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RESUMEN

El presentc tema de investigacion aparte de ser una muestra novedosa y creativa
pretende ser una guia que deje en si una puerta abierta para el tratamiento evaluacion
y diagnostico de las anomalias de acomodacion y su relacién con la vision binocular,
que hasta ahora no han sido tomadas en cuenta ya sea por la falta de informacion
para Jos profesionales o por la falta de interés acerca del mismo, por lo que se quiere
liegar a los interecsados de una manera sencilla y practica que nos de soluciones
factibles a nuestro medio especialmente en el grupo de estudio que son los nifios de 7
a 11 afios de edad. La educacién en nuestro medio sufre de ciertas falencias las que
se van complicando con los problemas visuales sin tratamiento correcto a los que se
exponen los nifios y esto en gran parte se debe a la falta de pericia al momento de
realizar la ficha clinica del paciente dejando muchas veces en el aire la molestia real
por la que acude a consulta limitindose a la adaptacion de lentes correctoras, se han
encontrado casos en los que se a tratado la anomalia como un caso de dislexia sin
lograr resultados que ayuden a compensar las falencias de la lectura o dolores
severos de cabeza por lo cual se propuso la investigacion de cicrtas caracteristicas en
este tipo de personas. Se espera que por medio de este trabajo se pueda despejar en
parte las dudas existentes acerca de las anomalias de acomodacion y crear mas dudas

que nos sirvan para profundizar mas en el campo de la investigacién optométrica.
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ABSTRACT

Apart from being a new and creative sample, the present investigation pretends to be
a guide that opens a door to an evaluation treatment. It also has to do with a
diagnosis of the anomalies of fitness with its relation to the binocular vision. This
vision has not been taken into account until now because of the lack of the interest in
it. Thus, it requires us to reach those who are interested in it, with possible solutions
and we would do so in a simple and practical way, cspecially in our group of study
who are 7 — 11 year old children. Education in our environment evidences certain
failures that get more and more complicated, due to the lack of good and proper
treatment of visual problems. And it includes basically children; this happens
because there’s no professionalism during clinical procedures. So, the patients real
problem is left behind. Thus limiting himself to using corrective eye-lenses. There
have been cases in which the anomaly has been treated, like a case of dyslexia with
no results that would help compensate the weaknesses in reading or severe
headaches. This work proposed the investigation of certain characteristics of that
type of people. Hopefully this investigation will help clear up doubts related with
fitness anomalies and provide more doubts that can help us deepen even more in the

optometric investigation field.



TABLA DE CONTENIDOS

Portada

Hoja de Aprobacion

Declaracion de autenticidad y responsabilidad. ... iii
AGEAdECIMINLO. ...\ oowvteiiiiiiiit et v
RESUITICIL.  + v e eveee e e e e e e e e e e e e e e e e e e e et s e s e st s iam e s s sttt e e s \%
N o7, P T LRTERETRTTRTY vi
Tndice de COMENIAOS. . vt vnninten et et et et e et b st vii
Introduccién

IR v N O UUIPUPPP PRSPPI PP 2
1.2 FUNAmMENtOS tEOIICOS. .. ne ettt et et e e et e e e e st aaie e saaes 3
1.3.1 VISION BINOCUIAT. . ..ottt ittt et ettt e 3
1.3, 0.1 COREEPLO. e eeent e e ettt 4
1.3.1.1 Desarrollo del 0jo Y NErvio Optico. ... ..ooooviiiiiiiiiiii 5
13010 RO ¢ oot et e e et et e e 6
1.3.1. 1.2 NEIVIO OPUCO. . cueneein ettt 7
1.3.1.1.3 Cuerpos CHlIares € iriS..........o.ooviiiiii 7
1.3.1.1.4 CHSALINO . « - e et et e e et et e e e e e et e e 7

1.3.1.1.5 Coroides, esclerotica y COMEa. .. ....ooviieiriniiiiiiri e 8



viii

1.3.1.1.6 CAMATA ACUOSA. ... vnvnveemenensaeneanaenssen s eaeiantna e et s e et en s 8
1.3.1.1.7 CUETPO VILTEO . eeeeeeuetn i eeee e i s s et b sttt e 8
131,18 PAIPAOS. ... et e et i 9
1.3.2 Maduracion de la via visual.........ooooiiiii 9
1.3.2.1 MedioS OPLICOS. .. eevntmniieeine ittt eis e st 9
1.3.2.2 RetiNa..ccueeeeaieinneanaanenens e eeeenveeasnsennematantectaneetesanarsnranneirraas 9
1.3.2.3 Vi@ OPUCA Y COMTEX....uurrrneiinereiein s sc ettt 10
1.3.2.4 Periodo critico 0 PIAStICO. ... .vminiiiii i i1

1.3.3 Desarrollo de la funcion visual............ooooiiiiii 12
1.3.3.1 Agudeza Visual y Sensibilidad al Contraste...............oooovmiinn 12
1.3.3.2 Desarrollo 0cUlomOtOr. .. ..o iivee e 13
1.3.3.2.1 Movimientos de fijacion.............oooriiriii 13
1.3.3.2.2 ACOTMOUACION. ... eueeneteteteeene e e e a e ettt 14
1.3.3.2.3 Agudeza visual y sensibilidad al contraste..............ooooviinnnnn 15
1.3.4 Alteraciones de la vision binocular.. ... 16
1.3.4.1 Alteraciones OCULOMOTOTAS. ... .vviitineirteee et 16
1.3.4.2 Importancia en 1a leCtura. ............oooiiiiiii 16
1.3.4.3 Alteraciones BINOCUIATES ....oeonrriniiiiiii it 17
1.4.4.4 Evaluacion de la binocularidad. ... 18

1.3.5 Disfunciones de la vision binocular..............oooi 20
1.3.5.1 El estrés en vision proXima. ... .....o.veeevrinniiiinti e 20
1.3.5.2 Definicion, adaptaciones y consecuencias del estrés visual..................... 22
1.3.5.3 Relacion entre vision y lectura............ooiiiiiiiiiin 23
1.3.5.3.1 Control Oculomotor. .. ..ottt 23

1.3.5.3.2 Control Acomodativo. .. ..o 26



PONT:
%00y

1.3.5.3.3 Control de la Visién Binocular. ..................cooo.n. Bm.".".’f.oum? .......... 24
1.3.5.3.4 Higiene Visual........cocoeemmminemriemmniniimiiinninieieeiinenn e 25
1.3.6 ACOMOAACION. . ev'vnvnenenneneneenenraraerasasnaseentararaarerasassaseenetettrnes 26
1.3.6.1 Técnicas de evaluaCion. ...........oevueruerenenieniiiinieei e 28
1.3.6.1.1 Agudeza ViSual...........ooruerreeeeiereinmnimmnnniniiiiiite e 28

1.3.6.1.3 COVEL v oo cvs e msmemmmensman st s s $3.65% FGS U S SRS et savaasanyssibpsswosssaaded)

1.3.6.1.4 Retmoscopla30

1.3.6.1.5 ARN Y ARP.....ccccuiecermmrmmmmrnnecsessnomnssssssstssssssssssarssissssnanssces 30
1.3.6.1.6 Amplitud de acomOodacion. ............o.uirrriiiinniiiiiiii 31
1.3.6.1.7 Flexibilidad de acomodacion.............uevvueniniurnnmrmmiiiiaee 32

1.3.6.2 Anomalias de Acomodacion. ...........c.oeueuiiiniiiiiiiiiiiiii 33
1.3.6.2.1 Insuficiencia acomOdatiVa .............cceueninmareneiiieiirir e 33
1.3.6.2.2 EXCeSO aCOMOAALIVO. .. euvrevnerennenninneneeaneanseneneaseisesecaeesnnanans 38
1.3.6.2.3 Inflexibilidad acomodativa............ccceveiiimimiminiiieiiiiiiecnrieecncnaes 42
1.3.7 Laterapia Visual............ooerrrmmniimmiiiiiiiii e 46
1.3.7.1 Caracteristicas de la terapia visual..............ocoiiiiii 49
1.3.7.2 Fases a seguir en el entrenamiento visual.............cooiiii 51
1.3.7.3 Guia del entrenamiento visual............o.ooiiiiiiiiiiiiie 52
1.3.7.3.1 Principios Generales Del Entrenamiento..............coooveiiiiiiieneen 53

1.3.7.3.2 El aprendizaje y la MEMOTia. .......ccuvvniiiiiiiiiniiiiiieas 56



1374 Programa  especifico de terapia  visual  para insuficiencia

1.3.7.5 Programa especifico de terapia visual para el exceso acomodativo............ 59

1.3.7.5 Programa especifico de terapia visual para la inflexibilidad acomodativa....60

1.3 ODJEHIVOS. .. .ot eeeeeeaaaaanneerseeeeeeeeeaer o st st 61
2. La MEtOdOIOIA. ....n o erriiiiaeaeeiii e v 62
21 Modalidad de la inVeStEaCIOn. ........oovvrinvr i 62
2.2 Nivel o tipo de la investigacion. ... 62
2.3 Técnicas de INVeSHZACION. ... . .viviiiiii e 63
24 HIPOESES .« oo veerevviein e ee e e e e e et 64
2.5 Sefialamiento de las variables. ..o 64
3. Interpretacion analisis, validacién de resultados. . ....oooeieiiiii 65
4. Conclusiones y recomendaciones. ... .....oveveeniiiiiinmini 74
4.1 CONCIUSIONES .+ v v e ettt e e e e e e e e et st e e e e e e et ettt e e e 74
4.2 ReCOMENUACIONES. .. . n vttt ettt ettt e b et et eaaenen 79
BAbLIOGIATIAL ... ee et 82
Glosario

Anexos



TABLA DE GRAFICOS

Graficol Estadios sucesivos en el desarrollo del 00 ......oovvvviiniiiniiiirns 6
Grafico2 Total de 1@ MUESIIA. .....o.niiimiineri it 65
Grafico3 Alteraciones acomodativas encontradas..........oo..ovvimeeenee 66
Graficod Insuficiencia acomodativa. .........ocovvieriiiini 67
Grafico5 Inflexibilidad acomodativa.. ... ...oeiieenveneei 68
Grafico6 EXceso acomOdatiVo. .. . overeurineeiinineietiir et 69
Grafico7 Comparacion de habilidades visuales...........oooooiiiin e 70
Grafico8 Habilidades Binoculares. Insuficiencia acomodativa................ooovve 71
Grafico9 Habilidades Binoculares. Inflexibilidad acomodativa..... ................... 72
Graficol0 Habilidades Binoculares. Exceso acomodativo ...............oooooivnenn. 73
Cuadrol Causas no funcionales de la disfuncion acomodativa.................c.......e 45
Cuadro? Total de 1a MUESIIA. ... .. eineeeee e e 65
Cuadro3 Alteraciones acomodativas encontradas. ............cooovmviieiiiiion 66
Cuadro4 Insuficiencia acomodatiVa. .........cocoeiiiii i 67
Cuadro5 Inflexibilidad acomodativa. ............ovvieiiiiiei 68
Cuadrob EXceso aComMOAatIVO. . coevinreeenient et 69
Cuadro7 Comparacién de habilidades visuales.................on 70
Cuadro8 Habilidades Binoculares. Insuficiencia acomodativa...........c........oooo 71
Cuadro9 Habilidades Binoculares. Inflexibilidad acomodativa ........................ 72

Cuadro10 Habilidades Binoculares. Exceso acomodativo.........ocoooiviiiiiannnnn 73



CAPITULO 1

EL PROBLEMA

1.1 Tntroduccion

El ser humano tiene la facultad de enfocar a distintas distancias mediante el mecanismo
de acomodacion, y aun asi es una de las funciones visuales menos evaluadas ya que por
lo general se pasa por alto en especial en casos de medidas bajas con sintomatologia a lo
que e aludimos fatiga visual 0 causas externas que no siempre nos ayudan a resolver los
sintomas de fondo, como ya es conocido el aprendizaje visual se fortalece en la etapa
infantil, lo que hace que el nifio aclare sus pensamientos y fortifique su comprension, de

ahi la gran importancia de un sistema visual en optimas condiciones.

Algunos autores consideran que la inadecuada recepcion de estimulos visuales puede
ocasionar de una u otra forma dafios irreversibles en el sistema visual infantil los
mismos que en afios posteriores no se puedan revertir, por tal razon se investigd y se
llego a encontrar un standard de salud visual infantil un tanto deficiente pero mancjable
con tratamiento, por lo que es una ventaja acudir a consulta a temprana edad, facilitando

de esta forma el tratamiento.



La investigacion es de tipo bibliografico y de campo, Ia recopilacion de informacion se
orienté a fuentes tal como revistas optométricas, internet, libros y experiencias
personales en la investigacion practica, se empled una aproximacion deductiva partiendo
de las generalidades mas relevantes del tema, es decir, desde lo que resulta comun entre

los nifios examinados hasta las particutaridades observadas en el grupo examinado.

Al final se llegan a algunas conclusiones generales y recomendaciones asi como a otras
mas especificas para casos de pacientes con condiciones especiales como aquellas que
presentan alteraciones congénitas, o alteraciones adquiridas que los llevaron a formar

parte de un grupo cspecial en la investigacion.

Se puso énfasis en el procedimiento metodolégico debido a que el tema, para su analisis,
se vale de una de las infinitas aplicaciones de la metodologia de la investigacion. Por
ello puntualizamos que se analiz6 la informacion recopilada, en la cual se distingue un
estudio de visién binocular dentro de los rangos de normalidad y una visién binocular
con cierta sintomatologia que refleja un dafio o disfuncién acomodativo para asi
encauzarnos en la busqueda de soluciones practicas aplicables en el grupo humano a

investigar.

1.1 Tema

“Disfunciones acomodativas y su incidencia en Vision Binocular”



1.2 Fundamentos tedricos

Segln los datos recopilados cn “Applied concepts in Vision Therapy de Leonard J.
Press”, las anomalias en la acomodacion en nifios son mas frecuentes de lo que se
piensa con base en esto y de acuerdo a la informacion encontrada en “Tratamiento
Clinico de la Vision Binocular por Mitchell Scheiman”, se propone una secuencia de
tratamiento ortdptico para tratar de disminuir las molestias en nifios sintomaticos cuyos

problemas se relacionan con anomalias acomodativas.

Durante la investigacion teérica y practica ciertos datos se basaron en tablas encontradas
en “Assesing Children’s Vision” Susan J leat”, por ser un texto orientado
especificamente a nifios entre las cdades investigadas de tal forma que se orienta mas al
tipo de tratamicnto que se esta buscando, lo cual se fortalece con los fundamentos
encontrados en “Binocular Vision and orthoptics por Bruce Evans” proporcionandonos
formas simples de realizar terapia, complementando con el uso de “Investigacidon en
Optometria por Carlos Escalante”, ya que sin duda las bases de investigacion cientifica

son las bases sobre las cuales se apoya toda investigacion.

1.3.1 Vision Binocular

1.3.1.1 Concepto.- Es la capacidad del sistema visual de hacer que las imagenes scan

integradas por el cerebro y se perciban como una tinica imagen (fusion). Ademas de la



visién tnica, la fusién consigue la visién tridimensional o estercopsis. Para que la fusion
pucda tener lugar se necesita el perfecto equilibrio entre los sistemas motor y sensorial y
el correcto funcionamiento de la corteza occipital. El sistema motor esta enteramente al
servicio del sistema sensorial por el que esta gobernado, y estd formado por la

musculatura ocular extrinseca y su inervacion.

El correcto funcionamiento del sistema sensorial depende de que exista una
correspondencia retiniana normal, propiedad de la fovea derecha al frente y buena
agudeza visual de la fovea en ambos ojos. En el momento del nacimiento los nifios no
presentan vision nitida ni vision binocular; puesto que el desarrollo de la fovea se
completa entre los tres y seis meses de edad. A partir dc este momento se incrementa la

agudeza visual y se coordinan los movimientos oculares.

Al nacer, la capacidad de adaptarse sensorialmente a una situacion fisiolégica o
patolégica es maxima (plasticidad) y disminuye con la edad desapareciendo alrededor de
los ocho afios. Si antes de esta edad se produce una alteracion a nivel ocular y el nifio se
adapta a ella se crea una nueva situacién sensorial anomala que una vez pasado el

periodo de plasticidad quedara fijada de forma irreversible.



1.3.1.1 Desarrollo del ojo y nervio optico

El ojo se desarrolla a partir de tres fuentes: neuroectodermo del cerebro anterior,
ectodermo de superficie de la cabeza y mesodermo que se ubica en estas capas. Las
partes neurales del ojo, son evidentes al inicio de la cuarta semana, cuando los surcos
opticos (hendiduras opticas) se convierten en los pliegues neurales en el extremo craneal

del embrion.

A medida que crecen las vesiculas opticas, sus conexiones con el cerebro se estrechan
para crear tallos o pedtnculos 6pticos perforados. Las vesiculas opticas se unen a jos
lados de la cabeza e inducen al ectodermo de superficie relacionado con ellas, a formar
engrosamientos que se denominan placodas del cristalino. Entre tanto, las vesiculas
6pticos se invaginan para formar cupulas opticas de doble pared. Las invaginaciones
también involucran las superficies ventrales de los tallos 6pticos, donde forman surcos
lineales llamados fisuras Opticas. Las cupulas y fisuras opticas, se llenan con
mesénquima vascular a partir del cual se forman la arteria y vena hialoideas. La arteria

hialoidea riega al cristalino en desarrollo y la capa interna de la cipula 6ptica.

Mientras tanto, las placodas del cristalino se han sumergido en lo profundo de la
superficie del ectodermo donde forman las foveas del cristalino. En este lapso se cortan
en forma gradual del ectodermo de superficie, para formar vesiculas de cristalino. Su

formacion esta también bajo la influencia inductora de la vesicula.



1.3.1.1.1 Retina.- La retina se deriva de las paredes de la clipula 6ptica. La mayor parte
de la capa interna se engruesa para formar la retina neural. La capa externa permanece
bastante delgada y forma el epitelio pigmentado de la retina. La cavidad original de la
capula optica se oblitera mientras se fusionan las capas internas y externas, pero esta

adherencia no es firme.

Como consecuencia un golpe en el ojo puede causar separacion de la retina neural del
epitelio pigmentado de la retina, lesion conocida en clinica como desprendimiento de la
retina. En su parte anterior, las capas de la ciipula éptica permanecen delgadas y forman

la parte no visual de la retina.

Estadios sucesivos en el desarrollo del ojo.
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Las partes proximales de los vasos hialoideos, forman la arteria y venas centrales de la

retina. Las partes distales de dichas vasos desaparecen antes del nacimiento.

1.3.1.1.2 Nervio éptico.- Cada uno csta formado del tallo pedinculo 6ptico de fibras
nerviosas de la retina. Los axones de las células en la capa superficial de la retina neural,
crecen en direccion proximal dentro de la pared del tallo dptico hacia el cerebro. A
medida de que esto ocurre, la cavidad del tallo optico estd obliterada por las diversas
fibras nerviosas a partir de la retina hacia el nervio 6ptico. La mielinizacién de los
nervios opticos se inicia en el periodo fetal tardio y se completa alrededor de la décima

semana después del nacimiento.

1.3.1.1.3 Cuerpos ciliares e iris.- La porcion anterior o reborde de la capula optica
crece més que la parte anterior del cristalino, ahi forma el epitelio del cuerpo ciliar y el
iris asi como el musculo dilatador y el esfinter de la pupila del iris. El masculo ciliar y
¢l tejido conectivo en el cuerpo ciliar y cl iris, derivan del mesénquima que se localiza

alrededor del reborde de la cupula ptica.

1.3.1.1.4 Cristalino.- Se forma a partir del ectodermo de superficie. La pared anterior de
la vesicula del cristalino permanece delgada y se transforma en epitelio anterior del
cristalino. La pared posterior de la vesicula del cristalino engrosa y oblitera su luz. Las
células alargadas de la pared posterior pierden su nicleo y se diferencian en fibras
primarias del cristalino. Mas adelante, se forman fibras secundarias a partir de las

células epiteliales en la zona media del mismo. Este proceso continua hasta la vida



adulta. La arteria hialoidea, riega cl cristalino embridnico y fetal, pero la porcion distal
de este vaso desaparece antes del nacimiento. Como resultado de esto, el cristalino es

avascular y depende de 1a difusién del humor acuoso y vitreo para su nutricion.

1.3.1.1.5 Coroides, esclerética y cérnea.- La cupula optica y el tallo optico estan
rodeados por mesénquimas que es continuo con el que rodea al cerebro. Este tejido
conectivo embridnico se diferencia en una capa interna que es continua con las capas
pia y aracnoides de las meninges que cubre el cerebro. Esta capa interna también forma
una coroides muy vascular en el ojo. La capa externa de tejido conectivo es continua
con la vaina dural del nervio éptico y la duramadre del cerebro. Esta capa externa
también forma la cxclerdtica del ojo y la sustancia propia de la cornea.. En su parte
anterior, la cornea esta cubierta con epitelio escamoso no queratinizante estratificado.

Este epitelio anterior de la cérnea se deriva del ectodermo de la superficie .

1.3.1.1.6 Camara acuosa.- La cdmara anterior nace de una cavidad que se desarrolla en
el mesénquima localizado entre el iris en desarrollo y la cornea. La camara posterior se
forma de una cavidad que se desarrolla en el mesénquima que yace posterior al iris y el
cristalino en desarrollo. La futura pupila esta cubierta al principio por una capa de tejido
conectivo llamado membrana pupilar. Cuando ésta desaparece, por lo general hacia la

vigésima semana, la pupila se forma y se comunican las carnaras anterior y posterior.

1.3.1.1.7 Cuerpo vitreo.- Esta masa gelatinosa se deriva del mesénquima que entra en la

ctipula 6ptica mientras se esta formando. Parte del humor vitreo, el componente liquido



del cuerpo vitreo se podra derivar a partir de la pared interna de la cupula optica, en lo

particular de la parte que forma el epitelio del cuerpo ciliar.

1.3.1.1.8 Parpados.- Estas estructuras accesorias del ojo se desarrollan de pliegues del
ectodermo de la superficie que se forman por encima y debajo de la cornea en
crecimiento. El mesénquima de los parpados en desarrollo, forma su tejido conectivo y
las placas tarsales. Los parpados crecen uno hacia el otro y se fusionan durante la octava

semana permanecen cerrado hasta cerca de la semana 26.

1.3.2 Maduracion de la via visual

1.3.2.1 Medios épticos.- Después del nacimiento y basta los 2 primeros afios de vida el
globo ocular crece 3.8 mm y pasa de unos 16 a 20 mm. En cuanto a los cambios
refractivos los bebés son hipermétropes de 2D aproximadamente al nacer ademas de
presentar astigmatismos de consideracion. Esta cantidad de error refractivo va
disminuyendo hasta estabilizarse, en la mayoria de los casos, a la edad de 2 afios.
Aunque en el momento del nacimiento los medios dpticos son transparentes la funcion

visual estara limitada en la mayoria de ocasiones por el proceso del desarrollo neural.

1.3.2.2 Retina.- La vision del recién nacido depende del area extrafoveal ya que la fovea
se desarrolia a lo largo de tos 4 o 5 primeros arios con lo cual no se alcanzara una optima

agudeza visual ni una precision de la fijacion central hasta llegar esta edad. Al nacer la
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retina no esta desarrollada por completo pero posee todos lo necesario para el desarrolio
postnatal (retinoblastos no diferenciados) que consistird en la diferenciacion y
distribucién en capas de todas las células retinianas. El drea macular se diferencia del
resto de la retina por el progresivo aumento de la densidad de conos que migran en

direccion a la févea, haciendo que disminuya su grosor.

Al mismo tiempo el resto de células de la retina se desplaza en sentido contrario para
permitir el desarrollo final de la foveola. La diferenciacion del segmento de los conos cs
fa culminacién de dicha diferenciacion. Todos estos cambios van a contribuir a la
especializacion de esta porcion de la retina permitiendo la optimizacion de la agudeza

visual y de la sensibilidad al contraste.

1.3.2.3 Via optica y cortex.- La organizacién de las fibras del nervio optico(
procedentes de las neuronas ganglionares) en capas en el cuerpo geniculado lateral son
de gran interés ya que muchas de las disfuncioncs visuales probablemente resultan de un
defecto en la organizacion a este nivel. Después del nacimiento las células del cuerpo
geniculado lateral tienen como objetivo ramificar sus axones para conseguir la conexion
con fibras de origen geniculocorticales. Antes de que esto suceda, en el periodo
embrionario, los axones geniculocorticales llegan a las capas 4A y 4C en el drea visual
17 de Brodman del cortex para superponerse de forma extensa. Al nacer empieza a
existir una tendencia a que las células corticales que son mas propensas a entrar en
contacto con terminaciones nerviosas de un ojo que del otro se localicen en areas

verticales, es decir, hay una predeterminacion para que unas células corticales se



distribuyan en columnas verticales de segregacion. Finalmente esta segregacion
columnar queda totalmente establecida por la retraccion de los axones. [sta segregacion
columnar finaliza a los 6 meses y supone una forma de competicion de los axones del

cuerpo geniculado lateral por conseguir sinapsis con células corticales.

1.3.2.4 Periodo critico o plistico.- Privaciones del estimulo visual durante el desarrollo
de la via visual en uno de los dos ojos provocara un desequilibrio competitivo de las
fibras geniculocorticales rivales lo que potenciara la sinapsis con células corticales del
ojo no afectado (Leat 19). Cualquier impedimento del desarrollo de estas caracteristicas
durante esta etapa de plasticidad puede provocar lesiones irreparables. Entre estos casos
tenemos:
» Ambliopia por oclusion monocular (lesion, catarata, etc.)

» Anisometropia

» Estrabismo

Se considera que existen diferentes periodos criticos para cada funcion visual especifica,
ya que cada atributo visual tiene su propio desarrolio y organizacion en diferentes
periodos de tiempo. Por ejemplo el periodo sensible para que de un ojo desviado se
produzca una ambliopia estrabica va mas o menos de los 4 meses a los 6-7 afios de edad,
a los 4 meses es cuando se establece la fusion motora y sensorial y aparece la
estereopsis, mientras que el periodo sensible para la ambliopia refractiva es de los 6
mescs a los 6 afios. Basandose en estos intervalos de desarrollo individual se construye

el intervalo para establecer el periodo de plasticidad visual en el ser humano que
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empieza a los 4 meses y termina a los 7-10 afios aproximadamente. No obstante este
intervalo dependera de la plasticidad particular de cada individuo y probablemente la
mayor susceptibilidad de lesion se dé en los primeros afios. La edad limite de plasticidad
parece que csta relacionada con; el final de la mielinizacién de las fibras
geniculocorticales, el final de la formacién de sinapsis con las células corticales y la

disminucion de la sustancia neural que estimula la plasticidad.

1.3.3 Desarrollo de la funcion visual.

1.3.3.1 Agudeza Visual y Sensibilidad al Contraste

El nivel 6ptimo de agudeza visual alcanzado para cada edad va a depender de un
desarrollo normal neural y fisiotégico de la retina y de la via 6éptica. Hay factores que
pueden impedir la estimulacion normal del sistema visual como errores refractivos y
patologias. Aunque la medida cuantitativa de agudeza visual valorada dependera del tipo
de test que se emplee. Los tests de percepcion de forma no van a poder utilizarse hasta
que el nifio tenga 2 o 3 afios ya que su validez depende de la capacidad que tenga el nifio
para reconocerlos y la percepcion de la forma se desarrolla mas tarde que la habilidad de
resolucién. La mejora de la sensibilidad al contraste sucede a medida que lo hace la

agudeza visual desplazandose hacia frecuencias espaciales mas elevadas (Leat 192).
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1.3.3.2 Desarrollo oculomotor

Solo la formacion de imdgenes nitidas permitird un correcto control de la
oculomotricidad. Asi pues la funcion oculomotora dependera del desarrollo sensorial del
sistema visual. Un mal desarrollo de la fovea con la consiguiente baja agudeza visual
implicara:

» Ausencia de movimientos de seguimiento

» Mala precision en la fijacién monocular

» Mal control de las vergencias
1.3.3.2.1 Movimientos de fijacion.- Obviamente en el recién nacido no existe un punto
finico de fijacion al no estar la fovea desarrollada por completo. Para la fijacion utiliza

zonas extrafoveales. Empezara a utilizar la porcién central a medida que esta madure.

Movimientos de version: sacadicos y seguimientos.- En los neonatos los movimientos

sacadicos se caracterizan por ser imprecisos, de pequefia amplitud y elevado tiempo de
jatencia aunque hay que destacar que son mas eficaces si los comparamos con otros
movimientos oculares a esta edad. Por el contrario los seguimientos dependen del
desarrollo mds tardio de la fovea y del desarrollo de ta sensibilidad al contraste. Estos se
presentan de forma breve, son intermitentes, e interrumpidos por lo que parecen mas
movimientos sacadicos que de seguimiento (Borras 171). Estos movimientos comienzan

a hacerse mas suaves a partir de las 8 semanas.
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Movimientos de vergencias.- El desarrollo de estos movimientos esta intimamente
relacionado con el desarrollo de la acomodacién y de la agudeza visual que permiten la
consolidacién de la convergencia acomodativa. El primero de los componentes de
vergencia que se estabiliza es la convergencia tonica. La estereopsis emerge de manera
importante entre los 4 y los 6 meses lo que significa que paralelamente a este suceso
tendran lugar las verdaderas respuestas fusionales coincidiendo con la madurez
binocular cortical. Tenemos entonces que la vergencia fusional es la ultima funcion
oculomotora en establecerse y la consecuente aparicion de la estereopsis es la

demostracion de un desarrollo sensorial y motor optimo.

1.3.3.2.2 Acomodacion Los recién nacidos no utilizan la acomodacién de forma precisa y
apenas producen cambios acomodativos durante las primeras semanas de vida. Esto es
debido a que poseen una gran profundidad de foco y por tanto, los cambios en la distancia de
fijacion no provocan aumento de la borrosidad y la respuesta acomodativa es innecesaria. Los
factores que permiten al recién nacido poseer dicha profundidad de foco son; el didgmetro pupilar
pequefio (de | a2 mm menor que en el adulto), inmadurez macular (baja densidad de conos)
responsable de la baja agudeza visual y baja sensibilidad al contraste, ademas de la corta
longitud axial (alrededor de 16 mm al nacer). A medida que con la edad estos factores se
normalicen y disminuya la profundidad de foco, la respuesta acomodativa sera mas precisa. La
respuesta acomodativa en funcién del estimulo, segin un estudio de “Banks", que las
pendientes que se obtienen en bebés de 1 mes presentan valores de 0,5; 0,75 a los 2 meses y
0.8 a los 3 meses (comparadas con la del adulto, de casi 0,95), lo que demuestra la notable

mejora en la precisién de la respuesta acomodativa alrededor de los 4 meses de edad.



Desde ¢l punto de vista clinico, es interesante destacar que grandes cantidades de hipermetropia
o miopia pueden retrasar la aparicion de una respuesta acomodativa normal hasta una edad mucho
mas tardia, ya que los pequefios esfuerzos acomodativos iniciales no conseguiran ninguna

mejoria en la calidad de la imagen.

1.3.3.2.3 Agudeza visual y sensibilidad al contraste

La agudeza visual se desarrolla desde el nacimiento de acuerdo con el progresivo desarrollo
neural v fisiolégico de la retina y de fa via optica. En ausencia de errores refractivos o
patologias que impidan una estimulacion normal del sistema visual, se espera conseguir el nivel

de agudeza visual adecuado para la edad.

1.3.4 Alteraciones de la vision binocular.

Los optometristas deben considerar observar la relacion existente entre la vision y el
aprendizaje, separando la vision en dos categorias:
» Examen de la eficacia visual: donde se intenta detectar problemas en las

areas de refraccién, acomodacion, binocularidad y oculomotitidad.

» Examen del procesamiento de la informacién visual: donde se intenta
detectar problemas en dreas como la lateralidad, direccionalidad,

percepcién de forma, memoria visual, etc.
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1.3.4.1 Alteraciones Oculomotoras:

La oculomotricidad es la habilidad para seguir un estimulo en movimiento o para
cambiar la fijacién de un objeto a otro. Esta habilidad permite realizar con facilidad
movimientos de los 0jos a lo largo de la linea de un libro, cambios de manera rapida y
precisa a la siguiente linea y también realizar cambios rapidos del pupitre a la pizarra o

de una distancia a otra.

La evaluacién de la motilidad ocular es de gran importancia en los cxamenes clinicos

optométricos y neuroldgicos, ya que se pueden detectar numerosas anomalias tanto

funcionales como patologicas.

1.3.4.2 Importancia en la lectura.

Los movimientos oculares durante la lectura, estdn compuestos de movimientos
sacadicos seguidos de pausas con fijaciones. Estos movimientos son muy rapidos y
cuando se llega al final de la linea se realiza un largo sacadico de rctorno para situarnos
en una nueva linea. Por tanto, en el acto de la lectura es muy importante la precision y
automaticidad de estos movimientos sacadicos, ya que a partir de aqui, se genera todo un
proceso en el que interviene muchas areas como el reconocimiento de letras, la

integracion visuo-verbal, el automatismo verbal etc.



Los movimientos de los ojos deben ser diestros en un nivel inconsciente, si en la lectura
los movimientos oculares requieren una concentracion, se comprendera muy poco ¢l
texto leido. Hay muchos sintomas que pueden indicar una disfuncion oculomotora como
por ejemplo cuando los movimientos sacddicos del nifio son deficientes, repercute en su
desarrollo escolar de forma que se pierde la capacidad para funcionar confortablemente
y eficazmente bajo estrés visual. Pierde la linea o no sabe continuar ademas que existe
omisién de palabras sobretodo las palabras mas cortas, hay saltos de linea, con un
excesivo movimiento de cabeza y/o cuerpo, inversiones de letras o palabras al leer, su
velocidad lectora es lenta, no comprende lo que ha leido, atencidn deficiente, dificultad
para copiar de la pizarra, uso del dedo como guia en la lectura o lee en voz alta, cefaleas,

astenopia.

1.3.4.3 Alteraciones Binoculares.

La falta de fusion en las imagenes produce diplopia y borrosidad. Por lo que una de las
alteraciones mas frecuentes es la falta de estereopsis. Cuando nos encontramos ante una
disfuncion de la vision binocular debemos estudiar cual es el origen del problema, es
decir si empez6 por una alteracion de la acomodacion o del sistema de vergencias. Para
efecto de la investigacién se tomo en cuenta Unicamente los casos con origen
acomodativo, sin embargo durante el proceso de terapia se trabajo tanto con las
habilidades acomodativas como con las vergenciales y oculomotoras. Los sintomas

dependeran de la tolerancia del paciente frente a la situacion que enfrenta. Si intenta
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mantener la binocularidad tendra sintomas acentuados si hay un problema acomodativo

las molestias estaran asociadas a actividades especificas.

1.4.4.4 Evaluacion de la binocularidad

Los objetivos de este grupo de exdmenes son:
» Valorar la existencia de alineacion de los gjes visuales que permita {a visién
binocular.
» Determinar si existe un mecanismo de compensacién como una ligera

supresion.

Las pruebas que se utilizan para evaluar la binocularidad son:
» Cover test; Cover Uncover, Alternante.
» Punto proximo de convergencia (PPC)
» Vergencias
» Estereopsis
» Acomodacion
» Habilidades Motoras.

»
De todo esto se puede decir que una de las partes mas importantes de la binocularidad cs

la acomodacion ya que de esta depende el buen funcionamiento de otro tipo de
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habilidades, ya que se lo relaciona con la normalidad de desempefio de las vergencias y de

las habilidades motoras (Borras 27).

Debido a que la investigacion se basa en relacionar el desempefio acomodativo y las
anomalias que puede causar en la vision binocular se hizo especial énfasis en la
acomodacién. Lo que se ha llegado a determinar mediante investigacion tedrico y practica
es que la deficiencia en el sistema acomodativo puede dar origen a sintomas tales como;
cefaleas, astenopia, problemas recurrentes de lectura y una necesidad de hipo o

hipercorreccion en el paciente. Se relaciono esto de la siguiente manera:

» Cefaleas; se relaciona frecuentemente con la dificultad de estimular acomodacion
asociada a tension ocular, pérdida de comprension al no poder desempeifiar un

trabajo Gptimo en visién proxima y presentar episodios intermitentes de diplopia.

> Astenopia; relacionada especificamente con el trabajo en vision proxima que
produce un estado de somnolencia después de minutos de lectura, o trabajo en

vision proxima.

» Problemas de lectura; mala costumbre en la posicién de lectura que provoca
descompensacion en el sistema binocular que ocasiona supresion y anomalias

s aeneralmente can calificadas como problemas de anrendizaie al no poder
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» Anomalia fisiologica en los musculos extraoculares,, problemas funcionales
musculares como por ejemplo pacientes que fueron operados de estrabismo a
tempranas edades y que no fueron sometidos a reeducacion visual que les permita
asociar su nueva condicion binocular, restableciendo las funciones del ojo

afectado.

» Hipo o Hipercorreccion; un nifio no tiene conciencia absoluta del significado de
acomodar y relajar solo sabe que al realizar ciertos movimientos que se van
volviendo involuntarios tal como achinar los ojos les da mayor claridad a distancia
por lo que adoptan este tipo de movimientos o el giro de la cabeza, por lo que
erréneamente muchas veces se coloca correcciones inexactas que por momentos
solucionan los problemas presentes y que a la larga son aparentemente ametropias
que van aumentando sin saber lo q hay detrds de todo que no es mas que un

problema acomodativo sin tratar.

1.3.5 Disfunciones de la vision binocular.

1.3.5.1 El estrés en visiéon proxima.

Una de las descripciones mas aceptadas de lo que entendemos hoy dia por estrés visual
fue hecha por Duke Elder. Introdujo el concepto fundamental de las causas del

tensionamiento ocular en vision proxima: “el esfuerzo cognoscitivo y perceptual
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necesario para la lectura que desencadenan los procesos de percepcion y atencion

continuados son responsables del estrés en vision proxima™.

Skeffington secundé el concepto desarrollado por Duke Elder y contribuyd a disefar el
primer tratamiento con éxito del problema ascntando las bases de lo que hoy en dia
conocemos como la optometria conductual. Asegurd que el estrés constituye la etiologia
de muchos de los problemas en vision préxima relacionandolo con el creciente aumento

de exigencia que propone la cultura moderna.

Los métodos de tratamiento que propuso fueron:
» Lentes para vision proxima

» Terapia visual

» Modificacion del entorno

Actualmente el estrés en visién proxima en los estudiantes se ha convertido en una
epidemia, lo que ha hecho que la practica de la optometria conductual se haya extendido
a lo largo de todo ¢l mundo revelandose como un modelo real de éxito, especialmente en
el érea infantil en la que su inmadurez sicolégica los somete a una tension cada vez
mas frecuente y constante en su intento de ir al paso de la tecnologia actual en o que

todo se reduce a una pantalla a 40 o 60cm, siendo esta la ventana al mundo (Press248).

Algo que esta sucediendo actuaimente es que cuando profesores y padres aprenden a

identificar los sintomas y los relacionan con el mal funcionamiento de las tareas
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cotidianas en visién préxima irremediablemente el optometrista conductual empieza a

recibir muchos pacientes.

1.3.5.2 Definicion, adaptaciones y consecuencias del estrés visual

El estrés visual sucede cuando un individuo se enfrenta a una tarea en visién proxima y
no puede desarrollarla de forma relajada y efectiva lo que provoca la falta de precision,
rendimiento y velocidad suficientes. Desde luego el estrés es directamente proporcional
al tiempo que se dedica a la actividad en visién préxima. Las consecuencias de este
enfrentamiento al estrés son los sintomas que haran que el paciente se adapte a ellos
mediante el desarrollo de miopia, astigmatismo, exotropia, endoforia de alto grado o

exoforia, supresion etc. O los evite mediante el abandono de la tarea.

Algunos de estos sintomas son:
» Dolores de cabeza asociados al trabajo en vision proxima.
» Fatiga visual
» Enrojecimiento y lagrimeo
» Tension: Especialmente en el cuello y asociado con las dos vértebras superiores,

atlas y axis.

Emborronamiento intermitente o continuado en visiéon préxima o en vision

Vf

lejana.

» Diplopia: Particularmente en su modalidad intermitente.
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Hoy en dia muchos estudiantes tienden a estresar su sistema visual con la consecuente
disminucién de la eficacia. Una ayuda para el no establecimiento del estrés seria
practicar un descanso de 5 min cada media hora para facilitar la relajacion del sistema

visual.

1.3.5.3 Relacion entre vision y lectura

Actualmente, los estudiantes requieren unas habilidades visuales mejores tanto en
cantidad como en calidad, ademas de un buen desarrollo de la tarea a nivel cognoscitivo
y perceptual, debido a la creciente demanda y exigencias a la que estan sometidos.
Cuando utilizamos la lectura como medio para adquirir conocimientos nos encontramos
con exigencias como trabajos mas largos de lectura con un tamafio de letra més pequefio
ademas de una necesidad de analisis de las palabras mas automatica, menor necesidad de

dependencia de la percepcion de formas (Berrojo 16).

1.3.5.3.1 Control Oculomotor.

El control oculomotor es importante para mantener el seguimiento en la lectura, un buen
lector tiene menor necesidad de atender a detalles internos de las palabras, lo que hace es
utilizar otras estrategias aumentando asi su velocidad de lectura. Un control pobre de los

movimientos oculares puede requerir excesiva concentracion en la lectura, dificultando
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la lectura comprensiva. Las omisiones, sustituciones y errores por “despiste” pueden ser

debidos a un control inexacto.

1.3.5.3.2 Control Acomodative.

LLa acomodacion es muy importante para un buen rendimiento en la lectura prolongada,
un mal control de ésta conllevaria a una disminucién de la eficacia en la lectura en
funcién del tiempo, frecuentes cefaleas frontales al continuar la lectura y puede aparecer

un espasmo acomodativo.

1.3.5.3.3 Control de la Vision Binocular.

Las habilidades binoculares se vuelven mas importantes al aumentar el trabajo en vision
préxima, cuando éstas no son Jas adecuadas la comprension se ve afectada y puede
necesitar releer con frecuencia, la lectura en Jugares en movimiento pueden causar
nauseas, pueden causar cefaleas que pueden ser temporales, frontales u occipitales,
existe supresion como respuesta adaptativa hay una relacion inversa entre el grado det
problema y su impacto sobre la lectura (Barrojo 26). A menor deficiencia mayor

problema de eficacia.
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1.3.5.3.4 Higiene Visual

Tener unos buenos habitos posturales y cuidar las condiciones del entorno, ayuda a

evitar muchos de los factores que provocan el estrés visual en vision proxima asi;

> Procurar que la altura de la silla y fa mesa permitan al nifio mantener la planta de

v

‘,‘

ambos pies apoyada totalmente sobre el suelo, el cuerpo recto, el pecho erguido y
los hombros ligeramente hacia atras para que ambos ojos queden situados a la
misma distancia de la tarea. L.os muebles deben ser apropiados para los nifios: la
silla debe ser regulable en altura y la mesa de trabajo debe estar en un plano
inclinado de unos 15° a 20°. Se debe situar la mesa de trabajo, a ser posible,
delante de una ventana para poder mirar a lo lejos cada cierto tiempo.
Interrumpir la actividad visual prolongada en vision proxima, al menos 5
minutos cada media hora. No realizar descansos periodicos producira pérdidas de

la concentracion del nifio y el rendimiento serd bajo.

La iluminacién es muy importante: hay que estudiar con la iluminacion de la sala
y otra directamente en el plano de trabajo, cuidando que no deslumbre los ojos y
que no haga sombra al escribir, s decir colocar el flexo a la izquierda si la

persona es diestra y viceversa.

La distancia de lectura: no tiene que ser demasiado corta, la distancia ideal es

aproximadamente del codo hasta la primera falange. Al leer, los antebrazos han
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de estar apoyados sobre el plano de trabajo. Procurar quc la sala de tareas

escolares esté bien aireada y evitar que la temperatura ambiental sea elevada.

> Evitar que el nifio se acerque excesivamente al material de lectura o escritura, ya
que puede dar lugar a una miopia funcional. La distancia a la que deben quedar
simétricamente situados ambos ojos ha de ser igual a la distancia que existe entre
le codo y el nudillo del dedo medio de uno de sus brazos. Evitar que el nifio
agarre el lpiz muy cerca de la punta. Este comportamiento obligara al nifio a
inclinar la cabeza para que sus ojos puedan ver la punta del ldpiz, distorsionando
la percepcion visual, evitando de igual manera que cuando el nifio lea lo haga
moviendo la cabeza, los ojos son los unicos que deben ejecutar los movimientos

sacadicos con regularidad y eficacia.

> Evitar la lectura acostado en la cama, en cuanto a la television se debe evitar que

la luz ambiental produzca brillos sobre {a pantalla.

1.3.6 Acomodacion.

La acomodacién consiste en un cambio en fa forma del cristalino para producir un
incremento o disminucién del poder didptrico del ojo; es la responsable de la formacion
de una imagen nitida sobre ia retina, en los limites de la funcion de transferencia de la
modulacion, para cualquier distancia a la que se encuentre ¢l objeto. El cristalino sc

abomba o se estrecha, ya que es flexible y cambia de forma por la accién de un musculo
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ciliar que tira o afloja de el segan la distancia a la que estemos mirando. Cuando
miramos a lo lejos, el cristalino se encuentra estirado, por lo que es mas estrecho y tiene
un diametro mayor. Se encuentra desacomodado, y fa capacidad del mismo para desviar
la luz es minima. La suma de las refracciones producidas en la cornea, el humor acuoso,
el cristalino y el humor vitreo son suficientes para que las imagenes de los objetos se

formen en la retina.

Cuando el ojo intenta enfocar un punto situado a menos de seis metros de distancia,
necesita mas potencia para que los rayos de luz focalicen en la retina y pueda verse
nitido. Este aumento de potencia didptrica se consigue mediante la accién del musculo
ciliar, el cual provoca que el cristalino experimente una recuperacion clastica con un
consiguiente aumento de potencia diéptrica y correcta visualizacion del punto. Un
inadecuado o excesivo trabajo de cerca (leer, escribir, trabajar con ordenador...) puede
flegar a afectar a dicho musculo ciliar alterando la acomodacion y produciendo una
anomalia en la vision. La correcta percepcion visual de los objetos no es un asunto
sencillo, pues ambos ojos se encuentran separados por una distancia de unos seis

centimetros, cada 0jo posee su propio «punto de vistax.

El cerebro combina y encaja ambas visiones, formando una unica imagen en tres
dimensiones. Gracias a este tratamiento mental de la imagen visual es posible percibir el
relieve o calcular eficazmente una distancia, por ser un sistema bastante complejo la

acomodacion tiene algunas generalidades a ser consideradas como aquella parte presente
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en ausencia de estimulo, se relaciona directamente con la miopia nocturna o miopia de
campo oscuro, representa el estado de reposo de la acomodacion y es consecuencia del
tono del musculo ciliar a este tipo de acomodacion se la denomina tonica, la
acomodacién por convergencia en cambio es aquella estimulada o relajada por un
cambio en la convergencia, esta aumenta estimulada por las dioptrias prismaticas al
aumentar el estimulo de convergencia, la acomodacion proximal ocasionada como su
nombre lo indica por el estimulo de proximidad, la acomodacion refleja que es una
respucsta automatica e involuntaria de la acomodacién a la borrosidad y la voluntaria,

que es independiente a cualquier estimulo.

1.3.6.1 Técnicas de evaluacion.

1.3.6.1.1 Agudeza Visual.- Es dc gran importancia evaluar la agudeza visual de los
nifios en edad escolar para la deteccion precoz de defectos visuales. Existen varias
formas de evaluar la agudeza visual de un nifio siendo importante determinar la
capacidad del nifio de distinguir figuras, nimeros o letras, sino los resultados a

obtenerse no seran lo suficientemente objetivos.

Los optotipos utilizados fucron: Snellen y HOTV, con un parametro de distancia de 6m,
monocular y binocular, con y sin correccién en un ambiente iluminado que permita un

contraste optimo para la evaluacion, se anota la Glima linea que feyd sin ninguna
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problema. Para la evaluacion de la agudeza visual cercana se utilizo la cartilla de lectura

colocada a 30cm.

1.3.6.1.2 Punto préximo de convergencia (PPC).- EIl examinador solicita al paciente
que mire al objeto que servira como estimulo que en este caso fue una paleta con un oso
pequefio que sirvio para que los nifios presten mayor atencion, se ubica
aproximadamente a 40 centimetros medialmente y a la altura de los ojos. Luego se va
acercando el objeto al paciente (observando siempre sus 0jos) en direccion a la raiz de la
nariz hasta que observe que uno de los ojos desvie. Se anota la distancia en que desvio,
se puede medir con una reglilla normal desde ¢l borde temporal de cada ojo o con la

regla especifica de PPC que fue la utilizada en este caso.

1.3.6.1.3 Cover.- Sc realiza utilizando un oclusor y prismas para neutralizar el
movimiento de los 0jos en caso de presentarse algun tipo de movimicnto. El paciente
debe fijar un carécter, sea figura, letra o nimero del optotipo al infinito y alternadamente
ocluimos los ojos observando detenidamente ¢l movimiento que estos realizan o si no

hay movimiento (ortoforia).

Dentro del cover realizamos primero el cover — uncover para determinar la existencia de
una propia o foria, permitiendo la fijaciéon del ojo al destaparto. Colocamos cl objeto
que servira de estimulo a la distancia deseada y ocluimos ¢l OD observando el OF y

alternamos la oclusién teniendo en cuenta siempre la respuesta del ojo al ser destapado.
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Al realizar el cover test alternantc cuyo objetivo es determinar la direccion de la
desviacion, aqui no se permite fa fusién observando lo que ocurre con el ojo que

alternadamente queda desocluido.

1.3.6.1.4 Retinoscopia.- conocida también como esquiascopia es un método objetivo
para medir el poder refractivo del ojo interpretando las sombras, para la investigacion se
realiz6 la retinoscopia estatica a 6m en penumbra con estimulo a distancia, se utiliz6 un

lente de trabajo de +2.00Dp.

1.3.6.1.5 Acomodacién Relativa Positiva y Acomodacion Relativa Negativa.- La
positiva consiste en el grado de acomodacion activada sin alterar la convergencia; se
mide binocularmente en visién lejana y en vision proxima, pero realmente para el
analisis visual s6lo nos interesa este ultimo. Se realiza con lentes esféricos negativos con
el fin de activar la acomodacion aumentando en pasos de 0.25 dioptrias hasta el primer
emborronamiento. También es llamado Limite lente negativo. El valor esperado entre

los valores normales para el analisis visual es de — 2.00 dioptrias.

La negativa es el grado de acomodacion posible que es posible relajar sin que se altere la
convergencia; se mide binocularmente en vision préxima con lentes esféricos positivos
aumentando gradualmente el poder en pasos de 0.25 dioptrias hasta que el paciente

reporte el primer emborronamiento. En vision lejana no existe para emétropes porgue su
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acomodacion esta en reposo. También es llamado Limite de lente positivo. El valor

normal para el analisis visual es de + 2.00, para el analisis grafico otros autores lo

consideran normal hasta + 3.00 dioptrias.

1.3.6.1.6 Amplitud de acomodacion.- La amplitud de acomodacion es la maxima
cantidad de acomodacién que el sistema ocular y visual puede realizar. Existen técnicas
subjetivas, como Donders o Sheard, y la retinoscopia como método objetivo, que se
realiza de forma monocular para descartar la influencia binocular, el resultado se

compara con las tablas existentes.

Existen varios métodos para medir la amplitud de acomodacion entre los mas utilizados
estan el método de Jackson, Sheard y Donders; se realizan monocularmente. Para
determinar la amplitud de acomodacién de un paciente es necesario tener en cuenta el
estado refractivo del ojo, el método utilizado, la edad, ya que a mayor edad disminuye
esta capacidad. El método de Jackson consiste en aplicar lentes negativas mientras el
paciente fija una linea por debajo de su mejor agudeza visual en el optotipo de vision
lejana, el paciente debera cerrar continuamente los ojos a medida que incorporamos

poder negativo con el fin de no provocarle un espasmo por el esfuerzo acomodativo.

El dato que nos interesa sera cuando el paciente no se sienta capaz de leer mas las letras
por que se tornan borrosas y no puede nitidificarlas, este sera el valor del lente, al cual
debemos compensar el defecto refractivo del ojo si lo hay. - Método de Sheard se

adicionan igualmente lentes negativos, pero en este caso es indispensable sumar la
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distancia a la que se realiza el test (40 cm) y tener en cuenta también el defecto
refractivo del paciente. - Método de Donders Se tienen en cuenta Gnicamente el inverso
de la distancia, es decir la minima distancia a la que el paciente al acercar la cartilla de
visién préxima no logre nitidificar los caracteres de esta; tambicn se tiene en cuenta el
error refractivo. Para efecto de la investigacion se utilizé Jackson y Donders por ser mas

facilmente asimilado el proceso por los nifios.

1.3.6.1.7 Flexibilidad de acomodacion; que no es mas que el estudio de la facilidad del
sistema visual para adaptarse a un nuevo estimulo y se le da mayor importancia al valor
obtenido monocularmente al no estar influenciado por una ayuda binocular, se debe

observar los resultados en vision proxima y lejana.

Sc realizo colocando lentes de +-2.00 de forma mono y binocular tanto de lejos con
estimulo a 6m y de cerca con la cartilla de cerca a 30cm, en los pacientes que tuvieron
dificultad se realizo la prueba con lentes de menor poder +-1.00 para que el paciente no

se sienta frustrado y de a poco vaya superando su dificultad.

1.3.6.1.8 MEM.- o método de estimacion monocular nos sirve para realizar la
estimacién del retraso acomodativo en condiciones monoculares y comprobar el balance
acomodativo de cerca. Se realiza con luz tenue, las lentes utilizadas para neutralizar las

sombras no se dejaran frente al ojo del paciente con el objetivo de no cambiar la
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acomodacioén, se dejan por unos segundos suficientes para que el observador ubicado a
30cm del paciente, aprecie el movimiento de las sombras y retire, asi no se altera cl

estado acomodativo binocular, se espera obtener valores entre +0.50 a +0.75Dp.

1.3.6.2 Anomalias de Acomodacion.

Dificultad en la habilidad de estimular y relajar el sistema acomodativo (misculo ciliar-
cristalino), que se da de forma mono y binocular (Borrds 52). las anomalias de

acomodacion se clasifican de la siguiente forma:

» Insuficiencia acomodativa
o Acomodacion mal sostenida
o Pardlisis del acomodacion
o Acomodacion desigual

» Exceso acomodativo

> Inflexibilidad acomodativa

1.3.6.2.1 Insuficiencia acomodativa ( Acomodacién mal sostenida, Paralisis de la

acomodacion, Acomodacion desigual).

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
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valor esperado para la edad del paciente. Para determinar ¢l limite inferior, sc sugierc
usar la formula de Hofstetter, la cual establece que el limite menor es igual a 15 —
0.25(edad del paciente). Si la amplitud es 2D o menor de este valor, este se considera
anormal, Dentro de esta cncontramos otras como la acomodacion mal sostenida que
figura como un estadio inicial de la insuficiencia acomodativa, es una condicién en la
que ia amplitud de acomodacién es normal bajo las condiciones tipicas de examen pero
sc deteriora con el tiempo, por lo tanto si se tiene una sospecha de existir dicha anomalia

se debe medir el valor varias veces.

Otra condicion que esta muy asociada es la paralisis de acomodacién que es una
condicién muy rara que se asocia a distintas causas organicas como infecciones,
glaucoma, traumas, envenenamiento con plomo y diabetes, puede producirse de manera
temporal o permanente como consecuencia de un golpe en la cabeza, la paralisis de
acomodacion puede ser unilateral o bilateral, si es unilateral nos puede conducir a una

disfuncién acomodativa denominada acomodacion desigual.

Sintomas: Las quejas mas frecuentes incluyen borrosidad, dolores de cabeza, y tension
ocular al igual que la molestia para realizar trabajos en vision proxima por lo que se
debe realizar un historial médico que logre establecer cuales son los sintomas que
originan el problema del paciente los mismos que pueden ser:

» Excesivo parpadeo por la sensibilidad a la luz y diplopia intermitente.

» Tension ocular relacionada con la lectura y el trabajo de cerca, en la lectura

parece que las letras se mueven,
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» Quemazon y lagrimeo.

Dolores de cabeza asociados con el trabajo de cerca.

v

» Incapacidad para mantener ¢l trabajo de cerca, falta de concentracion.
» Borrosidad cuando se mira de cerca a lejos o viceversa.
» Cierran o se tapan un ojo disminuyen la distancia de trabajo, se saltan lineas ¢

inclinan la cabeza al leer.

Signos:

» Medidas directas de la estimulacién acomodativa bajas.

» Amplitud de acomodacion reducida.

» Dificultad para aclarar -2.00 en la flexibilidad acomodativa monocular.
» Valor MEM alto.

ARP reducido.

Y

» Dificultad para aclarar -2.00 en la flexibilidad acomodativa binocular.

La insuficiencia acomodativa es una disfuncion en la que el paciente falla en
cualquier prueba optométrica que requiera la estimulacion de la acomodacion.
Generalmente cualquier test que implique el uso de lentes negativas dara un valor
reducido. El signo mas caracteristico es una amplitud de acomodacion reducida. El
paciente con insuficiencia acomodativa también tendrd bajos los valores del ARP, las
lentes negativas en la evaluacion de la flexibilidad monocular y binocular, y la

retinoscopia MEM.
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La insuficiencia acomodativa también puede estar asociada con un problema de vision
binocular. No es raro encontrar un grado bajo de endoforia en los casos de insuficiencia
acomodativa Una explicacion logica es que el paciente usa una inervacion adicional
para tratar y compensar el problema acomodativo, lo que estimula la convergencia
acomodativa causando una endoforia. Una condicion denominada pseudos
insuficiencia de convergencia también a sido relacionada con la insuficiencia
acomodativa En estos casos, el paciente tiene dificultad para acomodar. Por lo que
hipo acomoda con respecto al estimulo. Como resultado, existe menos respuesta
acomodativa, la cxoforia medida es mayor y se aumenta la demanda en la
convergencia fusional positiva. Normalmentc estos pacientes también tendran un
punto proximo de convergencia alejado debido a la amplitud de acomodacion reducida y

a la falta de fa convergencia acomodativa.

Diagndstico Diferencial

La insuficiencia acomodativa estd considerada como una condicidén sin mas
consecuencias serias que los sintomas visuales que produce. Es relativamente facil de
diferenciar de otras disfunciones acomodativas. La insuficiencia acomodativa es la
Gnica condicion asociada con una amplitud de acomodacion reducida. Ademas,
mientras el paciente con insuficiencia acomodativa tiene dificultad con todos los tests
que requieren la estimulacion de la acomodacion, el paciente con exceso acomodativo

tiene dificultad con todos los tests que requieren la relajacion de la acomodacion. Los
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pacientes con inflexibilidad acomodativa tienen dificultad tanto para estimular como

para relajar la acomodacion.

La pardlisis acomodativa es una condicion en la que la amplitud acomodativa esta
muy reducida y normalmente hay alguna enfermedad local o sistémica, o alguna
medicacion que puede explicar el problema. Mientras la insuficiencia acomodativa
tiene normalmente una etiologia funcional puede aparecer en asociacion con
enfermedades oculares primarias, disfunciones sistémicas generales o disfunciones
neurologicas, asi como con lesiones que producen una interrupcion local de la
inervacion parasimpatica del cuerpo ciliar. También se puede producir una

insuficiencia acomodativa por distintos farmacos oculares o sistémicos.

Existen muchas fuentes de informacion que describen estas etiologias no
funcionales con detalle. Siempre es importantc descartar estas causas no
funcionales antes de decidir cualquier plan de tratamiento para la insuficiencia
acomodativa. Este diagnodstico diferencial depende en gran parte de la historia del

caso.

Seria muy facil obtener de un paciente un historial de enfermedades, como por
ejemplo diabetes, encefalitis, esclerosis multiple, malaria y tifus. Por tanto, en la
mayoria de los casos el diagnéstico diferencial no es dificil. Sin embargo, si no se

produce la mejora esperada en los sintomas y en los datos clinicos cuando sc trata
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un caso de insuficiencia acomodativa que se cree que tiene una base funcional, es

prudente reconsiderar la etiologia de la condicion.

En terapia visual existe una interesante variedad de tratamientos pasivos en forma de
progresivos, para compensar insuficiencias de acomodacion, que debemos tener en
cuenta. En este caso se trata de un sujeto con problemas de este tipo en un solo ojo. La

solucion final bien meditada ofrece resultados exitosos tras un tiempo evaluado de 2

meses.

1.3.6.2.2 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 acomodacién. En la literatura
confusiones y desacuerdos en relacion a esta condicion. Otros términos que se han
usado de forma intercambiable, con el exceso acomodativo son espasmo ciliar, espasmo
acomodativo, espasmo de reflejo cercano y pseudomiopia. En un estudio reciente,
Rutslein y otros revisaron 17 casos de espasmos acomodativos, definiendo el
espasmo acomodativo como una condicion en la que la respuesta acomodativa excede
al estimulo acomodativo: Ellos usaron la retinoscopia dindmica para evaluar la
respuesta acomodativa. Basandose principalmente en una experiencia de solo 17
casos de espasmo acomodativo en su clinica en un periodo de cuatro afios,

concluyendo que el cspasmo acomodativo es una condicién poco usual. En un
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estudio de Daum solo el 2.6% de 114 pacientes con problemas acomodativos tenian
exceso acomodativo. Millar lo definié como una condicion que se ve frecuentemente
como una disfuncion funcional en pacientes sin enfermedad organica (Sheard 335).
El describié que el problema se caracterizaba con ataques intermitentes de
acomodacion, convergencia y miosis. También resalto que la miosis estaba presente
siempre y que era de considerable magnitud. La condicion que €l describe se asocia
también frecuentemente con una limitacion unilateral o bilateral de la abduccion
con una miopia severa. Esta es la definicion clésica del espasmo del reflejo cercano,
el cual es realmente una rara segun los limitados estudios que se han realizado. La
mayoria de los sintomas estdn asociados con la lectura y otros trabajos en vision
proxima, y uno de los signos caracteristicos mas frecuentes es que la vision borrosa que
se presenta va empeorando y es variable siendo mayor su incidencia al final del dia
cuando la jornada de trabajo se termina especialmente después de un excesivo trabajo de
cerca. El punto inicial del andlisis de los datos acomodativos y de la vision binocular es
{a foria de lejos y cerca. En el caso de una disfuncion acomodativa no es raro que la foria
este fuera de los valores esperados, puede estar asociado con una endoforia o una

exoforia.

Sintomas.

Se relacionan generalmente con ¢l uso de Vision Proxima, suelen ser sintomas de larga
duracion.

» Vision borrosa peor después de leer u otras tareas de cerca.
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» Dolores de cabeza y tension ocular
» Dificultad para enfocar de lejos y cerca

» Sensibilidad a la luz.

Signos.

-

» Dificultad para aclarar con +2.00 en flexibilidad acomodativa monocular,

Valor MEM bajo

v

» ARN reducido

> Dificultad para aclara con +2.00 en visién binocular

Diagnéstico diferencial

El exceso de acomodacion se considera una condicion benigna y funcional sin

consecuencias importantes.

Aun asi existen algunas condiciones en las que se pueden presentar excesos de
acomodacion secundarios al uso de determinados farmacos que actiian estimulando la inervacion
del musculo ciliar, como por ejemplo la Morfina y las Sulfamidas. Algunas enfermedades de
caracter general pueden afectar también la acomodacion provocando un espasmo acomodativo:
encefalitis y sifilis en los adultos, y gripe, encefalitis y meningitis en nifios. Una neuralgia del

trigémino puede provocar un exceso de acomodacion monocular.
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Higiene visual: Una mala higiene visual se encuentra caracteristicamente asociada a los excesos
de acomodacion. El primer paso ante cualquier opcion de tratamiento lo constituye una mejora

en los habitos de trabajo del paciente en vision proxima.

Lentes.- Del analisis de los resultados de los examenes de la vision proxima en estos
pacientes se extrae claramente que no van a beneficiarse de la adicion de lentes positivos en
vision préxima. En determinados casos se hace necesaria la prescripeion de lentes negativas
para vision lejana de forma provisional y uso esporadico, y solo para que el paciente pueda

desenvolverse en sus tareas cotidianas mientras se trata su condicion con entrenamiento visual.

Terapia visual.- Es el método de tratamiento del exceso de acomodacion por excelencia. El
prondstico no es tan bueno como para la insuficiencia de acomodacion y se hace mas dificil al
pasar del exceso al espasmo acomodativo. Aun asi se han referido resultados muy buenos en
unos tres meses de terapia. Las técnicas utilizadas son las comunes para toda terapia de
acomodacién, reforzando aquellos aspectos que favorecen la relajacion del sistema visual. El

programa se divide en tres fases, que pretenden alcanzar los siguientes objetivos:

L.

» Eliminacion total de la sintomatologia del paciente.

» Modificacion de los habitos de trabajo en vision préxima del paciente.
> Relajar la acomodacion, nommalizando los valores de los examenes de acomodacion.

» Integrar habilidades de acomodacion con vergencias y motilidad ocular.
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Recordar nuevamente que cualquier terapia debe ir acompariada de una fase de mantenimiento con

el abandono progresivo de la terapia.

1.3.6.2.3 Inflexibilidad acomodativa

La inflexibilidad acomodativa es una condicién en la que el paciente experimenta
dificultad al cambiar el nivel de la respuesta acomodativa. Una caracteristica importante
de la inflexibilidad acomodativa es que es una condicion en la que la latencia y la
velocidad de la respuesta acomodativa son anormales, la amplitud es normal pero la
capacidad del paciente para hacer uso de esa amplitud de manera rapida y por periodos

largos es inadecuada.

Sintomas.

Se relacionan generalmente con tareas en vision de cerca.
» Sensacion de tirantez alrededor de los ojos, dolores de cabeza.
» Movimiento de las letras al leer

% Evita las tareas en Vision Préxima

Signos.

> Dificultad para aclarar con +2.00 y -2.00 en flexibilidad acomodativa mono y

binocular.

» ARN y ARP reducidos
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Tratamiento: En las disfunciones acomodativas y en general en las alteraciones no
estrabicas lo que se procura es eliminar los sintomas para dar tranquilidad al paciente
para lo cual se aplican un tratamiento secuencial que va dependiendo del caso en este
orden;

» Correccion dptica de la ametropia

» Prismas

» Oclusion

» Terapia Visual

Lentes.- Un error refractivo no corregido puede ser la causa de una fatiga acomodativa
por | o tanto, recomendamos que la primera opci6n de tratamiento sea la correccion de la
ametropia. Cuando tratamos pacientes con exceso acomodativo incluso un error
refractivo de magnitud corta puede ser significativo. La prescripcion de pequefias
cantidades de hipermetropia, astigmatismo y diferencias de error refractivo entre los dos

ojos puede proporcionar alivio inmediato de los sintomas del paciente.

Adiciones.- En la inflexibilidad acomodativa el analisis de los resultados en el punto
préximo muestra claramente que estos pacientes no se benefician con el uso de una
adicion positiva. El bajo ARN, la dificultad para aclarar positivos durante la evaluacion
de la flexibilidad acomodativa, la amplitud de acomodacién normal y la baja
retinoscopia MEM son ejemplos de todos los datos que sugieren que el positivo no es

util.
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Terapia Visual.- Lo que se pretende con la terapia visual es desarrollar una relacion de

trabajo con el paciente, tratando de que tome consciencia de los diferentes mecanismos
de feedback que se usardn durante la terapia, desarrollar la sensacion de divergir y
converger mirar mas cerca y mas lejos, acomodar y relajar la acomodacion, para de este
modo normalizar la amplitud acomodativa y la capacidad de estimular y relajar la

acomodacion.

Las disfunciones acomodativas no suelen ser originadas Unicamente por un desorden
funcional sino también por causas no funcionales como las que se describen a

continuacion:



Causas no funcionales de una disfuncion acomodativa

Cuadro N° 1
Causas No Funcionales de una Disfuncion Acomodativa
Bilateral Unilateral
Drogas Enfermedades locales det ojo
Alcohol Iridociclitis
| Antihistaminicos Glaucoma

Marihuana

Golpe traumatico

Drogas colinérgicas

Desgarro en el esfinter del iris

Enfermedad General: Adultos

Enfermedad General: Adultos

Anemia Sinusitis
Encefalitis Caries dental
Diabetes Mellitas Aneurisma
Malaria Parkinson
Tifus

Enfermedad General : Niiios

Enfermedad General : Nifios

Anemia Escarlatina
Paperas Tos ferina
Sarampion Amigdalitis
Virus gripal Difteria

Fuente: Visién Binocular, Borras y otros.

45
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1.3.7 La terapia visual

Siendo la optometria una profesion en continua evolucion, hace mucho tiempo que al
optometrista no le basta con corregir solo el error refractivo, le son necesarios conceptos
de ayudas y cuidados visuales mds avanzados. En poco tiempo la optometria puede
realizar un progreso considerable si la mayoria de sus miembros participaran
activamente en el entrenamiento visual. Como otros sistemas del cuerpo humano,
muscular, respiratorio, cardiovascular etc., el sistema visual también puede mejorar sus
rendimientos de funcionamiento si es sometido a entrenamiento, es decir, a la practica

reglada y programada de actividades.

La terapia visual, también conocida como entrenamiento visual es un conjunto de
técnicas cuyo fin tltimo es conseguir una mejor calidad de vision que permita al
individuo la ejecucién, con un maximo grado de confort y minimo esfuerzo de todas

aquellas actividades que conllevan componentes visuales implicitos en su realizacion.

Con el entrenamiento visual conseguimos que el paciente sea consciente de nuevas
relaciones en su mundo visual, y gracias a estas nuevas relaciones aprenda a utilizar
procesos que le permitan extraer una mayor cantidad de informacion de una manera mas
eficaz, es decir, ensefiar al cerebro a controlar de forma adecuada los misculos oculares.
Muchos optometristas piensan que el entrenamiento visual no consiste méas que en un

conjunto de ejercicios de los musculos oculares, pero éste tiene poco que ver con el
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aumento de la fuerza muscular, sino que actia en los mas altos niveles de percepcion,

aprendizaje y concienciacion utilizando los musculos como conductores de informacién.

El entrenamiento visual trata de mejorar las habilidades visuales para obtener un
rendimiento visual superior, un sistema visual mas eficaz. Cuando el sistema visual
trabaja de una manera mas eficiente, puede percibir, procesar y comprender mas y mejor
la informacién visual. Hay que tener en cuenta que la informacion que procesamos es
en un 80% proporcionada por nuestro sistema visual (Barrojo 33). También podriamos
utilizar el término “Educacién Visual” lo cual implica que ¢l proceso de fa vision puede
ser mejorado por la prictica y el aprendizaje. Seria un procedimiento de “ensefar a ver”
partiendo de que todo lo que se aprende, puede aprenderse mejor. Cuando una facultad
se convierte en mas habitual, puede ser realizada con un menor gasto de energia y por lo
tanto de forma mas eficiente. El mundo visual de un individuo, o ¢l espacio visual, es un
producto de su propia experiencia y es, por consiguiente, susceptible de expansion. Por
lo tanto, se pueden desarrollar en los nifios mejores habilidades visuales y perceptivas,

con el fin de que puedan leer mejor, al igual que cualquier otra habilidad.

Resumiendo, se podria decir que la misién del entrenamiento visual es la de hacer la
vision maés confortable y eficaz. Una persona debe ser capaz de ver clara y
confortablemente, y poder interpretar lo que ve sin retraso. Esto necesita de la habilidad
para orientar cada ojo con precision, de una perfeccion en el uso de los dos ojos a la vez,
de un cambio instantaneo de la focalizacién para las diferentes distancias y de ser capaz

de juzgar la forma, el tamaiio y la distancia.
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Muchas personas con los ojos sanos desde cualquier punto de vista no poseen
movimientos oculares agiles o una asociacion adecuada de los ojos, lo cual conlleva una
disminucién en el rendimiento en la escuela, en el trabajo o en los deportes. Un
programa de entrenamiento planificado, combinado o no con el uso de lentes
apropiados, es un medio garantizado de mejora de las habilidades visuales necesarias

para aprovecharse de un rendimiento visual superior.

Podemos constatar que entre un 15-25% (Sheimann) de los pacientes con problemas
visuales, no pueden ser tratados solo con lentes o prismas y necesitan del entrenamiento
visual bajo una u otra forma; debemos entonces admitir que, a falta de test apropiados,
problemas desconocidos permanecen sin una terapéutica conveniente y no reciben sino

cuidados de una cualidad inferior.

La terapia visual ha demostrado ser un método efectivo de tratamiento. Los estudios
sobre la eficacia del entrenamiento visual en problemas acomodativos, oculomotores y

binoculares han mostrado porcentajes de éxito entre el 85% y el 95%.

Para practicar con éxito e inteligentemente del entrenamiento visual, ¢l optometrista
debe tener suficientes conocimientos de anatomia, neurologia y fisiologia del sistema
visual, y una buena comprensién de oOptica y percepcion. También debe conocer el
comportamiento humano, particularmente cn teorias del aprendizaje del desarrollo del

nifio y modificacion de la conducta.
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Cuando un optometrista traza un programa de terapia visual utiliza principios fisicos,
fisiolégicos, neuroldgicos y psicologicos para ensefiar al paciente el uso més eficaz
posible de su vision. Intenta desarrollar o restablecer funciones binoculares normales e
integradas por medio de procedimientos cada vez mas dificiles, que conciernen a los
componentes sensoriales, perceptivos y motores. El profesional debe conocer qué casos

pueden tratarse con €xito.

Ademas debera adecuar la terapia a la psicologia del nifio recordemos que para entrenar
cada aspecto existen muchos ejercicios diferentes, y tener una gran paciencia y espiritu
de juego, ya que no debemos olvidar que si el nifio disfruta de cada egjercicio y estimula

su espiritu de superacion, deseard realizar la terapia y seguramente serd mas efectiva.

1.3.7.1 Caracteristicas de la terapia visual:

Debe cumplir:

> Estar en correlacion con el examen optométrico.

> Ser rapido y efectivo.

A

Seguir un orden cronolégico y evolutivo.

Ser adecuado a las capacidades del paciente.

‘;‘

» Ir aumentando la dificultad a medida que las habilidades mejoran.

Debe realizarse tanto en consulta como en casa.

Y

Ser individual.

v
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En el estudio sc encontrd con dificultades a la hora de cumplir los dos tltimos puntos:

» Para que el paciente colabore en las tareas para casa, es muy importante la
motivacién; ésta no siempre ha sido la 6ptima ya que se habia obtenido unos
resultados en el examen visual que indicaban la necesidad de terapia visual, pero
no han sido los propios nifios o padres los que han venido para comentarnos sus
problemas visuales; por lo tanto algunos nifios puede que no estuvieran

interesados en trabajar en casa.

Ademas también es necesario que los padres se involucren en la terapia,
dedicando un rato cada dia a la realizacion de los ejercicios en casa y
entendiendo qué hacen y qué aspecto mejoran. Para intentar solventar esto, se les
explicé a los nifios para que servian los gjercicios recomendados y se
relacionaban éstos con sus sintomas visuales, para que ellos entendieran su

utilidad y por lo tanto se comprometieran con la terapia visual.

» El segundo inconveniente es que como bien hemos dicho la terapia visual debe
ser individual, pero se programo 8 sesiones para realizar ¢l estudio. Por ello, se
propuso un programa en el que se incluyo habilidades visuales basicas que se
deben trabajar en todo entrenamiento visual para intentar mejorar las habilidades
generales; pero individualizar la terapia con los ejercicios destinados para la

terapia en casa, en los que se trabajaban habilidades especificas segun las
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necesidades del paciente, para potenciar aquellas en las que tenian mas

dificultad.

1.3.7.2 Fases a seguir en el entrenamiento visual.

Las fases a seguir son las siguientes:

S

»

Fase monocular

En esta primera etapa se actia entrenando cada ojo por separado intentando
lograr un igualamiento en el funcionamiento entre ambos enfatizandose la
estimulacion de aquel ojo menos habil (p.ej en ambliopias). Es preferible la
obturacién con un oclusor transiicido sobre una gafa inhibimos la vision central
respetando la periferia que la oclusion que inhibe tanto la visién central como la

periférica.

Se enfatiza el entrenamiento del sistema oculomotor seguimientos, sacédicos,
fijacion y acomodativos amplitud y flexibilidad de enfoque, comenzando con
bajos niveles de dificultad y permitiendo la presencia de apoyos motores,
cinestésicos o auditivos. Simultdneamente se completa con entrenamiento
monocular perceptomotor coordinacion ojo mano, memoria visual, percepcion

periférica, reconocimiento de formas y tamaiios, espacio visual, ete.
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» Fase biocular.

Cada ojo tiene su propio campo de vision. Es una etapa intermedia, los circuitos
oculares tratan la informacion al mismo tiempo; pero el elemento de confuéic’)n
no esta presente. El paciente construye su imagen de dos partes separadas que no
tienen elementos comunes. Para esta fase se pueden utilizar separadores de

campo como el septum o prismas verticales.

» Fase binecular.

En esta etapa se estimula el funcionamiento conjunto ¢ integrado de ambos ojos.
Todos los ejercicios se hacen sin artificio alguno, es decir con los ojos
descubiertos. En esta fase se trabajaran las funciones de las etapas anteriores pero
con ambos 0jos a la vez y se incorporara el entrenamiento de las vergencias y la
estereopsis primero en situaciones estaticas y con incrementos suaves de las
demandas para luego completarse con entrenamiento brusco o a saltos y

combinados con movimientos oculares y desplazamientos corporales.

1.3.7.3 Guia del entrenamiento visual

Hay principios generales que se aplican a todas las técnicas de terapia visual y principios

especificos para las técnicas de vision binocular, oculomotricidad y acomodacion. La
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terapia visual se puede considerar como una forma de aprendizaje y educacion, por eso

se deben utilizar principios y directrices generales para alcanzar el éxito.

1.3.7.3.1 Principios Generales Del Entrenamiento

»

v

Determinar el nivel donde el paciente puede realizar la tarea facilmente, esto le
proporcionara confianza y motivacién. Al principio también se proveera un
maximo feedback y se permitird el uso de soportes, ayudas cinestésicas o

auditivas, para luego desarrollar la funcién lograda incluso en ausencia de ellos.

Ser consciente del nivel de frustracion, Si las demandas son excesivas, agota la
capacidad mental y de atencién que deberia ser dirigida hacia el objetivo

deseado, interfiriendo por tanto en el procesamiento de la informacion.

Utilizar refuerzos positivos, manteniendo un nivel de entrenamiento efectivo:
Para cada funcion se sigue un plan que ira presentando crecientes grados de
dificultad, resaltindole al paciente que los cambios se deben producir en su
propio sistema visual. A menudo cuando los pacientes realizan un programa de
entrenamiento visual, tienen la impresion de que son los instrumentos, lentes o
prismas los que provocan ¢l cambio en su sistema visual. Para conseguir este

objetivo, el lenguaje utilizado en la comunicacién entre el optometrista y el
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paciente debe ser lo mas comprensible posible ya que no esta acostumbrado a

términos técnicos.

Hacer que el paciente sea consciente de las metas del entrenamiento visual, debe
ser capaz de explicar cual es su problema, como le afecta a su rendimiento y
como puede mejorar, los objetivos fijados deben ser reales y alcanzables a corto

tiempo para no crear frustracion en el paciente.

Utilizar técnicas entrenamiento visual que den feedback al paciente, la
retroalimentacion es una fuerza extremadamente poderosa en el aprendizaje. En
cada actividad el paciente debe de ser consciente de cuando ocurren las
imprecisiones. Hay una clara necesidad de que el paciente tenga “Conciencia de
Error” en la tarea que estd realizando, siendo ésta utilizada para mejorar su
rendimiento. Segiin mejora el rendimiento, el paciente deja de tener necesidad de
estar completamente concentrado o depender de la conciencia de error. Este es el
llamado “Nivel Automatico” donde la atencion y la concentracion se dedican a
tarea cognoscitivas mas amplias como comprender lo que se esta leyendo.
Finalmente se agregaran distracciones auditivas, cinestésicas y cognoscitivas que

reforzaran el automatismo logrado (Press 204).
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Terapia Oculomotora. Guias Especificas

> Antes de empezar con la terapia visual considerar la correccion optica de la

ametropia, adicion si es necesario.

Empezar trabajando con una técnica que esté dentro de las capacidades del

‘/1

paciente, tanto en sacadicos como en seguimientos resaltar: primero la precision
y después la velocidad, en sacadicos ir de movimientos gruesos a finos, en

seguimientos a la inversa.

Empezar la terapia oculomotora monocularmente y continuar hasta que las

‘/’

habilidades de ambos ojos sean aproximadamente iguales. Una vez conseguido
comenzar habilidades oculomotoras binoculares, eliminar los movimientos

asociados de cabeza durante los seguimientos y sacadicos.

> Aumentar la complejidad de la tarea para desarrollar unos sacadicos y

seguimientos mas reflejos y automatizados.

Terapia Acomodativa y Binocular. Guias Especificas

» Antes de empezar con la terapia visual. considerar la correccién Optica de la

ametropia, adicion, prismas y oclusion.
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» Comenzar trabajando con una técnica que esté dentro de las capacidades del
paciente. Generalmente se comienza con tarjetas periféricas con una demanda de
estereopsis alta y gradualmente se avanza hacia tarjetas mas centrales. Permitir

alguna borrosidad o respuesta acomodativa inadecuada si eso ayuda al paciente.

Entrenar tanto vergencia fusional positiva como vergencia fusional negativa y

‘7

tanto relajacion como estimulacién de la acomodacion, independientemente del

diagndstico principal.
> Dar énfasis primero a la amplitud y después a fa flexibilidad, tanto de la
respuesta acomodativa como de la respuesta vergencial. Cuando se entrena la

vergencia fusional y la acomodacion resaltar Ia calidad antes que la cantidad.

igualar amplitud y flexibilidad acomodativa en ambos ojos cuando se entrenen

‘7

las habilidades acomodativas.

1.3.7.3.2 El aprendizaje y la memoria

Cuando hacemos un entrenamiento visual trabajamos sobre las bases del aprendizaje y la
memoria. “Es importante estudiar las bases del aprendizaje y de la memoria porque lo

que aprendemos determina en buena medida lo que somos™ Tsien. 1999 “El aprendizaje
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es el proceso en virtud del cual adquirimos nuevos conocimientos, los cuales, son

retenidos a lo largo del tiempo gracias a la memoria.

Ambos representan etapas distintas de un mismo proceso gradual, continuo e inseparable
que, gracias a la plasticidad cerebral moldea nuestro comportamiento”. (Pilar Plou,
Apuntes de Neuro-oftalmologia). Se sabe que el aprendizaje es selectivo, se aprende
con mas facilidad aquello que mas necesitamos 0 mas nos gusta, por €so la motivacion
es muy importante en el entrenamiento visual. Con el entrenamiento visual lo que
pretendemos es primero realizar actos motores de voluntad explicita, aprendizaje
declarativo, que requicren nuestra atencién y concentracion mental, para después llegar
al aprendizaje automatizado, lo cual sc consigue si se repiten con cierta asiduidad estos

actos conscientes, Hlegando incluso a poder prestar atencion a otras tareas (Wooton 77).

Hay que tener en cuenta que, para que el aprendizaje en el entrenamiento visual sea
eficaz, el paciente debe tener “conciencia de error” cuando al realizar un ejercicio esté
cometiendo una imprecision. Por ello, se permiten, al principio, apoyos sensoriales como
apoyo motor en pelota de Marsden. Estos apoyos, se reduciran gradualmente y se
incorporaréan distracciones como prestar atencion a lo que en la hay en la habitacion, a lo

que pasa por delante del paciente, a responder preguntas, etc (Wooton 78).

Segun mejore su rendimiento, se coloca una mayor demanda para forzar la actividad que
esté realizando hasta que el paciente no tenga que concentrarse o depender de la

conciencia de error. Una vez llegado a este punto se habrd conseguido el nivel
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automatico y por lo tanto podrd dedicar su atencion y concentracion a tareas

cognoscitivas mas amplias.

1.3.7.4 Programa especifico de terapia visual para insuficiencia acomodativa

(acomodacién mal sostenida, paralisis de la acomodacién, acomodacion desigual).

Después de establecer una relacion de trabajo con el paciente y desarrollar los diferentes
mecanismos de feedback que se usardn en las terapias, la primera meta es mejorar la
capacidad del paciente de estimular la acomodacion y normalizar la amplitud de
acomodacion. El énfasis durante esta fase se realizara sobre la magnitud en lugar de la
velocidad de la respuesta acomodativa. Inicialmente se usan lentes negativas y luego
positivas y negativas, ayudan también las tablas de Hart. Es dtil también crear la
sensacién de converger y divergir en el paciente durante la terapia por lo que se

recomienda el uso del acuerda de Brock.

Fase 1. Lo que se pretende en la fase | es establecer una relacién de trabajo con el
paciente desarrollando consciencia de los mecanismos de trabajo, y normalizar la
capacidad de estimular la acomodacion. La fase | se termina cuando el paciente aclara

monocularmente +2.00/-6.00 con letras de tamaiio 20/30.

Fase 2. En esta fase se procura normalizar la capacidad de estimular y relajar la

acomodacion incorporando velocidad en la respuesta a las técnicas acomodativas. El fin
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de esta fase es cuando puede aclarar +2.00/-6.00 monocularmente con letras del 20/30 a
20cpm. Aclara +2.00/-2.00 binocularmente con letras det 20/30 a 15cpm, y ya a tomado

consciencia de lo que es converger y divergir.

Fase 3. Se integra la terapia de flexibilidad de acomodacion a la vision binocular,
desarrollando la capacidad de cambiar de una demanda de convergencia a una de

divergencia automaticamente.

Estas 3 fases se van dando en sesiones que llegan a un niimero de 10 en el que se alterna
el trabajo en casa y en el consultorio para ver los avances que ha tenido el trabajo de!
paciente. Esta fase termina a las tres o cuatro semanas de evaluacion en la que el
paciente ha mantenido su progreso, si no fue asi se debe prolongar las sesiones por el
tiempo que se crea conveniente, en esta fase al ser la final el paciente ya debe realizar las
actividades casi automaticamente y debe estar consciente de lo que sucede en cada uno

de los estadios para que pueda manifestar si alguna de sus molestias iniciales perdura.

1.3.7.5 Programa especifico de terapia visual para el exceso acomodativo.

Ef tratamiento es similar al de fa insuficiencia acomodativa asi;

Fase 1. Esta parte de la terapia se cumple con éxito una vez que el paciente logra aclarar

monocularmente con un lente de +2.00 con letras de tamafio 20/30.



60

Fase2. Se da prioridad a la velocidad de la respuesta acomodativa el paciente debe
relajar y estimular la acomodacién tan rapido como le sea posible y se inicia con el
trabajo de flexibilidad binocular el paciente debe lograr aclarar con lentes de +2.00/-6.00

con letras de 20/30 a 20cpm y binocularmente +2.00/-2.00 en 20/30 a 15¢cpm.

Fase 3. Se realiza mantenimiento o feedback de las fases anteriores facilitindose el

trabajo para el paciente.

1.3.7.5 Programa especifico de terapia visual para la inflexibilidad acomodativa.

Se siguen los patrones establecidos para las terapias anteriores con la diferencia que se
debe hacer mucho énfasis en la correccion de la ametropia por minima que esta sea ya
que cualquier variacion del Rx nos traerd una posterior variacion en fos datos

encontrados y tratados.
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1.4 Objetivos

1.4.1 Objetivo general

- Definir las dificultades de vision binocular ocasionados por las disfunciones

acomodativas en nifios de 7 a 11 afios de edad en la escuela Eduardo Mera en la ciudad

de Ambato.

1.4.2 Objetivos especificos

- Identificar y diagnosticar los problemas binoculares asociados a disfunciones

acomodativas frecuentes en los nifios de 7 a 11 afios.

- Analizar los problemas binoculares asociados a disfunciones acomodativas frecuentes

en los nifios de 7 a 11 afios.

- Proponer métodos de diagndstico y tratamiento en nifios de 7 a 11 afios.



CAPITULO II

LA METODOLOGIA

2.1 Modalidad de la investigacion

El disefio de esta investigacion responde a la modalidad bibliografica o documental
porque se fundamenta en la informacion cientifica consultando en folletos, libros,
revistas especializadas, informacion electrénica y abstractas que han servido de base
para la investigacion del tema, de igual manera lo investigado tedricamente se a puesto
en practica en la investigacion de campo demostrando ciertas teorias existentes y

determinando si son aplicables en nuestro medio.

2.2 Nivel o tipo de la investigacion

La investigacion se enmarcd en un nivel descriptivo ya que se trato de determinar
valores precisos sobre la relacion de las disfunciones acomodativas y el incremento de
sintomatologia en vision binocular en nifios, para esto se requiere un conocimiento

previo sobre el tema con el fin de poder manejar correctamente los datos recogidos sobre

62
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la acomodacion los mismos que se clasificaron y se enmarcaron en grupos con

caracteristicas similares para su posterior interpretacién y analisis.

Al mismo tiempo la investigacion tuvo accién social transformadora ya que se enfocd en
brindar alternativas de solucién a las molestias de los pacientes diagnosticandolas y
dandoles tratamiento con cierto rango de incremento de complejidad y frecuencia dando

asi una respuesta precisa.

2.3 Técnicas de investigacion

Observacion Guia de observacion
Test Prueba o cuestionario
Encuesta Cuestionario
Entrevista Guia estructurada
Revision bibtiografica Ficha

Tabulacion Registro

La guia de observacion es un proceso de recopilacion de datos e informacién que
consisti6 en utilizar los sentidos para observar los hechos y realidades sociales presentes
y a la gente en contexto real en donde sc desarrollan 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
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resultado; la encuesta busca conseguir informacion a través de un grupo de preguntas
llamado cuestionario que deben ser aplicadas de manera escrita a un grupo determinado

de personas.

La entrevista consiste en la conversacion personal que el entrevistador establece con el
sujeto investigado, para que a través dc un conjunto de preguntas formuladas oralmente
se pueda obtener informacion. La informacién bibliografica es el instrumento del que
nos valemos para obtener datos, es la ficha bibliografica que recopila la informacion mas

relevante.

2.4 Hipétesis

El diagnéstico oportuno de los problemas acomodativos permitira mejorar la Vision
Binocular de los nifios de 7 a 11 afios en la escuela Eduardo Mera de la ciudad de

Ambato.

2.5 Seiialamiento de las variables

2.5.1 Variable independiente

Anomalias de Acomodacion

2.5.2 Variable dependiente

Vision Binocular.



CAPITULO III

INTERPRETACION ANALISIS, VALIDACION DE RESULTADOS

Cuadro N° 2
Total de la muestra
Nifios 33 55%
Nifias 27 45%
Total 60 100%
Elaborado por: Diana Gutiérrez.
Fuente: Estudiantes de la Escuela Eduardo Mera.
Grafico N°2
Total de la muestra
B60%
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40%
20%
20%
10%
Hoe Nifios Nifias
IiPoblacion 55% A5%

Elaborado por: Diana Gutiérrez.

Fuente: Estudiantes de la Escuela Eduardo Mera.
Andlisis e Interpretacion.- Para la realizacién de la investigacion se revisaron 323

nifios de los cuales se tom6 una muestra de 60 nifios con caracteristicas relacionadas a

un problema acomodativo, en detalle fueron 33 nifios y 27 nifias en un porcentaje de

55% varones y 45% mujeres, dejandonos ver que el sexo no es un factor determinante en

la incidencia de anomalias acomodativas.
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Alteraciones encontradas
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Cuadro N°3
Alteraciones acomodativas encontradas
Insuficiencia acomodativa 51 85%
Inflexibilidad acomodativa 4 6.67%
Exceso acomodativo 5 8.33%
Total 60 100%

Elaborado por: Diana Gutiérrez.

Fuente: Estudiantes de la Escuela Eduardo Mera.

Grafico N°3

Alteraciones acomodativas encontradas
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Elaborado por: Diana Gutiérrez.

Fuente: Estudiantes de la Escuela Eduardo Mera.

Anilisis e Interpretacion.- Las anomalias de acomodacién encontradas durante la
investigacion fueron: Insuficiencia acomodativa 51 casos con un porcentaje de 85%,
Inflexibilidad acomodativa 4 casos que en porcentaje son 6.67%, exceso acomodativo 5

casos que es el 8.33%, de lo que se puede ver claramente la predominancia de la

insuficiencia acomodativa.



Avance durante el mes de terapia
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Cuadro N° 4
Insuficiencia acomodativa
Primera semana 4%
Segunda semana 16%
Tercera semana 68%
Cuarta semana 98%

Elaborado por: Diana Gutiérrez.

Fuente: Estudiantes de la Escuela Eduardo Mera.

Grafico N°4
Insuficiencia acomodativa
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r- Avance periodo de terapia

Elaborado por: Diana Gutiérrez.

Fuente: Estudiantes de la Escuela Eduardo Mera.

Anilisis e Interpretacion.-La terapia se realizo durante cuatro semanas fue avanzando

lentamente en caso de la insuficiencia acomodativa las dos primeras semanas no se

observo mayor avance, la tercera semana se necesito mas apoyo de tareas en casa y en el

consultorio consiguiendo satisfactoriamente los resultados durante la Gltima semana,

siendo muy necesario el mantenimiento posterior al mes de terapia para conservar el

98% de actividad de las habilidades visuales de los pacientes.
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Avance durante el mes de terapia

Cuadro N° 5
Inflexibilidad acomodativa
Primera semana 15%
Segunda semana 48%
Tercera semana 90%
Cuarta semana 99%

Elaborado por: Diana Gutiérrez.

Fuente: Estudiantes de la Escuela Eduardo Mera.
Grafico N°5
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Elaborado por: Diana Gutiérrez.

Fuente: Estudiantes de la Escuela Eduardo Mera.

En caso de la inflexibilidad acomodativa el avance observado fue inmediato, se necesito
apoyo de tareas en casa pero con el trabajo de consultorio se consiguié resultados
tangibles, durante la ltima semana se logro cumplir las expectativas trazadas llegando a

mejorar en un 99% la capacidad de las habilidades visuales que presentaron falencias.
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Avance durante el mes de terapia

Cuadro N° 6
Exceso acomodativo
Primera semana 13%
Segunda semana 53%
Tercera semana 90%
Cuarta semana 98%

Elaborado por: Diana Gutiérrez.

Fuente: Estudiantes de la Escuela Eduardo Mera.

Grafico N°6
Exceso acomodativo
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Elaborado por: Diana Gutiérrez.
Fuente: Estudiantes de la Escuela Eduardo Mera.

Aniilisis e Interpretacion.-Al igual que la inflexibilidad acomodativa el tratamiento fue
mas sencillo consiguiendo en la segunda semana ya el 53% de mejoria en las habilidades

visuales llegando a concluir con un 98% de avance lo que se observo no decrecio al

terminar la etapa de terapia.
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Comparacion de habilidades visuales antes y después de la terapia visual.

Cuadro N°7
Habilidades visuales
Sin terapia visual 60%
Con terapia visual 99%

Elaborado por: Diana Gutiérrez.

Fuente: Estudiantes de la Escuela Eduardo Mera.

Grafico N°7

Comparacion de habilidades visuales
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Sin terapia visual Con terapia visual

FHabilidades visualesJ

Elaborado por: Diana Gutiérrez.

Fuente: Estudiantes de la Escuela Eduardo Mera.

Analisis e Interpretacién.-La comparacion de las habilidades visuales se realizo con los
primeros datos encontrados durante la obtencion de la ficha clinica luego de la
clasificacion de las anomalias lo que nos dio un valor general del 60% y posterior al

tratamiento el valor unificado fue del 99%, palpando un avance significativo.



71

Habilidades binoculares

Cuadro N°8
Insuficiencia acomodativa
Sin terapia visual 60%
Con terapia visual 98%
Elaborado por: Diana Gutiérrez.

Fuente: Estudiantes de la Escuela Eduardo Mera.

Grafico N°8
Insuficiencia acomodativa
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Elaborado por: Diana Gutiérrez.

Fuente: Estudiantes de la Escuela Eduardo Mera.

Anilisis e Interpretacion.- Al realizar el diagnostico previo a la terapia visual se pudo
identificar el estado acomodativo de cada paciente y la relacion en su desempefio
binocular lo que nos llevo a concluir que las habilidades binoculares antes de la terapia

visual tenian eran aprovechadas en un 60% mientras que con ayuda de la terapia se llego

a aprovecharla en un 98%.
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Habilidades binoculares

Cuadro N°9
Inflexibilidad acomodativa
Sin terapia visual 85%
Con terapia visual 100%

Elaborado por: Diana Gutiérrez.

Fuente: Estudiantes de la Escuela Eduardo Mera.

Grafico N°9
Inflexibilidad acomodativa
100%
95%
90%
85%
80%
75%
Sin terapia visual Con terapia visual
FHabilidades visualeﬂ

Elaborado por: Diana Gutiérrez.

Fuente: Estudiantes de la Escuela Eduardo Mera.

Anilisis e Interpretacién.- Evaluando el estado acomodativo de cada paciente y la
relacion en su desempefio binocular concluimos que las habilidades binoculares antes

de la terapia visual tenian 85% de eficiencia mientras que con ayuda de la terapia se

llego a aprovecharla en un 100%.
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Habilidades binoculares
Cuadro N°10
Exceso acomodativo
Sin terapia visual 90%
Con terapia visual 100%

Elaborado por: Diana Gutiérrez.

Fuente: Estudiantes de la Escuela Eduardo Mera.

Grafico N°10

Exceso de acomodacion
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Elaborado por: Diana Gutiérrez.

Fuente: Estudiantes de la Escuela Eduardo Mera.

Andlisis e Interpretacion.-Al iniciar con la investigacion de las anomalias
acomodativas se estableci6 que en los pacientes que presentaban  exceso de
acomodaci6én las habilidades binoculares eran aprovechadas en un 85% antes de la

terapia visual mientras que con ayuda de la terapia se llego al 100% de su funcion.



CAPITULO IV

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

4.1 Conclusiones.

» Mediante la investigacion se identificaron que los problemas de vision binocular
ocasionados por las disfunciones acomodativas como; falta de mantenimiento de
{a fusion manifestada en diplopia intermitente y disminuci6n en la apreciacion de
estereopsis. Para efectos de la investigacion se elimind a los pacientes con
defectos vergenciales, dejando Gnicamente a los que presentaron problemas de
acomodacién, asegurando de esta manera que los resultados obtenidos sean
certeros, el grupo de nifios examinado en la escuela Eduardo Mera estuvo
comprendido en edades entre los 7 y 11 afios, notando que la distincion de sexo
no fue un factor que induzca a que la alteracion se manifieste, las alteraciones
acomodativas se encasillaron en tres grupos: Insuficiencia de acomodacion,
Exceso de acomodacion e Inflexibilidad de acomodacion, teniendo dominancia

la insuficiencia acomodativa.
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Se identificaron los problemas binoculares asociados a disfunciones
acomodativas encontrando que la insuficiencia acomodativa fue la alteracion mas
frecuente, se comprobé que la eficiencia visual de un paciente con insuficiencia
acomodativa es el origen de astenopia que se manifiesta en molestia para las
actividades en vision préxima, que en la edad escolar son la lectura y escritura.
Generalmente los nifios pierden las lineas al leer un parrafo completo y presentan
dificultad para seguir renglones ya que los movimientos de seguimiento s¢ ven
afectados siendo muy importante el tratamiento de las habilidades motoras y
perceptuales junto con la acomodacion, se noto también que para este grupo fue
mas dificil mantener la imagen de un estereograma debido a que su habilidad
estereoscopica se vio directamente afectada al igual que la sensibilidad al
contraste. Mediante el diagnostico se encontrd que en los pacientes con
insuficiencia acomodativa {a amplitud acomodativa estuvo reducida igual que c!
ARP vy dificultad para aclarar con lentes negativas (-2.00) en especial en
monocular al trabajar en binocular no es normal pero mejora la retinoscopia
MEM, que da mas positivo de lo esperado. En el exceso acomodativo se
presenta dificultad para todas las actividades que requieran lentes positivas por o
que la flexibilidad es baja y se la puede llegar a confundir con la in flexibilidad de
acomodacion lo que la diferencia es que presenta una pseudomiopia fa misma
que al realizar retinoscopia repetidas ocasiones varia el valor dando cada vez mas

negativo.
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5 Al analizar las caracteristicas de los pacientes que presentaban alteraciones
acomodativas pudimos afirmar que en la insuficiencia acomodativa fue comin
encontrar; incomprension en la lectura, dolor alrededor de los ojos, dolor de
cabeza que les impedia concentrarse en su actividad y esta molestia cstuvo ligada
al mal rendimiento escolar, al no tener mantenimiento de la fusion presentaron
diplopia intermitente que muchas veces los lleva a dejar las actividades en vision
proxima por que pese a su sobre esfuerzo por definir sus lineas de lectura sienten
que el texto se mueve. La inflexibilidad acomodativa en cambio se manifiesta
con dificultad de enfocar tanto de lejos como de cerca, toma mas tiempo del
esperado lo que dificulta que se realicen actividades tales como copiar de la
pizarra al cuaderno con rapidez, lo hacen muy lentamente ya que fes toma
tiempo aclarar lo que ven en la distancia y enfocar nuevamente al escribir en su
cuaderno. Se pudo generalizar el grupo de nifios que presentaron este tipo de
anomalias son el grupo de inquietos ¢ indisciplinados que se levantan de sus
lugares ya sea para acercarse a la pizarra, para cambiar de actividad o para copiar
¢l texto del cuaderno de un compaiiero mas cercano al conversar con algunos se
especifico la razon de origen, sin descartar los casos de hiperactividad que fueron
tratados por la orientadora de la escuela y su respectiva maestra. Mientras que en
le exceso acomodativo se pudo observar un frecuente dolor de cabeza que
desaparece cuando se toma un ligero descanso y aparece en periodos largos de

lectura.
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» Durante la etapa de diagnostico se pudo observar casos especiales relacionados a
problemas de stress infantil tal como el parpadeo excesivo que se relaciono con
nerviosismo en especial cuando el nifio se siente presionado por sus padres o por
miedo a algin maestro, para lo cual si se necesito el apoyo de un sicologo
educativo al que independientemente accedieron las madres de familia,
descartando en estos pacientes que la sintomatologia este asociada a una
anomalia acomodativa. Al ser la poblacion escolar la que menos atencién
prolongada presta para actividades especificas se propuso realizar el tratamiento
con actividades entretenidas y dinamicas tales como juegos de seguir lineas para
unir 2 objetos, sombreado, delineado de graficos con o sin filtros, juegos con
bolas de colores, esterecogramas, lentes, pelotas, relleno dc figuras, cte,
consiguiendo de este modo hacer la terapia un juego, siendo mas facil ganar la
confianza del nifio y su interés por realizar tarcas un poco mas complejas con
conciencia de error y acierto, culminando la terapia con éxito. Se debe tener en
cuenta que el objetivo de una terapia visual no es entrenar misculos, sino que en
aitima instancia la terapia es un proceso educacional y no curativo; el paciente ha
de ver por si mismo los avances que realiza. Posteriormente, las habilidades
aprendidas han de aplicarse de forma automatica, sin esfuerzo consciente. El
objetivo del paciente es la eliminacién o una reduccion considerable de los
sintomas que determinaron en un principio la necesidad de un tratamiento lo que
se consiguié casi al 100% después del entrenamiento visual con la muestra

seleccionada.
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» Con la investigacion se llego a concluir que el diagndstico oportuno de
problemas acomodativos mantiene las habilidades binoculares en buen estado
permitiendo que el sistema visual trabaje propiamente como un sistema en un
estado optimo aprovechando al méximo su capacidad, brindando confort al
paciente que se desempefia con mayor precision, eficiencia y rapidez, lo que se¢
confirmo después de la etapa de terapia visual en la que después de las 4 semanas
de tratamiento las habilidades visuales mejoraron, siendo muy necesario la etapa
de mantenimiento en especial en la insuficiencia acomodativa que es mas
probable el decaimiento de las habilidades eso se pudo ver al suspender la
terapia, las habilidades visuales disminuian notoriamente produciendo

nuevamente la sintomatologia inicial.
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4.2 Recomendaciones.

% Por medio de la realizacién de la investigacion se pudo observar que muchas
veces Jos pacientes acuden a consulta con sintomatologia especifica a la que
muchas veces no se le presta atencion debido a que el paciente no presenta una
ametropia que justifique los sintomas. Es recomendable primero realizar una
indagacion exhaustiva referente a la molestia que presenta el paciente, el origen,
si se relaciona a una actividad especifica u hora del dia si es en el sol o en
presencia de una mascota, todo esto nos encaminara hacia una solucion
inmediata que dejara mas tranquilo y conforme al paciente. Se debe recordar que

nuestra labor no es la de colocar lentes correctoras si no dar confort visual.

» Una vez que se ha determinado que no todas las dificultades escolares se deben a
un retardo de aprendizaje, es responsabilidad de todo profesional de la salud
visual realizar un diagndstico certero que nos guie a la alternativa mas viable de
solucion de la molestia, sea este un tratamiento con lentes correctoras,
tratamiento visual o uso de prismas, lo importante es no generalizar y darle a
cada uno de lo pacientes individualmente una solucion de acuerdo a la realidad
de su problema, y en caso de realizar terapia visual de acuerdo a la capacidad de
entendimiento y destreza que tenga el paciente, creando un ambiente de
confianza y superacion al hacerle notar el avance que obtiene al realizar las

tareas al principio con dificultad y luego automaticamente.



Y
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Es muy importante también no hacer juicios apresurados de un determinado
paciente o grupo de pacientes, al realizar la investigacion se palpo el caso de
nifios que fueron tratados como hiperactivos, o nifios con desordenes de
aprendizaje o atencion, mientras lo Gnico que tenian era dificultad de mirar sea
de distancia o de cerca, lo que les obligaba en ocasiones a levantarse de sus
sitios dando apariencia de una mala conducta, pero en realidad fue fa necesidad
de ver mas de cerca lo que a distancia no se pudo copiar o confirmar del
cuaderno de un compaiiero algo que a distancia no ¢s completamente legible, por
fo que se recomendo y se espera se haga costumbre realizar controles visuales
periédicos en especial si hay antecedentes en la familia o simplemente por

prevencion.

Los pacientes en edad escolar son muy vuincrables al entorno cn el que se
desarroflan, por lo que hay factores externos que influyen en su comportamiento
de tal manera que adquieren sintomas como el reflejo de stress, nerviosismo,
temor, inseguridad que provocan a su vez una conducta que nos induce a pensar
que el nifio padece de cierta alteracion por lo que es necesario que acudan los
padres y nos expliquen ¢l momento en el que se produce el signo o sintoma. Por
ejemplo se tuvo casos de parpadeo excesivo que se presentaba al momento de
hablar en pablico, cuando lo reprendian o en presencia del padre o la madre si
alguna de sus progenitores lo castigaba fisicamente, en estos casos es
recomendable remitir el caso a un sicélogo infantil, terapeuta familiar o

trabajador social que oriente a una alternativa de solucion del conflicto.
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El tratamiento de nifios en cdad escolar es dificil tanto por que el mecanismo de
acomodacion en esa etapa es muy flexible, asi como la dificultad para mantener
su atencion por mucho tiempo, por lo que se recomienda realizar la evaluacion
visual explicandole paso a paso lo que se va a hacer, lo que va a observar para
que no se sicnta observado sino parte del procedimiento. De ese modo se tiene
mas colaboracién al momento de examinarlo y mejor predisposicion al momento
de realizar fa terapia la cual debe ser no una tarea para el nifio, sino una
actividad que le guste le entretenga y que le permita observar su mejoramiento.
Es importante que la persona que pas¢ mas tiempo con ellos sean los padres o la
persona a su cargo, comprenda el objetivo del entrenamiento visual para que
pueda ser una ayuda al supervisar al nifio en las actividades en casa, solo con
trabajo conjunto se puede tlegar al éxito de la terapia de lo contrario €s en vano

el esfuerzo que se hace en consulta.

Como todos ya sabemos la prevencion es la mejor forma para evitar cualquier
complicacion en un futuro, por tal razén no se debe esperar a que existan
molestias o las molestias sean continuas para asistir a consuita se debe acudir
periédicamente procurando mantener un equilibrio no solo en lo que se refiere a

la salud visual sino a la salud en general.
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Glosario

Ambliopia.- Disminucion de la visién en un ojo, cuya estructura parece normal cuando
es examinado con el oftalmoscopio.

Astenopia.- Fatiga visual acompafiada o no de cefalea frontal o periocular, que se
produce en situaciones que requieren una fijacion prolongada de la vista. Este cansancio
visual se puede acompaiiar de visién doble e incluso de sintomas generales, como las
contracturas musculares.

Anisometropia.- Diferente capacidad de refraccién de un ojo con respecto al otro.

Cefalea.- Molestias craneales en forma de pesadez o tension que suelen darse en un solo
lado de la cabeza.

Cognoscitivas.- Se dice de lo que es capaz de conocer 0 comprender: inteligencia
cognoscitiva.

Dislexia.-. Alteracion de la capacidad para leer el lenguaje escrito, como resultado de un
trastorno del sistema nervioso central.

Espasmo.- m. Contraccion muscular violenta, mantenida y dolorosa, en un musculo o
grupos musculares, de etiologia y fisiopatologia diversa.

Evaginacién.- f. Formacion, hacia fuera, de un saquito en la pared de una viscera hueca.
Es lo contrario a invaginacion

Extrinseco.- adj. Que se origina o estd situado fuera. Se dice de los misculos que acttian
sobre el ojo pero que estan fuera del mismo.

Feedback.- retroalimentacion.

Fusion.- f. Integracién, en una sola imagen, de las percepciones de un mismo objeto
procedentes de ambos 0jos.



Mielinizacién.- f. Proceso de formacién de la vaina de mielina en las fibras nerviosas.

Miosis.- f. Disminucién del diametro de la pupila.

Plicoda.- Lamina del ectodermo de la cual derivara el cristalino.

Vergencia.- Movimiento binocular en el cual ambos ojos se meven de forma sincrénica
y simétrica en direcciones opuestas.
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Ambato 12 de Septiembre del 2007.

CERTIFICACION

Por medio de la presente certifico que la Tenlga. Laddy Diana Gutiérrez, realizo
valoraciones visuales dando una guia del tratamiento y terapia visual apropiada a los
alumnos de la escuela “Eduardo Mera”, siendo esto un aporte importante para el
conocimiento del desempefio visual de los alumnos y la posible relacion de las falencias
existentes en la actividad escolar y su mala vision.

Por esto considero fue una contribucion favorable en la salud visual de nuestros
escolares, es todo cuento puedo comentar acerca de la labor profesional realizada en la
institucion a la cual precedo.

Atentamente.

Jo-oc0 /4 9290 ~ 75



nbato 12 de Septiembre del 2007.

CERTIFICACION

y, Rosa Gémez Yancha, mama de Kevin David Chango Gomez certifico que la
nlga. Diana Gutiérrez evalud visualmente a mi hijo realizdndole luego terapia visual,
n lo que conseguimos mejora en el desempefio escolar, mayor adaptacion a sus lentes
facilidad al realizar tareas con los mismos, por lo que el seguimiento que se realizo
e €X11050.

entamente,

s Lome s
sa Gomez.



Encuesta

|.- Alguno de los alumnos a manifestado visién doble?

3.- Ha observado en los nifios parpadeo con mucha frecuencia al momento de leer ya sea

de cerca o de lejos?

4.- Alguno de los nifios manifiesta dolor de cabeza después de hacer tareas de vision

proxima, leer, dibujar, etc.?

5.- Es frecuente que alguno de los nifios se frote los ojos con intencién de aclarar su

vision?



7.- Ha notado que el nifio tiene pérdida de comprension al leer?



Entrevista

i - A los cuantos aftos se le realizo el primer control visual al nifio/a?

2 - Ha manifestado alguna molestia relacionada con la vision?
Cansancio e
Emborronamiento ...

Dificultad de enfoque  .......

3 .- Utilizan lentes los padres? Que ametropia tienen?

4.- Presenta dificultades de aprendizaje? Lo a tratado algn sicologo educativo?

..........................................................................................................

5.- Confunde la letras al tener que copiarlas de la pizarra? Las invierte o las confunde?

.......................................................................................................

..........................................................................................................



6.- Se acerca mucho al texto o a la TV, o adopta alguna posicion de cabeza?

.........................................................................................................

.........................................................................................................

.........................................................................................................

.........................................................................................................

10.- Puede mencionar algin cambio en la conducta del nifio relacionado con las tareas

escolares?

.........................................................................................................



Ficha clinica

Nombre: Fecha: Teléfono:

Direccion: Ocupacion: Edad:

Motivo de consulta:

AV:

PPC:

Cover:

Retinoscopia:

ARN:

ARP:

Amplitud acomodativa:

Flexibilidad Acomodativa Monocular:

Flexibilidad Acomodativa Binocular:

MEM:

Seguimiento:

.........................................................................................................
.........................................................................................................
.........................................................................................................
.........................................................................................................
.........................................................................................................
.........................................................................................................

.........................................................................................................




