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RESUMEN

La presente investigacion se reéiizé con la finalidad de evaluar, diagnosticar y tratar
insuficiencia de convergencia en personas entre 18 y 36 afios que realizan
actividades extenuantes en visidbn proxima aplicando wuna terapia visual
computarizada para aliviar su sintomatolc;gia. Para esto se seleccion6 una muestra de
103 pacientes entre hombres y mujeres que realizaban tareas en visién proxima por
cuatro horas diarias 0 mas y que mostraban sintomas y signos de cansancio visual; a
ellos se les realizo una evaluacion profunda de sus habilidades visuales y a los que
presentaban insuficiencia de convergencia se les aplicé un tratamiento de tcrapia
)
visual computarizada para aliviar su sintomatologia tanto en consultorio como en
casa con un niumero variable de sesiones requeridas que van desde 12 en el mas leve
de los casos a 26 visitas en un papiente con complicaciones acomodativas
adicionales. El éxito de la investigacion fue confirmado al 100 %, todos los pacientes
tratados con la terapia visual computarizada redujeron su sintomatologia y mejoraron
sus habilidades visuales, lo que se ve reflejado en un mayor confort en las labores
que desempefian. Los costos de este tratamiento son més bajos al compararlo con una
terapia visual tradicional pero mas delicados de aplicarlos. Una practica clinica
]

conciente y profesional permite identificar este tipo de anomalia y un conocimiento y

preparacion integral permite tratarla y solucionarla satisfactoriamente.
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ABSTRACT

The present investigation was made Ruth the objective of evaltate, diagnosticate and
treat convergence insufficiency in patients among. 18 and 36 years oid that perform
exhausting activities in near vision applying a visual therapy with the help of a
computer to relief their symptoms. To do this, a total of 103 patients were taken
between male and female that performed exhausting tasks in near vision in a period
of 4 hours or more per day and showed symptoms and signs of visual asthenopy;
they were deeply evaluated of their visual skills and the ones who showed
convergence insufficiency were treated with a visual therapy to reduce their
sintomatology in the clinical office and at home with a variable number of required
sessions that could be from 12 in the easiest clinical case to 26 visits in a patient with
additional accommodative problems. The success of the investigation was confirmed
in a 100%; all the patients treated with this visual therapy in the computer reduced
their sintomatology and achieved better visual skills, which is reflected in comfort in
all the activities they perform. Costs of this treatment are lower comparing it with a
traditional visual therapy but it is more delicate to apply. A conscious and
professional practice allows to identify this kind of anomalies and an integral

knowledge and preparation allows to treat and solve it efficiently.
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INTRODUCCION

La humanidad siempre se encuentra buscando nuevas alternativas tecnologicas que
faciliten su trabajo y que permitan un mayor rendimiento en sus actividades, en cl
computador el hombre encontré uno de sus mejores aliados, tanto que en estos
momentos es dificil encontrar lugares donde no existan estos instrumentos ya que
han llegado a formar parte de la vida cotidiana de un elevado numero de hogares,
lugares de trabajo o instituciones educativas.

No es de reciente investigacion conocer que, a pesar de las grandes ventajas y ahorro
de tiempo y dinero que generan los computadores, ¢stos tambicn se encuentran
encabezando las causas de molestias en trabajos en visiOn proxima a varios niveles,
desde visuales hasta musculares y articulares. De aqui parte la intencién de brindar
alternativas de solucién para que estos individuos puedan realizar sus actividades con
total comodidad. Al investigar sobre estos problemas, pronto se detecté que los
computadores no eran la unica causa de incomodidad o sintomatologia en las
personas que realizan actividades en vision proxima, y se concluyé que
practicamente cualquier actividad realizada en visién proxima por un tiempo
prolongado y sin cumplir normas ergondémicas o de iluminacién pueden originar
molestias y desencadenar problemas permanentes, disminuyendo la capacidad de las
personas para realizar dicha actividad.

La insuficiencia de convergencia es una de las alteraciones visuales mas comunes ¢n
la actualidad, y por esto, ha sido motivo de investigaciones profundas, rcvelando sus
caracteristicas y problemas que puede generar, se han descrito también pautas de
tratamiento para disminuir o eliminar los sintomas causados por el excesivo trabajo
en visiéon proxima y dentro de estas técnicas de tratamiento la terapia visual
computarizada esta tomando una enorme importancia por su efectividad y economia.

Utilizar el computador para realizar una terapia visual pretende combinar la
versatilidad informatica con el conocimiento clinico optométrico con el fin de

avanzar a la par con la tecnologia y siempre poder brindar soluciones apropiadas y
efcctivas para los problemas visuales que puedan aparecer.

Xil



CAPITULO 1

EL PROBLEMA

Tema: Terapia visual computarizada para pacientes con insuficiencia de

convergencia.

1.1 Planteamiento del problema

1.1.1 Contextualizacion

1.1.1.1 Macro

Mitchel Scheiman y sus colaboradores han realizado muchas
investigaciones en lo que al 4rea visual se reficre obteniendo resultados
sorprendentes, por ejemplo, en un estudio realizado en 1998 se llegd a la
conclusion de que cerca del 70% de las personas que trabajan un promedio de
4 horas frente al computador o en tareas de vision proxima constantes sufren
algtn tipo de sintomatologia a nivel visual, que puede desencadenar molestias
y disfunciones en su sistema visual, lo que provoca una disminucién

considerable en el rendimiento de sus actividades, sean estas laborales o

estudiantiles.



1.1.1.2 Meso

A nivel de nuestro pais y especificamente en la ciudad de Ambato
cada vez existe mayor numero de personas vinculadas a actividades
prolongadas en vision proxima por lo que cada vez resulta mas frecuente
encontrar personas con sintomas a nivel visual debido al esfuerzo realizado en
extensas horas de trabajo.

En la actividad optométrica cotidiana muchas veces pasan
desapercibidos este tipo de problemas visuales lo que ocasiona que la
incidencia del mismo sea cada vez mayor y lo que es peor aun, que cada vez

los pacientes sufran de mayores molestias sin encontrar soluciones efectivas.

1.1.1.3 Micro

La evaluacion minuciosa y profunda de personas sintomaticas permite
diagnosticar la presencia de insuficiencia de convergencia, con el fin de
buscar el tratamiento adecuado para dar solucion a sus molestias y obtener un
mejor rendimiento y confort en sus actividades. La terapia visual
computarizada permitira eliminar o reducir al maximo posible la
sintomatologia del paciente para que su sistema visual no sufra desequilibrios

ocasionados por largas jornadas de trabajo.



1.1.2 Analisis critico

1.1.3

Se a hecho evidente la necesidad de implementar mejor tecnologia en
practicamente todas las actividades que realizamos: mejores televisores,
computadores, autos, juegos de video, etc. Y a medida que la tecnologia

)
avanza nuestro cuerpo debc adaptarse para poder realizar de manera sencilla,
comoda y eficiente nuestras labores cotidianas con la ayuda dc cstas
modernas herramientas. Nuestros ojos deben soportar cada vez maés csfuerzo

en las actividades que realiza y para ello debe poseer habilidades visuales

adecuadas y eficientes para mantener la comodidad de las personas.

Es evidente el beneficio que brinda la nueva tecnologia, pero si no estamos

preparados para adaptarnos a los cambios que se requiercn el beneficio puede
;

revertirse y convertirse eh una de las principales causas de fatiga y disconfort

de las personas siendo el aspecto visual uno de los mas afectados debido a las

continuas labores realizadas frente a estos equipos de trabajo.

Prognosis

Si no se adoptan medidas correctivas y preventivas en los héabitos de
las personas que realizan tareas exhaustivas en vision de cerca, el rendimiento
decaerd progresivamente, aumentando los sintomas y causando malestar a

este numeroso grupo de miembros activos y productivos de la comunidad.



1.1.4

1.1.5

Formulacién del problema

.En qué consiste y cual es el procedimiento para aplicar una terapia visual

computarizada en pacientes con insuficiencia de convergencia.”?

Interrogantes

. Cual es el procedimiento para evaluar, diagnosticar y tratar la insuficiencia

de convergencia?

,Como se identifican los signos y sintomas que conllevan a un diagnostico

de una insuficiencia de convergencia?

¢Qué relacién tiene la constante demanda del sistema visual con el
aparecimiento de insuficiencia de convergencia?

i
(Qué alternativas de solucién tiene un paciente con insuficiencia de

convergencia?

¢, Cual es la ventaja de aplicar una terapia visual computarizada en el

tratamiento de insuficiencia de convergencia?

¢ Qué tan eficiente es una terapia visual computarizada en relacién a una
1

terapia visual tradicional?



1.1.6 Delimitacién del problema

1.1.6.1 Delimitacion espacial

La investigacion se realizd con pacientes examinados en las instituciones

educativas o empresas privadas en la ciudad de Ambato perteneciente a la

provincia de Tungurahua.

1.1.6.2 Delimitacion temporal

La investigacion se llevé a cabo en el periodo 2005 — 2006 entre los meses de

Octubre y Agosto.
1.1.6.3 Delimitacion de unidades de observacién

La investigacién cuenta con una muestra de 90 casos de insuficiencia de
convergencia seleccionados de una poblacién entre 18 y 36 afios que realizan

continuas labores en vision préxima.

+

1.2 JUSTIFICACION

A nivel mundial y debido a la elevada exigencia de trabajo en vision
proxima, la incidencia de insuficiencia de convergencia ¢s cada vez mayor, tanto
que se ha convertido en la alteracién de la vision binocular mas comun, por lo

que, investigar acerca de una alternativa de solucién de dicho problema seria con



el afan no so6lo cientifico sino también solidario con las personas que padecen

esta alteracion.

El principal estimulo para la investigacion es la directa relacién de la vision
con el 93% de la actividad diaria de un individuo comiin sin importar su edad,
raza, ocupacion o condicion social, por lo que es importante conocer cual es la
sintomatologia caracteristica de la insuficiencia de convergencia y su tratamiento

computarizado.

La investigaciéon permitié crear patrones referenciales de salud visual y
campos de accion, es decir estandares de correccion, diagndstico y tratamiento,

debido a que es un tema que en este medio ain no a sido investigado a fondo.

Los materiales a utilizarse estan al alcance del optéometra y de dominio por
parte del profesional, de igual forma los requeridos para trabajo en casa ya quc

son materiales sencillos faciles de utilizar y de conseguir.

Los beneficiarios directos de la investigacion seran los pacientes examinados
ya que en aquellos que se diagnosticd insuficiencia de convergencia se les realizé

una terapia visual computarizada, lo que solucioné sus molestias y mcjord su

rendimiento, ya sea laboral o'cstudiantil de manera gratuita.



1.3 OBJETIVOS

1.3.1 Objetivo General

Evaluar, diagnosticar y tratar la insuficiencia de convergencia en personas
entre 18 y 36 afios que realizan actividades extenuantes en vision proxima en
la ciudad de Ambato, aplicando una terapia visual computarizada para

Il

solucionar su sintomatologia.

1.3.2 Objetivos Especificos

- Proponer un modelo de evaluacion, diagnostico y tratamiento
computarizado para pacientes con insuficiencia de convergencia con
el fin de solucionar su sintomatologia y mejorar el rendimiento en sus

actividades.

- Analizar los datos obtenidos durante la investigacién acerca de la
incidencia de insuficiencia de convergencia, asi como los resultados
del tratamiento con terapia visual computarizada para posteriormente
compararlos con los resultados de investigaciones realizadas en otros
paises determinando nuestra realidad sobre esta disfuncion de la

binocularidad y su tratamiento.



Analizar minuciosamente las caracteristicas de la terapia visual
computarizada con la idea de resaltar sus ventajas ¢ introducirla como
+

una alternativa de solucion efectiva y asequible tanto para los

profesionales de la visién como para los pacientes.



CAPITULO I

MARCO TEORICO

2.1 ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION.

Con el aparecimiento e invasion de los computadores como
herramienta esencial de trabajo se empezé a evidenciar un mayor nimero de
personas que reportaban sintomatologia por la proximidad y tiempo de
duracion de trabajo. Por esta razon se han realizado numerosos estudios para
tratar de determinar las caracteristicas de las disfunciones visuales causantes
de la sintomatologia. Con ellos se pudo deducir que no sélo el computador
provocaba estos inconvenientes sino cualquier tipo de trabajo de cerca
realizado en malas condiciones, sean estas de iluminacion o ergonomicas por
un tiempo prolongado. Dentro de estas disfunciones se ha brindado especial
atencion a la insuficiencia de convergencia que es una de las alteraciones mas
comunes en la actualidad y que se encuentra presente en un elevado numero

de personas que realizan labores exhaustivas en vision proxima.

Con la intencion de solucionar esta problematica se han desarrollado
alternativas cada vez mas efectivas y simples para los pacientes, dentro de

estas, la posibilidad de realizar una terapia visual computarizada esta tomando
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un lugar muy importante en paises con programas de salud visual avanzados,
ya que han simplificado actividades para el paciente y el profesional y han
reducido costos en lo que respecta a acceso a este tipo de tratamiento. Los
resultados han sido muy satisfactorios dentro de todo el marco el profesional
integral que involucra brindar servicios de calidad, actualizados vy

encaminados a mantener el confort visual de la comunidad.

2.2 FUNDAMENTACION FILOSOFICA.

La orientacion filosofica de esta investigacion se fundamenta en los
principios de una posicion ecléctica ya que buscara brindar una alternativa de
ayuda social a los miembros de nuestra comunidad, como también buscara ser
participativa y flexible. Siendo la Optometria una rama de las ciencias de la
salud que siempre se esta innovando y actualizando, es dificil aseverar que
esta investigacion sera la ultima palabra sobre este tema, sino todo lo
contrario, servira como referencia para nuevas investigaciones 'y
profundizaciones. La investigacion se basara también en los valores solidarios
y humanistas con el fin de investigar la realidad social de nuestro medio de

una forma cuantitativa.

2.3 FUNDAMENTACION LEGAL

Actualmente el marco juridico que regula la actividad de Optometria

en el Ecuador esta constituido por la Constitucion Politica del Ecuador,

Declaracion de los Derechos Humanos, Codigo de la Salud ( articulos 176 —



i1

183), Reglamento para el ejercicio de la Optometria y Optica en el Ecuador,
Reglamento para el ejercicio y funcionamiento de Centros de Optometria y

talleres de Optica en Ecuador y por la Ley del Consumidor.

2.4 MARCO CONCEPTUAL.

2.4.1 DISFUNCIONES DE LA BINOCULARIDAD.

Son alteraciones en la visién binocular que por lo general provocan sintomatologia
en el paciente, para poder diagnosticarlas es necesario realizar una excelente
anamnesis y un conjunto de tests clinicos con la finalidad de no errar al momento de

identificar una disfuncion de la binocularidad.

2.4.1.1 Clasificacion de las anomalias de la binocularidad

La primera clasificacion de las disfunciones de la binocularidad proviene de Duane,
en 1896, en un principio la clasificacion fue propuesta para estrabismos y
posteriormente Tait, en 1951, amplio su utilizacion para las heteroforias. Dado que la
clasificacion tenia limitaciones importantes, Wick, en 1987, propuso otra mas
completa que, con pequefias variaciones, es la que se tomara como referencia.

Existen tres grupos de distunciones de binocularidad definidos de la siguiente

manera:
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2.4.1.1.1 Condiciones exoforicas

Los pacientes con exodesviaciones han sido divididos en tres categorias, atendiendo
a la relacién entre la heteroforia de lejos y cerca. Estos tres grupos muestran
diferencias significativas en varios parametros clinicos. Asi, una foria elevada y

descompensada puede aparecer en una de las siguientes formas:

Insuficiencia de convergencia: Puede ser originada por una exotoria

descompensada en vision proxima, o por un punto proximo de convergencia (PPC)
alejado. Con frecuencia existe una combinacion de ambas condiciones y por tal razon
se las trata conjuntamente. En vision lejana suele existir ortoforia o una pequefia
exoforia totalmente compensada; de cerca existe una dificultad para mantener la

convergencia de forma continuada y confortablemente.

Exceso de divergencia: El exceso de divergencia se caracteriza por una exoforia en

vision lejana elevada y descompensada, aunque con gran frecuencia suele
manifestarse en forma de exotropia intermitente. En la mayoria de ocasiones existe
una exoforia de cerca ligera o moderada que se encuentra compensada por las

reservas fusionales.

Exoforia_basica o mixta: En esta condicion existe exoforia elevada vy

descompensada, de cuantia similar en vision lejana y proxima.



13

2.4.1.1.2 Condiciones endoforicas

Los pacientes con endodesviaciones también han sido divididos en tres categorias,
atendiendo a la relacion entre la heteroforia de lejos y cerca. Asi, una endoforia

elevada y descompensada puede aparecer en una de las siguientes formas:

Exceso de convergencia: En el exceso de convergencia existe una endoforia elevada
y descompensada en vision lejana. Las reservas de divergencia de cerca son
insuficientes para permitir una vision confortable en distancias proximas. Los
pacientes suelen tener una inadecuada higiene visual que agrava la condicion. En

vision lejana no existe heteroforia significativa.

Insuficiencia de divergencia: El problema visual de la insuficiencia de divergencia
se centra en vision lejana donde existe una elevada endoforia con reservas de

divergencia inadecuadas. No existe problema visual de cerca.

Endoforia basica o mixta: Es una condicion en la que existe endoforia elevada y

descompensada de cuantia similar de lejos y cerca.

2.4.1.1.3 Vergencias fusionales reducidas.

El paciente con este problema visual posee unas reservas fusionales de convergencia
y divergencia muy disminuidas en ambas direcciones, de forma que no se permite
una binocularidad estable y comoda. Por lo general el grado de heteroforia que se

presenta es minimo y la condicion afecta a la vision proxima.
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2.4.2 INSUFICIENCIA DE CONVERGENCIA

2.4.2.1 Definicion

La insuficiencia de convergencia es una condicion en la cual los ejes oculares no
convergen en forma proporcional a la distancia del objeto que se aproxima al
observador, en tal forma que el componente voluntario de dicha fusion debe ser
utilizado activamente para compensar la falla refleja de esta. Se trata entonces de un
alejamiento del punto proximo de convergencia y se acompaiia, habitualmente, de
estrechez funcional para la convergencia y reduccion o desaparicion de la capacidad

de mantenerla constante por un tiempo prolongado.

Como se vera en detalle mas adelante, la convergencia se mide entonces por un
Punto Proximo de Convergencia ( PPC ), que para ser normal debe estar entre 10y
12 cm. en el adulto, entre 8 y 10 cm. en el joven y entre 5 y 8 cm. en el nifio, y por la
capacidad de mantenerlo, que debe ser superior a los 20 segundos.

La insuficiencia de convergencia es causa importante de sintomatologia astenopica y
colabora en la aparicion y mantenimiento de problemas de lecto — escritura. Por esta

razon Stutterheim la denominé “Asteno — Vergencia ”

2.4.2.2 Etiologia

Muchas etiologias han sido sugeridas para la insuficiencia de convergencia pero su
causa real es desconocida, y en la mayoria de pacientes no es posible establecer una

etiologia definitiva. La etiologia de la insuficiencia de convergencia es asumida



15

generalmente a tener un origen central, causando una deficiencia en el radio AC/A,
que es, una ruptura de la interaccion entre la acomodacion y la convergencia. La

fatiga es un factor muy comin en el desarrollo de insuficiencia de convergencia.

La insuficiencia de convergencia puede resultar de una excesiva adaptacion de
acomodacion y una baja adaptacion de convergencia. La acomodacion proximal
puede ser un factor fuerte en el que puede no estimular efectivamente la vergencia

acomodativa.

La insuficiencia de convergencia puede ocurrir como resultado de la fatiga en el
mecanismo de adaptacion de vergencias lentas. Los detectores de disparidad se hacen
insensibles a la borrosidad, por lo que la vergencia voluntaria es utilizada para

reducir las demandas del sistema.

Tal como en la insuficiencia acomodativa, un defecto refractivo no corregido (como
un astigmatismo contra la regla o una anisometropia) también puede conducir a un
descenso en la funcion de los detectores de disparidad en el ciclo que controla las
vergencias. Esta falta de sensibilidad puede conducir a una disparidad de fijacion
mas larga en un esfuerzo para estimular convergencia. Esto a su vez puede conducir
a supresion y un descenso en el detector de borrosidad del ciclo acomodativo, por lo

que la vergencia acomodativa voluntaria debe ser convocada para evitar borrosidad y

diplopia.

La fatiga y la ansiedad también pueden agotar el componente adaptativo de

vergencia lenta. Si esto ocurre, el ciclo de retroalimentacion de disparidad puede
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responder incrementando la exodisparidad de fijacion, la cual también fatiga el
sistema, nuevamente guiando a supresion, una ruptura en la salida del detector de
borrosidad, y, finalmente, el uso de la convergencia voluntaria para mantener vision
binocular. El uso de la convergencia voluntaria lleva a una sensibilidad suprimida de
los detectores de borrosidad, porque la informacion que ellos suministran no se usa
mas. El uso de la convergencia voluntaria por un periodo extendido compromete el

sistema oculomotor reflejo.

Una distancia interpupilar demasiado amplia causa una excesiva demanda de
convergencia y puede causar insuficiencia de convergencia. Un desarrollo
inapropiado del mecanismo de vergencia también puede causar insuficiencia de

convergencia.

2.4.2.2.1 Etiologias organicas.

Aunque son mucho mas raras, hay excepciones en las cuales la insuficiencia de
convergencia puede aparecer relacionada a algun tipo de etiologia organica. Estas
pueden ser: traumas, tumores del lobulo parietal, anemia, afaquia, anoxia causada por
altitud o insuficiencia vascular. Otras causas consideradas para insuficiencia de
convergencia incluyen traumas craneales, encefalitis, intoxicacion, desnutricion,
debilidad o hepatitis. No han sido descubiertos mecanismos precisos para estos

factores etiologicos.

Una disfuncion acomodativa es un factor etiologico en muchos casos de insuficiencia

de convergencia.
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2.4.2.3 Sintomatologia

La insuficiencia de convergencia causa una variedad de sintomas (tabla 1), como
fatiga ocular, astenopia, y dolores de cabeza, especialmente frontales,
emborronamiento y diplopia, las cuales aparecen especialmente con el trabajo en
vision proxima, y causa pérdida de concentracion o somnolencia. Los sintomas
generalmente no aparecen antes de los 10 anos de edad, a menudo ocurren al final
del dia, y no ocurre tan frecuentemente cuando la carga es ligera y/o cuando el

paciente ha descansado bien.

Menos frecuentemente, las quejas de los pacientes incluyen lagrimeo, nausea o
mareos, y problemas con la percepcion de profundidad. En ocasiones, determinar los
sintomas de un paciente puede ser dificil debido a que hay otras fuentes de estos
mismos problemas, ( deslumbramiento, presbicia, error refractivo, stress y fatiga) y

el confort visual es variable y depende del tiempo y de las tareas realizadas.

Algunos pacientes con insuficiencia de convergencia severa pueden no reportar
sintomas a causa de su anulacion de trabajo de cerca, sin embargo, la mayoria de
pacientes son sintomaticos. Los nifios pueden no reportar sintomas debido a varias
razones. Los individuos con insuficiencia de convergencia pueden sufrir de bajo

rendimiento en sus actividades.
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Tabla 1. Sintomas reportados por pacientes con insuficiencia de convergencia cn orden de
importancia o frecuencia.

Dolores dc cabeza
Diplopia
Emborronamiento
Astenopia
Fatiga
Problemas dc lectura
Ninguno

Otros

Fuente: Clinical Management of binocular vision Elaboradoe por: Gabriel Lalama G.

2.4.2.4 Signos

Las caracteristicas mas comunes de una insuficiencia de convergencia son una
exodesviacion de cerca en combinacion con un valor de PPC alejado y vergencias
positivas reducidas. A menudo, la funcion acomodativa estd de alguna forma

reducida.

2.4.2.4.1 Foria, AC/A, vergencias y el criterio de Sheard.

La condicion usualmente envuelve una foria tanto de lejos como de cerca ( 78%); sin
embargo algunas veces una exotropia intermitente en vision proxima aparece ( 20%
de los casos). La exodesviacion media a distancia de 16 estudios de insuficiencia de
convergencia fue de 2 DP. La media heteroforia en vision proxima de 20 estudios fue

aproximadamente 20 DP. El valor de AC/A por lo tanto, es tipicamente bajo; la
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mayoria de estudios tienen valores de AC/A por debajo de los estandares de la

poblacion.

Una exodesviacion no es motivo suficiente para una insuficiencia de convergencia,
En un estudio solamente el 78% tuvo exodesviacion y un 3 % tuvo endodesviacion,
en otro en cambio, el 63% tuvo exodesviacion. Las desviaciones en vision proxima
en casos de insuficiencia de convergencia relacionada con traumas pueden ser
amplias ( de 6 a 20D). Las desviaciones verticales por lo general no son importantes

en la insuficiencia de convergencia.

Los niveles de vergencias en vision proxima estan en el limite o por debajo de lo

esperado para la poblacion en una insuficiencia de convergencia.

A pesar de las dificultades para determinar el nivel propio que constituyen las
vergencias bajas (8a 10D, 12 D, 10220 D, o 15D), hay un consenso en el punto
que las vergencias positivas reducidas frecuentemente presentan sintomas. Algunas
veces los niveles de vergencia reducidos muestran solo un problema de

convergencia, y los valores de heteroforia y PPC pueden ser normales.

Pacientes con insuficiencia de convergencia a menudo fallan en obtener el criterio de
Sheard, aunque hay individuos que pueden obtenerlo y aun asi tener insuficiencia de
convergencia, la incapacidad del sistema vergencial para manejar la foria es critica

en la generacion de insuficiencia de convergencia.
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2.4.2.4.2 Punto proximo de convergencia (PPC): El PPC esta generalmente
alejado, con valores entre 6.9 a 413 cm, el cual es un signo contundente. Las
mediciones repetidas del PPC algunas veces demuestran una reduccion en el valor
del mismo. El valor del PPC no necesariamente se relaciona con la magnitud de la

foria en vision proxima. El PPC esta directamente afectado en estados de anoxia.

2.4.2.43 Acomodacién. En la insuficiencia de convergencia, la amplitud de
acomodacion ( y algunas veces la flexibilidad de acomodacion) usualmente es menor
a la esperada para la edad del paciente. Puede haber un subgrupo de insuficiencia de
convergencia con amplitud de acomodacion severamente reducida y tiene un
pronéstico pobre. La debilidad en la acomodacion puede ser un factor causal para

insuficiencia de convergencia.

2.4.2.4.4 Disparidad de fijacién. Los signos de disparidad de fijacion relacionados a
insuficiencia de convergencia incluyen una foria base interna, asi como también una
exodisparidad de 6 minutos de arco o mayor, con una inclinacion mientras cruza el
eje Y mayor a los 45 grados. La curva de fijacion es variable en el lado de base
externa y, si se utiliza la convergencia voluntaria, la disparidad de fijacion es endo,

mientras la foria es exo.

2.4.2.4.5 Ambliopia, supresion, correspondencia sensorial anémala, vy
estereopsis. La ambliopia no es caracteristica en la insuficiencia de convergencia.
Varios estudios han sugerido que la supresion es comun e importante, mientras otros
sugieren que la supresion es menor o ausente. La supresion puede desarrollarse con

el tiempo para eliminar la diplopia en casos donde se haya originado una exotropia
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intermitente. La supresion ocurre 3 veces mas frecuentemente en pacientes con
insuficiencia de convergencia que un grupo de control. No ha existido reporte de
correspondencia sensorial anomala en insuficiencia de convergencia. La estereopsis

por lo general es normal en la insuficiencia de convergencia.

2.4.2.4.6 Estado refractivo. Ningun autor ha sugerido una relacion entre el tipo o

magnitud del estado refractivo y la existencia de insuficiencia de convergencia.

2.4.2.5 Prevalencia

La prevalencia de la insuficiencia de la convergencia varia de acuerdo a los
diferentes autores. Duke —Elder cita a los siguientes : White y Brown encontraron un
2.8% en casos oftalmologicos ; Mann reporté un 2.5%, sin haber encontrado relacion
con la edad o con los defectos refractivos; Grieve y Archibald, reportaron un 1% en
escolares, un 15% en adultos jovenes sanos, 11% en adultos menores de 40 afios,
ambas asociadas a exoforia y un 44% de casos con deficiencia de la convergencia
voluntaria en nifios, en los cuales el PPC era superior a los 8 cm. Y en el 30 % la

convergencia era practicamente inexistente

Los nifios con retraso mental mostraban un 60% de insuficiencia de la convergencia
en este estudio y en los adultos la insuficiencia de la convergencia se encontro en un
30% y la ausencia de convergencia voluntaria en un 20%,; Prieto- Diaz y Souza- Diaz
reportan un 32.3% de exodesviaciones por insuficiencia de la convergencia; en 1119
casos de patologia estrabologica encontrados en 4000 historias clinicas de consulta

privada, un 44.86% de pacientes presentaba alteraciones en sus convergencias (502
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casos), de los cuales el 82.47% (414 casos) eran deficiencias de la convergencia.
Iistos datos muestran la altisima prevalencia de la insuficiencia de la convergencia, la
cual es ciertamente mucho mayor si salimos de la consulta oftalmologica y

analizamos la poblacion general.

Sexo. La insuficiencia de convergencia se observa mas a menudo en mujeres,
usualmente en una radio de 3 a 2, sin embargo, esto no se cumple en todos los
estudios. Algunos autores han especulado que la diferencia puede estar relacionada a

una anemia secundaria a problemas ginecologicos.

Edad. La insuficiencia de convergencia puede aparecer a cualquier edad, sin
embargo, ciertos grupos estan mas predispuestos a manifestar esta condicion. La
mayoria de pacientes con insuficiencia de convergencia estan entre los 10y 29 o
ligeramente mayor. La prevalencia es generalmente baja en nifios menores de 10
afios. Los pacientes présbitas con insuficiencia de convergencia a menudo
manifiestan una exoforia sustancial en vision proxima. Esta exoforia en vision
proxima es menos propensa a causar sintomas, y se ha especulado que estos

pacientes utilizan mucho mas la vergencia acomodativa para compensar la dificultad.

2.4.2.5.1 Condiciones asociadas

La insuficiencia de convergencia por lo general aparece sin asociacidn con ninguna
condicion, excepto por una disfuncion acomodativa, aunque ha sido asociada con un
gran numero de otras condiciones en 1a literatura. Aun asi, las condiciones asociadas

con insuficiencia de convergencia incluyen: difteria, neurosis, insuficiencia
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acomodativa, paralisis del recto medio, hipertiroidismo, problemas de aprendizaje,
dislexia, afaquia, anemia, accidente cerebro vascular, tumores del lobulo occipital,
encefalitis, esclerosis multiple, trauma craneal, fatiga, hipermetropia hipercorregida,
miopia hipocorregida, y presbicia, anoxia, hepatitis, enfermedades del corazon,
sinusitis y asma, enfermedad de Parkinson. Las malas condiciones de trabajo y la
fatiga y cansancio relacionado pueden causar que la insuficiencia de convergencia se

manifieste.

2.4.2.7 Diagnostico.

Si un paciente se presenta con sintomas, un PPC alejado, una exoforia en vision
proxima, y vergencias positivas reducidas, el diagnostico de insuficiencia de
convergencia es indiscutible. El diagnostico es mas dificil si el paciente no tiene

sintomas o si los signos nombrados anteriormente aparecen en un rango normal.

Puede existir dos tipos de insuficiencia de convergencia, dependiendo de la habilidad
acomodativa. Aquellos con habilidad acomodativa severamente reducida son mas
sintomaticos y el pronostico es mas pobre. Se cree que existe una continuidad de la
habilidad acomodativa en estos casos, que va desde pacientes con insuficiencia de
convergencia y acomodacion severamente comprometida a pacientes con
insuficiencia de convergencia y acomodacion normal. Un estudio encontro que el 40

% de pacientes con insuficiencia de convergencia tenian disfuncion acomodativa.

En muchos de los casos, el diagnostico de insuficiencia de convergencia es

complicado por la confusion de fuentes de cansancio ocular, como estrés, fatiga,
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error refractivo, etc. Adicionalmente, el diagnostico puede ser ocultado por
problemas en comparar los hallazgos con los valores normales de la poblacion. En
ciertos casos la foria es baja y las vergencias estan en el limite y hay una variacion
sustancial en la capacidad de las vergencias. Las vergencias son a menudo suficientes
en algunas ocasiones y no en otras, como por ejemplo, cuando el paciente esta

cansado.

2.4.2.8 Diagnéstico diferencial.

La insuficiencia de convergencia se considera una condicion benigna sin serias
consecuencias, salvo los sintomas visuales listados anteriormente. Es relativamente
facil de diferenciar de otras disfunciones de la vision binocular asociados con

exoforia como es la exoforia basica y el exceso de divergencia.

Richard y Cron describen una condicion denominada pseudoinsuficiencia de
convergencia que puede confundirse con insuficiencia de convergencia. La
pseudoinsuficiencia de convergencia es una condicion en la que el problema
principal es la insuficiencia acomodativa. La amplitud de acomodacion y todos
aquellos tests que miden la capacidad para estimular la acomodacion estan reducidos.
Se cree que esta condicion es basicamente una insuficiencia acomodativa con una
insuficiencia de convergencia secundaria. Este paciente tiende a acomodar lo menos
posible para cualquier demanda. Como resultado, la convergencia acomodativa se
reduce poniendo una mayor demanda sobre la vergencia fusional positiva. Si un
paciente ya es moderadamente exoforico con una vergencia fusional positiva en el

limite, esta demanda adicional puede simular una insuficiencia de convergencia.
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La insuficiencia de convergencia también se puede asociar a condiciones
subyacentes serias. Una condicion denominada paralisis de convergencia es una
disfuncion supranuclear de la mirada que se debe descartar. [.os pacientes con esta
condicién  pueden aducir compleiamente sus ojos durante los movimicntos
conjugados de mirada y la desviacion es concomitante. La paralisis de convergencia
puede producirse secundaria a un infarto isquémico, una desmielinizacion y una
secuela de una gripe u otras infecciones virales. Cuando es secundaria a una gripe,
puede ser transitoria o permanente. Si la paralisis de convergencia existe de manera
aislada sin implicacion acomodativa o pupilar u otras evidencias de enfermedad del
sistema nervioso ceniral, puede ser dificil diferenciarla de una insuficiencia de
convergencia funcional. La diferencia fundamental c¢s la historia. Una aparicidn
reciente de diplopia y astenopia es sospechoso. La historia de un paciente con
insuficiencia de convergencia generalmente esta asociada a qucjas cronicas de larga

duracion. (Tabla 2).



Tabla 2. Diagnéstico difevencial de la insuficiencia de cenvergencia,

Diagnostico diferencial de Ia insuficiencia de convergencia.

Disfunciones funcionales a descartar:
Pseudoinsuficiencia de convergencia
Exoforia basica

Exceso de divergencia

Fnfermedades subyacentes serias a descartar
Paralisis de la convergencia secundaria a:
Infarto isquemico

Desmielinizacion

Gripe u otras infecciones viricas

Enfermedad de Parkinson

Debilidad del recto debido a:

Csclerosis multiple
Miastenia gravis

Cirugia estrabica previa.

Fucnte: Clinical Management of binocutar vision Elabsrado por: Gabriel Lalama G.

2.4.2.9 Tratamiento

Scheiman recomienda la secuencia de tratamiento de la tabla 3.



Tabla 3. Considcraciencs sccuenciales en el tratamiento de insuficiencia de convergenacia

eraciones secuenciales en el tratamiento de insuficiencia de convergencia

» Correccion optica de la amctropia

= Prisma vertical

= QOclusion para la ambliopia

»  Terapia visual para la ambliopia

» Terapia visual para la supresion

*  Terapia visual para la funcion sensoriomotora
* Prisma horizontal

* Adicion de lentes

*  Cirugia

Fuente: Clinical Management of binecular vision Elaborade por: Gabriel Lalama G

2.4.2.9.1 Lentes

En todos los casos de disfunciones binoculaies, oculomotoras y acomodativas
primera consideracion de tratamiento es la correccion de cualquier error refractivo
significativo. fin la insuficiencia de convergencia es importante prescribir si existe un
grado de miopia considerable. Cuando existe una miopia de bajo grado es posible
que la miopia sea secundaria a la insuficiencia de convergencia. La presencia de un
exceso acomodativo confirmaria tal condicion. En estos casos, no se recomienda la

prescripcion de grados de miopia bajos, en su lugar, se deberta piesciibir lerapia




visual para remediar tanto la insuficiencia de convergencia como ¢l exceso
acomodativo. Segin avanza la terapia, se debe controlar el error refractivo. St no se
ha producido un cambio en la miopia, entonces se pueden prescribir lentes al final de

la terapia.

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

exoforia en vision proxima podria descompensarse a exotropia intermitente,

2.4.2.9.2 Prismas

Si se presenta una desviacion vertical, s¢ recomienda prescribir el prisma vertical
antes de comenzar la terapia visual. El método mas efectivo para determinar la
cantidad de prisma vertical es mediante la foria asociada, que puede ser medida con

cualquier test de disparidad de fijacion.

En la mayoria de los casos de insuficiencia de convergencia no es necesario el uso de
prismas de ayuda base interna. Aunque el uso de prismas intuitivamente tiene
sentido, existen pocas investigaciones que demuestren la eficacia de su prescripcion

para insuficiencia de convergencia.



Los prismas base interna pueden ser usados en casos donde la terapia visual no ha
tenido ¢éxito o en un paciente que sea incapaz de cumplir con las recomendaciones de
la terapia visual. Cuando es necesario, el analisis de la disparidad de fijacion debe
usarsc para la prescripcion de prismas base interna en una insuficiencia de

convergencia.

2.4.2.9.3 Terapia visual

El programa de terapia visual para una insuficiencia de convergencia generalmente
requiere entre 12 y 24 visitas. El numero total de sesiones de terapia depende de la
severidad de la condicion, la edad del paciente, la motivacion y el cumplimiento con
los procedimientos de la terapia visual en casa. A veces, los adultos motivados
pueden completar con ¢éxito la terapia visual para la insuficiencia de convergencia en

apenas 12 visitas.



Programa especifico de terapia visual tradicional para la insuficiencia de

convergencia,

La terapia esta diseiada para conseguir los objetivos de la tabla 4.

-a insuficiencia de convergencia. .

l*‘sel Objtivos

- Desarrollar una relacion de trabajo con el paciente

- Desarrollar la conciencia de los diferentes mecanismos de feedback que se
usan durante la terapia.

- Desarrollar una convergencia voluntaria

- Normalizar las amplitudes de vergencia fusional positiva (demanda suave o
tonica).

- Normalizar la amplitud acomodativa y la capacidad de estimular y relajar la

acc.

Fase 2 Objetivos.
- Normalizar las amplitudes de vergencia fusional negativa (demanda suave o
tonica).
- Normalizar la flexibilidad de vergencia fusional positiva (demanda a saltos o
fasica).
- Normalizar la flexibilidad de vergencia fusional negativa (demanda a saltos o

fasica).
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KFase 3
Objetivos
- Desarrollar la habilidad de cambiar de una demanda de convergencia a una de
divergencia
- Integrar los procedimientos de vergencia con cambios en la demanda
acomodativa.

- Integrar los procedimientos de vergencia con versiones y sacadicos.

Fuente: Clinical Management of binocular viston Elaborado por: Gabriel Lalama G

FASE 1

Es importante que se desarrolle una relacion de trabajo con el paciente durante las
primeras scsiones, ya en la terapia visual se necesita una buena comunicacion vy
cooperacion entre el terapeuta y el paciente. El establecimiento de tal relacion es
vital para el éxito de la terapta visual y por lo tanto debe ser un objetivo especifico de
las primeras visitas. Alguna de las cuestiones claves que necesitan ser tratadas o
clarificadas son la naturaleza del problema visual, el por qué es necesaria la terapia
visual y las metas de la misma. Aunque gencralmente cstas cuestiones se han
discutido antes de comenzar la terapia visual, en algunas personas pueden aparecer
conceptos erroneos y malos entendidos debido a que tienen poco conocimiento
previo de la terapia visual. El pasar una cierta pequeia cantidad de tiempo reiterando

los comentarios previos de estos temas puede ser muy valioso.
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Ln la primera fase es importante concienciar al paciente de los distintos mecanismos
de feedback que sc usaran durante toda la terapia. Si el paciente desarrolla una bucna
comprension de las nueve bases de feedback ( Tabla 5), la terapia avanzara

rapidamente. Estas bases de feedback se discuten con detalle mas adelante.

Tabla 5. Bascs del feedback

_Claves de feedback usadas en la terapia visual

1.- Diplopia

2.- Borrosidad

3.- Supresion

4 .- Lustre

5.- Sensacion kinestética

6.- SIL.O ( pequefio cerca, grande lejos)
7.- Flotar

8.- Localizacion

9 .- Paralclajc

Fuente: Clinical Management of binocular vision Elaborado por: Gabricl Lalama G,

La primera meta de la terapia propiamente dicha es ensefar ¢l concepto y la
sensacion de converger. El paciente deberia ser capaz de converger y diverger
voluntariamente a cualquier distancia desde los 5 cm a los 6 m. Una vez el paciente
pueda miciar voluntariamente un movimiento de convergencia controlado, las otras

metas del programa de terapia visual son mucho mas faciles de lograr.

Normalmente los tres procedimientos usados para lograr este primer objetivo son la
cuerda o cordon de Brock, el insecto en la cuerda y las cartas de barriles Rojo y

/erde.
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Los pacientes con insuficiencia de convergencia generalmente ticnen los valores de
borrosidad, rotura y recobro de la base externa muy limitados. Por lo tanto, otro
objetivo de esta primera fase de la terapia visual sera normalizar las amplitudes de
vergencia fusional positiva. La meta inicial es restablecer un rango normal de
vergencia para una demanda de vergencia suave o tipo tonico. La demanda de
vergencia suave es mas facil de lograr para el paciente en la primera parte del
programa de terapia visual. Esto permite al paciente comenzar el procedimiento con
la acomodacion y la convergencia en el mismo plano. Entonces se puede introducir
lentamente una demanda de convergencia pidiendo al paciente que mantenga la
acomodacion a 40 cm y acercar el plano de convergencia. No obstante es importante
llegar lo mas pronto posible a la vergencia a saltos. Esto tiende a acortar el tiempo de

duracion de la terapia.

Otra ventaja de comenzar con procedimientos de vergencia suave es que en algunos
casos la introduccion de cualquier demanda de convergencia es insuficiente para
provocar supresion o diplopia. Las técnicas de vergencia suave proporcionan el
punto de comicnzo de la terapia para cada paciente. Si el paciente es incapaz de
fusionar ninguna demanda de convergencia, el procedimiento pucde comenzar con
una demanda de divergencia. Por ejemplo, un anaglifo variable se puede colocar en
10 de base interna y luego ir reduciendo gradualimente hasta cero. Lsta técnica al
menos permite al paciente comenzar y experimentar algan ¢éxito y al principio
considerar el cambio de 10 base interna a cero puede ser considerado como una
terapia relativa de convergencia desde el punto de partida. Al principio la velocidad
es de poca importancia. Mas bien, queremos que el paciente sea capaz de mantener la

tfusion segiin aumenta lentamente la demanda de convergencia.
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Tl equipo que se puede utilizar para lograr estos objetivos son los anaglifos variables,
vectogramas variables, y en el caso de la presente investigacion un programa de
tratamiento ortoptico computarizado. Estos tres instrumentos pueden ser utilizados
para crear una demanda de convergencia que aumenta gradualmente de manera

suave.

En muchos casos de insuficiencia de convergencia en pre-présbitas, también existe
un problema acomodativo. Si es asi, el objetivo final de fa primera fase de terapia es
normalizar la amplitud acomodativa y la capacidad de estimular y relajar Ja
acomodacion. Si la funcion acomodativa es normal, no se necesita emplear mucho
ticmpo trabajando con el sistema acomodativo. Los procedimicntos dc ordenar
lentes, balanceo con lente suelta y las cartas de Hart son usados en esta primera fase

de terapia.

Punto final.

La fase uno de terapia termina cuando el paciente:
- Pucde demostrar una convergencia voluntaria.
- Puede fusionar con un anaglifo u otra técnica similar alrededor de 30 base
externa.
- Puede completar 8 cpm de flexibilidad acomodativa con lentes de +2.00/-2.00

usando una tarjeta de 20/30.



FASE 2

Una vez que se ha normalizado la vergencia fusional positiva suave, se debe dar
¢nfasis a la demanda de vergencia fasica o a saltos. Se pueden seguir usando los
anaglifos variables y los vectogramas. Sin embargo, se deben aplicar modificaciones
para crear una demanda de vergencia a saltos.

Estas incluyen:

1. Cambio de fijacion de la tarjeta a otro punto del espacio.

[

Tapar y destapar un ojo
3. Prismas sueltos o flippers prismaticos

4. Flippers con lentes para crear un cambio en la demanda de vergencia.

wn

Filtros polarizados o rojo / verde.

Otras técnicas valiosas en esta etapa son los anaglifos fijos, regla de apertura,
circulos excéntricos, cartas de fusion en espacio abierto, cartas salvavidas y el

programa de tratamiento ortoptico computarizado.

Al contrario que en la fase 1, en la que no se considera la velocidad, durante esta
segunda fase de terapia se debe hacer hincapié en los aspectos cualitativos (
velocidad, eficacia) de la fusion, en lugar de los aspectos cuantitativos ( magnitud).
Es importante aumentar la velocidad de la respuesta de la vergencia fusional y la

calidad del recobro de la fusion.
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U/n segundo objetivo de esta fase de la terapia es comenzar a trabajar con las
amplitudes de vergencia fusional negativa. No ¢s raro cncontrar ¢n un paciente con
insuficiencia de convergencia una reduccion de la vergencia fusional negativa
cuando el programa completo de terapia visual recalca solo técnicas de convergencia.
Una vez que el paciente demuestra tener una vergencia fusional positiva suave ¢s
importante también implementar una terapia con demanda de vergencia negativa
suave. Para trabajar la vergencia fusional negativa se repiten las mismas técnicas que
se usan en la fase 1 para trabajar la vergencia fusional positiva. Por Gltimo, al final de
esta fase de terapia se incorporan técnicas tipo flexibilidad de vergencia fusional
negativa, usando los mismos procedimientos que se han mencionado para la

demanda de vergencia a saltos para la vergencia fusional positiva.

Punto final.

£l punto final de la fase 2 se consigue cuando el paciente puede.

i. Fusionar la tarjeta 12 en convergencia y la tarjeta 6 en divergencia con la

regla de apertura.

(S

Fusionar los circulos excéntricos y las cartas de fusién en espacio abierto
usando convergencia ( 12 cm de separacion) y divergencia ( 6cm de

separacion).
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FASE 3

Hasta este punto el paciente solo ha trabajado con técnicas de convergencia o de
divergencia. Ahora el objetivo es desarrollar la capacidad del paciente para cambiar
de una demanda de convergencia a una de divergencia e integrar los procedimientos
de vergencia con las versiones. Actualmente, hay disponibles varios procedimientos
cxcelentes que ayudan a cumplir estos objetivos. Se pueden usar los vectogramas con
flippers polarizados o los anaglifos con flippers rojo / verde. Cada vez que se voltea
¢ flipper se varia la demanda de divergencia a convergencia. Los circulos
exeentricos transparentes o las cartas de fusion en espacio abicrto son ccondomicos y
proporcionan un método excelente para lograr esos objetivos. El paciente en este
momento ya ha aprendido a fusionar esas tarjetas con una demanda de convergencia
o divergencia dc forma scparada. Ahora sc cnscfia al pacicnte a pasar de
convergencia a divergencia. A medida que mejoran estas habilidades, se pone mas

hincapie en la velocidad y en el nimero de ciclos por minuto.

I’ objetivo final de la terapia consiste en integrar los procedimientos de vergencia
con versiones y sacadicos. El paciente, bajo condiciones de vision normal. esta
constantemente intentando mantener una vergencia precisa, mientras cambia la
fijacion de un lugar a otro. Por esto, es importante combinar la terapia de vergencia
con versiones y sacadicos. Técnicas como la cuerda de Brock con rotaciones y los
circulos excéntricos o las cartas salvavidas con rotaciones o movimientos laterales y
sacadicos son técnicas que se pueden usar para lograr esta meta. El programa para
tratamiento ortoptico computarizado también puede ser utilizado para conseguir cste

objetivo.



Punto final

La fase 3 termina cuando el paciente puede mantener vision binocular clara y simple
con las tarjetas de circulos excéntricos juntas, micntras s¢ van rotando suavemente

durante el entrenamiento de convergencia y divergencia.

Ya que los objetivos de la terapia visual son disminuir los sintomas del paciente y
normalizar los resultados binoculares y acomodativos, se debe realizar una
reevaluacion en la mitad del programa de terapia y otra al final de la misma. Un
punto de referencia para detcrminar cuando realizar la primera reevaluacion es
cuando cl pacicnte puede comenzar a trabajar con las técnicas de vergencia a saltos
con la regla de apertura. Durante estas evaluaciones el clinico debe remitirse a la
quejas originales y determinar si el paciente estd ahora comodo. Se deben repetir y
comparar todos los tests dc la funcion binocular y acomodativa con los resultados

iniciales al igual que los datos esperados.

Cuando se han alcanzado todos los objetivos de la terapia visual y se ha completado
cl programa de la misma, recomendamos ¢l programa de mantenimiento de terapia
visual que se encuentra resumido en la tabla. Durante los tres primeros meses
despues de la finalizacion de la terapia visual, el paciente trabajara con los circulos
excentricos o cartas de fusion en espacio abicrto tres veces a la semana, de cinco a
diez minutos cada sesion. Se revisara al paciente después de tres meses v si todos los
datos se mantiencn normales y el paciente esta confortable, se puede disminuir la
cantidad de terapia visual en casa. Durante los siguicntes 6 meses se le pide al

paciente que trabaje una sesion semanal de cinco a diez minutos con los mismos



procedimientos. A los seis meses se programa otra reevaluacion. Si todos los
resultados son normales y ¢l paciente sigue asintomatico, sc¢ le aconscja que
practique con los circulos excéntricos o las cartas de espacio abierto el primer dia de
cada mes para controlar su sistema visual. Si puede seguir realizando las tareas segun
s¢ espera, no necesitara realizar ninguna terapia ese mes. Si siente que ha empeorado,
trabajara con una técnica hasta que logre el nivel esperado. Finalmente, se le

recomendara que regrese cada aflo para un control rutinario de la visién.



F:n la tabla siguiente se resume un ejemplo de programa de terapia visual para la

insuficiencia de convergencia:

Tabla 6. Ejemplo de programa de terapia visual tradicional para insuficiencia de convergencia.

FASE i
Sesiones 1 y 2
itn consulta
- Discutir la naturaleza del programa visual, las metas de la terapia visual, las
bases de las diversas claves de feedback, importancia del tratamiento.
- Cuerda de Brock
- Ordenar lentes
- Balancco con lente suclta ( comenzar con positivo si es un exceso
acomodativo, con negativo si es una insuficiencia acomodativa)
- Anaglifos o vectogramas: base externa. ( comenzar con una tarjeta peritérica)
- Programa ortoptico computarizado de vergencias: Base externa.
Terapia en Casa
- Cuerda de Brock

Sesiones 3y 4

En consulia

Insecto en la cuerda

- Balanceo con lente suelta

Anaglifos o vectogramas: base externa. ( Tarjetas mas centrales)
- Programa ortoptico computarizado de vergencias: Base externa.

Terapia en Casa
- Afiadir balanceo con lente suelta

Sesiones Sy 8
En consulta
- Cartas de barriles
- Convergencia voluntaria
- Balanceo con lente suclta
- Anaglifos o vectogramas: basc cxterna. { Tarjctas mas centrales y con mas
detalle)
- Programa ortoptico computarizado de vergencias: Base externa.
Terapia en Casa
Anaglifos: base externa
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FASE 2

Sesiones 9y 10
En consulta

Anaglifos o vectogramas con modificaciones para crear demanda de
vergencia a saltos: base externa.

Anaglifos fijos

Anaglifos: base interna

Técnicas de terapia acomodativa binocular.

Terapia en casa

Sesiones 11 y 2

Anaglifos fijos

En consulta

Anaglifos o vectogramas con modificaciones para crear demanda de
vergencia a saltos: base externa.

Regla de apertura: base externa

Anaglifos o vectogramas mas centrales: base interna

‘Técnicas de terapia acomodativa binocular.

Terapia en casa

Anaglifos fijos con prismas sueltos a saltos

En consulta

Regla de apertura: base externa

Circulos excéntricos o cartas de fusion en espacio abierto

Programa ortoptico computarizado de vergencias: Base inlerna y externa.
Regla de apertura: base interna

Anaglifos o vectogramas con modificaciones para crear demanda de
vergencia a saltos: base interna

Técnicas de terapia acomodativa binocular.

Terapia en casa

Circulos excéntricos o cartas de fusion en espacio abierto




FASE 3
Sesiones 17 y 20
En consulta
- Anaglifos o vectogramas con flippers polarizados o rojo verde
- Circulos excéntricos o cartas de fusion en espacio abierto
- Programa ortoptico computarizado de vergencias: vergencia a pasos-saltos
Terapia en casa
- Circulos excéntricos o cartas de fusion en espacio abierto: base externa

Sesiones 21y 22
Fn consulta
Anaglifos o vectogramas con flippers polarizados o rojo verde
; - Circulos excéntricos o cartas de fusion en espacio abierto

- Cartas salvavidas

- Programa ortoptico computarizado de vergencias: vergencia a saltos-saltos
Terapia en casa

- Circulos excéntricos o cartas de fusion en espacio abierto: base interna

'

Sesiones 23 y 24
En consulta
- Anaglitos o vectogramas con flippers polarizados o rojo verde
- Circulos excéntricos o cartas de fusion en espacio abierto con rotaciones y
VETSIones
- Cartas salvavidas con rotaciones y versiones
- Programa ortoptico computarizado de vergencias con rotaciones
Terapia en casa
- Circulos excéntricos o cartas de fusion en espacio abierto: base interna / base
| externa

Fuente: Clinical Management of binocular vision Elaborado por: Gabriel Lalama G.

: .. LablaZ. Programa.de mantenimiento de terapia visual

I.- Durante los 3 meses siguientes a la finalizacion de la terapia visual, se trabaja con
los circulos excéntricos o las cartas de fusion en espacio abierto 3 veces a la semana,
de 5 a 10 minutos cada sesion.

Reevaluacion a los 3 meses

2.- Durante los siguientes 6 meses se le pide al paciente que trabaje con los mismos
procedimientos una vez por semana de 5 a 10 minutos.

| Reevaluacion a los 6 meses

3.- El paciente debe intentar los circulos excéntricos o las cartas en espacio abicrto el
primer dia de cada mes para controlar su sistema visual. Si pueden seguir las tareas
como se espera, no necesitaran terapia ese mes. Si ellos creen que ha empeorado,
trabajaran con la técnica hasta que logre el nivel esperado.

Revisiones rutinarias de cuidado visual.

Fuente: Clinical Management of binocular vision Elaborado por: Gabricel |alama G



Resumen de la terapia visual para la insuficiencia de convergencia

Ll ejemplo de programa de terapia visual descrito anteriormente y mostrado en la
tabla 6 presenta un tratamiento que permitira eliminar los sintomas del paciente y
normalizar los datos optométricos. El nimero de sesiones es aproximado y varia en
cada paciente. Hay que recordar que a menudo no es nccesario trabajar con todos los
procedimientos sugeridos. El objetivo es lograr el éxito tan rapido como sea posible.
Si un procedimiento recomendado es demasiado facil para el paciente, se pasa a la
siguiente técnica. Segun la experiencia de Scheiman, los adultos pueden finalizar un

programa de terapia visual en la mitad de tiempo que un nifio.

2.4.2.9.4 Cirugia

El uso dc lentes, prismas y terapia visual en el tratamiento de la insuficiencia de

convergencia proporciona tanto éxito que la cirugia es casi siempre innecesaria.

2.4.3 Terapia visual

L.a terapia visual se ha extendido en alcance y volumen en los altimos 100 afos. Las
tilosofias tempranas sobre terapia visual incluian procedimientos que eran realizados
al paciente. Istos procedimientos tempranos incluian prescripcion de lentes,
oclusion, estimulacion del reflejo de fijacion, estimulacion del reflejo de fusion y

procedimientos de conciencia de diplopia. El concepto de la funcion visual que
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prevalecia entonces puede ser caracterizado como una perspectiva * de abajo hacia
arriba (bottom up)”.

Los 0jos eran vistos como sistemas opticos que respondian instintivamente y no eran
influenciados por juegos de la mente o la funcion cognoscitiva del observador.

Con el conocimiento que la vision binocular era una facultad psiquica intrinseca y
que el estuerzo mental voluntario podria jugar un rol importante en el tratamiento de
nacientes estrabicos, modelos de funcidn visual “arriba hacia abajo (top down)”
empezaron a emerger. ‘lTodos estos modelos “ de arriba hacia abajo” han intentado
entender los procesos de control ejecutivo que dan control sobre cuando mirar, que
miirar, como analizar y entender lo que se esta viendo, cuando dejar un objetivo vy
donde mirar luego. Clinicos que trabajan con pacientes ambliopes y estrabicos a
menudo notan habilidades visuales mejoradas en areas como agudeza visual y estado
binocular. Como resultado, el alcance de la TV se ha expandido con los afios. A
medida que la neurociencia ha investigado para entender el funcionamiento del
sistema visual humano, muchas de las especulaciones de los primeros Terapistas
visuales se confirmaron. El entendimiento contemporaneo de la funcion visual se ha
hecho mas sofisticado v refinado. La ciencia visual basica recientemente ha
consolidado la importancia de la interaccion dual de los procesos Bottom up y de los
controles top down, un hecho demostrado con la investigacion exponiendo la
importancia las sefiales proximales a la operacion de las funciones de acomodacion y

convergencia



2.4.3.1 Concepte

La terapia visual optométrica puede ser definida como el arte y la ciencia de
desarrollar habilidades visuales para alcanzar un optimo desempeifio y confort visual.
Durante la terapia visual, los pacientes ganan mayor entendimiento y control sobre
sus habilidades visuales y desarrollan la capacidad para aplicar eficientemente estas

habilidades a tareas y actividades relevantes.

El objetivo de la terapia visual es desarrollar habilidades visuales para que el
paciente pueda cubrir la demanda visual de situaciones complejas y variables con
mayor eficiencia, resistencia, y ahorro de esfuerzo. Especificamente, estos objetivos
son alcanzados con la aplicacion de una presentacion planeada de experiencias. Una
terapia empieza en la rehabilitacion y mejoramiento de las ineficiencias visuales
diagnosticadas especificamente y concluye con actividades que aseguren la
oportunidad de transferir las habilidades visuales recientemente adquiridas en areas

de especial importancia para el paciente, como en los deportes o leer.

2.4.3.2 Aspectos que involucra la terapia visual

La terapia visual da a los pacientes la oportunidad de mejorar sus habilidades
visuales. La eficacia de la terapia visual ha sido muy bien documentada por Flax vy
Duckman, Press, Suchoff'y Petito.

La terapia visual optométrica envuelve el uso de experiencias sensoriomotoras
estructuradas y apropiadamente secuenciadas. O actividades con condiciones

visualmente controladas. Lentes, prismas, filtros, y oclusion son usadas para cambiar
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la organizacion mente-cucrpo durante el comportamiento visualmente dirigido

impuesto por la actividad de la terapia visual.

La terapia visual optomc¢trica usa condiciones arregladas para crear contlictos entre
comportamientos existentes y los comportamientos requeridos para completar la
tarea exitosamente. Por lo tanto en el proceso de resolver estos conflictos el paciente
desarrolla nuevos comportamientos o conciencia del nuevo esquema. A través del
uso combinado de lentes y actividades, el pacientes soluciona condiciones y para
modificar apropiadamente el comportamiento visual. Habilidades visuales

importantes direccionadas durante la terapia visual incluyen las siguientes:

| .- Estilo de solucion del problema visuocognitivo.
2 - Habilidades visoespaciales.

3.- Habilidades de analisis visual.

.- Habilidades de integracion visomotora.

5.- Habilidades de integracion visoauditiva.

6.- Habilidades oculomotoras.

7.- Habilidades de acomodacién,

8.- Binocularidad.



Hoy cn dia la terapia visual ¢s usada cfectivamente para asistir en ¢l manejo general

de pacientes con muchas condiciones, incluyendo:

1. Ambliopia

2 - Estrabismo.

3.- Desordenes acomodativos v vergenciales.

4.~ Disfunciones de motilidad ocular.

5.- Desordenes del desarrollo en el procesamiento de informacion visual.
6.- Desordenes adquiridos en el procesamiento de informacion visual.
7.~ Vision deportiva.

8 - Control de la miopia.

Lntender los principios de la terapia visual requiere el conocimiento del concepto
visual como un comportamiento dinamico. La funcion visual envuelve los
mecanismos visomotores y oculares siendo usados para algun proposito especifico.
'n Ienguaje imformatico, la funcion visual cfectiva y eficiente por lo tanto depende
de, hardware electivo ( por ejemplo, la integridad total de los mecanismos oculares y
de los procesos neurales) y el apropiado software eficiente { por ejemplo, cuan bien

la persona pucda utilizar €stos mecanismos y procesos).

2.4.3.3 Aspectos que involucran una vision eficiente

La vision envuelve las siguientes areas basicas de procesamiento en un circuito

teedback/ feed ftorward:



I.- Ojo.- La codificacion sensorial de distribucion de la luz en la retina se produce

aqui.

2.- Cerebro.- El procesamiento central de la informacidn y las decisiones concicentes

para atencion selectiva son realizadas aqui.

3.~ Sistemas motores de salida.- Los sistemas motores de salida son dirigidos por cl
cerebro y, durante el desempeiio visual involucra movimientos del ojo v los ajustes

acoplados de acomodacion-convergencia.

La rctina cn cada ojo codifica la distribucion espacial relativa cn contrastc a la
imagen optica del medio ambiente y ademas detecta movimiento de cualquier parte
de la imagen [l procesamiento dentro del cerebro requiere la comparacion e
integracion de csta informacion con los otros sistemas sensoriales para formar una
representacion compuesta del medio ambiente. Las imagenes de ambos ojos son
tusionadas para formar una sola percepcion, y una comparacion de las diferencias en
minutos entre las imagenes da una informacion directa sobre la percepcion de
profundidad. La percepcion visual ¢ interpretacion del medio ambiente esta regida
por la informacion de otros sistemas sensoriales y de la experiencia de una persona.
Lstos procesos preceptuales y cognoscitivos llevan a una respuesta motora en
reaccion al contacto con el medio ambiente. Si la atencion es dirigida hacia un
componente del medio ambiente, los ojos por o general se mueven para fijar el

objeto de intercs. Las fijaciones para una inspeccion visual precisa incluyen acciones

de acomodacion y vergencias.
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Sila atencion es mantenida, ¢l sistema oculomotor mantiene la fijacion usando
movimientos suaves de persecucion a pesar del movimiento del objeto y/o de la
cabeza o cuerpo. Los sistemas vestibular y misculo propioceptivo se integran con la

informacion visual para mantener la estabilidad de fijacion.

St la atencion cs dirigida hacia otro objeto, un rapido, movimiento de salto sacadico
pucde ser utilizado para cstablecer 1a nueva fijacion con la apropiada acomodacion y

convergencia.

Todo cste sistema esta bajo un control de retroalimentacion porque ¢l sistema
monitorea constantemente ¢l impulso sensorial para chequear la cfectividad de las
respuestas oculomotoras en relacion a las demandas de la tarea. Uina de las
dificultades de analizar y cntender el sistema controlado por retroalimentacion ¢s que
es complicado localizar la disfuncién de un componente en particular del sistema a
menos que el circuito pueda ser roto de alguna forma. Una deficiencia en cualquiera

0 cn todas cstas arcas basicas de procesamicnto visual puede rcsultar en una

disfuncion visual total.

Una demostracion simple puede tlustrar como las decisiones concientes dentro del
cerebro determinan la postura asumida por el mecanismo de la acomodacion. Por lo
tanto, la calidad de la informacion de la distribucidn de la luz en la retina es
similarmente influenciada por esta decision conciente. Con un ojo cerrado,
sosteniendo un dedo a la distancia que permita el brazo y alineando ¢l dedo con un
objeto distante, una persona puede atender al objeto o al dedo, si existe un apropiado

cstado refractivo y una adccuada amplitud de acomodacion. La persona puede ve



solamente un objeto claramente en cualquier punto. El objeto observado es
claramente el objeto que la persona escoge aclarar. La implicacion para esta
demostracion es que el proceso de acomodacion, tal como es aplicado a la vida diaria
y a la reunion de informacion, esta manejado por decisiones concientes y por lo tanto

€s un proceso auto-dingtdo.

Uina segunda demostracion sigue: Con los dos ojos abiertos, una persona sostiene un
dedo a la distancia que le permita el brazo y lo alinea con un objeto distante. Si el
objeto distante es visto con el alineamiento binocular apropiado, el dedo es visto en
diplopta fisiologica. Las personas concientemente eligen hacia donde alinear sus

ojos. Por lo tanto:

.- Un estado normal podria ser anunciado como vision borrosa o doble, en el cual
solamente un lugar especifico seleccionado del espacio visible es visto claro y
sencillo.

2.- Ser capaz de poner atencion al area del espacio visible para adquirir informacion
clara y sencilia es basico para obtener una funcion visual eficiente.

3.- La complejidad del medio ambiente visual, sin mencionar la demas estimulacion
sensorial que choca en el observador, hace imposibie procesar toda la informacion
sensorial disponible. Una persona debe ser selectiva y atender a la informacion que

considera importante.

En realidad, una persona no parece necesitar hacer muchas decisiones concientes
para inspeccionar visualmente el medio ambiente v dirigir movimientos visuales,

Procesos preprogramados automaticos manejan la operacion visual basica para que



una minima atencion sea requerida para adquirir y procesar informacion. Este hecho
maximiza la atencion disponibie para comprender la informacion, asimilacion, y

manipulacion creativa,

Investigaciones indican que la percepcion de un nifio es altamente determinada por
experiencias auto-dirigidas de interaccion sensoriomotora. La eficiente funcion
visual depende de una compleja interaccion de factores innatos y habilidades

aprendidas.

Durante el desempeno principiante, las decisiones concientes estan envueltas
significativamente en el manejo de respuestas visuales apropiadas. Mas tarde, con un
desempefio experimentado, mecanismos automaticos preprogramados para accion y
pensamiento liberan la mente conciente de los mecanismos de la tarea. Un aspecto
importante del desarrolio infantii puede ser, por o tanto, la adquisicion de un

repertorio cada vez mas complejo de procesos automaticos de tareas especificas.

De este modelo de atencion minima emergen 4 dominios clinicos:



Tahia 8. dominios clinicos dcl modclo de atencion minima

CUATRO DOMINIOS CLINICOS DEL MODFELO DE ATENCION MINIMA

- Asesoria:
El clinico necesita considerar el nivel de atencion demandado para la tarea,
no solo la habilidad para hacerla.

- Desempeiio experimentado:
El desempenio depende de un repertorio de “patrones” apropiados operando
con una demanda de atencién minima. Por lo tanto la atencion maxima esta
disponible para la interpretacion, asimilacion, y manipulacion creativa.

- Funcion visual eficiente en riesgo:
Existe una fragilidad entre la relacion acomodacion — convergencia

- Entrenamiento visual:
Debido a que el patron es una tarea especifica, el clinico entrena a los
pacientes para aplicar sus habilidades en dreas que necesiten.

Fuente: Anomalics of Binocular Vision: Diagnosis  Elaborado por: Gabriel Lalama G.

2.4.3.4 Evaluacion optométrica de Ias habilidades visuales

El modelo de atencion minima mantiene ( vy la experiencia clinica confirma) que el
desempefio de una tarea puede ser alcanzado en dos niveles distintos. Un paciente
puede realizar la tarea en un nivel de desempeiio principiante — donde ia conciencia
organiza v maneja gran cantidad del desempeno. Alternativamente, un paciente
puede realizar la tarea en el nivel de desempeiio experimentado donde un patron

automatico preprogramado toma control dei manejo de la tarea.

Las siguientes observaciones fueron hechas durante la evaluacion de las habilidades
de control motor ocular de tres ninos saludables. A cada uno se le pidio seguir la
punta de un esfero.

I.- El primer nifio no pudo mantener la fijacion visual. Los ojos perdieron contacto y
saltaron alrededor antes que seguir el suave patron de movimiento de la punta del

esfero. Movimientos de cabeza fueron utilizados frecuentemente para realizar la



tarea. Ei estimulo e instrucciones del optometrista no mejoro el desempeito.
Imphlicaciones: El nifo tenia una organizacion oculomotora pobre, aiin cuando usaba

su estado conciente. Diagnostico: insuficiencia gruesa del control motor ocular.

2 - El segundo mnio mantuvo contacto visual y demostré suavidad y eficiencia para
completar el test. Preguntas simples, dentro de la capacidad resolutiva del miio,
fueron realizadas para proveer loading durante el test. Bajo este loading cognitivo el
nino perdio la fijacion, mostrando una habilidad pobre para atender a la instruccion
verbal o responder a la pregunta. lmplicaciones: El control oculomotor estaba siendo
reahzado por su estado conciente. Diagnostico: Automatictdad inadecuada del patron

oculomotor para la tarea especifica de rastrear ¢l objeto de la prueba.

3.- El tercer nifio realizo la tarea con control oculomotor suave y eficiente y demostro
que la tarea podria ser sostenida con eficiencia similar mientras responde preguntas
que prueban habilidad mentai antmética v de deletreo. Implicaciones: Los procesos
automaticos estuvieron organizando el control oculomotor y por lo tanto liberando la
mente conciente para otras tareas. Diagnostico: Patron adecuado para el control

oculomotor para la tarea especifica de rastrear el objeto de la prueba.

Por 1o tanto, la asistencia optomeétrica debe esforzarse para determinar el nivel de

atencion demandado por una tarea.



2.4.3.5 Etiologia de las disfunciones visuales

Dos clases distintas de disfunciones visuales pueden presentarse, por 1o que un

cuidado preventivo de la vision puede operar en estas areas.

I.- Disfunciones visuales dei desarrolio pueden resultar de un desarrolio inadecuado
de las habtlidades visuales requeridas.
2.- Disfunciones visuales adquiridas pueden resuitar de una ruptura o deterioro de

habilidades visuales previamente desarroliadas.

Una persona debe adquirir los procesos automaticos preprogramados para tareas
especificas, o patrones, que permitan la adquisicion eficiente y sostenida asi como el
procesamiento de la informacion visual. Una vez desarroliados, muchos de estos
patrones estan todavia en riesgo debido a la fragilidad de la capacidad acomodativa y

vergencial bajo fatiga excesiva, stress, y carga cognitiva sostenida en visidon proxima.

2.4.3.6 Programando una terapia visual

Debido a que los patrones son presentados para ser tareas especificas, el optometrista
necesita asegurar que el programa de terapia visual provea al paciente las
oportunidades de transfenir habilidades recientemente adquiridas a areas de especial

importancia o necesidad.
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2.4.3.7 Principios que guian ia entrega de una terapia visual exitosa

Los siguientes ingredientes principales contribuyen al éxito de una terapia visual:
I.- Optometnista y equipo de frabajo bien informado y clinicamente competente.
2.- Paciente o padre dispuesto y motivado.

3.- Manejo apropiado en el consultorio.

Rol dei Optometrista.

Para practicar exitosa e inteligentemente una terapia visual, el optometrista debe
tener un conocimiento amplio de la ciencia visual ( por ejemplo, un entendimiento de
anatomia humana, neurologia y fisiologia del sistema visual, Optica, y percepcion), y
debe estar bien informado en las ciencias de comportamiento humano,
particularmente en las teorias del aprendizaje, desarrollo infantil y cambios de
comportamiento. Ademas, el optometrista debe estar clinicamente experimentado en

ia aplicacion de tal conocimiento en pacientes que requieran terapia visual.

Las tareas del optometrista y los ingredientes de un programa de terapia visual

exitosa por lo general siguen un patron secuencial.

1.- Descartar patologias. Esto puede envolver hacer una referencia apropiada y/o

buscar informacion adicional o una segunda opinion cuando sea necesario.

2.- Realizar una asesoria y utilizacion de la informacion para establecer un

diagnostico y para obtener un perfil de las habilidades visuales del paciente.



3.- Determinar las condiciones de lentes y terapia apropiadas para cada actividad de

la terapta visual.

4.- Proveer un programa de terapia visual

5.- Usar principios educativos legitimos.

6.- Construir un set instruccional apropiado, incorporando las condiciones necesarias,

lentes, aspectos a enfatizar, y carga cogmitiva.

7.- Planear un apropiado control de seguimiento.

Condiciones de lentes vy terapia

Uno de los principales componentes dentro de la terapia visual optométrica es ta
utilizacion de lentes. El optometrista prescribe los lentes apropiados para ser
utilizados durante las actividades de la terapia visual y otras actividades de estiio de
vida para que la terapia visual pueda ser soportada durante las horas de vigilia del
paciente. El aspecto de comportamiento considera el uso terapéutico de lentes
( diferente al uso compensatorio) como una poderosa herramienta para modificar la
percepcion y la funcion visual. Una revision de estas referencias muestra que la
prescripcion de lentes para terapia visual es compleja y depende de factores como un
analists completo del caso, una terapia muy bien planeada y los procedimientos a ser

Hevados a cabo mientras se uttlizan lentes.



Durante el entrenamiento biocular, los lentes pueden ser utilizados para crear
diplopia, con esto el paciente puede hacer una comparacion de la eficiencia funcional
de cada 0jo. Pueden ser usados para ayudar a desarrollar la habilidad para controlar
selectivamente la atencion visual a través del 0jo derecho o el izquierdo bajo ciertas

demandas.

Para ayudar al paciente a desarroliar y/o crear patrones que permitan un desempeno
experimentado para ser sostenido con lentes de entrenamiento visual, es importante
considerar el papel fundamental del procedimiento como un método para
incrementar el conocimiento del circuito de retroalimentacion sensoriomotor.

Lentes prismaticos monoculares y barras de prismas con base superior, inferior,
derecha e izquierda alteran la relacion espacial del objeto percibido con relacion al

observador.

2.4.3.8 Evolucion de ia terapia visual

El conocimiento de las raices historicas de la terapia visual provee un entendimiento
de las diferentes perspectivas filosoficas usadas en su practica actual. La terapia
visual parte de la practica de la Ortoptica, propuesta en la segunda mitad del siglo 19
por el oftaimélogo francés Javal. Insatisfecho con el resultado de la cirugia de
estrabismo realizada en su padre y su hermana, a las cuales el se refiere como “ le
massacres du muscles oculaire” ( masacre de musculos oculares ), Javal busco
medios no invasivos para tratar el estrabismo. Es entendible que la ortoptica, la cual
literalmente significa alineamiento de los ejes visuales, fue dirigida exclusivamente

al estrabismo.



Aunque un tratamiento no invasivo para el estrabismo fue sugerido primero por Du
Bois Reymond en 1852 y Mackenzie en 1854, fue Javal quien formuld los pasos
secuenciales y procedimientos involucrados en terapia ortoptica. Javal enfatizo la
importancia de la compensacion refractiva y la oclusion en la ambliopia estrabica y

la eliminacién de supresion y desairollo de conciencia de diplopia antes del

desarrolio de los rangos fusionales motores.

En 1896, el oftalmologo britanico Priestly Smith visito a Javal en Francia y lievo sus
métodos a Inglaterra. Ei Dr. Claud Worth, otro prominente oftalmoélogo britanico,
expandio las ideas de Javal e inventd el amblioscopio para utilizarlo en
procedimientos de entrenamiento de la fusion. En la primera edicion de su clasico

libro de estrabismo, al cual llamo squint, Worth escribio io siguiente de la ortoptica:

“ Estos ejercicios ritmicos no incrementan el poder de ios musculos oculares mas que
el entrenamiento de la voz incrementa el poder de los musculos faringeos, pero a
menudo mejoran el poder de la convergencia dinamica ( el acto de rotar los ojos
hacia adentro para observar un objeto cercano), ensenando al sistema nervioso a

responder mas efectivamente al estimulo”™

Un libro escrito en 1904 por Valk, un cirujano oftalmologo del Hospital de Maniatan,
sugirid que el tratamiento ortoptico deberia ser realizado antes de la cirugia, y

escribio:



“ Los musculos oculares no son las riendas para galopar un cabalio o simplemente
para mover los ojos hacia adentro, afuera, arriba y abajo, sino que estas hermosas
estructuras anatomicas del 0jo son controladas de acuerdo a las leyes de la naturaleza

y el ser humano mas alla de todo lo que pueda infiuir en etlos”

También en 1904, se pubiico un ensayo elaborado por dos oftaimologos britanicos,
Browne y Stevenson. En €, elios graficaron a nifos dibujando circulos con ambas
manos en la pizarra como parte de su tratamiento para el estrabismo y hablaron de la

importancia del entrenamiento visual.

En 1912, el Dr. David Welis, un oftalmoélogo de la escuela de medicina de la
Universidad de Boston, compuso un texto de ejercicios visuales estereoscopicos.
Este texto marcéd una era en la cual la ortoptica fue apreciada como una modalidad de
tratamiento para fodas las disfunciones de la vision binocular, no solo para el
estrabismo.

Wells enfatizo que la vision binocular era una facultad siquica intrinseca y que su

ineficiencia podria resultar en la dificultad para estudiar o leer.

Un concepto mas amplio de terapia visual fue introducido en 1928 con la publicacion
de una monografia, “ Procedimiento en la Examinacion Ocular” elaborada por el
optometrista americano, A. Skeffington. Esta monografia, junto a ta de Peckham,
plantaron las semilias de la terapia visual optométrica, y en 1928, compilaron el
Programa de Extension optométrica, una malia curricular de profestonalizacion para
los optémetras de esa €poca, cuya importancia radicaba en formular pautas

especiflicas de f(ratamiento a los probiemas visuales que no responden ante
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prescripciones de lentes convencionales, ya que los Oftaimoiogos franceses
Cantonnet y Filliozat sostenian la importancia del esfuerzo mental voluntario del
paciente en el tratamiento ortoptico del estrabismo, y desconocian el beneficio que

iraia si se trataban otros problemas de visiOn binocular.

Eintre los anos 1937 v 1938, los optometristas George Crow y Harry Fuog escribieron
y distribuyeron ampliamente técnicas especificas de entrenamiento visual y a inicios
de los cuarentas las Conferencias sobre Entrenamiento Visual de San {.uis sirvieron
como foro para intercambiar ideas entre varios optometristas dedicados a realizar

tratamtentos ortopticos.

Paralelamente al desarrolio clinico del entrenamiento visual, organizaciones de
ortoptica se crearon en Europa y América a inicios de los cuarentas y poco a poco
fueron apareciendo los primeros ortoptistas graduados y certificados. Esta
profesionalizacion se expandio a todos los Estados Unmidos y este fue el proceso que
transformo al optometrista de recetador de lentes en un sofisticado profesional
clinico. Las primeras terapias visuales realizadas fueron aplicadas en grupo de
soldados de la segunda guerra mundial con excelentes resultados en el mejoramiento

de las habilidades visuales de muchos reclutas.

Fred Brock fue sin duda uno de los gigantes optométricos en ortoptica y
entrenamiento visual en los cincuentas. El realizaba el entrenamiento a personas con
estrabismo en el espacio libre y con elementos del medio ambiente. Brock dilucido la
tmportancia de desarrollar conciencia sobre la diplopia fisiologica y la proyeccion

normal y escribio.
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“ Ahora, y solamente ahora, el paciente ha aprendido a hablar nuestro lenguaje, y
esta, por lo tanto, mentalmente condicionado para entrenarse con la ayuda de
estercoscopios y amblioscopios en tfodas sus variaciones........ Los métodos actuales
de entrenamiento ortoptico resultaran ineficaces si se inicia el proceso no al
comienzo de la escalera sino a mitad de ella. Dependera enteramente del paciente

realizar o no la dificil tarea de escalar hasta el final. 7.

En los sesentas, hubo una explosion de textos e informacion sobre terapia y
entrenamiento visual, de donde se destacan los trabajos de Macdonald, Shrock,
Murroughs y Wolf. En esta misma época Fiom, realizo muchos esfuerzos para
establecer un pronodstico pre tratamiento y un analisis post tratamiento para la cura
funcional del estrabismo. Este analisis dio pie para establecer la terapia visual como

el tratamiento de eleccion para una vanedad de condiciones.

Dos compatfias que fabricaban instrumentos para terapia visual también ayudaron en
la difusion mundial de procedimientos y técnicas en el area de ortoptica. The
Keystone Company y la Berneli Corporation elaboraron materiales para ser
utilizados por el paciente en casa para complementar la terapia en consultorio y

difundieron informacion practica y educativa.

A mediados de los sesenta, los optometristas expandieron el campo de la terapia
visual a nifios con problemas de aprendizaje, obteniendo resultados extraordinarios
que fueron reconocidos a nivel mundial mejorando la coordinacion y trabajo

conjunto de la percepcion visual con el desenvolvimiento académico de los nifos,
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tanto fue el éxito logrado con esta opcion de tratamiento que en los setenta se cambio

¢

el nombre de * entrenamiento” visual a © terapia” visual.

Todo el proceso investigativo lievado a cabo en los setenta logro establecer
firmemente que la vision es un proceso dinamico y adaptable influenciado por
condiciones ambientales que pueden ser modificadas a fravés de terapia. En esta
¢poca se inventaron varios aparatos para ayudar al profesional a realizar la terapia
visual como: el etkonometro el cual mide pequenos porcentajes de diferencia en el
tamaiio de la imagen entre los dos ojos, fue disenado para manejar los sintomas
relactonados con la percepcion espacial bajo condictones binoculares. El estimulador
visual CAM también fue considerado una panacea, en el campo de disminucion de la
ambliopia. El aparato en si no fue exitoso como una herramienta terapéutica.
Recientemente, el Accommotrac, un aparato de retroalimentacion visoauditiva fue

disenado para ser una herramienta unica que podria cambiar la funcion acomodativa.

Otro elemento que no podemos dejar pasar es el timpacto de los computadores en el
finai del siglo veinte. A medida que los computadores se convertian en una
herramienta comun en todos los lugares de trabajo, los aduitos empezaban a reportar
quejas de astenopia e ineficiencia relacionada con sus demandas visuales.
Desordenes musculoesqueléticos y quejas visuales encabezaban la lista de quejas de
trabajadores que encontraban que modificaciones ergonomicas y “ientes para el

computador” no eran suficienies para solucionar sus probiemas.



La ventaja de utilizar el computador como herramienta en la terapia visual es que
permite administraria a adultos, y estos pueden pasarla faciimente a un ambiente de
trabajo computarizado 1.2 relajacion, integracion, flexibilidad, rango y fuerza
desarrollados en los alrededores terapéuticos redujeron la sintomatologia vy
aumentaron la eficiencia. Sin embargo, el computador tiene un beneficio adicional.
Los nifios, al 1gual que los adultos encuentran a las actividades entretenidas e
interesantes, v ya que la motivacion y la variedad son un aspecto clave para el éxito
de la terapia visual, el computador ofrece muchas opciones para no aburrir al

paciente.

Historicamente, la mayoria de oftaimologos estuvieron en contra de la terapia visual,
por una parte por descrédito voluntario y por otra por falta de conocimiento en el
campo. Esto ongind estatutos en contra de la terapia visual dictaminados por grupos
de oftaimologos y pediatras. Hubo ciertas excepciones en las que oftaimologos,
profesionales y no profesionales remitieron pacientes al optometrista para que
puedan recibir terapia visual. Terapistas ocupacionales, neuropsicologos, y otros
profesionales en rehabilitacion cognitiva empezaron a interactuar con optometristas

para soluctonar la problematica de sus pacientes.

fos afos noventa trajeron muchos cambios en la opinion de los oftaimoiogos sobre
la terapia visual. Un analisis sobre el rol de la ortoptica y terapia visual fue publicado
en la revista, Vision Binocular v Cirugia de musculos oculares. En una extensa
encuesta realizada a miembros de la Asociacion Americana de Oftalmologia

Pediatrica y Estrabismo, ¢l 64% de los cirujanos de  musculatura  ocular
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recomendaron un acercamiento no quirdrgico, y un 24% especificaron a la ortoptica

como tratamiento de eleccion.

Paul Romano, autor de la encuesta, dedujo tres razones por la que los oftaimologos

preferian realizar una mas una cirugia que una terapia visual en los Estados Unidos:

I .- Las compaiiias de seguros fuera de los Estados Unidos no compensan tan bien por
una cirugia de musculos oculares.

2.- No es conveniente economicamente para el cirujano administrar terapias visuales
debido al personal y los costos involucrados.

3 - El cirujano se rehusa a reconocer el beneficio de la terapia visual debido a faita de

conocimiento y al temor de perder sus pacientes ante los optometristas y ortoptistas.

Asi mismo Romano, reconoce que el entrenamiento visual ha progresado mucho en
relacion a lo que solia ser, por lo que refuerza la opinion de que el optometrista es el
profesional capacitado para realizar terapias visuales exitosas sin necesidad de

TECurTir a cirugia.

En los noventa, se inicid a tomar en cuenta el cuidado preventivo, y cada vez,
muchas mas personas se unen a este criterio en todos sus aspectos de salud, y la
terapia visual ha ganado un espacio entre las personas que desean mantener a sus
0jos en buen estado durante todo el tiempo. En esta época también se redujeron las
operaciones con cirugia laser ya que los optometristas retomaron la ortoqueratologia
y aplicaron terapias visuales a los pacientes que desean reducir sus molestias

ocasionadas por una miopia de grado alto. Y desde ese entonces la oridptica y la



terapia visual ha seguido avanzando en base a resultados favorabies para los
pacientes y para los profesionales optométricos clinicos que aplican este tipo de

tratamiento para solucionar los probiemas de sus pacientes.

2.4.4 Descripcion del programa compuiarizado para traiamienio de
insuficiencia de convergencia y otras anomalias visuales utilizade en

consultorio.

2.4.4.1 Descripcion del programa top vision profesionai 2.0

2.4.4.1.1 Introduccion

TopVision es un conjunto de programas especialmente disenados para evaluar y
entrenar diferentes funciones visuales tales como Vergencias, Estereopsis, Sistema
de fijacion ocular, Sistema de acomodacion, Sistema de motilidad ocular, Fenomenos
de supresion, integracion cortical de imagenes bioculares, Coordinacion ojo-mano,
Localizacion espacial, Percepcion de contrasies, bordes y formas, Percepcion de

imagenes con diferentes componenies cognoscitivos, Miemoria visual, etc.

Puede se utilizado en el tratamiento de: Insuficiencia de convergencia, Exoforias,
Endoforias, Esotropias Acomodativas, Exotropias intermitentes, Recuperacion de
paralisis oculares, Nistagmus, Ambliopias, Trastomos refractivos y de acomodacion,
Trastornos del aprendizaje, atencion, concentracion y lectoescrifura, Vision

deportiva, Lectura veloz.



Comprende los siguientes programas:

[ivaluacion, entrenamiento y grabacion de datos:

-PC Disparity Test
-PC Orthoptics

‘PC Estereopsis

Evaluacion y entrenamiento:

‘PC Visual Memory

-PC Taquitoscope

-PC Shape&Size

-PC Patterns Recognition
-PC Saccades

-PC Pursuits

-PC Spatial Judgment

-PC Peripheral Awarenes

66
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2.4.4.1.2 PC orthoptics

Dislendin foon)  Heiensast Varbe: E st
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Fuente: Top Vision Pro 2.0 Elaborado por: Gabriel Lalama G.

Objetivos

Evaluar y entrenar el sistema de fusion de imagenes y fenomenos de supresion.
Estimular convergencia y divergencia a distintas distancias, posiciones de la mirada,

asociadas a movimientos oculares.

Descripcion de elementos del entorno

PANEL y BARRA "Distancia:": Mediante esta barra se selecciona la distancia de
trabajo es decir la distancia existente entre los ojos del paciente y la imagen del

monitor.



68

En el PANEL se muestra permanentemente la distancia seleccionada en centimetros.
Es importante la correcta seleccion de distancia de trabajo para que el programa

pueda producir medidas exactas.

PANEL "Valores vergenciales": Muestra en todo momento el valor en dioptrias
prismaticas de la demanda de vergencias que se esta produciendo. A la izquierda se

muestran las vergencias horizontales y a la derecha las verticales.

LISTA "Estimulo:": Al accionar con el raton sobre el botoncito con la flecha se
despliega una lista con los diferentes estimulos posibles de eleccion: Circulo,

Cara(ler grado de fusion), Coche, Sol, Cruz (2do grado de fusion ) y Estéreo.
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Fuente: Top Vision Pro 2.0 Elaborado por: Gabriel Lalama G.
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Fuente: Top Vision Pro 2.0 Elaborado por: Gabriel Lalama G.

BOTON "Automatico": Despliega el PANEL DE CONFIGURACION DE

MOVIMIENTOS AUTOMATICOS.

SECTOR CENTRAL
Se observan los estimulos vergenciales, en negro cuando estan en el centro o

superpuestos y rojo y azul cuando estan separados, y los controles de supresion "d" e

nn

Panel de configuracion movimientos automaiticos

OPCIONES

Sin movimientos asociados: producira vergencias sin movimientos asociados
SEGUIMIENTOS "Horizontal", "Vertical", "Diagonal", "Circular", "Combinados":
Permiten la seleccion del tipo de patron que seguiran los movimientos de

seguimiento que se asociaran a las vergencias.

BARRA "Velocidad": selecciona la velocidad de los movimientos de seguimiento.
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SACADICOS "Azar", "Horizontales", "Verticales" : Permiten la seleccion del tipo

de patron que seguiran los movimientos sacadicos que se asociaran a las vergencias.

BARRA "Frecuencia (seg.)": selecciona el tiempo en segundos cada cuanto se

produciran los movimientos sacadicos asociados

O
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Movimientos asociados | [ Vergencias automaticas

Fuente: Top Vision Pro 2.0 Elaborado por: Gabriel Lalama G.

OPCIONES
"No:" selecciona sin vergencias automaticas
"Toénico": selecciona vergencias automaticas de tipo tonica (smooth) es decir suaves

y continuas.

BARRAS "Extremo 1" y "Extremo 2": mediante su accionar se indican los extremos,
convergente y divergente en dioptrias prismaticas entre los que se produciran las
vergencias. Tomaran los valores grabados en el PANEL "Amplitud de fusion": si asi

se hubiera hecho sino mostraran valores por defecto: +20 y -10.
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Fasico: Selecciona vergencias automaticas de tipo fasica (jumps) es decir bruscas y

discontinuas.

BARRA "Espera": mediante su accionar se indica el tiempo en segundos cada cuanto

se produciran los saltos vergenciales fasicos.

BARRA "Desplazamiento”: Mediante su accionar se indica la magnitud en dioptrias

prismaticas de salto vergencial fasico.

BARRA "Tiempo": Mediante su accionar se indica el tiempo total de la tarea

automatica que se desarrollara.

BOTON "Cancelar": Cancela la seleccién automatica.

BOTON "Ok": Acepta la configuracion seleccionada de movimientos automaticos y

comienza la sesion.
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Panel d lores

Grabar en memor

Fuente: Top Vision Pro 2.0 Elaborado por: Gabriel Lalama G.

BOTON "Convergencia": Graba en memoria virtual el valor vergencial presente y lo

expresa en el PANEL "Amplitud de fusion".

BOTON "Divergencia": Graba en memoria virtual el valor vergencial presente y lo

expresa en el PANEL "Amplitud de fusion".

PANEL "Amplitud de fusion": Muestra los valores presentes en memoria virtual.

BOTON "Grabar en base datos": Graba en la base datos los valores vergenciales

presentes en el PANEL "Amplitud de fusion":

BOTON "Ok/Seguir": Acepta los valores grabados y hace desaparecer el PANEL DE

GRABADO DE VALORES para continuar.
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Sector inferior

[2] (o] fofoe [T 7T

Fuente: Top Vision Pro 2.0 Elaborado por: Gabriel Lalama G.
BOTON "Salir": Produce el abandono o salida del programa hacia la PANTALLA

PRINCIPAL.

BOTON "Grabar valor": Hace aparecer el PANEL DE GRABADO DE VALORES.

BOTON "Controles de supresion": Hace aparecer y desaparecer los controles de

supresion "d" e

BOTONERA DE DESPLAZAMIENTO: Producen demandas de vergencias; si se
acciona sobre los BOTONES con flechas pequefias las demandas seran pequeiias
creandose de esta forma una estimulacion de tipo ténica (smooth vergence), si en

cambio se acciona sobre los BOTONES con flechas grandes se produciran
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incrementos pronunciados en las demandas vergenciales produciendose una

estimulacion de tipo fasica (step/jump veregence).

BOTON *0.0": Produce el centrado y superposicion de los estimulos sin demandas

vergenciales.

BARRA "Area": Permite la seleccion o cambio dei tamano, mas periféricos o

centrales, de los estimulos vergenciales.

bitilizacion

NOTA: cada vez que se diga "accione con ef raton” se refiere a la accidon de hacer un

chick con el boton 1zquierdo del mismo sobre el objeto especificado.

Antes de empezar

Una vez arrancado el sistema y ubicado en la pantalla de trabajo es conveniente
graduar las intensidades de bnillo y contraste del monitor utilizado para un mas

comodo y efectivo desempeno:

Coloquese las gafas anaglifas y cerrando o tapando alternativamente cada ojo gradie
las intensidades de brillo y contraste del monitor de manera que se obtenga la mayor
luminosidad posibie sin ver la letra identificativa del otro ojo. En general se puede

dar maximo britlo y contraste del monitor,



Debido a las caracteristicas técnicas de la produccion de colores en los monitores de
computacion se deben utilizar filtros anaglifos con bajas transparencias si se pretende
que se produzcan disociaciones completas de imagenes de diferentes colores sin la
presencia de molestas imagenes fantasmas. Es por esas bajas transparencias que se
pretenden altas luminosidades en el monitor ya que entonces podran conseguirse
condiciones ambientales de trabajo mas cercanas a las naturales. A diferencia de
otros aparatos en este sistema solo se produce una disociacion visual de los estimulos
correspondientes a cada ojo manteniéndose la binocularidad dei resto del entorno.
Asi ios estimuios de vergencias o los controles de supresion solo se veran con el ojo
correspondiente mientras que la habitacion, el monitor o el resto de los elementos

constituyentes de la pantaila de trabajo se veran con ambos 0j0s.

Valores normales:

Debido a diferencias de funcionamiento de este sistema (técnica de filtros anaglifos)
con otros aparatos (sinoptoforos), se podran encontrar ciertas diferencias en las
medidas de valores obtenidas, siendo por 1o general un poco mas bajas la medidas de
este sistema que las obtenidas con aquelios. Si bien los valores vergenciales son
estadisticamente muy variables en personas asintomaticas, se puede considerar que
en individuos sintomaticos, para una remision aceptabie de dicha sintomatologia, se
procurara alcanzar perdurablemente valores de aproximadamente + 30 D. (en
convergencia ), -10 D. (en divergencia), v 4 D. Verticales, todas para estimuios
periféricos o de areas mas grandes. La mitad de dichos valores aproximadamente se

debe alcanzar para los estimulos mas centrales o de areas mas pequeiias.
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Eleccion de distancia de trabajo v pesicion corporai

A diferencia de otros aparatos (sinoptoforos), con este sistema se puede trabajar a
diferentes distancias sin artificios opticos. Asimismo se puede entrenar en diferentes
posiciones de la cabeza o desplazandose el paciente por la habitacion produciéndose
entonces una mejor integracion corporal de los mecanismos entrenados para las
condiciones de vida habituales.

Al arrancar, el sistema se encuentra preconfigurado para una distancia de trabajo de
50 ¢m. que es la normal al sentarse frente a un monttor de computacion. Sugerimos
trabajar a dicha distancia al principio para luego completar el entrenamiento con

sestones a 1, 3 y mas metros.

Area

Habitualmente se comenzara el entrenamiento con estimuios de area amplia, mas
periféricos, para luego proceder con estimulos de area mas pequena o mas centrales

de mas difici! realizacion.
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Fuente: Top Vision Pro 2.0 Elaborado por: Gabriel Lalama G.

Tipo de estimulo

Debera tenerse en cuenta que la "Cara" presenta un estimulo de primer grado de
fusion es decir que el estimulo percibido por ambos ojos es completamente diferente.

El estimulo "Reloj" es de segundo grado de fusion con una parte del los estimulos
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coincidente en forma pero otra no. Ll resto de los estimulos presentaran igual forma

para ambos ojos stendo de tercer grado de fusion con posibilidad de apreciacion de

fenomenos de estereopsts.

Explicacion del entorno al paciente

Una vez ubicado el paciente a la distancia de trabajo elegida y con las gafas anaglifas
colocadas sobre su correccion optica (gafas o lentes de contacto st fuera el caso que
el sujeto usase), se le hara observar, haciéndole cerrar un ojo por vez o mediante
oclusion, que con cada oo solo ve el control de supresion correspondiente a dicho
ojo no pudiendo ver el otro, se le manifiesta que siempre debera ver ambos controies
indicando si en algun momento deja de ver alguno. Luego se sugiere comenzar con
un desplazamiento en convergencia preguntandole si ve un solo estimulo de color
negro y flotando en el aire por delante dei piano del momtor, que es la respuesta

correcta st fusiona adecuadamente las imagenes.

Creacion de demandas vergenciales

Al accionar los BOTONES de Desplazamiento se iran produciendo demandas de

vergencias, st se acciona sobre los BOTONES identificados con flechas pequetias
los incrementos en las demandas seran minimos creandose de esta forma una
estimulacion tonmica (smooth vergence), st en cambio se acciona sobre BOTONLS
identificados con flechas grandes se produciran incrementos en las demandas de
vergencias de mayores magnitudes produciéndose una estimulacion de tipo fasica

("step/jump vergence").
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Al ir incrementando las vergencias llegara el momento en el que se producira la
aparicion de diplopta con ruptura de la fusion no pudiendo el paciente mantener la
percepcion del estimulo como un circulo negro Gnico y flotante. En ese momento se
habra encontrado el limite de la amplitud de fusion para dicho estimulo y distancia "
punto de ruptura (break point)". Para encontrar el "punto de recuperacidon (recovery
pomnt)" debemos rapidamente 1r en sentido contrano a la vergencia demandada hasta
gue el paciente manifieste que nuevamente ve el estimulo como unico. Antes de
producirse la ruptura se produce un periodo donde el estimulo aparece borroso ("blur

point"), esto no siempre es bien percibido.

En cualquier momento se puede retornar instantaneamente a la posicion de

comienzo, sin demandas de vergencia, accionando con el raton el BOTON "0.0Y

Medicion v grabacion de valores vergenciales

Una vez alcanzados ios valores méximos se puede observar en los paneles situados
en el SECTOR SUPERIOR de la pantalla los valores obtenidos, en dioptrias
prismaticas, para dicha posicion y distancia. [n este momento se puede proceder a la
grabacion de dichos valores para su postenor utiiizacion en modo automatico para
quedar registrados en la Base de datos y su posterior impresion. Accione con el raton
el BOTON “Grabar valor® y clickee sobre uno de los BOTONES del panei de
grabacién de extremos que aparecera (BOTON "Convergencia® y BOTON

"Divergencia"), luego ciérrelo con un click sobre el BOTON "Ok/Seguir".
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Fuente: Top Vision Pro 2.0 Elaborado por: Gabriel Lalama G.

Controles de supresion

En todo momento podra tener acceso a los controles de supresion que se identifican
con la letra de cada ojo "i" y "d". No se sugiere su utilizacion intensamente ya que su
presencia puede incomodar la realizacion de las tareas, se activaran de tiempo en
tiempo para comprobar el estado del sistema visual en cuanto a supresion. De todas
maneras se puede tener una nocion del estado de binocularidad con fendémenos como

SILO, estereopsis y paralaje.

En todo momento se podré estimular la acomodacion achicando el AREA. Se sugiere
su eventual utilizacion, a partir de la aparicion de la percepcion borrosa de los

estimulos ("blurr point").
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Posicionamientos especiales

Para el entrenamiento de situaciones estrabicas, ya sea funcionales o paraliticas, se
procedera a la ubicacion de los estimulos al angulo objetivo medido con prismas y
cover test. Se sugiere comenzar lentamente trabajando la amplitud de fusién primero

en el sentido que le sea mas facil al paciente.

Utilizacién en modo " matico"

Fuente: Top Vision Pro 2.0 Elaborado por: Gabriel Lalama G.

Una vez realizadas las medidas y grabados los valores extremos se sugiere pasar al

entrenamiento en modo "Automatico".

Configuracion de extremos de accion: Si no se hubieran grabado valores, el sistema
se hallara preconfigurado con valores estandar para cada estimulo. Para modificar
dichos valores solo se tiene que seleccionarlos accionando con el raton en las flechas

de las BARRAS "de extremos" correspondientes.

Seleccion de tiempo de tarea: Debera también seleccionarse el tiempo de duracion
del ejercicio, que suele oscilar en alrededor de tres minutos para cada estimulo y tipo

de entrenamiento ( fasico o ténico).
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Seleccion de tipo de Entrenamiento: "téomico/ fasico™ Al entrar en Modo
“Automatico", ¢l sistema se halla preconfigurado para producir una estimulacion de
tipo tonica, es decir, se iran produciendo pequefias demandas de forma paulatina
pero constante. St se cambia a tipo fasico se produciran demandas a saltos y
espaciadamente (jump vergence). En este caso podra seleccionar la magnitud de los

saltos en dioptrias prismaticas y el tiempo de espera entre los mismos en segundos.

Se sugiere combinar ambos tipos de entrenamiento, tonico y fasico, en cada sesion
ya que cada uno estimula un subsistemna de vergencias diferente. En caso de
entrenamiento fasico se suglere comenzar con saltos de pequefta magmtud con
tiempos de espera soportados por el paciente para luego ir incrementando aquellos y

disminuyendo estos.

Eleccion de distancia, tipo de estimulo, posicién corporal;

El modo "Automatico" es muy practico para el entrenamiento de varios pacientes
simultaneamente con diferentes computadoras, astmismo permite hberarse de los
controles manuales y entonces poder desplazarse realizandose la tarea a diferentes

distancias y/o posiciones corporates.

Si fuera necesario posicionar los estimulos con algin componente vertical esto debe
realizarse previamente de forma manual y pasarse ya posicionado verticalmente al

modo "Automatico”.



Consideraciones especiales

i:l entrenamiento siempre debe ser precedido de una evaluacion del estado refractivo
del sujeto procediéndose a su correccion optica (gafas, lentes de contacto, cirugia ) st
fuera necesario ya que para un adecuado entrenamento se debe facilitar al sistema
visual la obtencion de imagenes lo mas nitidas posible. El entrenamiento se realizara
siempre utilizando la correccion Optica habitual a la que se le sobreanadiran otros

elementos necesarios tales como gafas anaglifas o parches oculares.

Al principio del entrenamiento pueden aparecer ciertas molestias como cefaleas leves
o ardor ocular. Estos sintomas no revisten mayor importancia y rapidamente iran

desapareciendo a medida que la habilidad visual vaya mejorando.

Se aconseja crear una rutina cotidiana de modo que siempre se realice el
entrenamiento a una determinada hora del dia. Recuerde que se mejora mucho mas

entrenandose un poco todos los dias que mucho esporadicamente.

Se aconseja comenzar ¢l entrenamiento con sesiones de media hora de duracion,
luego se podran ir alargando hasta liegar a sesiones de alrededor de 2 y 1/2 horas de
duracion st fuera necesario. En el caso de Ambliopias esto no implica que deba
limitarse el tiempo de oclusion total diario solamente a dichas sestones pudiendo este
ser mas largo. Varie el entrenamiento entre los diferentes programas para que no se

produzcan situaciones de aburrimiento y/o disminucion de la atencion.
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Fenomenos de feedback

I:s recomendable ensefiar, estimular y hacer notar la percepcion de fenomenos que
producen un feedback sensorial de la situacion ya que de esta forma se refuerza el

aprendizaje de los mecanismos implicados en el entrenamiento:

Haga notar frecuentemente el aparente cambio de tamafo de los estimulos a medida
que se van incrementando las vergencias, viéndose generalmente mas pequenos en
las situaciones convergentes v mas grandes en las divergentes (SILO: Small/In -

Large/Out).

Haga notar frecuentemente la sensacion de flotacion de los estimulos en planos
diferentes al del monitor (flotacion), percibiéndose hacia delante en situaciones

convergentes y hacia atras en divergentes,

Haga tocar el lugar del espacio donde aparentemente se encuentra el estimulo

(refuerzo tactil).

Ensefie que la percepcion de diplopia significa la ruptura de la fusion y que al

percibiria se debe hacer un esfuerzo extra para unir las imagenes.
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2.4.4.2 Descripcion del programa fixation disparity

Objeti

Evaluar la posicion relativa de ambos ejes oculares en situacion de vision binocular.

Evaluar el balance entre la acomodacion y la vergencia.

Descripcion de elementos del entorno

Fuente: Top Vision Pro 2.0 Elaborado por: Gabriel Lalama G.

SECTOR SUPERIOR

PANEL "Distancia:": Muestra la distancia de examen seleccionada.

PANEL "Medidas a Realizar:": Muestra la cantidad de medidas que se realizaran en

el examen actual.

PANEL "Disparidad:": Muestra la disparidad de fijacion medida.

PANEL "Minutos de arco:": Muestra la disparidad medida en minutos de arco.
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SECTOR DERECHO
BOTON “Estimulo acomodativo si/no"; Hace aparecer dos paneles de estimulos de
tamaiio decreciente unos para el ojo derecho y los otros para el izquierdo cuya

lectura facilita la acomodacion o enfoque al plano del monitor. Estos estimulos

acomodativos desaparecen ante el accionar de los BOTONES de Desplazamiento.

SECTOR IZQUIERDO

BARRA "Ancho": Permite cambiar el ancho de los estimulos.

PANEL DE CONFIGURACION

BARRA "Medidas a realizar” accionando sus flechas se selecciona la cantidad de

medidas en que consistira la evaluacion subsiguiente; se podra optar entre un minimo

de 2 y un maximo de 12.

BOTON "Comenzar": inicia la secuencia de medidas para la configuracion presente

(distancia, posicion); hace aparecer el boton "ok" en el drea de evaluacion.

BARRA "Distancia® Accionando sus flechas se selecciona la distancia, en

centimetros, a la cual se realizara el examen ( maxima 600 cm, minima 50 ¢cm ).

PANEL "Test" "Horizontal" y "Vertical”: Indican y permiten elegir la direccion

espacial de la disparidad de fijacion que se evaluara.
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BARRA "Medidas a realizar:": Permite la seleccion de la cantidad de medidas que
se realizaran en cada evaluacion. Su rango puede variarse entre 1 y 12 medidas
teniéndose en cuenta que a mayor numero de medidas se logra una mejor elaboracion

del promedio.

S r centr. ion

Fuente: Top Vision Pro 2.0 Elaborado por: Gabriel Lalama G.
Estimulos de alineacion: Estimulos anaglifos, rojo y azul, los cuales el examinado

debera alinear entre si.

BOTONES de Desplazamiento: identificados con flechas dirigidas en la direccion
hacia la que moveran el estimulo de alineacion. Los BOTONES con flechas grandes

produciran mayores desplazamientos.

BOTON "Ok": al accionarlo se completa una medida y se posiciona
automaticamente el estimulo moévil de alineacion en otra posicion; al accionarlo

produce un sonido bip.
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BOTON "Comenzar": Posiciona los estimulos para la primera medida.

BOTON "Grabar": una vez realizada la evaluacion permite su mantemmiento en

memoria para una posteror impresion.

Litilizacion

Alinear en diferentes distancias y posiciones los estimulos disocrados presentados.

Procedimento sugerido:

t. Configurar el tipo de evaluacion que se realizara en el PANEL "Configuracion” en

cuanto a distancia, posicton horizontal o vertical, total de medidas a realizar,

presencia ¢ ausencia de estimulo acomodativo.

3]

. Hacer colocarse al examinado las gafas con filtros anaglifos rojo/azul

(8]

. Explicarle el entorno y hacerle practicar brevemente la tarea a realizar.

_ Accionar ei BOTON "Comenzar®.

N

ol

. Alinear los estimulos y accionar el BOTON "Ok” cuando el examinado considere
gue los estimulos se encuentran alineados adecuadamente.

6. Al completarse una medida aparecera el resultado de la misma en el PANEL
"Disparidad” y en el PANEL "Minutos de arco”.

7. Al completarse las medidas aparecera el resultado promedio de las mismas.

8. Grabar.

9 Proceder de la misma forma con otras medidas.
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Cada lamina anaglifa cuenta con controles que permiten ajustar la demanda

prismatica propuesta, es decir, la separacion entre las imagenes de uno y otro ojo

Los botones que permiten ajustar la demanda se accionan mediante el raton. Cada

boton separa o junta las imagenes de uno y otro ojo.

El boton de inversion manual permite invertir los colores de las imagenes, de tal
manera que si el paciente estaba convergiendo una determinada cantidad, pasara
rapidamente a diverger esa misma cantidad. Estos son saltos o sacadicos de
vergencia, muy Otiles en la terapia. Este ejercicio dota al paciente de unas reservas de

vergencia altas y de calidad.

El boton de inversion automatica da otro paso en esta direccion. Una vez que el
paciente consigue realizar sacadicos de vergencia con facilidad, es muy util que los
realice siguiendo un ntmo marcado por el programa. Este ritmo puede ajustarse,

utilizando para elio el slide de tiempo.
En cada lamina, pueden modificarse los diferentes parametros graficos de las figuras,
como el espesor de sus lineas, el tamano de las letras, y el diametro de algunos

circulos. Con pocos minutos de practica, el usuario domina el uso del programa.

Lamina acomodativa ajustable

Vergencias 4.0 dispone de un algornitmo de creacion de laminas acomodativas, que

permite crear una lamina ajustada a las necesidades del paciente.
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Estas laminas son las clasicamente utilizadas para realizar sacadicos acomodativos.
De esta manera, el paciente disponia de dos tarjetas, una para la vision proxima y
otra para la lejana. con este software, puede generarse una lamina para vision cercana

¢ imprimirla, y utilizar la pantalla del ordenador como lamina de vision lejana.

En esta opcion, pueden ajustarse los parametros de la lamina, como el tamafno de ta

tetra, la separacion entre ellas, o el tamano total del grupo.

6 laminas anaglifas fijas invertibles

Las laminas fijas son dibujos linealizados con gran cantidad de detalies. La demanda
de vergencia es fija cuantitativamente, pero puede invertirse, pasando de

convergencia a divergencia con un simple click sobre la pantalla.
Estas laminas estan indicadas cuando el paciente ya posee unas reservas de vergencia
medias 0 amplias. Gracias a la cantidad de detalle que poseen, pueden ser usadas con

jos flippers, realizando ejercicios de vergencia-acomodacion.

6 laminas anaglifas fijas invertibles infantiles

Los ninos encontraran aqui dibujos divertidos para hacer mas amena la terapia. Al
igual que el conjunto de laminas anterior, debe de realizarse previamente terapia con
las laminas ajustables, con el fin de que el niftlo posea unas reservas suficientes para

compensar la demanda que se le presenta en estas laminas.
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Tests para niios

Test de las tres estrellas

Para vertficar que existe vision simultanea y fusion, pregunte al nifio cuantas estretlas
ve. St responde que ve solo dos, mdica que uno de los ojos esta suprimiendo. Si

responde que ve cuatro estrellas, el nifo no fusiona la estrella inferior.

Test de Ias letras

‘también puede verificarse la vision simultanea con este sencillo ejercicio. Invite al

niio a que cuente las letras a, e, 1, 0, u que hay en la pantalla.

Accesorios recomendados

El software Vergencias 4.1 no puede ser utilizado sin disponer de una gafa rojo-
verde. Esta viene incluida con el Kit en CD.

Otro accesorio muy recomendable es el flipper de lentes. Este instrumento se utiliza
para realizar cambios acomodativos, de manera alternada, entre esfuerzo y relajacion.
El flipper tiene dos partes bien diferenciadas: el mango y las lentes. El valor
dioptrico de estas lentes va a depender de diferentes factores, y debe de ser prescrito

por su especialista.
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Utilizacion

El uso del programa es muy sencillo e intuitivo. Siga los siguientes pasos para su

uso:

Siga las instrucciones de su especialista

St al realizar los ejercicios notara cansancio, mareo, cefalea o cualquier sintoma de

malestar, deje de hacerlos y consulte a su especialista.

Dependiendo de la pantalla que se use para los ejercicios, es posible que las gafas

anaglifas no anulen totalmente una de las imagenes. Sin embargo, siempre una de

ellas sera mucho mas visible. Intente obviar la imagen mas débil.

Puesta en marcha

Al ejecutar el programa, aparecera la pantalia de seleccion de lamina. Dispone de 6

faminas anaglifas, (con figuras en dos colores) y de un generador de laminas

acomodativas. Seleccione ¢l ejercicio que quiera realizar.

Calibracion

Las laminas ajustables pueden calibrarse. El objetivo es doble: en primer lugar,

informar sobre la demanda prismatica correspondiente con la separacién de las



94

figuras v la distancia de observacidn. En segundo lugar, los colores del fondo vy las

figuras pueden modificarse.

Calibracion de iz pantalia

Desde cualquiera de las ¢ laminas ajustables, despliegue el ment "Herramientas" y
haga click en la opcion "Calibracion". Aqui, con la ayuda de una reglilla
milimetrada, mida los lados de los cuadrados, por el orden numérico mostrado, e
introduzea los valores en milimetros en las cajas de texto adyacentes. Siga las

instrucciones que alli se muestran.

Optimizacion de filtros

Desde cualquiera de las laminas ajustables, despliegue el mend Herramientas y haga

click en "Optimizacion de filtros”. Siga las instrucciones que se detallan.

Introduccion de la distancia de observacion

En cualquiera de las laminas ajustables, en la zona izquierda de la pantalla, esta la
Distancia 4 la que se supone esta el paciente situado. Para modificarla, haga click
encima del nimero que mndica la distancia actual. Introduzcea la nueva distancia en la

ventana emergente,
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Laminas anaglifas

Dispone de 18 laminas anaglifas distintas. Una lamina anaglifa es un dibujo formado
por dos figuras iguales, pero con colores distintos. Estan disefiadas para ser vistas a

través de las gafas rojo-verde, que se incluyen en el

Kit de Terapia. Al mirar la lamina con la gafa
puesta, comprobara que cada ojo so6lo puede ver

una de las dos imagenes gemelas. Al observar la

imagen con los dos ojos, se producira la fusion de
ambas en una sola, y, en condiciones normales, podra percibir la sensacion de

profundidad.

La separacion de las imagenes sobre la pantalla obligara a sus ojos a separarse o
juntarse para conseguir fusionarlas. De esta manera, se consigue aumentar la

capacidad de los ojos de juntarse (convergencia) o separarse (divergencia)

Laminas ajustables: puede modificar la separacion entre ellas, y algunas otras

caracteristicas que aqui se explican.

Estos son los controles que dispone cada lamina para controlar la separacion de las
imagenes. Los dos botones de la izquierda permiten separar o juntar las imagenes a
voluntad. El botén de inversion manual intercambia el color de las imagenes
gemelas, con lo cual si los ojos convergian, tendran que diverger bruscamente para

conseguir la fusion.
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La inversion automatica produce el efecto de la manual, pero de una manera
autonoma y siguiendo un ritmo que puede ajustarse mediante el slider

correspondiente.

En el grafico de la izquierda puede verse los sliders de
control de ritmo, tamaifio de letra (fuente) y grosor de la

linea.

Mas abajo, esta la distancia a la que se encuentra usted

delante de la pantalla. Midala, haga clic encima del nimero

e introduzca su distancia de trabajo.
Fuente: Vergencias 4.1
Elaborado por: Gabriel Lalama G.

Abajo, se muestra la separacion de las dos figuras en mm, el angulo subtendido
desde la distancia de trabajo y el esfuerzo de vergencia prismatica aproximado que se
realiza con esa separacion. Estos datos no son de mucho interés para el paciente, no
se preocupe por ellos. Eso si, su especialista puede darle algunas instrucciones
basandose en esos nimeros, como, por ejemplo, que llegue hasta un prisma de 5 dp,

y no pase de é€l.

Generador de Laminas Acomodativas

En ocasiones, nuestro especialista nos recomienda hacer ejercicios de acomodacion
en campo libre. Estos se realizan con dos laminas con filas de letras. Una de ellas,

con letras de mayor tamafio, se coloca a una distancia de unos 2 o 3 metros, y la otra,
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con letras mas pequeiias, la sujetamos con la mano y la situamos ante los ojos, a la

distancia que nos recomiende nuestro especialista.

il ejercicio realizado consiste en murar alterna y ordenadamente las letras de cerca v
de lejos, pasando de una a otra ritmicamente. Por ¢jemplo, miramos la primera letra
de la primera fila de cerca, v después cambiamos a la primera letra de la primera
linea de lejos, v después hacemeos lo mismo con las segundas letras, terceras, etc.

Este gjercicio entrena la habilidad de enfoque o acomedacion ocular, vy realizado de

IO, s P N Ui R T T T T D DL E] PEEPRY M Y% P e Poppep ....,.....,.I.’.m S PO
wvidaa |.L3‘l i CopClidiistd, O3 OO inniaa Cn argiiias aiiviridliad G0 sa

—_—

viS1ON.

Para acceder al generador de laminas haga clic encima del grafico en la pantalla de
inicio. Podra controlar los diferentes parametros de la lamina, como el tamafio de la
letra, la separacion entre ellas y el tamano del grupo. Practique con estas variaciones

y rapidamente aprendera a generar la lamina deseada.

Normalmente, generaremos una lamina con letras pequefias para la vision cercana v
ia imprimiremos. A continuacion, generard otra con letras méas grandes que le servira
como lamina de lejos. Esta lamina puede imprimirla o no, ya que puede usar la

misma pantalia de su PC como lamina de lejos.
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2.5 HIPOTESIS,

2.6 SE

2.6.1

2.6.2

La aplicacion efectiva, controlada y dirigida de una terapia visual
computarizada para pacientes con insuficiencia de convergencia reducira su
sintomatologia, elevard su rendimiento v mantendrd un confort visual

consfante.

NALAMIENTO DE VARIABLES.

Variable independiente.

Insuficiencia de convergencia.

Variable dependiente.,

Terapia visual computarizada.
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CAPITULO 111

METODOLOGIA

3.1 ENFOQUE

En la investigacion planteada se adjudico el enfoque cuantitativo,
debido a que los resultados dependieron de cantidades encontradas, tanto en
los casos de insuficiencia de convergencia detectados como en el niimero de
pacientes que aliviaron sus sintomas luego de aplicar el tratamiento

computarizado.

3.2 MODALIDAD DE LA INVESTIGACION

El disefio de esta investigacion responde a una modalidad
bibliografica o documental porque se fundamenta en la informacion cientifica
consultada en folletos, libros, revistas especializadas, informacion electronica
y abstractos que han servido de base para la investigacion del tema propuesto,
asi como de pruebas realizadas con el software computarizado que garantice

su efectividad en el tratamiento.
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La presente investigacion se enmarco en un nivel descriptivo ya que

determiné valores precisos sobre la incidencia de la insuficiencia de

convergencia en la comunidad, por lo que se requirid un conocimiento previo

sobre el tema con el fin de poder manejar y correlacionar correctamente los

datos recogidos.

Al mismo tiempo la investigacion tiene accion social transformadora

ya que se enfoca en brindar alternativas de solucion a las molestias de los

pacientes. Para esto se determino la relacion entre las actividades realizadas y

el aparecimiento de esta disfuncion del sistema visual y proporciond pautas

de tratamiento para solucionar las molestias de los pacientes.

3.3.1 Técnicas de investigacién

Observacion

Test

Encuesta

Entrevista

Revision bibliografica

Tabulacion

Guia de observacion.
Prueba o cuestionario
Cuestionario

Guia estnucturada
Ficha.

Registro
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La guia de observacion es un proceso de recopilacion de datos e informacion
que consiste en utilizar los sentidos para observar hechos y realidades sociales
presentes y a la gente en contexto real en donde desarrolla normalmente sus
actividades. El test es un prueba definida, idéntica para todos los sujetos que
se examinan, con una técnica concreta para la valoracion del éxito o del
fracaso o para la calificacion del resultado; la 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 traves de un conjunto de preguntas
formuladas oralmente se pueda obtener informacion. La informacion
bibliografica es el instrumento del que nos valemos para obtener datos, es la

ficha bibliografica que recopila la informacion mas relevante.

3.3.2 Método de Investigacién

El método que se utilizd en la presente investigacion fue el hipotético —
deductivo; hipotético, por que para la investigacion se planted una hipotesis,
la cual se sometio a comprobacion o a su vez rechazo al final de la ejecucion.
de la presente investigacion, y, deductivo porque permitid establecer
conclusiones, luego de examinar afirmaciones generales, para luego llegar a

causas particulares.
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3.4 POBLACION Y MUESTRA

La investigacion con una muestra de 90 casos de insuficiencia de
convergencia seleccionados de personas entre 18 y 30 afios que realizan
trabajos exhaustivos a nivel visual, sean estos educativos o laborales. Para la

presente investigacion se aplico la siguiente formula:

N

(N-1) E? +1

En donde:
n = tamaiio de la muestra
N = Universo

E = margen de error admisible. Se trabajara con 5% = 0.05

103
n =
(103-1) (0.05)* +1
103
rl =
(102) (0.0025) +1
103
n —

0.255 +1
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103
n —
1.255
n= 82.07
n = 82 Tamafio de la muestra.



Cuadro #1 Variable independiente: Insuficiencia de convergencia.

CONCEPTUALIZA | CATEGORIAS INDICADORES ITEMES TECNICAS | INSTRUMENTOS i
CION BASICOS

La insuficiencia de - Anamnesis Agudeza visual (Ha sentido en | Observacién Guia de observacion
convergencia es una disfuncion - Refraccién Retinoscopia alguna  ocasion | Test Pruebas de consultorio

de la binocularidad que puede - Binocularidad Subjetivo molestias visuales | Entrevista Guia estructurada (historia
ser originada por una exoforia - Acomodacion luego de una larga clinica)

descompensada en vision - Movimientos Cover test jormada de

proxima, o por un PPC alejado. oculomotores PPC trabajo?

Por esta razén, resulta dificil
mantener la convergencia
confortablemente por largos
periodos de tiempo.

Las reservas de convergencia
estan disminuidas lo que
ocasiona sintomatologia en el
paciente.

- Salud ocular

Foria de lejos y cerca
Relacion ACVA
Disparidad de fijacion
Flexibilidad de vergencias
Estercopsis

Vergencias

Amplitud de acomodacion
Lag. de acomodacidn
Flexibilidad de acomodacidén
Acomodaciones relativas
Estabilidad de fijacion
Movimientos sacidicos
Movimientos de seguinyiento
Oftalmoscopia

Tonometria

Visién del color
Campimetria
Biomicroscopia

(Qué  molestias
visuales siente al
realizar sus
actividades
habituales?

K

SHA14VINVA AU NOIDVZI'TVNOIOVEIAdO &'



Cuadro #2 Variable dependiente: Terapia visual computarizada

CONCEPTUALIZACION CATEGORIAS INDICADORES ITEMES TECNICAS | INSTRUMENTOS
BASICOS

La terapia visual computarizada es un | FASE ] Cuerda de Brock QObservacion Guia de observacion

conjunto de programas que 8¢ | - Convergencia Balanceo con lente suelta Test Tests computarizados

encuentran  disponibles para evaluar voluntaria Software con anaglifos Entrevista Guia estructurada

tratar y recuperar habilidades visuales
como acomodacion, vergencias
fusionales, movimientos oculomotores,
coordinacién ojo mano, sistema de
fijacién ocular, ete.

- Amplitud de reservas
fusionales positivas (
suaves o tonicas)

- Amplitud
acomodativa

- Flexibilidad de
acomodacion

FASE 2

- Amplitud de reservas
fusionales negativas

- Amplitud de reservas
fusionales positivas
{a saltos)

FASE 3

- Flexibilidad de
vergencias

- Integracion
vergencias
acomodacion
Integracion
vergencias ‘
sacadicos

Software de vergencias en
Base Externa
Cartas de barriles

Software de vergencias en
Base Externa y Base
Interna

Regla de apertura

Terapia acomodativa
binocular

Software con anaglifos
fijos

Software de vergencias a
pasos-saltos

Circulos excéntricos

Cartas salvavidas

Software de vergencias con
rotaciones

fhoja de control de prograso
de la terapia)
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3.6 RECOLECCION DE LA INFORMACION

La recoleccion de la informacion se la efectud mediante los instrumentos
citados en la matriz de Operacionalizacion, con el objeto de viabilizar la

investigacion de campo se paso por dos fases:

- Plan para la recoleccion de la informacion

- Plan para el procesamiento de informacion

3.6.1 Plan para la recoleccién de informacion

Cuadro N.3

. Preguntas basicas Explicacién
1. jPara qué?

Aplicar un tratamiento de terapia visual
computarizada a  pacientes  con
insuficiencia de convergencia

2. ;De qué personas?
De personas entre 18 y 30 afios,
estudiantes o trabajadores

3. (Sobre qué aspectos?
Sobre la relacion existente entre las
actividades realizadas y el
aparecimiento de este tipo de disfuncion
del sistema visual.

4. iQuiénes? Un investigador, un asesor de tesis, un
tutor de investigacion.

5./Cuando?
Entre los meses de Octubre del 2005 vy
Agosto del 2006

6. ;Donde?
En el sitio de trabajo o estudio del
paciente, asi como en un consultorio
optométrico.

7. (Cuantas veces? Dos, una prueba piloto y la

investigacton propiamente dicha.

8. /Qué técnica de recoleccion?

Observacion, test, entrevistas
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9. (Con qué?

Guia de observacion, pruebas de
consultorio e historias clinicas

10. ;En qué situacion?

En condiciones habituales de trabajo del
paciente como en un consultorio
| optométrico.

Elaberade por: Gabriel Lalama G.

3.7 PROCESAMIENTO Y ANALISIS

La informacion recolectada se proceso organizadamente de acuerdo a las

personas involucradas, al tema con relacion a las causas y efectos del

problema de investigacion.

Revision critica de la informacion recogida; es decir, limpieza de
informacion defectuosa: Contradictoria, incompleta, no pertinentes,
etc.

Repeticion de la recoleccion, en ciertos casos individuales, para
corregir fallas de contestacion.

Tabulacion o cuadros segtin variables de cada hipotesis.

Cuadros de una sola variable, cuadro con cruce de variables, etc.
Manejo de informacion ( reajuste de cuadros con casillas vacias o con
datos tan reducidos cuantitativamente, que no influyen
significativamente en los analisis)

Estudio estadistico de datos para presentacion de resultados
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3.7.1 Analisis de la informacion

- Analisis de los resultados estadisticos destacando tendencias o©
relaciones fundamentales de acuerdo con los objetivos o hipotesis

- Interpretacion de los resultados con apoyo del marco tedrico en el
aspecto pertinente.

- Comprobacion de hipotesis para la verificacion estadistica

- Establecimiento de conclusiones y recomendaciones.
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CAPITULO 1V

ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS

4.1 Analisis e interpretacion de los datos

PACIENTES TOTALES EXAMINADOS

M Con insuficiencia de
13 convergencia

B Con insuficiencia de

convergencia mas problemas
de acomodacion

7¢ | @Sin problemas

Pacientes Totales Examinados

Con insuficiencia de convergencia 76
Con insuficiencia de convergencia mas problemas de acomodacion | 1
Sin problemas 13

TOTAL 103




PACIENTES TOTALES EXAMINADOS
en porcentajes

W Con insuficiencia de
13% convergencia

14% _ o
@ Con insuficiencia de
convergencia mas problemas

de acomodacién

730 @ Sin problemas

CLASIFICACION DE PACIENTES CON IC O CON IC +
PROBLEMAS DE ACOMODACION POR SEXO

W Hombres
W Mujeres

CLASIFICACION DE PACIENTES CON IC O CON IC + PROBLEMAS DE
ACOMODACION POR SEXO

Hombres 50

[Mujeres 40

[TOTAL 90!
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CLASIFICACION DE PACIENTES CONICO CONIC
+ PROBLEMAS DE ACOMODACION POR SEXO
en porcentajes

44%
W Hombres

W Mujeres
56% ————a

CLASIFICACION DE PROBLEMAS DE
ACOMODACION APARECIDOS CON INSUFICIENCIA
DE CONVERGENCIA

B Exceso de acomodacion

M Insuficiencia de acomodacion

H Inflexibilidad de acomodacién

CLASIFICACION DE PROBLEMAS DE
ACOMODACION APARECIDOS CON

INSUFICIENCIA DE CONVERGENCIA.

Exceso de acomodacién 12
Insuficiencia de acomodaciéon 1
Inflexibilidad de acomodacion 1
TOTAL 14

111



112

CLASIFICACION DE PROBLEMAS DE
ACOMODACION APARECIDOS CON INSUFICIENCIA
DE CONVERGENCIA
en porcentajes

7% (R
B Exceso de acomodacion

M Insuficiencia de acomodacion

M Inflexibilidad de acomodacién

86%

PRONOSTICOS PARA REALIZAR TERAPIA VISUAL

O Excelente
OBueno

TERAPIA VISUAL
Excelente 76|
Bueno 14

TOTAL 90,




NUMERO DE
PACIENTES

PACIENTES CON IC O CON IC + PROBLEMAS DE
ACC CLASIFICADOS POR EDADES

18 19 20 21 22 23 24 256 26 27 28 29 30 31 34 36
a aaaaaaaaaaaaaaa

EDADES

PACIENTES CON iC O CON
IC + PROBLEMAS DE ACC

CLASIFICADOS POR
EDADES

EDAD # DE PTES
18 afios
19 afios
20 aifos
21 aflos
22 afios
23 anos
24 aiios
25 afos
26 aios
27 aitos
28 ailos
29 aitos
30 ailos
31 afios
34 afos
36 afos
TOTAL

—

-
S|l iD= IO IN|IQIDI DI [~
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DATOS CON RANGOS NORMALES QUE NO INCIDEN EN EL
DIAGNOSTICO DE INSUFICIENCIA DE CONVERGENCIA

AGUDEZA VISUAL DLN FUERA DLN

44 46 90
ESTADO Emétropes Miopes | Astig. Miopico Astig.
REFRACTIVO 12 19 52 Hiperm. 90
7

DLN FUERA DLN
90 0 90

OFTALMOSCOPIA FCE 10 scg FC incstable
85 5 90

DUCCIONES Y DLN FUERA DLN
VERSIONES 90 0 90

MOVIMIENTOS DLN FUERA DLN
OCULOMOTORES 90 0 90

ESTADO DLN FUERA DLN
SENSORIAL 90 0 90

ESTEREOPSIS DLN FUERA DLN
90 0 90

DATOS CLAVES PARA EL DIAGNOSTICO DE 1C CON SUS

DESVIACIONES STANDARD

DISTANCIA | VALOR MEDIO | DESVIACION
STANDARD
Angulo de 6M 3 +/-3
desviacion 40 cm 12 +/- 6
AC/A 2.5 1.3
Vergencias 6M -6/-7/-5 4/4/3
negativas 40 cm -10/-14/-10 6/6/4
Vergencias 6M +10/+15/+9 6/7/17
positivas 40 cm +10/+18/+10 6/8/8
PPC (c¢m) VARIAS 7.4 +48
Amplitud de
acomeodacion 5.9 2.7
Flexibilidad de
acomodacion 40 cm 8 +4 /-8

114



Sintomas en los pacientes con insuficiencia de convergencia

iAs}eEopia

B Cefalea
OEmborronamiento
ODiplopia

W Cansancio general

@ Problemas de lectura
W Otros

ONinguno

21

Sintomas en los pacientes con insuficiencia de convergencia

SINTOMAS FRECUENCIA PORCENTAJE
Astenopia 6 70%
Cefalea 5 65.50%)|
Emborronamiento 52 57.77%|
Diplopia 22 24.44%,
Cansancio general 21 23.33%|
Problemas de lectura 11 12.22%)|
Otros 10 11.11%
Ninguno 3 3.34%|

Sintomas en los pacientes con insuficiencia de convergencia
en porcentajes

@ Astenopia

H Cefalea

O Emborronamiento
ODiplopia

B Cansancio general

O Problemas de lectura
H Otros

ONinguno
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PUNTOS DE PROGRESO EN PACIENTES CON
INSUFICIENCIA DE CONVERGENCIA POR FASES

INICIO FASE 1 FASE 2 FASE 3
FASES

SESIONES

116




NUMERO DE
SESIONES DE
TERAPIA VISUAL POR

FASES EN PACIENTES
CON INSUFICIENCIA

FASE 1 FASE 2 FASE 3

TOTAL

12

15|

15|

12

16!

14

13

15

15

14

12

18

15

13

12

17|

15

13

18|

15|

14

15

17

13]

14

14|

16

18

13

14

15

15

17|

16

13

15

12

18

_ec»gm#wmmmcnmw#mmm#o#mw##mm»w@hAmwo-hhwmwwwbmma
-b@#m-&mmmgﬂbmwbmmmm@mmmhmw@hwmammmmhmwmwmmhmm&
mmemmmammwwm:—mm#mmbmm&mmmwmmhpbmmpmmmwoam-hmm-h
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SESIONES

PUNTOS DE PROGRESO EN PACIENTES CON
PROBLEMAS ACOMODATIVOS E INSUFICIENCIA
DE CONVERGENCIA

INICIO FASE 1 FASE 2 FASE 3
FASES DE TERAPIA

119



RO D ® D RAPIA A
POR FA P A ®
AD ® - A
PROB AS ACOMODATIVO
FASE 1 FASE2 | FASE3 TOTAL
6 6 6 18
8 10 8 26
6 7 L 20
4 6 8 18
4 6 6 16
6 6 6 18
8 8 8 24
6 8 6 20
7 7 6 20
6 7 6 19
6 6 6 18
7 8 6 21
5 5 4 14
6 6 6 18

Variacion en nimero total de sesiones que tardan los pacientes con

25 pu—— E—

insuficiencia de convergencia en cumplir su terapia

20

15

10

—— pacientes con
insuficiencia de

sesiones

convergencia

Numero maximo de sesiones

21

120

Numero promedio de sesiones

14.8

Numero minimo de sesiones

12
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Variacion en namero total de sesiones que tardan los pacientes con
insuficiencia de convergencia + problemas de acomodacion en
cumplir su terapia completa

30
- s A
S ¥ s 3 v

10

pacientes con IC+ACC

sesiones

terapia visual

VARIACION EN NUMERO TOTAL DE SESIONES QUE TARDAN

LOS PACIENTES CON INSUFICIENCIA DE CONVERGENCIA MAS
PROBLEMAS DE ACOMODACION EN CUMPLIR SU TERAPIA

Numero maximo de sesiones 26
Numero promedio de sesiones 19
Numero minimo de sesiones 12

VARIACIONES EN EL NUMERO DE SESIONES DE
TERAPIA EN PACIENTES CON IC POR FASES

—FASE 1
——FASE 2
——FASE 3

SESIONES
O -AN®WHAOON®O




FASE 1 FASE 2 FASE 3
Namero maximo de sesiones 8 7 7
Numero promedio de sesiones 4.85 4.98 4.89
Numero minimo de sesiones 3 4 3

12

10
A

SESIONES
o N » O ©

VARIACIONES EN EL NUMERO DE SESIONES DE
TERAPIA POR FASES EN PACIENTES CON IC +
PROBLEMAS DE ACC

[——FASE 1
——FASE 2
FASE 3

VARIACION EN NUMERO TOTAL DE SESIONES QUE TARDAN
LLOS PACIENTES CON INSUFICIENCIA DE CONVERGENCIA MAS

PROBLEMAS DE ACOMODACION EN CUMPLIR SU TERAPIA POR

FASES
FASE 1 FASE 2 FASE 3
Numero maximo de sesiones 8 10 8
Numero promedio de sesiones 6 6.85 6.35
Namero minimo de sesiones 4 5 4
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4.2 Verificacion de la hipétesis

Luego de recopilar, analizar y aplicar Ja informacion obtenida a través de las
historias clinicas y hojas de control de progreso de terapia visual realizadas a los
pacientes, se demuestra que el 100% de pacientes diagnosticados con insuficiencia
de conve?gencia que cumplieron a conciencia las sesiones de terapia visual
computarizada mejoraron sus habilidades visuales y redujeron su sintomatologia
astenopica al realizar extenuantes tareas en vision proxima, elevando su nivel de
desempefio y manteniendo confort en sus actividades, comprobando de esta forma

que la hipotesis planteada al inicio de la investigacion se cumplio satisfactoriamente.
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CAPITULO V

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1 CONCLUSIONES

Q

s

O

Y 4

Se pudo evaluar, diagnosticar y tratar casos de insufictencia de convergencia
en la ciudad de Ambato, en personas entre los 18 y 36 afios, que realizan
actividades extenuantes en vision proxima aplicando una terapia visual

computarizada para aliviar su sintomatologia.

La carga excesiva de trabajo en vision proxima esta relacionada directamente
con el aparecimiento de sintomatologia astenopica en los pacientes, la cual

puede llevar a un cuadro de insuficiencia de convergencia.

La investigacion propone un modelo de diagnostico de la insuficiencia de
canvergencia, al realizar una historia clinica completa y profunda, que evalie
puntos clave para la determinacién de esta anomalia, y, un plan especifico
para un tratamiento computarizado que solucione la sintomatologia del
paciente que realiza labores extenuantes en vision proxima, el mismo al que

puede acceder facilmente tanto el profesional como el paciente.

Al comparar el presente estudio con otros similares efectuados en otros paises
me permitio establecer nuestra realidad en este problema de vision binocular

en cuanto tiene que ver a incidencia, caracteristicas y evolucion de
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tratamiento al aplicar terapias visuales computarizadas, las cuales son
relativamente nuevas en nuestro medio, pero que resultan efectivas para

solucionar la sintomatologia de esta anomalia.

A simple vista, puede pensarse que la incidencia de la insuficiencia de
convergencia en el Ecuador es mas baja en comparacion con otros paises,
ﬂ&éro en realidad, hay una gran cantidad de pacientes que tienen la anomalia, y
si no son evaluados adecuadamente el problema pasa desapercibido,

empeorando las condiciones del paciente.

o La terapia visual es una alternativa de solucion a la insuficiencia de

o]

convergencia, efectuarla requiere de un profundo conocimiento sobre el tema
y de un equipo que permita abarcar todas las funciones a tratarse, dentro de
este tema, la terapia visual computarizada y todos sus componentes son un
herramienta moderna de facil utilizacion tanto para el Optometra como para
los pacientes, y posee varias ventajas sobre un tratamiento tradicional tanto
en costos como en tiempo de utilizacion, ademas es una manera interactiva e
interesante para el paciente, lo cual permite recuperar rapidamente las

condiciones adecuadas de vision binocular.

Se concluye adicionalmente que la terapia visual es una alternativa de
solucion eficiente para tratar la insuficiencia de convergencia si se la utiliza

con precaucion y conocimiento del caso de cada paciente.
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o Se concluye también que basado en la bibliografia consultada, y en algunos
casos conocidos, aplicar una terapia visual computarizada mantiene el interes
del paciente en las sesiones y reduce el tiempo total de tratamiento, el cual en
promedio general es de 24 sesiones en un tratamiento tradicional y que con la
terapia visual computarizada se redujo a |5 sesiones, con excelentes
resultados; de igual forma, el costo de una terapia visual tradicional oscila
entre $ 100 y $ 150, mientras que una terapia visual computarizada puede

) realizarse por un costo promedio entre $ 60 y $ 90.

o La insuficiencia de convergencia puede presentarse sola o combinada, en los
casos estudiados, se concluye que cuando se encuentran casos de
insuficiencia de convergencia combinados con problemas de acomodacién, el
tratamiento es mas largo en comparacion con un tratamiento de insuficiencia
de convergencia pura, pero que, a largo plazo, los objetivos se llegan a

cumplir con la misma satisfaccion y éxito.
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5.2 RECOMENDACIONES

o Establecer y recomendar normas ergonomicas y de periodos de descanso en
las actividades laborales o estudiantiles para evitar que los trabajos
extenuantes en vision proxima lleguen a originar insuficiencia de
convergencia, con el fin de crear una disciplina de prevencion.

_(?/ Concienciar a los profesionales de la salud visual para que realicen una
‘p/

evaluacion optométrica completa, que permita identificar, diagnosticar y

tratar anomalias de vision binocular como la insuficiencia de convergencia.

o Se recomienda tomar la presente investigacion como un modelo de referencia
y consulta en lo que a terapia visual computarizada para insuficiencia de
convergencia se refiere, asi como se sugiere comprobarlo y utilizarlo en su

practica profesional.

o Se recomienda incluir en su practica clinica terapias visuales profesionales,
ya que en cast todo el mundo se realizan como parte integral de la profesion

de Optometria.

o Se sugiere al profesional de la salud visual no tomar a la ligera problemas
visuales como la insuficiencia de convergencia, sino mas bien profundizar en
su conocimiento y técnicas de solucion, si el profesional de la salud visual
desea tratar este tipo de anomalias es aconsejable contar con instrumental

adecuado que permita diagnosticar el tipo de problema, asi como de
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materiales terapéuticos, scan estos tradicionales o computarizados que

permitan tratar eficientemente cualquier caso que se presente.

Se recomienda prescribir una terapia visual computarizada solo si se tiene la
seguridad y el conocimiento suficiente para enfrentar cualquier anormalidad
que pueda surgir; en caso contrario, remitir a un colega capacitado para el

tratamiento, con el objetivo de no hacer mas dafio al paciente.

Sugerir y recomendar a sus pacientes terapias visuales computarizadas, ya
que mantendran mas interés en el tratamiento, asi como ahorrara tiempo de
consultas y dinero de inversién tanto al profesional de la salud visual como al

paciente.
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ANEXO 2.- Hoja de control de progreso de terapia visual computarizada # ............

FASE 1 # de sesiones .....cccccueee.e.
Convergencia voluntaria SIo NO

Reservas de convergencia +12 a +15 Dp prismaticas SL.................. NO

OTRO VALOR e

COMENLATIO. ..o,

FASE 2 # de sesiones ..................

Reservas de convergencia + 20 Dp prismaticas SL.................. . NO ...

OTRO VALOR e,

Reservas de divergencia- 8 a 10 Dp prismaticas  SL.............. NO

Reservas de convergencia estables  SL.................. . NO ...

EJERCICIOS DE CONVERGENCIA SUAVES, A PASOS Y FASICOS

Facil y comodo ............... Con dificultad ................... Imposible ...

Comentario sobre la sintomatologia y la terapia

TOTAL DE SESIONES # ......ccccevvvnnnennne
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ANEXO 1. HISTORIA CLINICA DEORTOPTIHCA Y oo

Datos Personales:

Apellidos: Nombre:
Direccion. L
Fecha de Nacimiento: Dia: Mes: Afio: Edad:

Motivo de consulta:

Fidad de aparicion del problema:
Antecedentes Obstétricos:
Antecedentes Personales:
Antecedentes Familiares:

Medicamciitos Utilizados:

Antecedentes Quirargicos

Desarrollo Psico-motriz: Normal Lento Retrasado

Sintomas Visuales:
Sintomas oculares:

Rx enuso: OD Ol
Techa del altimo control:

Tipo:

Agudeza visual V.L. -sc VP -sc Vi. -cc V.P. -cc

Oob

Ol

Estatica: Q) Ol
Dinamica : O D ¢
Ciclopegia: O Ol
AV:. OD Or

Rx final: OD _ o Ol

Queralometria: O ) . . Ol

OFFALMOSCOPIA Ob Ol

Fondo de ojo

Medios

Fijacton

Observaciones: Ob Ol

EVALUACION DE LA VISION BINOCULAR
EVALUACION DEL ESTADO MOTOR

Dominancia: Mano Ojo Angulo Kappa: () Pos Neg _ Hirchherg: S.C. c.C.
Medicion de la desviacion:

Método: Covertest  Maddox o Thorington  Von Graete S GOV V.p.
C' (" \.l'f" V"l)' ca s e

Fvaluacion de la Disparidad de Fijacion: V.. v.r B

AC/A: Método: Gradiente ileteroforias

PPC.:SC  CC _ Objeto Real Tz lazy fitro rojo Tuzy galas rojo verde
DUCCIONES: o1
VERSIONES:

on ()]




ANEXO 3.- PROGRAMA ESPECIFICO PARA EL TRATAMIENTO
COMPUTARIZADO DE INSUFICIENCIA DE CONVERGENCIA.

KASE 1.

Sesiones 1y 2

En Consultorio. ( Una vez por semana)

Dnscutir con el paciente la naturaleza del programa visual, las metas de la terapia
visual, y la importancia del tratamiento.

Empezar a utilizar lentes en el caso de que fuera necesario, con la proteccion
necesaria.

Explicar el uso del cordon de Brock.

Programa ortoptico computarizado de vergencias en Base Externa:

Trabajar en convergencia hasta una separacion de + 5.00 Dp. Prismaticas ( con
gafas rojo verde, ( filtro verde en el OD, fiitro rojo en el O1)

Trabajar con el circulo de area 4 sin controles antisupresion.

Se puede programar el software para que se produzca el mismo ejercicio
automaticamente.

Balanceo con lente sueltas. ( positivos si es exceso de acomodacion y negativos
si es insuficiencia acomodativa).

En casa: ( Dos veces por semana ).

Corddn de Brock ( incluido en el paquete de terapia)

Explicar la instalacion del programa computarizado de vergencias al paciente.
Trabajar en convergencia hasta una separacion de S Dp prismaticas ( separacion
20) lentamente y de forma manual.

Utilizar el circulo sencillo ( lamina 2)

Utilizar una fuente de 18

Trabajar por aproximadamente de S a 8 minutos.

Sesiones 3y 4

En Consultorio. { Una vez por semana)

Cordon de Brock.

Promrama ortoptico computarizado de vergencias en Base Externa:

‘Trabajar en convergencia hasta una separacion de + 7.00 Dp. Prismaticas ( con
gafas rojo verde, ( filtro verde en el OD, filtro rojo en el OI)

I'rabajar con la cara de area 3 sin controles antisupresion.

Se puede programar e| software para que se produzca el mismo ejercicio
automaticamente por aproximadamente S minutos.

Balanceo con lente sueltas. ( positivos si es exceso de acomodacion y negativos
st es insuficiencia acomodativa).



En casa: ( Dos veces por semana ).

Cordédn de Brock

Trabajar en convergencia hasta una separacion de 7 Dp prismaticas lentamente
y de forma manual.

Utilizar el circulo concéntrico ( 1amina 1) de tamafio mediano.

Utilizar una fuente de 13

‘'I'rabajar por aproximadamente 8 a 10 minutos.

Sesiones 5a 8

En Consultorie. ( Una vez por semana)

Cartillas de barriles.

Convergencia voluntaria

Programa ortoptico computarizado de vergencias en Base Externa:

Trabajar en convergencia hasta una separacion de + 10.00 Dp. Prismaticas ( con
gafas rojo verde, ( filtro verde en el OD, filtro rojo en el Ol)

Trabajar con la cruz de area 2 sin controles antisupresion.

Se puede programar el software para que se produzca el mismo ejercicio
automaticamente por aproximadamente 6-7 minutos.

Balanceo con lente sueltas.

En casa: ( Dos veces por semana ).

Cartillas de barriles ( incluidos en el paquete de terapia)

Trabajar en convergencia hasta una separacion de 10 - 12.25 Dp prismaticas
lentamente y de forma manual.

Utilizar la estrella grande ( lamina 3).

Utihizar una fuente de 7

‘I'rabajar por aproximadamente de 8 a 10 minutos.

CONTROL VISUAL

Cuando el paciente logre realizar una convergencia voluntaria con el cordén de
Brock y las cartillas de barriles, y pueda realizar convergencia con una demanda
de +12 — 15 Dp prismaticas de manera clara, sencilla y nitida.



FASK 2

Sesiones 9y 10

En Consultorio. { Una vez por semana)

Programa ortoptico computarizado de vergencias en Base Externa:

‘Irabajar en convergencia hasta una separacion de + 10.00 Dp. Prismaticas ( con
gafas rojo verde, ( filtro verde en el OD, filtro rojo en el Ol)

‘I'rabajar con la casa de area 2 sin controles antisupresion.

Programar el software para crear demanda de vergencia a saltos en pasos de 1
Dp prismatica, de forma automatica por aproximadamente 5 minutos.

Programa ortoptico computarizado de vergencias:

Anaglifos fijos: Empezar por la 1amina del barco ( Namero 3) o la lamina de la
fior (nimero 4) para luego escoger laminas mas complejas como el avion (
lamina 2 o el nino ( lamina 1).

Programa ortoptico computarizado de vergencias en Base Interna:

‘Trabajar en divergencia hasta una separacion de —6.00 Dp. Prismaticas ( con
safas rojo verde, ( filtro verde en el OD, filtro rojo en el Ol)

‘Trabajar con el circulo de area 3 sin controles antisupresion.

Se puede programar el software para que se produzca el mismo ejercicio
automaticamente por aproximadamente 5 minutos.

Terapia acomodativa binocular usando flipper adaptado a la necesidad del

paciente.

En casa: ( Dos veces por semana ).

Anaglifos fijos: lamina del avion y el nifio por aproximadamente 5 minutos.
Programa ortoptico computarizado:

Trabajar en convergencia hasta una separacion de 15 — 20 Dp prismaticas y en
divergencia hasta - 6 Dp prismaticas lentamente y de forma manual.

Utilizar las estrellas pequefias( lamina 4).

Utilizar una fuente de 7

Trabajar por aproximadamente de 10 a 15 minutos.

'Yerapia acomodativa binocular usando flipper adaptado a la necesidad del

pacientc.



Sesiones 11 y 12

En Consultorio. ( Una vez por semana)

Programa ortoptico computarizado de vergencias en Base Externa:
Trabajar en convergencia hasta una separacion de + 12.00 Dp. Prismaticas ( con
pafas rojo verde, ( filtro verde en el OD, filtro rojo en el Ol)
Trabajar con la casa de area 2 sin controles antisupresion.
Programar el software para crear demanda de vergencia a saltos en pasos de 2
Dp prismatica, de forma automatica por aproximadamente 6-7 minutos.
Programa ortoptico computarizado de vergencias en Base Interna:
‘Trabajar en divergencia hasta una separacion de -10.00 Dp. Prismaticas ( con
pafas rojo verde, ( filtro verde en el OD, filtro rojo en el Ol)
‘Trabajar con la cara de area 2 sin controles antisupresion.
Se puede programar el software para que se produzca el mismo ejercicio
automaticamente por aproximadamente 5 — 6 minutos.

Terapia acomodativa binocular usando flipper adaptado a la necesidad del

paciente.

En casa: ( Dos veces por semana )

Anaglifos fijos: lamina de niha y hombre por aproximadamente S minutos.
Programa ortoptico computarizado:

Trabajar en convergencia hasta una separacion de i7 Dp prismaticas y en
divergencia hasta — 8 Dp prismaticas lentamente y de forma manual.

Utilizar circulos concéntricos ( lamina 1) de tamafio pequefio.

Utilizar una fuente de 7

Trabajar por aproximadamente de 10 a 15 minutos.

‘Terapia acomodativa binocular usando flipper adaptado a la necesidad del

paciente.

Sesiones 13 a 16

En Consultorio. ( Una vez por semana)

Programa ortoptico computarizado de vergencias en Base Externa:

‘I'rabajar en convergencia hasta una separacion de + 17.00 Dp. Prismaticas ( con
gafas rojo verde, ( filtro verde en el OD, filtro rojo en el Ol)

‘I'rabajar con estéreo de area 2 sin controles antisupresion.

Programar el software para crear demanda de vergencia a saltos en pasos de 3Dp
prismatica, de forma automatica por aproximadamente 6-7 minutos.

Programa ortoptico computarizado de vergencias en Base Interna y Base externa
‘Irabajar en divergencia hasta una separacion de —12.00 Dp. Prismaticas y en
convergencia hasta una separacion de +15.00 Dp. prismaticas ( con gafas rojo
verde, ( filtro verde en el OD, filtro rojo en el Ol)

Trabajar con el circulo de area 2 sin controles antisupresion.

Se puede programar el software para que se produzca el mismo ejercicio
automaticamente por aproximadamente 5 — 6 minutos.



Terapia acomodativa binocular usando flipper adaptado a la necesidad del
paciente.
Afiadir cartillas de circulos excéntricos.

En casa: ( Dos veces por semana ).

Anaglifos fijos: lamina de nifia y hombre por aproximadamente 5 minutos.
Programa ortoptico computarizado:

Trabajar en convergencia hasta una separacion de 20 Dp prismaticas y en
divergencia hasta 10 Dp prismaticas lentamente y de forma manual.

Utilizar circulos concéntricos ( lamina 1) de tamafio pequefio.

Utilizar una fuente de 7

Trabajar por aproximadamente de 10 a 15 minutos.

‘Terapia acomodativa binocular usando flipper adaptado a la necesidad del
paciente.

Afiadir cartillas de circulos excéntricos.

CONTROL VISUAL

Cuando el paciente pueda realizar de manera cémoda una convergencia de hasta
+20 Dp prismaticas y una divergencia de hasta — 8 a —10 Dp prismaticas, tanto en
vergencias suaves o ténicas como en vergencias a saltos o fasicas. De igual forma en
este punto el paciente debe también se capaz de realizar los ejercicios tanto en
demanda como en relajacion de acomodacion utilizando el flipper.

FASE 3

Sesiones 17 a 20

En Consultorio. ( Una vez por semana)

Programa ortoptico computarizado de vergencias en Base Interna y Base externa
Trabajar en divergencia hasta una separacion de --12.00 Dp. Prismaticas y en
convergencia hasta una separacion de +20.00 Dp. prismaticas ( con gafas rojo
verde, ( filtro verde en el OD, filtro rojo en el Ol)

Trabajar con el circulo de area 2 sin controles antisupresion.

Se puede programar el software para que se produzca el mismo ejercicio
automaticamente por aproximadamente 5 — 6 minutos.

Terapta acomodativa binocular usando flipper adaptado a la necesidad del
paciente.

Programa ortoptico computarizado de vergencias:

Trabajar en convergencia hasta una separacion de 5 — 7 Dp. Prismaticas e
invertir de manera manual para trabajar una flexibilidad fusional, aumentar la
demanda prismaticas hasta aproximadamente 8-10 Dp tanto en convergencia
como en divergencia.



En casa: ( Dos veces por semana ).

Anaglifos fijos: lamina de nifia y hombre por aproximadamente 5 minutos, en
ocasiones invertir la imagen para entrenar flexibilidad fusional.

Programa ortoptico computarizado de vergencias:

‘Trabajar en convergencia hasta una separacion de 5 — 7 Dp. Prismaticas e
invertir de manera manual para trabajar una flexibilidad fusional, aumentar la
demanda prismaticas hasta aproximadamente 8-10 Dp tanto en convergencia
como en divergencia.

Utilizar circulos concéntricos ( lamina 1) de tamafio mediano o pequefio.

Utilizar una fuente de 7

‘Frabajar por aproximadamente de 10 a 15 minutos.

Terapia acomodativa binocular utilizando flipper y cartillas acomodativas.

Sesiones 21 y 22

En Consultorio. ( Una vez por semana)

Programa ortoptico computarizado de vergencias en Base Interna y Base externa
Trabajar en divergencia hasta una separacion de —13.00 Dp. Prismaticas y en
convergencia hasta una separacion de +22.00 Dp. prismaticas ( con gafas rojo
verde, ( filtro verde en el OD, filtro rojo en el Ol)

Trabajar con el circulo de area 2 sin controles antisupresion.

Se puede programar el software para que se produzca el mismo ejercicio
automaticamente por aproximadamente 5 — 6 minutos.

‘Trabajar el mismo ejercicio creando una demanda a pasos.

Programa ortoptico computarizado de vergencias:

Trabajar en convergencia hasta una separacion de 10 Dp. Prismaticas e invertir
de manera automatica con un ritmo de 5 segundos para trabajar una flexibilidad
fusional, aumentar la demanda prismaticas hasta aproximadamente 10 - 12 Dp
tanto en convergencia como en divergencia.

En casa: ( Dos veces por semana ).

Anaglifos fijos: por aproximadamente 5 minutos, en ocastones invertir la imagen
para entrenar flexibilidad fusional.

Programa ortoptico computarizado de vergencias:

‘Trabajar en convergencia hasta una separacion de 10 Dp. Prismaticas e invertir
de manera automatica con un ritmo de 5 segundos para trabajar una flexibilidad
fusional, aumentar la demanda prismaticas hasta aproximadamente 10 12 Dp
tanto en convergencia como en divergencia.

Utilizar circulos concéntricos ( lamina 1) de tamafno mediano o pequefio.

Utilizar una fuente de 7

‘Trabajar por aproximadamente de 10 a 15 minutos.



Sesiones 23 y 24

En Consultorio. ( Una vez por semana)

- Programa ortoptico computarizado de vergencias en Base Interna y Base externa
Trabajar en divergencia hasta una separacion de —14.00 Dp. Prismaticas y en
convergencia hasta una separacion de +24.00 Dp. prismaticas ( con gafas rojo
verde, ( filtro verde en el OD, filtro rojo en el Ol) combinando el ejercicio con
movimientos de seguimientos y sacadicos.

‘Yrabajar con la imagen estéreo de area 2 sin controles antisupresion.
Se puede programar el software para que se produzca el mismo ejercicio
automaticamente por aproximadamente 5 — 6 minutos.

- 'Trabajar el mismo ejercicio creando una demanda a pasos.

En casa: ( Dos veces por semana ).

- Anaglifos fijos: por aproximadamente 5 minutos, en ocasiones invertir la imagen
para entrenar flexibilidad fusional.

- Programa ortoptico computarizado de vergencias:
'I'rabajar en convergencia hasta una separacion de 12 - 15 Dp. Prismaticas e
invertir de manera automatica con un ritmo de S segundos para trabajar una
flexibilidad fusional, aumentar la demanda prismaticas hasta aproximadamente
12 — 17 Dp tanto en convergencia como en divergencia.
Utihizar circulos concéntricos ( lamina 1) de tamafio mediano o pequeiio.
Utilizar una fuente de 7
‘Trabajar por aproximadamente de 10 minutos.

CONTROL VISUAL

Cuando el paciente logra mantener una vision binocular clara, sencilla y nitida
mientras se producen demandas suaves, a pasos o a saltos de convergencia o
divergencia. Los sintomas deben estar muy disminuidos o haber desaparecido por
completo.

Para mantener la calidad de visién binocular alcanzada, se recomienda seguir un
programa de mantenimiento utilizando el software de vergencias de manera
ocasional.



ANEXO 4.- Articulos y reglamentos legales en los que S€ basa la investigacion.

CODIGO DE LA SALUD.
Decreto Supremo 188, Registro Oficial 158 de 8 de Febrero de 1971.
TITULO XI
DEL EJERCICIO DE LAS PROFESIONES MEDICAS, AFINES Y CONEXAS

Art. 174.- “Para el ejercicio de las profesiones de médico cirujano, quimico
farmacéutico, odontologo, médico veterinario, obstetriz, enfermera, ingenieros de
alimentos, licenciados en nutricion Y dietética, licenciados en educacion para la
salud, licenciados en servicio social Yy trabajador social, licenciados en diversas
especialidades de la tecnologia médica, ingenieros quimicos, doctores  en quimica,
tecnologo médico, tecnologos quimicos de alimentos en Sus diversas cspecialidades,
se requiere haber obtenido el titulo académico otorgado © revalidado por l1as
universidades, 1os institutos  técnicos superiores U otros centros de formacion
debidamente autorizados para el caso de la tecnologia médica alimentaria. Dichos
titulos deben ser registrados  en el Consejo Nacional de Educaciéon Superior
CONESUP, en el Registro Nacional de Profesiones Médicas del Ministerio de Salud
Publica y en la Direccion Provincial de Salud de la circunscripcion geografica donde se
vaya a ejercer la profesion”.

Nota: Articulo sustituido por Art. 1 de la Ley No. 95, publicada en Registro Oficial 945
de 30 de Mayo de 1988.

Nota: Suspende parcialmente los efectos del Art. 1 de la Ley No. 95, reformatoria del
Codigo de la Qalud, en la frase que dice: "los institutos técnicos superiores", Por
inconstitucionalidad de fondo.

Disposicion dada por Resolucion del Tribunal de Garantias Constitucionales No.
69, publicada en Registro Oficial 909 de 6 de Abril de 1992.

Nota: Articulo reformado por Ley No. 65, publicada en Registro Oficial 509 de 22 de
Agosto de 1994.

Nota: Articulo reformado por Ley No. 000, publicada en Registro Oficial 828 de 23 de
Noviembre de 1995.

Nota: Articulo reformado por Ley No. 132, publicada en Registro Oficial 1002 de 2 de
Agosto de 1996.

Nota: Articulo sustituido por Ley No. 94, publicada en Registro Oficial 728 de 19 de



Diciembre del 2002.

Art. 175.- «Todos los profesiona\es a los que S€ refiere el articulo 174, deben
realizar un ano de servicio ala comunidad en 10s Jugares a que fueren destinados por
las autoridades de salud, que deben ser obligatoriamente en las areas rurales y urbano
marginales © instituciones de servicio puablico. Terminado el aflo, s concederda una
certificacion que acredite €l cumplimiento de la obligacion que en este articulo €
establece’.

Nota: Articulo sustituido por Ley No. 94, publicada en Registro Oficial 728 de 19 de
Diciembre del 2002.

Art. 176.- “Para el ejercicio de las actividades relacionadas con la salud, que no fueren
de aquellas que S€ mencionan en el Art. 174, el Ministerio de Salud organizard, €n
coordinacion con las Facultades Universitarias, cursos especiales para la concesion de
diplomas 0 certificados que autoricen el ejercicio de esas actividades”.

El diploma O certificado otorgado por el Director del Curso, S€ inscribira en el

Registro de la Direccion Nacional de Salud, por intermedio de la Jefatura Provincial
de Salud donde ejerza su actividad.

Art. 177.- “Las actividades determinadas en el articulo anterior, S€ ejercerém bajo
vigilancia 'y control del profesiona\ correspond'\ente”.

Art. 178.- “Los profes'\ona\es y no profesionales autorizados que ejerzan actividades
relacionadas con la salud, estan obligadosalimitar sus acciones al area técnica que
el titulo, diploma0 certificado les asigne”.

Art. 179.- “Corresponde a la autoridad de salud la investigacion y represion del ejercicio

ilegal dela medicina y ramas conexas, sin perjuicio de la accion de la justicia ordinaria,
cuando corresponda”.

Art. 180.- “Se presume de derecho que una persona ejerce ilegalmente las
profesiones ¥ actividades a las cuales se refieren los articulos anteriores, cuando sin

disponer de titulo, diploma © certificado legalmente conferido, posee equipos ©
materiales para su ejecucién”.

No se aplica esta presuncion a los establecimientos €n los que s€ venden estos equipos O
materiales.

Art. 181.- “Los médicos en ejercicio activo no podrén ser duefios, accionistas 0 tenel

participaci(')n economica alguna en farmacias 0O droguerias. En ¢l medio rural donde nc

existan farmacias, la autoridad de salud podra autorizar a los médicos el funcionamient

de botiquines de su propiedad, de acuerdo con el reglamento que s€ expida’™
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Art 13.-
su profesion en el sector

libremente



Ambato, 21 de Enero del 2007.

CERTIFICADO

Yo, Nelly Dominguez Suérez, con C.C. 183586320-2, certifico que participé
como paciente de la investigacion "Terapia visual computarizada para
pacientes con insuficiencia de convergencia”, y luego de cumplir las sesiones
de tratamiento pertinentes, solucioné en gran cantidad las molestias que tenia
al realizar tareas excesivas frente al computador, por lo que doy fe de la
eficiencia del tratamiento propuesto por Gabriel Lalama, destacando que el se
preocupé en todo momento del cumplimiento de los objetivos del tratamiento.

Es todo cuanto puedo indicar en honor a la verdad, el interesado puede hacer

uso del presente como considerare conveniente,

Atentamente,

Ing. Nelly Dominguez Suarez



Ambato, 21 de Enero del 2007.

CERTIFICADO

Yo, Ing. Carlos Goémez Martinez , con C.C. 180764843-1, certifico que
participé como paciente de la investigacion "Terapia visual computarizada
para pacientes con insuficiencia de convergencia", y luego de cumplir las
sesiones de tratamiento pertinentes, solucioné en gran cantidad las molestias
que tenia al realizar tareas excesivas frente al computador, por lo que doy fe de
la eficiencia del tratamiento propuesto por Gabriel Lalama, destacando que el

se preocupé en todo momento del cumplimiento de los objetivos del
tratamiento.

Es todo cuanto puedo indicar en honor a la verdad, el interesado puede hacer
uso del presente como considerare conveniente,

Atentamente,

‘z'
Ing. Carlos Gomez Martinez

l}i B‘o AMBATO
A



