14 casos, en el rango de 55 a

60 afios 8 casos. Una totalidad de 52 casos de reservas positivas bajas.
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Fuente: Pacientes del sector de Atocha
Elaborado por: Diana Sanchez

Andlisis y validacion de resultados
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En el rango de 40 a 44 afios se observo 8 casos de inercia de acomodacion, en el

rango de 45 a 50 afios 4 casos, en el rango de 51 a 54 afios 1 caso; en el rango de 55 a

60 afios 3 casos. Una totalidad de 16 casos de inercia de acomodacion.

Grifico N° 25

NUMERO DE CASOS DE PROBLEMAS PARA

ESTIMULAR
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Fuente: Pacientes del sector de Atocha

Elaborado por: Diana Séinchez

Anadlisis y validacion de resultados

En el rango de 40 a 44 afios se observo 20 casos de problemas para estimular; en el

rango de 45 a 50 afios se observo 13 casos; en el rango de 51 a 54 aiios 9 casos; en el

rango de 55 a 60 afios 9 casos. Una totalidad de 51 casos de problemas para

estimular.
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Elaborado por: Diana Sinchez

Analisis y validacién de resultados
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En el rango de 40 a 44 afios no hubo casos de anisoacomodacion; en el rango de 45 a

50 afios 2 casos; en el rango de 51 a 54 afios 1 caso y en el rango de 55 a 60 afios 1

caso. Una totalidad de 4 casos de anisoacomodacion.

Grifico N° 27

PORCENTAJES DE PROBLEMAS ASOCIADOS A LA
ACOMODACION Y CONVERGENCIA

Fuente: Pacientes del

EN PAC}ENTES DE
40 A 60 ANOS DE EDAD
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37% ® Reservas Positivas bajas
38% » Inercia de Acc
sector de Atocha

Elaborado por: Diana Sinchez

Andlisis y validacion de resultados

Se observé un porcentaje del 11% de casos de dificultad para recuperar la fusion; un

38% de casos de reservas positivas bajas; un 11 % de casos de inercia de

acomodacion; un 37% de casos con problemas para estimular; un 3% de casos con

anisoacomodacion.
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Grifico N° 28

PORCENTAJES DEASPECTOS REFRACTIVOS
PACIENTES DE 40 A 44 ANOS DE EDAD

Miopia

Astigmatismo
miopico simple
13%
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miopico
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Emétropes
63%

Fuente: Pacientes del sector de Atocha

Elaborado por: Diana Sinchez

Andlisis y validacion de resultados

Se observé un 15% de casos de miopia; 13% de casos de astigmatismo midpico

simple; un 9% de casos de astigmatismo miopico compuesto; un 63% de emétropes.

Grifico N° 29

PORCENTAJES DE ASPECTOS REFRACTIVOS
PACIENTES DE 45 A 50 ANOS DE EDAD

Miopia

22%  Astigmatismo
miopico simple

7%
Emétropes Astigmatismo
57% miopico
compuesto
14%

Fuente: Pacientes del sector de Atocha

Elaborado por: Diana Sinchez

Andlisis y validacion de resultados

Se observo un 22% de casos de miopia; 7% de casos de astigmatismo mi6pico

simple; 14% de casos de astigmatismo miopico compuesto; un 57% de emétropes.



Grafico N° 30
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Fuente: Pacientes del sector de Atocha
Elaborado por: Diana Sanchez

Andlisis y validacién de resultados
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Se observo un 7% de casos de miopia; un 22 % de casos de astigmatismo miopico

simple; 14% de casos de astigmatismo miopico compuesto; 7% de casos de

hipermetropia; 50% de emétropes.

Grifico N° 31

DE 55 a 60 ANOS DE EDAD
Miopia

Emétropes s

32%

compuesto

23%
Hipermetropia
36%

PORCENTAJES DE ASPECTOS REFRACTIVOS

Astigmatismo
hipermetropico

Fuente: Pacientes del sector de Atocha
Elaborado por: Diana Sinchez

Analisis y validacién de resultados

Se observo un 9% de casos de miopia; 23% de casos de astigmatismo hipermetropico

compuesto; 32% de emétropes.
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Griafico N° 32

PORCENTAJE DE USUARIOS DE ADICION DE
LECTURA TODOS LOS RANGOS DE EDAD

Fuente: Pacientes del sector de Atocha
Elaborado por: Diana Sdnchez

Analisis y validacion de resultados

Se observo en el rango de 40 a 44 afios un 10% de usuarios de lentes de lectura; en el
rango de 45 a 50 afios un 17%, en el rango de 51 a 54 afios un 24%, en el rango de
55 a 60 afios un 49%.
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Griafico N° 33

TOTAL DE PACIENTES PRESBITAS ATENDIDOS
40 A 60 ANOS DE EDAD
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Fuente: Pacientes del sector de Atocha

Elaborado por: Diana Sinchez

Anadlisis y validaciéon de resultados

De 40 a 44 afios de edad fueron atendidos 46 pacientes; de 45 a 50 afios de edad 28
pacientes; de 51 a 54 afios de edad 14 pacientes; de 55 a 60 afios de edad 22

pacientes, es decir un total de 110 pacientes.
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CAPITULO IV

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

4.1. Conclusiones

- Al evaluar los aspectos refractivos se observo entre todos los rangos de edad es
decir de 40 a 60 afios un mayor porcentaje de miopias bajas en relacion a los demas
aspectos refractivos; es importante sefialar que en el rango de 40 a 44 afios un 10%
utiliza adicion para leer; en el rango de 45 a 50 un 17%; en el rango de 51 a 54 afios
un 24%; y en el rango de 55 a 60 afios un 49%; con lo cual podemos decir que el
primer rango nombrado fueron las personas mas propicias para la aplicacion de los
tratamientos para retardar el uso de lentes de lectura mientras que con los demas

rangos eliminar sintomatologia existente.

- Tomando en cuenta los aspectos acomodativos podemos decir que al comparar los
valores promedio de amplitud de acomodacion entre todos los rangos de edad, los
pacientes pertenecientes al rango de 40 a 44 afios mostraron cambios significativos

con relacion a los demas rangos de edad.

- Al haber realizado un examen exhaustivo a cada uno de los pacientes su punto
proximo de convergencia en su mayoria se encuentra alejado, al realizar el test con
objeto real el valor es menor al comparar al realizado con luz, pero con luz vy filtro
rojo es significativamente mayor, por ser el mas disociante ya que interviene la

convergencia fusional, la convergencia por proximidad y la convergencia voluntaria.
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- Los tratamientos aplicados fueron cartas de hart de lejos y de cerca, balanceo con
lentes sueltas, para los problemas de acomodacion; acercamiento de un lapicero,
prismas sueltos y cuerda de brock se los utilizé para los problemas de punto proximo
de convergencia, los tratamientos que presentaron cierto grado de dificultad fueron la
cuerda de brock y prismas sueltos, por lo que se recurrié al mas sencillo para educar
al paciente y luego retomar el tratamiento mas complejo; en general podemos decir

que todos los tratamientos son efectivos.

- El diagnostico y tratamiento de acomodacion y punto proximo de convergencia
permitid mejorar la vision binocular en pacientes présbitas, gracias a la motivacion y

colaboracidn.

4.2 Recomendaciones

- Al realizar el test de punto proximo de convergencia es recomendable repetirse de 4
a 5 veces, ya que los pacientes asintomaticos manifiestan pocos cambios en el punto
proximo cuando se repite el test mientras que los pacientes sintomaticos tienen

significativamente menos convergencia al repetir el test.

- Es importante que la primera meta de la terapia sea enseiiar al paciente el concepto
y la sensacion de convergencia, ya que una vez que ¢l paciente puede iniciar

voluntariamente un movimiento de convergencia, las otras metas son mucho mas

faciles de lograr.

- Los présbitas con un punto proximo de convergencia alejado es uno de los
problemas de vision binocular mas comun en la presbicia y frecuentemente es el
responsable de astenopia, diplopia y otros sintomas, desafortunadamente, a veces
problemas como estos se ignoran o se dejan de tratar en esta poblacion debido al

erréneo concepto de que la terapia visual no es efectiva en este tipo de pacientes, sin
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embargo se han obtenido excelentes resultados, los présbitas deben ser tratados de la

misma forma que los pré — présbitas.

- Si el paciente presenta dificultad para llegar a cualquiera de las metas al utilizar la
cuerda de brock, se pueden utilizar otras técnicas para ayudarle al paciente a pasar el
obstaculo como por ejemplo, hacer que el paciente toque la bolita que esta tratando

de fusionar, hacer que intente mirar mas cerca y cruce sus 0jos.

- Cuando se evalia el sistema acomodativo se debe tener en cuenta que se puede
valorar de una mejor manera monocularmente, ya que esto elimina cualquier

interferencia en los resultados por la influencia de los problemas de vision binocular.

- Algo muy importante que hay que tomar en cuenta es que las alteraciones de la
visién binocular tienen estrecha relacion con el aspecto refractivo, por lo que una
evaluacion de la vision binocular permite conocer si el sistema visual responde a sus
necesidades y asi ofrecer opciones que permitan mantener ademas de una vision
excelente, una vision comoda y eficiente, por lo tanto los tratamientos si son

efectivos en este tipo de pacientes.

- Como profesionales de la vision es importante realizar un examen mas exhaustivo a
pacientes présbitas, no sélo encasillarnos en otorgarle su respectiva adicion sino ir
mas alla, que importante seria para las personas que estan adentrandose a la presbicia

retardar el uso de un lente para vision proxima mediante tratamientos.

- Todos aquellos que estamos destinados a proporcionar ayuda visual, debemos
motivarnos a tener una actitud abierta y positiva a las diferentes opciones de manejo
y a tomar en cuenta también que una excelente correccion oOptica puede no ser

tolerada adecuadamente si no se toman en cuenta todos los aspectos visuales.
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GLOSARIO

Acomodacion: Facultad que tiene el ojo de enfocar sobre la retina imagenes situadas
a diferentes distancias. Esta funcion la ejecuta el cristalino alterando su forma

mediante la accion del musculo ciliar.

Acomodacion Relativa: Cantidad de acomodacion que se puede estimular o relajar

manteniendo fija la convergencia.

Amplitud de acomodacion (Am): Es el maximo esfuerzo de acomodacion. Se
calcula como la diferencia entre el maximo poder de refraccion del ojo para enfocar

al PP y la minima potencia del ojo utilizada para tener vision nitida en el PR.

Anisoacomodacion: Diferencia de 1.00 a 1.25 de amplitud de acomodacion entre un

0jo y otro.

Convergencia: Acto de dingir los ejes visuales de los ojos a un punto cercano,
mediante la contraccion sinérgica de ambos musculos rectos internos, produciéndose

el acercamiento de las pupilas de ambos 0jos.

Presbicia: Disminucion gradual del poder de acomodacion debido a cambios
fisiologicos que se hace notable después de los 40 afios de edad mediante una vision

de cerca borrosa.

Punto préxime de convergencia (PPC): Es el punto mas cercano en el que una

persona puede observar con una imagen sencilla.

Profundidad de foco: Distancia que puede recorrer un objeto en el mismo eje que el

de la vision, sin que su imagen pierda claridad.

Punto remoto (P.R.): Punto conjugado con el centro de la macula (févea) cuando la

acomodacion esta completamente relajada.
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Punto préximo (P.P.): Punto mas cercano que puede verse nitidamente al actuar la

acomodacion maxima.

Relacion AC/A: Determina el cambio producido en la convergencia acomodativa

cuando el paciente acomoda o relaja la acomodacion una determinada cantidad.

Relacion CA/C: Determina el cambio que se produce en la acomodacion cuando el

paciente converge o relaja la convergencia una determinada cantidad.

Sincinesia de la acomodacion: Es la concordancia de varios fendmenos para que la

vision proxima sea nitida.

Tremulacion del cristalino: Se atribuye a la relajacion zonular y al ligero
desplazamiento del cristalino por accion de la gravedad, asi como a la pequefa

rotacion alrededor de un eje vertical.

Vergencias fusionales: Medida clinica de la habilidad del paciente para mantener la

vision binocular unica.
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ANEXOS

HISTORIA CLINICA

Estado Refractivo:

Agudeza Visual sin correccion:

OD: Ol AO ...
Rx en uso:
OD. O, Add:...............

OD: Ol
Retinoscopla:

O AVi
Ol AV

Hirshberg:  SCi................... : Dominancia: Ojo.....................
Kappa: oD
Covertest SC VL.
CC VL.
P.P.C:
Objetoreal:.................. Luzi. i Luz yfittrorojo:........................

Vergencias Fusionales:

R.F. negativas R.F positivas |

V.L
V.P
Acomodacién:
Amplitud de Acc: OD:iiiiiiiieiin Olicciniiiiiiiins AOD
ARN... ARP:. e
Flexibilidad monocular:

OD: e, cPM

L CPM
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HISTORIA CLINICA DEL TRATAMIENTO

HOJAS DE EVOLUCION
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