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RESUMEN

Objetivo: Determinar cambios refractivos en sujetos con alteraciones acomodativas

posterior a la terapia visual.

Materiales y métodos: Se realiz6 una evaluacién de 12 pacientes diagnosticados
con alguna alteracion acomodativa en la IPS Tesoro Ottica Ltda Valledupar. Se hizo
a cada paciente dos valoraciones en donde se tuvo en cuenta la agudeza visual,
refraccion objetiva, refraccion con autorefratometro, subjetivo, estado motor, forias,
acomodacion y vergencias, aplicacion de terapias visuales para ayudar a su
rehabilitacion.

Resultados: La muestra evaluada comprendié edades entre los 15 y 22 afios, el
58% de sujetos estudiados eran de sexo femenino; en el diagnostico acomodativo
se encontrd que el 41.6% de los participantes en la primera valoracion presentaban
insuficiencia de acomodacion en OD y en Ol el 33.33% presentaron exceso de
acomodacion; el diagnostico acomodativo del Ol tuvo un prevalencia de 4
participantes con exceso de acomodacion y luego de realizar las terapia el 75% de
los pacientes quedaron sin ninguna alteracion acomodativa; para el diagnostico
refractivo encontrado en la primera valoracion se descubrié que el astigmatismo

miopico simple WR en OD obtuvo un porcentaje de 50 y para el Ol fue de 41.66%.

Conclusiones: Por medio del estudio se vio reflejado el impacto positivo de todas
las habilidades visuales luego de la terapia visual, en general se pude llegar a la
conclusién que en cuanto al valor de la esfera del subjetivo en OD se hallé una
p=0.039 al comprar el valor de la primera valoracién con el de la segunda valoracién
y asi para el cilindro del OD con valor de significancia o p=1.000, para el eje del OD
p=0.351; en el Ol se encontro en la esfera un valor de p=0.586, en el cilindro
p=0.169 y el eje no tuvo significancia pues este no vario.

Palabras clave: Acomodacion, estado refractivo, disfunciones acomodativas,

terapia visual.



ABSTRACT

Objective: To determine refractive changes in subjects with accommodative
alterations after visual therapy.

Materials and methods: An evaluation of 12 patients diagnosed with some
accommodative alteration was carried out in the IPS Tesoro Ottica Ltda Valledupar.
Two evaluations were made to each patient: one at the beginning and one at the
end, where visual acuity, objective refraction, refraction with an autorefratometer,
subjective, motor state, phoria, accommodation and vergences were taken into
account, application of visual therapies to help your rehabilitation.

Results: The evaluated sample comprised ages between 15 and 22 years, 58% of
the subjects studied were female; In the accommodative diagnosis, it was found that
41.6% of the participants in the first assessment presented insufficient
accommodation in OD and in Ol 33.33% presented excess accommodation; the
accommodative diagnosis of Ol had a prevalence of 4 participants with excess
accommodation and after performing the therapy, 75% of the patients were left
without any accommodative alteration; for the refractive diagnosis found in the first
evaluation, it was discovered that the WR simple myopic astigmatism in OD obtained
a percentage of 50 and for the Ol it was 41.66%.

Conclusions: Through the study, the positive impact of all visual skills after visual
therapy was reflected, in general it was possible to reach the conclusion that
regarding the value of the subjective sphere in OD, a p = 0.039 was found when
buying the value of the first valuation with that of the second valuation and thus for
the DO cylinder with significance value op = 1,000, for the OD axis p = 0.351; in the
Ol a value of p = 0.586 was found in the sphere, in the cylinder p = 0.169 and the
axis had no significance since it did not vary.

Key words: Accommodation, refractive state, accommodative dysfunctions, visual

therapy.



. INTRODUCCION

La acomodacién es el proceso por el cual se produce el aumento de la potencia
refractiva ocular; que esta dado por la modificacion en la forma del cristalino, este
aumento permite enfocar nitidamente objetos mas cercanos!. Las alteraciones
acomodativas son mucho mas comunes en el ejercicio profesional del Optometra
por el uso excesivo y la gran demanda visual en todas las actividades en vision
préxima, exacerbando muchos sintomas asociados a este tipo de disfunciones de
la vision. Por medio de una evaluacion profunda de Optometria enfocada a la parte
acomodativa y vergencial para el diagnostico de las alteraciones acomodativas y
simultdneamente con las terapias visuales lograr rehabilitar estas deficiencias para

mejorar la condicion de vida de los pacientes.

Cabe afadir que dentro de la evaluacion clinica Optométrica de una persona con
alteracion acomodativa se hace énfasis en test motores, vergenciales y refractivos
los cuales ayudan al manejo del caso clinico. El abordaje del paciente estd enfocado
en definir en primera instancia el estado refractivo y luego se aplica el plan de
tratamiento para mejorar las habilidades visuales, las cuales le permitiran al

individuo realizar sus actividades diarias con mas confort visual.

Vale la pena decir que un aspecto novedoso del estudio es la evaluacién del estado
refractivo, acomodativo y vergencial de los paciente diagnosticados con alguna
alteracion acomodativa, para luego confrontar los cambios refractivos posteriores a
las terapias visuales; este tema ha sido poco estudiado en la area de optometria
porque la mayoria de estudios encontrados en las diferentes fuentes bibliograficas
estan enfocados a la prevalencia de las alteraciones acomodativas en determinadas

poblaciones.

Por otra parte, el objetivo principal del estudio es evaluar el estado refractivo,
acomodativo, vergencial de los paciente de 15 a 35 afos de edad diagnosticados
con alguna alteracién acomodativa la Ips Tesoro Ottica Ltda Valledupar Colombia.

De igual forma surge como pregunta de investigacion: ¢ Cuales son los cambios en



el estado refractivo posteriores a la terapia visual en alteraciones acomodativas en

pacientes de 15 a 35 afios?

El presente trabajo de investigacion esta organizado por capitulos; los primeros
describen la parte del cuerpo del trabajo, luego la metodologia de investigacion,
procedimientos que describen los fundamentos y resultados de la valoracion
refractiva, motora, vergencial de los participantes en el estudio con alteraciones
acomodativas, asi como los diferentes cambios obtenidos en sus habilidades
visuales después de la intervencion de las terapias visuales y por ultimo

conclusiones y anexos.

.  PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La acomodacion es el proceso por el cual se produce el aumento de la potencia
refractiva ocular que esta dado por la modificacién en la forma del cristalino, este
aumento sobre potencia permite enfocar nitidamente objetos mas cercanos?.
Hoffman y colaboradores en 1973, por medio de sus investigaciones reportaron que
las disfunciones acomodativas se presentaron entre el 60y el 80 % de los pacientes
con problemas de la visién binocular; en 1985 Hokoda en su estudio realizado a
pacientes no présbitas encontr6 que la prevalencia de las alteraciones
acomodativas era de 9.2% para la insuficiencia acomodativa, 5,1% para la
infacilidad acomodativa y 2,5 % para el exceso acomodativo; Cacho-Martinez en su
exploracién de revision sistematica encontraron una prevalencia de la insuficiencia
acomodativa entre el 2 y 61.7%; Panicia y Romero en su estudio retrospectivo de
2004 a 2012 encontraron que la insuficiencia acomodativa tenia una prevalencia de
39% y la infacilidad acomodativa con un 7.6% 2.

Ledn y colaboradores en su estudio en Colombia en la ciudad de Pereira en
pacientes pertenecientes a colegios publicos, encontraron que las disfunciones
acomodativas se presentaron en el 8.1% de los participantes, en donde el 5.81%

fue de exceso de acomodacion, y la insuficiencia de acomodacion es de 2.87%?2.
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Segun Cacho y demds autores, las pruebas mas relevantes para el diagnostico de
las alteraciones acomodativas son: retinoscopia de MEM, retinoscopia dindmica
monocular, facilidad acomodativa, flexibilidad acomodativa positiva y negativa,
amplitud de acomodacion, también en este articulo que esto autores realizaron se
evidencia una relacion entre la facilidad acomodativa reducida y las disfunciones
binoculares en general®. Daum en su publicacién encontré que en una poblacion de
114 las cuales habian sido diagnosticadas con disfunciones acomodativas, la de
mayor prevalencia fue la insuficiencia de acomodacién con el 84%*, el autor
Hokoda y colaboradores encontraron es su investigacion que el problema
acomodativo con mayor frecuencia fue la insuficiencia de acomodacién con un 55%

de los pacientes examinados en el estudio®.

Los pacientes con alteraciones acomodativas son cada vez mas frecuentes en la
consulta de Optometria y este tipo de trastornos estan haciendo que lo sintomas

como fatiga, cefalea, cansancio, se exacerben y generan malestar en las personas.

En la actualidad la demanda visual de los pacientes ha cambiado demasiado por
sus actividades diarias y por los hobbies, ha hecho que el sistema visual sufra
grandes cambios los cuales se ven a afectados en la agudeza visual, la

acomodacion y las vergencias.

La importancia de la terapia visual en este estudio radica en reparar los problemas
acomodativas de las personas, para asi ayudar a mejorar la sintomatologia y el

impacto de esta en el estado refractivo del paciente, para poder rehabilitarlos.

El autor Cooper et al, en el libro Optometric Clinic Practice Guideline Care of the
Patient with accomodative and vergence dysfunnction describen que las
alteraciones acomodativas ocurren entre el 60 y 80 % en los pacientes
diagnosticados con alguna alteracion binocular, de todas maneras existen pocos
estudios que determinen la prevalencia de las disfunciones acomodativas en la
poblacién general, en una investigacion realizada en paciente no présbitas en una

clinica de Optometria se encontro que el 9.2 % de los examinados tenian
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insuficiencia de acomodacion, el 5.1% con infacilidad acomodativa y el 2.5 % tuvo

un espasmo de acomodacion®.

ll.  JUSTIFICACION

Es significativo que el profesional de la salud visual y ocular realice un diagndstico
acertado de las alteraciones acomodativas y vergenciales, para encaminar de
manera adecuada el tratamiento y brindarle a los pacientes una mejor calidad de
vida, y no solo pensar en la Rx 6ptica como solucion sino también en la terapias
visuales, las cuales son un complemento significativo en este tipo de trastornos

visuales®.

En la actualidad la demanda visual de los pacientes ha cambiado demasiado por
sus actividades diarias y hobbies, han hecho que el sistema visual sufra grandes
cambios los cuales se ven a afectados en la acomodacion, vergencias y presentan
multiples sintomatologia. Desde nifios se pasan demasiadas horas frente a
pantallas y la distancia de trabajo es diferente cada dia, los elementos estdn més
cerca de los ojos. Un ejemplo del sobre uso de pantallas es en Estados Unidos nifios

entre 8 y 10 afios pasan mas de una hora en sus videos juegos’.

Un aspecto novedoso del trabajo de investigacion es la evaluacion del estado
refractivo, acomodativo y vergencial de los paciente diagnosticados con alguna
alteracion acomodativa, para luego confrontar los cambios refractivos posteriores a
las terapias visuales; este tema ha sido poco estudiado en la area de optometria
porque la mayoria de estudios encontrados en las diferentes fuentes bibliograficas
estan enfocados a la prevalencia de las alteraciones acomodativas en determinadas
poblaciones. De ahi se ha generado gran interés en el estudio de este tema y por
ende la importancia de que el examen de Optometria se realice a fondo con el

propésito de buscar solucion a este problematica que es cada vez mas comuné.

El conocer las alteraciones acomodativas de la poblacién y evaluar el estado
refractivo, acomodativos y vergencial de los pacientes ayudara a enfocar de mejor

manera la consulta de optometria y concientizar de la importancia de la terapias
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visuales y como estas pueden ayudar a mejorar la calidad de vida de los pacientes
y sus sintomas. La mayoria de los profesionales en Optometria solo se enfocan en
enviar Rx dptica y no en realizan terapias visuales a los paciente con trastornos
acomodativos los cuales en estos tiempo son muchos mas frecuentes por el uso
excesivo de la vision proxima. El presente trabajo pretende la evaluacion del estado
refractivo, acomodativo y vergencial de los paciente de 15 a 35 afos de edad
diagnosticados con alguna alteracion acomodativa, para asi comparar los cambios
refractivos posteriores a las terapias visuales, que acudan a la IPS Tesoro Ottica

Ltda Valledupar, Colombia.

IV. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL
Evaluar el estado refractivo, acomodativo, vergencial en pacientes de 15 a 35 afios

diagnosticados con alguna alteracion acomodativa en la Ips Tesoro Ottica Ltda

Valledupar, Colombia

OBJETIVOS ESPECIFICOS
1. Identificar el tipo de alteracibn acomodativa encontrada en pacientes entre

15 a 35 afios de la Ips Tesoro Ottica Ltda Valledupar Colombia.

2. Evaluar el estado refractivo, acomodativo, vergencial de los pacientes de 15
a 35 afios de edad diagnosticados con alguna alteracion acomodativa en la
Ips Tesoro Ottica Ltda Valledupar Colombia.

3. Comparar los cambios refractivos posteriores a las terapias visuales en
pacientes entre 15 a 35 afios diagnosticados con alguna alteracion
acomodativa de la Ips Tesoro Ottica Ltda Valledupar Colombia.
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V. MARCO TEORICO

Refraccion
Es donde los haces de luces inciden paralelos sobre la cOrnea y se refractan y

convergen en la retina, y esto ocurre cuando el ojo es emétrope. Los defectos
refractivos son muy frecuentes por el desenfoque del sistema éptica que genera
borrosidad y hacen que disminuya la agudeza visual, entre las ametropias se
encuentran: miopia, astigmatismo e hipermetropia®.

Miopia

Viene del griego cerrar, guifiar los ojos, este paciente ve mejor al estrechar su
abertura palpebral, y por medio de este movimiento en los parpados realiza un
hendidura estenopeica la cual ayuda a incrementar la profundidad de foco, los rayos
de luces prevenientes del infinito luego de atravesar los medios refractivos del ojo

forman una imagen borrosa delante de la retina®.

Hipermetropia
Error refractivo donde el ojo sin acomodar, y los rayos de luces que inciden paralelos

se interceptan después de la retina, y producen una imagen borrosa?®.

Astigmatismo
Es producido por la refraccién de la luz en una superficie didptrica astigmatica, es

un defecto refractivo que consiste en una imagen borrosa, los rayos de luz inciden

en diferentes puntos de la retina®.

Retinoscopia estatica
Es una técnica objetiva para el diagnostico y valoracion de los defectos refractivos,

esta técnica es objetiva porque no participa activamente el paciente solo este debe
mantener su fijacion en un objeto lejano para el desarrollo del test. Para realizarla
se utiliza iluminacion baja con el fin de observar mejor el reflejo, la distancia de
trabajo es de 50 cm, se adiciona lente de +2.00 dioptrias en ambos ojos para luego
compensarla, se puede utilizar lentes con montura de prueba o el foropter, y el
paciente debe mirar un objeto lejano mientras que el examinador cambia los lentes

o le adiciona lentes segiin como vea el reflejo y su direccion?.
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La importancia de la retinoscopia es que es una técnica muy utilizada y ayuda para
el diagndstico final y la correlacién con las demas habilidades del sistema visual®.

Retinoscopia por el método de estimacion monocular (MEM)

Se realiza en condiciones binoculares, es una valoracion objetiva, evalla la
respuesta acomodativa. Normalmente se presenta una tarjeta a 40 cm que
representa un estimulo acomodativo de 2.50 dioptrias, el valor normal es mas o
menos de +0.25 a +0.50. La informacion obtenida puede ser util para para el
diagndstico de alteracion acomodativa y/o binocular un resultado mas positivo de lo
esperado tiende a reforzar un diagndstico de insuficiencia de acomodacion, si existe
un ARP bajo y MEM alto y dificultad con lentes negativos puede ser alteracion en la
flexibilidad de acomodacion y si el resultado es menos positivo de lo esperado

indicara un espasmo o exceso acomodativo *’.

Autorefractometro
Instrumento empleado para medir de forma objetiva el estado refractivo de los

pacientes, sin apreciaciones del examinador y del usuario, este equipo es
encargado de evaluar esfera, cilindro y eje, dando como resultado un dato de
refraccion, este elemento es muy utilizado en la practica de Optometria, son de facil
manejo, presentan buenos resultados, adecuado niveles de precision en poco
tiempo®.

Visién binocular

La vision binocular es el estado de vision simultanea con la percepcion de cada ojo,

esta tiene 3 areas las cuales son: alineamiento ocular, acomodacioén y vergencias®.

El alineamiento ocular se evalla utilizando métodos mas o menos disociantes, que
proporcionan imagen distintas para ambos ojos evitando el reflejo de la fusion, se

utiliza el Cover test, varilla de Maddox, ente otros®.

La acomodacion se empieza a desarrollar en el primer afo de vida, cuando él bebe
nace no es capaz de enfocar objetos a mas de 20 cm, es por esto que alcanza a

apreciar de forma definida el rostro de su madre cuando lo amamanta o cuando le
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hace muecas, muy cerca del rostro del bebe, el desarrollo del sistema acomodativo

va integrado con su sistema neuroldgico y motor??,

El proceso empieza asi:

1. Es capaz de mirar o enfocar sus manos*2.
2. Mira sus pies y los mufiecos con los que juega®?.
3. Cuando esta boca abajo empieza aumentar su campo de enfoque y su

flexibilidad por medio de sus brazos*?.

4. Avanza para llegar a otros objetos que estdn mas lejos que sus brazos

extendidos??.

5. Cuando gatea aumenta su campo de percepcién, como se desplaza empieza
a ver mejor de lejos y va aprendiendo a relajar la acomodacion para enfocar de
lejos. Realiza cambios de enfoque a diferentes distancias en las cuales cada vez

son mas rapidos y precisos?!?.

6. Cuando empieza a caminar el nifio ya tiene la capacidad de enfocar objetos

a distintas distancias, direcciones y alturas*?.

7. Cuando la coordinacién fina y coordinacion ojo mano se desarrollan aprender
a realizar actividades como la lectura o escritura ayudada por su capacidad de

enfoquel?.

Historia del concepto de acomodacion
Kepler, astronomo, en 1600 creia que el cristalino se desplazaba y eso ayudaba a

la acomodacion??,

Scheiner, médico y sacerdote, mencionaba que el cristalino cambiaba su forma y
hacia variaciones refractivas necesarias para adaptarse y enfocar los objetos

cercanos??.

Haller y Lahire afirmaban que el movimiento del iris explicaba la acomodacion’.
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Albinus y ramsed explicaron que la cornea modificaba su curvatura para ejercer la

acomodacion??.

Jurin, menciono que el humor acuoso se desplazaba y obligaba asi al cristalino a

modificar sus dimensiones para realizar la acomodacion??.

En el siglo XIX Dexchales ,Schencher y Young patentaron que todo radicaba en el
cambio de curvatura del cristalino y no tenia que ver el humor acuoso. Esta version
tardo en imponerse hasta que en 1823 Pujinge lo confirmo. Luego Wallace afrimo
que el musculo ciliar era quien modifica el cristalino y en 1850 Langembeck por
medio de sus investigaciones concluyo que la cara anterior del cristalino aumentaba

su curvatura en distancias cortas y asi se ejercia la acomodacion??,

Donders y Cramer estudiaron cambios en el cristalino cuando acomodaba objetos

cercanos??.

En el siglo XX la acomodacion se defini6 como la facultad del ojo humano para
modificar sus estructuras para que en la retina se perciban imagenes situadas a
distancias cercanas, porque al principio se pensaba que el ojo estaba organizado

para percibir objetos situados a 5 metros*.

Entonces asi qued6é demostrado que el ojo acomoda aumentado la curvatura del

cristalino en donde juega un papel importante el musculo ciliar*?.

Acomodacion
Es el proceso por el cual se produce el aumento de la potencia refractiva ocular que

esta dado por la modificacion en la forma del cristalino, este aumento sobre potencia

permite enfocar nitidamente objetos mas cercanos?.

La acomodacion es un mecanismo reflejo y se inicia por la percepcion de la imagen
borrosa en la retina, en donde interviene la corteza visual en relacion con zonas de
region pretectal de la via visual donde se llega al nucleo del nervio oculomotor, y a
partir de ahi salen las fibras ganglionares colinérgicas (del sistema parasimpéatico)

gue establece sinapsis con el ganglio ciliar y que cuyo axones posganglionares
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colinérgicos inervan los musculos ciliares y por ende se aumenta la curvatura del

cristalino y la tension de las zonulas cambia®.

l. Mecanismos de la acomodacion
El aumento de la potencia ocular durante la acomodaciéon es por los cambios que

sufre el cristalino por la accién del musculo ciliar. Tomas Young en 1793 descarto
que la acomodacion se realizara por medio de los cambios de la curvatura corneal
y longitud axial con su ingenioso experimento en sus propios 0jos. La primera
descripcion del mecanismo de acomodacion la realizo Herman Von Helmholtz en
1867 el observo que el cristalino estaba suspendido del cuerpo ciliar por una
estructura de ligamentos ineldsticos que conforman las zonulas de Zinn, estas
mantienen al cristalino en su posiciéon y le trasmiten a esta la tension que
proporciona el musculo ciliar. Cuando el ojo no acomoda el musculo ciliar esta
relajado y las zonulas estan tensas. Esta tension es transmitida por medio de la
membrana que recubre el cristalino llamada capsula y hace que incremente su
didmetro ecuatorial aplanando sus caras. Durante la acomodacion el musculo ciliar

se contrae y las zonulas se relajan?.

oceso acomodativo,
s entre un ojo sin

erior) v acomodado

Imagen 1. Esquema de la acomodacion
Afos mas tarde, Allvar Gullstrand realizo estudio sobre el cristalino y el mecanismo
de acomodacién y se gandé el premio Nobel de Medicina en 1911, sus
investigaciones dieron origen a la elasticidad del cristalino se debe a su membrana

y su estructura interna esta formada por capas de fibras dispuestas de forma radial,
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debido a esta estructura y a la compresién que ejercen las capas de fibras exteriores
sobre las inferiores, el cristalino no es homogéneo, y se establece division entre el
nacleo y la corteza o cortex, el indice de refraccion del cristalino varia en 1.41 al
centro y a valores de 1.385 cerca de los polos y 1.375 en el ecuador. En el
mecanismo intracapsular durante la acomodacion las capas de fibras se desplazan

unas sobre otras modificando localmente el indice de refraccion?.

En 1937 E.F. Fincham explico la deformacion no uniforme que adquiere el cristalino
durante la acomodacion se debe a la variacion del espesor de la capsula en distintas
regiones. Estas diferencias de espesor hacen que la deformacién sea maxima en

las zonas en las que la capsula en mas final.

En el proceso acomodativo existe un Unico elemento activo es el musculo ciliar, los
demas elementos interviene de forma pasiva, este proceso consta de las siguientes

etapas:

El mecanismo de acomodacion se desencadena a parir de una imagen desenfocada

en la retinal.
El musculo ciliar se contrae desplazandose ligeramente hacia el frente?.
La tension en las zonulas anteriores disminuye y estas se relajan?.

Las fuerzas elasticas de la capsula del cristalino y las propiedades visco elasticas
de su nucleo hacen que adopte una forma mas esférica aumentando su potencia.
Su cara anterior avanza, disminuyendo su radio de curvatura. Paralelamente la cara
posterior retrocede y también disminuye su radio de curvatura aunque en menor
proporcién que la cara anterior. El resultado de esto es que el cristalino aumenta un
75%. Y la profundidad de la camara anterior disminuye en el centro y aumenta en

la periferia, la magnitud de estos desplazamientos relativos varian con la edad?.

Los cambios del cristalino y la cAmara anterior, producen miosis y esto ayuda reducir
las aberraciones inducidas por estas modificaciones y aumentan la profundidad de
foco del ojo, esta contraccion pupilar es mucho mas lenta que la que se produce por

un estimulo luminosol.
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Il. Componentes de la acomodacion
Acomodacion refleja: Es muy importante tanto en vision monocular y binocular, es

un ajuste involuntario de la potencia ocular que se produce por el desenfoque de la

imagen en la retina.

Acomodacion vergencial: Estrecha relacion neurolégica entre los mecanismos de
acomodacion y de la convergencia, se produce por la disparidad de las imagenes
retinianas en la vision binocular, independientemente del desenfoque de las

imagenes?.

Acomodacion proximal: Se produce por la proximidad de un objeto, en
condiciones de binocularidad su contribucion es pequefia, porgue la influencia de la
disparidad de imagenes retinianas en vision proxima es mayor que la influencia del
desenfoque de las imagenes, refiere mas importancia en condiciones de

monocularidad?.

Acomodacion ténica: Es la acomodacion cuando no hay estimulo visual, y esta

puede ser muy variable entre las personas y va depender de la ametropia?.

Alteraciones o problemas acomodativos

Exceso de acomodacion

El paciente tiene dificultad para relajar la acomodacion, sus sintomas estan
asociados a la lectura, fatiga ocular, dolor de cabeza después de periodos cortos de
lectura, fotofobia, dificultad para leer, poco concentracién, en algunos casos
diplopia, es méas frecuenta encontrarlo en pacientes con diagndstico de
astigmatismo bajos e hipermetropias bajas, generalmente la amplitud de
acomodacion esta normal o ligeramente aumentada, la flexibilidad esta alterada y

es mas dificil con el lente positivo®.

l. Sintomas

Astenopia, dolor de cabeza relacionado a tareas en vision proximat’

Vision borrosa de lejos fluctuante o intermitente!’.
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Il. Signos

Agudeza visual variable’

Retinoscopia estética y subjetivo variables'’

Astigmatismo contra la regla bajos?’

MEM vy cilindros cruzados fusiénales bajos?’

ARN (Acomodacion relativa negativa) baja'’

Endoforia de cerca y posiblemente de lejos'’

Falla la flexibilidad acomodativa monocular y binocular con lente positivos'’.

Espasmo acomodativo

Condicion en la que existe una fuerte contraccion del musculo ciliar y genera una
pseudomiopia, porque el sistema acomodativo esta con excesiva estimulacion, se
caracteriza por miosis, macropsias, dolor ocular, en su etiologia se puede encontrar

por causa neuroldgica o traumatismo®.

Insuficiencia de acomodacion

Esta se presenta cuando el paciente tiene dificulta para estimar acomodacion, se
caracteriza por disminucion del valor de la amplitud de acomodacién esperado para
la edad, la flexibilidad de acomodacion esta alterada, y se presenta dificultad con
lente negativo, los sintomas mas comunes son: fatiga, dolor de cabeza,
somnolencia al leer, vision borrosa y sensibilidad a la luz, es mas frecuente

encontrarla en pacientes con hipermetropias no compensadas por la acomodacion®.

l. Sintomas

Similares a los de la presbiciet’
Dificultad para ver de cerca'’
Incomodidad y tension asociada con la visién préximal’

Fatiga asociada a tareas de cerca, dificultad de atencién y concentracion al leer?’.
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Il. Signos

Amplitud de acomodacién baja’

ARP (Acomodacion relativa positiva) baja'’

La facilidad acomodativa monocular y binocular falla con lente negativo?!’
Endoforias de cercal’

MEM vy cilindros cruzados fusiénales alto'’.

Inercia de acomodacion o inflexibilidad de acomodacion

El paciente experimenta dificultad para poder cambiar el nivel de respuesta
acomodativa, la amplitud de acomodacion es normal, pero el paciente no puede
utilizar la acomodacion de forma rapida y eficaz, los sintomas estan asociados a
trabajos en vision proximas, vision borrosa al cambio de enfoque, dificultad para

enfocar los objetos nitidamente a diferentes distancias®.

l. Sintomas

Dificultad para pasar de visién lejana a cercanay viceversa'’
Astenopia asociada con la visién préxima?’

Dificultad de atencién y concentracion al leer?’

Borrosidad intermitente asociada con las tareas de cerca®’.

I. Signos
Falla la flexibilidad acomodativa monocular y binocular con lente negativo y

positivol’
ARN y ARP (Acomodacion relativa negativa y positiva) bajos?’.

Acomodacion mal sostenida

l. Sintomas

Similares a los de la insuficiencia de acomodacion’
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Visién borrosa de cercal’

Incomodidad o tensién asociada a vision proximat’
Fatiga con tareas de cercal’

Dificultad de atencién y concentracion al leer?’

Il. Signos
Amplitud de acomodacién normal si se realiza una sola vez, la amplitud disminuye

si se repite de 5 a 10 veces?’
ARP baja?’

Falla la flexibilidad acomodativa binocular con lente negativa, la eficacia disminuye

con el tiempo'’
Endoforia de cercal’
MEM vy cilindro cruzado fusionados altos'’.

ARN (Acomodacion relativa negativa)

Evalla la vergencias fusional positivas de forma indirecta, es comparable con los
rangos de vergencias fusional suaves porque los lentes se introducen de forma
gradual, se le pide al paciente que mantenga la convergencia en un determinado

nivel mientras se cambia la respuesta acomodativa'’.

ARP (Acomodacion relativa positiva)
Evalia la vergencia fusional negativa de forma indirecta, se introduce lentes
lentamente en incrementos de 0.25, el paciente debe mantener la convergencia a

un nivel determinado, cambiando la respuesta acomodativa?’.

Vergencias
Las vergencias son movimientos binoculares al igual que las versiones, se clasifican

en:

l. Vergencias horizontales

Convergencia: Aduccién simultanea de ambos 0jos, los ojos convergen entre si'4.
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Divergencia: Abduccion simultanea de los dos 0jos, los ejes visuales divergen entre
sit4,

Il. Vergencias verticales
Divergencia vertical positiva: Cuando el eje visual del ojos se eleva y el del ojo

izquierdo queda inmovil o en depresion4.

Divergencia vertical negativa: Cuando el eje visual del ojo izquierdo se eleva y el del

ojo derecho queda inmdvil o en depresion4.

Il. Vergencias torsionales
Inciclovergencia: Cuando los dos extremos superiores de los meridanos verticales

de las corneas se dirigen hacia nasal o hacia dentro4.

Exciclovergencia: Cuando los dos extremos superiores de los meridianos verticales

de las corneas se dirigen hacia temporal o hacia fuera!4.

Reservas fusionales

Representan la cantidad de divergencia o convergencia la cual puede inducirse
comprometiendo la fusion del paciente, hasta que ocurre la diplopia, las reservas
fusidnales horizontales de convergencia, se miden con prismas base externa y las
de divergencia con prismas base interna y las verticales se miden base superior e
inferior segun como corresponda. Las reservas fusibnales de convergencia
presenta mayor valores por el tamafio y fuerza de los rectos medios y los
requerimientos de convergencia del sistema oculomotor, en cambio las reservas de
divergencia tiene valores mas pequefios porque son compensadas principalmente

por la divergencia natural de los ojos®.

Alteraciones de la vision binocular

Insuficiencia de convergencia

En esta alteracion esta presente una exoforia de cerca, ortho o exoforia minima de
lejos, el PPC esta alejado, las reservas de convergencia o positivas reducidas, esta
es la mas comun de las alteraciones de la visiéon binocular en no estrabicos, con

una incidencia de 3 al 5 % en la poblacion?’.
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l. Sintomas

Afectacion en tareas en vision proxima
Tensién ocular

Dolor de cabeza

Vision borrosa

Visién doble

Somnolencia

I. Signos
PPC alejado

Mayor exoforia de cerca que de lejos

Relacion AC/A baja

Vergencias suaves y a saltos reducida

ARN bajo

Dificultad con lente + en la flexibilidad de acomodacion binocular
MEM bajo

Si también presenta exceso de acomodacion, cursa con dificultad con lente + en la

flexibilidad de acomodacién monocular.

Si presenta insuficiencia de acomodacion, tiene dificultad con lente negativo en la
flexibilidad de acomodacion monocular y binocular, ARP bajo, disminucion de la
amplitud de acomodacion, puede mejorar el PPC con lentes positivas!’.

Insuficiencia de divergencia

Este término fue empleado por primera vez por Duane. Se caracteriza porque existe
una endoforia de 2 a 8 en lejos y una ligera endoforia de cerca, versiones normales,
es la menos comun de las alteraciones en los problemas de la visién binocular no

estrabical’.
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l. Sintomas

Estan relacionadas con larga duracion

Diplopia intermitente en vision lejana

La diplopia empeora cuando el paciente esta agotado
Dolor de cabeza

Tension ocular

Nauseas

Mareos

Vértigo

Mareos cuando utilizan tipo de transporte como: tren o carro
Dolor de cabeza panoramico

Visién borrosa

Dificultad para enfocar de lejos a cerca

Sensibilidad a la luz

Il. Signos

Endoforia mayor de lejos que de cerca

Frecuencia de las endodesviacion mayor en lejos que cerca

Relacién AC/A baja

Vergencias fusionales o reservas de divergencia disminuidas de lejos
Defectos refractivos no significativos

Desviacion conmitante

Vision simple por recesiéon
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Exceso de convergencia
Esta condicion presenta una endoforia en cerca, un ortho, Hokoda encontr6 que el
porcentaje de prevalencia fue de 5.9% en la poblacion, en contraste se hallé que el

4.2% tenian insuficiencia de convergencial’.

l. Sintomas

Tensién ocular asociada a lectura

Dolor de cabeza asociado con lectura

Dificultad para concentrarse y atender cuando lee
Problemas en la comprension lectora

Visién doble ocasional

Visién borrosa

I. Signos
Endoforia mayor en cerca que de lejos

Mayor frecuencia de desviacion de cerca que de lejos

Relacion AC/A alta

Grado moderado de hipermetropia

Desviacion conmitante

Vergencias fusiénales negativas suaves y a saltos reducidas de cerca
ARP bajo

Falla con lente — en flexibilidad de acomodacion binocular

MEM alto'’.

Exceso de divergencia
Se caracteriza porque existe una exoforia mayor en lejos que en cerca. La

desviacion puede ser intermitente y puede variar con la atencion. En un estudio
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realizado por Wick y otros colaboradores, encontraron que el 24% de los pacientes

con exotropias intermitentes tenian un patron de exceso de divergencia.

l. Sintomas

Preocupacion por la estética
Cerrar un ojo cuando perciben la luz brillante o estan en la playa

Il. Signos

Mayor exoforia de lejos que de cerca

Mayor frecuencia de la exodesviacion de lejos que de cerca

Relacion AC/A alta

Vergencias fusiénales positivas o de convergencia normal en lejos y cerca
Ningun error refractivo significativo

Desviacion conmitante!’

Endoforia basica
Fue descrita por Duane.

l. Sintomas

Son de larga duraciéon como:
Dolor de cabeza

Tension ocular

Visién borrosa

I. Signos

Igual endoforia de lejos y cerca
Relacion AC/A normal
Frecuentemente cursan con hipermetropias

Vergencias suaves, en pasos y en saltos disminuida
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ARP bajo
Flexibilidad de acomodacion binocular dificultad con lente negativo
MEM alto!’

Exoforia basica

Condicién en la cual la relacion acomodacion convergencia es normal, misma
cantidad de exoforia de lejos y cerca y vergencias positivas reducidas en ambas
distancias. Duam encontrdé en un estudio de 177 pacientes con exodesviaciones
gue esta alteracion tenia una prevalencia del 62.1%y la exoforia basica con un
27.6%.

l. Sintomas

Relacionados con la visién préxima
Tensioén ocular

Dolor de cabeza

Vision borrosa lejos y cerca
Somnolencia

Dificultad de concentracion en la lectura
Perdida de concentracion con el tiempo
Sensacion de tiron alrededor de los ojos
Movimiento de letras

I. Signos
PPC alejado

Exoforia igual en lejos y cerca
Relacion AC/A normal

Vergencias a pasaos, suaves y a saltos reducida
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ARN bajo
Flexibilidad e acomodacioén binocular dificultad con lente +
MEM baja'’

Disfuncién de Vergencias

Esta condicién no forma parte de la clasificacion de Duane. El autor Grisliman
describid esta disfuncion de la vision binocular en la que existen deficiencias en las
vergencias fusionales, la prevalencia de esta no ha sido descrita claramente en la

literatura.

l. Sintomas

Estan asociados a vision proxima

Tension ocular

Dolor de cabeza

Dificultad para atender y concentrarse
Problemas en la comprensién de la lectura
Excesivo lagrimeo

Visién borrosa

I. Signos

Relacion AC/A normal

Foria normal en lejos y cerca

Vergencias fusionales suaves positivas y negativas reducidas en lejos y cerca
Flexibilidad de vergencias positiva y negativa reducidas

ARP bajo

ARN bajo

En la flexibilidad de acomodacion binocular dificultad con lente —
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Valores normales en la flexibilidad de acomodacién monocular
Amplitud de acomodacién normal
Supresion central intermitente!’

Terapia Visual
Es un proceso no invasivo que se ha utilizado hace muchos afos, en la actualidad
existen mucha literatura la cual avala el uso y aplicacion de estas en las diferentes

anomalias de la vision.

También llamada rehabilitacion visual, entrenamiento visual, el cual es un
tratamiento de estimulacion neurofisiologica las cuales permiten desarrollar, mejorar
e integrar todas las habilidades visuales, uno de sus objetivos es mejorar la eficacia
del sistema visual para un alto rendimiento y proporcionar una vision binocular
comoda. Se puede realizar a partir de 5 o 6 aflos cuando el paciente pueda
comprender las instrucciones del Optémetra.

Cada paciente requiere enfoques diferentes de la terapia visual, por lo general se

emplea la siguiente secuencia en el plan de tratamiento:
1. Etapa monocular

2. Etapa biocular

3. Etapa binocular'®.

La terapia visual ha mostrado ser beneficiosa en:
Incrementar la amplitud de acomodacion
Incrementar la flexibilidad de acomodacion

Eliminar el espasmo acomodativo

Incrementar las amplitudes de vergencias fusiénales
Incrementar la flexibilidad de vergencia fusional
Eliminar supresion
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Mejorar la esteropsis
Mejorar la precision de los sacadicos y seguimientos
Mejorar la estabilizacién de la fijacion?’.

Para determinar la necesidad de terapia visual la decision esta basada en el analisis

de los siguientes aspectos:

Edad e inteligencia del paciente

Analisis de los datos

Determinacion del prondstico

Factores econ6micos

Motivacion

Relacion entre queja visual y datos encontrados en la evaluacion

Tiempo previsto de la terapia®”’.

VI. HIPOTESIS

El presente trabajo pretende llevar a cabo una evaluacion del estado refractivo,
acomodativo y vergencial de los paciente de 15 a 35 afos de edad diagnosticados
con alguna alteracion acomodativa, para asi comparar los cambios refractivos
posteriores a las terapias visuales. ¢ Cuales son los cambios en el estado refractivo
posteriores a la terapia visual en alteraciones acomodativas en pacientes de 15 a

35 afios?

VIl. DISENO METODOLOGICO

Disefio de estudio

Estudio de observacion, analitico de asociacion.
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Universo de estudio

La poblacion sera los pacientes atendidos en la IPS Tesoro Ottica Ltda que

se encuentren entre los 15 y 35 afios atendidos en el primer trimestre del afio 2020.

Muestra y tamafio de la muestra

Se evaluaron un total de 12 pacientes determinando la muestra por un

meétodo no probabilistico por conveniencia.

Tipo de muestreo
Analisis SPSS para observar los datos recolectados de la muestra.

Criterios de inclusion
e Todos los defectos refractivos (hipermetropias, miopias, astigmatismos),

e Paciente con edad entre los 15y 35 afios.

Criterios de exclusion
e Pacientes con alguna patologia ocular

e [Estrabismo

Variables
Variables Definicién Definicion Tipo de variable y
conceptual operacional nivel de variable
Edad Tiempo que Afios cumplidos Razo6n continua
ha vivido una
persona o]
ciertos
animales o
vegetales?®.
Sexo Clase a la Femenino (F) o Cualitativa nominal
que Masculino (M).  dicotémica

pertenece un

nombre
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Defecto refractivo

sustantivo o
un
pronombre
por el hecho
de concertar
con él una
forma y
generalmente
solo una, de
la flexion del
adjetivo y el

pronombre?®.

Alteracion en
el poder
refractivo del
0jo en donde
la

acomodacion
esta relajada
y el
conjugado de

punto

la retina no
coinciden con
el infinito, y la
imagen  del
objeto se
forma delante
0 por detras
de la retina y
se observa

borroso?®.

Miopia,
astigmatismo,

hipermetropia.

Cualitativa
politbmica

nominal
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Alteracion Afectacion Exceso de Cualitativa  nominal
acomodativa en el acomodacion, politmica
mecanismo insuficiencia de
acomodativo, acomodacion,
pueden espasmo de
causar vision acomodacion,

borrosa en inflexibilidad de

tareas de acomodacion.
cerca ylo

lejos, a

veces

aumentan

luego de

episodios

prolongados
en trabajos
de cerca.

Material y métodos

Se realizé la exploracién habitual de la historia clinica, la cual integra agudeza
visual, refraccién objetiva, refraccion con autorefratometro, subjetivo, PPC, estado
motor, forias, vergencias fusiénales, ARP, ARN, flexibilidad de acomodacion,

amplitud de acomodacion con sheard y con Donders, MEM.

Posterior a esta evaluacion con los test anteriormente mencionados se plasma el
diagnoéstico del paciente, y se verifica que cumpla con los criterios de inclusion

requeridos para el estudio.

Para la evaluacion de la AV se efectuo con el test de lea numbers a 4mts y en VP
optotipo lea numbers a 40 cm, la refraccion objetiva con el retinoscopio marca Welch
Allyn, el Autorefractometro de marca Huvitz HRK-8000 A, el PPC se realizé con

objeto real, luz , filtro rojo y luz, el estado motor con cover test, las forias se midieron
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con varilla de Maddox, las vergencias fusidnales de convergencia y divergencias
con primas sueltos, ARP y ARN con lentes negativos y positivos respectivamente,
la flexibilidad de la acomodacién con lente de +2.00/-2.00 Dpt , amplitud de
acomodacion con Sheard con lente negativos de la caja de pruebas, y Donders con

la regla de Krismky y paleta de fijacion, el MEM con el retinoscopio y las cartillas de
fijacion.
A continuacion se muestra algunas fotos de los varios elementos que se utilizaron

en el estudio.

.w—.:-:a!

Imagen 3. Optotipo para vision préxima Lea numbers a 40 cm
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Imagen. 4. Autorefractometro Huvitz HRK-8000 A

Luego se formalizé un plan de tratamiento para cada paciente, en donde segun el
grado de alteracion de las habilidades visuales se les asigno entre 10, 15 y 20
terapias visuales, al finalizar las sesiones de las terapias se hizo una segunda
valoracion a los pacientes que estaban dentro del estudio y cumplian con todos las

especificaciones necesarias.
El plan de manejo incluyo:
Uso de Rx optica

Terapias visuales

Ejercicios en casa

La importancia de la segunda valoraciéon fue comprar si hubo cambios refractivos

entre el valor iniciar y el final de cada paciente.

VIll. RESULTADOS

A continuacion se describen los diferentes resultados encontrados del estudio:
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Sexo

DFemenino
W Masculino

Grafica 1.Distribucion de la poblacién por sexo.

En la grafica 1 se observa que el 58% de los participantes del estudio correspondian

a sexo femenino.

Tabla 1.Tabla de la estadistica descriptiva de la edad de los pacientes.

Estadisticos descriptivos

Desviacién
N Minimo Maximo Media estandar
edad del paciente, afios
) 12 15 22 17,50 2,611
cumplidos
N valido (por lista) 12

En la tabla 1 se aprecia que la media de la edad poblacional es de 17.50

encontrandose pacientes muy jovenes.

Valoracion refractiva
Nota: Las agudezas visuales se manejaron en notacion decimal.

Tabla 2. Tabla de las agudezas visuales SC en VL OD.

Estadisticas de muestras emparejadas

Sig. Desviacion Media de error
Media (bilateral) estandar estandar
Par1 AVSCVLOD ,49338542 ,026 ,363167976 ,104837564
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AVSCVLOD2 | ,614525 | ,026 ,4142688 ,1195891

En la tabla 2 se observa las agudezas visuales sin correccion en vision lejana de
ojo derecho en la primera valoracién (AVSCVLOD) y la segunda (AVSCVLOD?2)

donde se evidencia una significancia de ,026.

Tabla 3. Tabla de las agudezas visuales SC en VL Ol.

Estadisticas de muestras emparejadas

Sig. Desviacién Media de error
Media (bilateral) estandar estandar
Parl AVSCVLOI ,50771042 ,018 ,349837207 , 100989303
AVSCVLOI2 ,628017 ,018 ,3896003 , 1124679

En la tabla 3 se observa las agudezas visuales sin correccion en vision lejana de
0jo izquierdo en la primera valoracion (AVSCVLOI) y la segunda (AVSCVLOI2)
donde se evidencia una significancia de ,018.

Tabla 4. Tabla de las agudezas visuales SC en VP en OD y Ol.

Estadisticas de muestras emparejadas

Desviacion Media de error

Media N estandar estandar
Par1 AVSCVPOD 1,000 12 ,0000 ,0000
AVSCVPOD2 1,000 12 ,0000 ,0000
Par2 AVSCVPOI 1,000 12 ,0000 ,0000
AVSCVPOI2 1,000 12 ,0000 ,0000

a. La correlacion y t no se pueden calcular porque el error estandar de la diferencia es 0.

En la tabla 4, no se observa significancia entre los valores porque son iguales, el

valor de la agudeza visual en todos los participantes fue de 0.5m (20/20).

Tabla 5. Tabla de valores refractivos del OD de la poblacion.

Estadisticas de muestras emparejadas

Sig. Desviacion Media de error
Media (bilateral) estandar estandar
Par1 REFRACCIONESFOD -, 4792 ,008 1,55380 44854




Par 2

Par 3

REFRACCIONESFOD2
REFRACCIONCYLOD
REFRACCIONCYLOD2
REFRACCIONEJEOD

REFRACCIONEJEOD?2

-,1042
-,8333
-,6667

28,33

,00

,008
,175
,175
,363

,363

1,63227
,40825
,40825
69,402

,000

47120
,16667
, 16667
28,333

,000

En la tabla 5, se observa que el valor de significancia de la refraccion de la esfera

en ojo derecho en la toma 1 y la toma 2 fue de ,008 y en el valor del cilindro tuvo

una significancia de ,175 y el valor de significancia del eje fue de ,363.

Tabla 6. Tabla de valores refractivos del Ol de la poblacién.

Estadisticas de muestras emparejadas

Sig. Desviacion Media de error
Media (bilateral) estandar estandar
Parl REFRACCIONESFOI -,5208 ,009 1,63227 47120
REFRACCIONESFOI2 -,1042 ,009 1,68704 ,48701
Par2 REFRACCIONCYLOI -, 7500 ,598 ,68139 ,24091
REFRACCIONCYLOI2 -,8125 ,598 ,70394 ,24888
Par3 REFRACCIONEJEOI ,008 ,000 ,000
REFRACCIONEJEOI2 ,002 ,000 ,000

a. La correlacion y t no se pueden calcular porque el error estandar de la diferencia es 0.

En la tabla 6, se observa que el valor de significancia del eje para el Ol no se pudo

obtener porque los valores no cambiaron.

Tabla 7.Tabla de valores del autorefratometro en AO de la poblacién.

Estadisticas de muestras emparejadas

Sig. Desviacion Media de error
Media (bilateral) estandar estandar
Parl AUTOREFRATOMETROES
-1,0208 ,232 1,39177 ,40177
FOD
AUTOREFRATOMETROES
-,8542 ,232 1,44780 41794
FOD2
Par2 AUTOREFRATOMETROCY
-1,0417 ,611 ,69672 ,28443
LOD
AUTOREFRATOMETROCY
LOD? -1,0000 ,611 ,57009 ,23274
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Par 3

Par 4

Par 5

Par 6

AUTOREFRATOMETROEJ
EOD
AUTOREFRATOMETROEJ
EOD2
AUTOREFRATOMETROES
FOI
AUTOREFRATOMETROES
FOI2
AUTOREFRATOMETROCY
LOI
AUTOREFRATOMETROCY
LOI2
AUTOREFRATOMETROEJ
EOI

AUTOREFRATOMETROEJ
EOI2

27,14

76,43

-, 7708

-, 7708

- 7778

-,8611

74,44

95,56

,160

,160

1,000

1,000

,545

,545

,264

,264

65,438

86,348

1,48652

1,48652

,84266

,60093

86,366

87,266

24,733

32,636

,42912

42912

,28089

,20031

28,789

29,089

En la tabla 7 se aprecia obtener la significancia de los valores de esfera, cilindro y

eje obtenidos con el autorefratometro en ojo derecho y ojo izquierdo teniendo en

cuenta la primera y segunda valoracién de los pacientes, el total de significancia de

la esfera con el autorefratometro fue de ,232.

Tabla 8.Tabla de valores del subjetivo en AO de la poblacién.

Estadisticas de muestras emparejadas

Sig. Desviacién Media de error

Media (bilateral) estandar estandar

Parl1 SUBJETIVOESFOD -,7083 ,039 1,32645 ,38291
SUBJETIVOESFOD?2 -,6250 ,039 1,37964 ,39827

Par2 SUBJETIVOCYLOD -, 7500 1,000 37796 , 13363
SUBJETIVOCYLOD2 -, 7500 1,000 ,35355 , 12500

Par3 SUBJETIVOEJEOD 23,13 ,351 59,578 21,064
SUBJETIVOEJEOD?2 21,25 ,351 60,104 21,250

Par4  SUBJETIVOESFOI -,7083 ,586 1,39737 ,40339
SUBJETIVOESFOI2 -,6875 ,586 1,37397 ,39663

Par5 SUBJETIVOCYLOI -,6944 ,169 ,62222 ,20741
SUBJETIVOCYLOI2 -, 7500 ,169 ,59948 ,19983

Par6 SUBJETIVOEJEOI 35,562 70,951 23,650
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I SUBJETIVOEJEOI2 35,562

| 70,951 | 23,650

a. La correlacion y t no se pueden calcular porque el error estandar de la diferencia es 0.

En la tabla 8 se observa el valor de significancia del subjetivo en ojo derecho e
izquierdo, el ,039 para la esfera del ojo derecho de la primera y segunda valoracion
y asi para el cilindro del OD de 1,000y el eje del OD con un total de ,351 el eje del

Ol no arrojo significancia porque los valores no variaron.

Diagndsticos

Recuento

T T T T T T
EXCESO DE ACCINSUFICIENCIA DE INFLEXIEILIDAD ~ ACCMAL  ESPASMODE  INSUFICENCIA E
ACC ACC SOSTENDA acc INFLESELDAD

Di ico alteracion dativa OD

Grafica 2.Diagnostico acomodativo de OD de la primera valoracion.

En el grafico 2 se obtiene que el 41.6% de los participantes en la primera valoracion

presentaban insuficiencia de acomodacion en su ojo derecho.

10

&

Recuento

00% 30 0530%34

20 30 WIONAIDIEANSNH
00% avanEnI I
WANILSOS T 20W]
22% 30 OMSVdS3H
D2% NOIDYHI LT NISH

N 50 QvarigiX13M 3 WIDNAIDINSNH

Diagnostico alteracion acomodativa OD:
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Grafica 3.Diagnostico acomodativo de OD de la segunda valoracion.

En el grafico 3 se aprecia que 25 % de los participantes después de realizarles las
terapias visuales presentaron en su ojo derecho diagnostico insuficiencia de

acomodacion y el 75% se recuperaron.

Recuento

20V 30 053034

20% 30 FIONIIDIANSHIH

20V 30 OV a3 TNH
WANILSOS 17 NOID Y00 v
20 30 OWSVdS3H

D0% NOIDWEILTY NISH

QYAIEET4N 3 227 30 FIDNIIDANSHIH

DXACOMODATIVOOI

Grafica 4.Diagnostico acomodativo de Ol de la primera valoracion.

En el grafico 4 se observa que el 16 % de los sujetos del estudio presentaron

insuficiencia de acomodacion.

Recuento

00% 30 0530X34

D0¥ 30 FIDNIIDIEANSHIH

20% 30 AvanIgxITdN-
YANILSOS T NOIDYAOWODV
20% 30 OWSVdS3H

20 NOIDWHEALTY NS

AvanIEx3T4M 3 237 30 FISNIIANSHH

DXACOMODATIVOOI2

Grafica 5. Diagnostico acomodativo de Ol de la segunda valoracion.
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En el grafico 5 se analiza que el 75% de los individuos no presentaron alteracion

acomodativa luego de la intervencion de las terapias visuales en su ojo izquierdo.

Recuento

T T T T T T
EMETROPE ~ ASTIGMATISMO ASTIGMATISMO ASTIGMATISMO MIOPIA HPERMETROPIA
MISPICO SIMPLE MIOPICO MIXTO WR
WR COMPUESTO WR

DXREFRACTIVOOD

Grafica 6. Diagnostico refractivo de OD de la primera valoracion.

En el grafico 6 se observa que el 50% de los participantes tenian astigmatismo
miopico simple WR en su ojo derecho.

Recuento

T T T T T T
EMETROPE ~ ASTIGMATISMO ASTIGMATISMO ASTIGMATISMO MIOPIA HIPERMETROPIA

MIOPICO SIMPLE __ MIOPICO MIXTO WR
WR COMPUESTO WR
DXREFRACTIVOOD2

Grafica 7.Diagnostico refractivo de OD de la segunda valoracién.
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En el grafico 7 se parecia que el 33,33% de los sujetos estudiados presentaron
astigmatismo mixto WR en su ojo derecho en la segunda valoracion y que 16,66 %

presentaron astigmatismo miopico simple WR.

=

Recuento

EEEIEIIER

it 3TdINIS ODIdOIN OWSILYINDILS V=
v DL OWSILY DS Y

IOl

WIdOH 1IN dIH-

i DLSINAINOD OO OWSILFHDILS Y
OdNd 190 WIS 0IdONI OWSILFINDILS T

DXREFRACTIVOOI

Grafica 8.Diagnostico refractivo de Ol de la primera valoracion.

En el grafico 8 se obtiene que 41,66% de los participantes obtuvieron astigmatismo

miopico simple WR en su ojo izquierdo en su primera valoracion.

Recuento

ELeETEER

HAA TTAWIS 02O OWSILTINDILS v
A OLXIW OWSILFINDILS Y

wId Ol

Fd O L3I

i OLSINANOD ODIHOI ORSILFINDILS v
OHNd 780 WIS O21dO CISILTINOILS Y-

DXREFRACTIVOOI2

Grafica 9.Diagnostico refractivo de Ol de la segunda valoracion.
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En el grafico 9 se observa que el 33,33% el diagnostico refractivo con mayor

| SIN ALTERACION DE LA WISION
BINOCULAR

| ENDOFORIA BASICA v DESVIACION
WVERTICAL

| EXOFORIA BASICA v DESWIACION
WVERTICAL

FDESYIACION VERTICAL

FENDOFORIA BASICA

FEXOFORIA BASICA

MDISFUNCION DE YERGENCIAS

MNSUFICIENCIA DE DIVERGEMCIA
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Grafica 10.Diagnostico de la vision binocular de la primera valoracion.

En la gréfica 10 se discierne que el 33,33% de los participantes tenian endoforia

basica y desviacion vertical, el 25% presentaron endoforia basica y el 8,33%

presentaron exoforia basica y desviacion vertical.
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Grafica 11. Diagnéstico de la vision binocular de la segunda valoracion.
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En el grafico 11 se aprecia que el 41,66% de los estudiados en la segunda

valoracion luego de las terapias no presentaron alteracioén de la vision binocular.
Valoracion acomodativa

Tabla 9.Acomodacion relativa positiva primera valoracion.

sexo de paciente *Acomodacién relativa positiva tabulaciéon cruzada

Recuento
Acomodacion relativa positiva
-5,001-4,50(-3,00|-2,75]-2,25]-2,00| -1,50 -,50 Total
sexo de paciente Femenino 1 0 0 0 0 2 2 2 7
Masculino 0 1 1 1 1 0 1 0 5
Total 1 1 1 1 1 2 3 2 12

En la tabla 9 se observa que la acomodacion relativa positiva en la primera
valoracion oscilo entre -5,00 dpt y -0,50 Dpt con una media de -2,25 Dpt.

Tabla 10.Acomodacion relativa positiva segunda valoracion.

sexo de paciente *Acomodacion relativa positiva tabulacién cruzada

Recuento
Acomodacion relativa positiva
-4,50 | -4,00]-3,25(-3,00 | -2,50 | -2,00 | -1,75 | -1,25 Total
sexo de paciente Femenino 1 0 0 1 2 2 0 1 7
Masculino 0 1 1 1 1 0 1 0 5
Total 1 1 1 2 3 2 1 1 12

En la tabla 10 se aprecia que la acomodacion relativa positiva en la segunda
valoracion arrojo resultado de una media de -2,68 Dpt.

Tabla 11.Acomodacién relativa negativa primera valoracion.

sexo de paciente *Acomodacion relativa negativa tabulacion cruzada

Recuento
Acomodacion relativa negativa
150 1,75 | 2,00 | 2,50 | 2,75 | 3,00 | 3,50 Total
sexo de paciente Femenino 1 0 2 2 0 1 1 7
Masculino 0 1 1 1 2 0 0 5
Total 1 1 3 3 2 1 1 12
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En latabla 11 se halla que la acomodacion relativa negativa en la primera valoracion
oscilo entre+1,50 Dpt y +3,50 Dpt, con una media de 2,39 Dpt.

Tabla 12.Acomodacién relativa negativa segunda valoracion.

sexo de paciente *Acomodacion relativa negativa tabulacion cruzada

Recuento

Acomodacion relativa negativa

1,50 2,00 | 2,50 3,00 | 3,50| 4,50 Total
sexo de paciente Femenino 1 0 3 2 0 1 7
Masculino 0 1 1 2 1 0 5
Total 1 4 4 1 12

En la tabla 12 se logra identificar que la media de la acomodacion relativa negativa

fue de 2,79 Dpt.

Tabla 13.Flexibilidad de acomodacion OD primera valoracion.

sexo de paciente *Flexibilidad de acomodacion tabulacién cruzada

Recuento

Flexibilidad de acomodacion

3 4 5 6 7 8 10 Total
sexo de paciente Femenino 1 1 2 0 0 2 7
Masculino 1 0 1 1 0 5
Total 2 1 4 1 1 2 12

En la tabla 13 se aprecia que la flexibilidad de acomodacion en OD oscilo entre 3y

10 ciclos por minutos, con una media de 5,92 ciclos por minuto con desviacion

estandar de 2,39.

Tabla 14.Flexibilidad de acomodacion OD segunda valoracion.

sexo de paciente *FLEXACCOD2 tabulacion cruzada

Recuento
FLEXACCOD2
8 11 12 13 Total
sexo de paciente Femenino 1 4 2 0 7
Masculino 0 1 5
Total 3 1 12
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En tabla 14 se observa que la media de la flexibilidad de acomodacion para el OD

en la segunda valoracion fue de 11,17 ciclos por minutos con una desviacion
estandar de 1,19.

Tabla 15.Flexibilidad de acomodacion Ol primera valoracion.

sexo de paciente *FLEXACCOI tabulacion cruzada

Recuento
FLEXACCOI
5 6 7 8 10 Total
sexo de paciente Femenino 0 2 2 0 0 3 7
Masculino 1 1 1 1 1 5
Total 1 3 3 1 1 12

En la tabla 15 se identifica que la flexibilidad de acomodacion en el ojo izquierdo en

la primera valoracion oscilo entre 4 y 10 ciclos por minuto, con una media de 6,83

Tabla 16.Flexibilidad de acomodacion Ol segunda valoracién.

sexo de paciente *FLEXACCOI2 tabulacion cruzada

Recuento
FLEXACCOI2
9 11 12 13 14 Total
sexo de paciente Femenino 1 2 1 2 1 7
Masculino 0 3 1 0 5
Total 3 4 3 12

En la tabla 16 se distingue que la media de la flexibilidad de acomodacién del ojo

izquierdo en la segunda valoracion fue de 11,92 y una desviacion estandar de 1,31.

Tabla 17.Amplitud de acomodacion Sheard OD primera valoracion.

sexo de paciente *SHEARDOD tabulacién cruzada

Recuento
SHEARDOD
7,50 | 8,00 | 8,50 | 9,00 9,50 | 10,00 | 10,50 | 11,00 | 11,50 Total
sexo de paciente Femenino 1 1 1 0 2 0 1 1 0 7
Masculino 0 0 0 1 0 1 0 0 3 5
Total 1 2 1 1 1 3 12
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En latabla 17 se observa que la amplitud de acomodacion medida con la técnica de

Sheard para el ojo derecho en la primera valoracion oscilo entre -7,50 Dpt 'y -11,50

Dpt, con una media de 9,83 Dpt.

Tabla 18.Amplitud de acomodacién Sheard OD segunda valoracion.

sexo de paciente *SHEARDOD?2 tabulacién cruzada

Recuento
SHEARDOD?2
-9,00 | 8,50 | 10,00 | 10,50 | 11,00 | 11,50 | 12,00 Total
sexo de paciente Femenino 1 1 1 2 0 1 0 6
Masculino 0 0 1 2 1 0 1 5
Total 1 1 2 4 1 1 1 11
En la tabla 18 se aprecia que la amplitud de acomodacion para el ojo derecho en la
segunda valoracion tuvo una media de 8,72 y una desviacion estandar de 5,94.
Tabla 19.Amplitud de acomodacion Sheard Ol primera valoracién.
sexo de paciente *SHEARDOI tabulacion cruzada
Recuento
SHEARDOI
6,00 | 7,00 | 7,50 |8,00| 10,00 [ 10,50 | 11,00 | 11,50 | 14,50 | Total
sexo de paciente Femenino 1 1 0 1 0 2 1 1 0 7
Masculino 0 0 1 0 1 0 0 2 1 5
Total 1 1 1 1 1 2 1 3 1 12
En tabla 19 se halla que la media de la amplitud de acomodacién en el ojo izquierdo
en la primera valoracion oscilo entre -6,00 Dpt y -14,50 Dpt.
Tabla 20.Amplitud de acomodacion Sheard Ol segunda valoracion.
sexo de paciente *SHEARDOI2 tabulacién cruzada
Recuento
SHEARDOI2
9,00 | 10,00 | 1050 | 11,00 | 11,50 | 12,00 | 12,50 Total
sexo de paciente Femenino 2 0 2 0 3 0 0 7
Masculino 0 1 1 1 0 1 1 5
Total 2 1 3 1 3 1 1 12

En la tabla 20 se observa que la amplitud de acomodacion para el 0jo izquierdo

logré una media de 10,79 Dpt y una desviacién estandar de 10,9.
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Tabla 21.Amplitud de acomodacién Donders OD primera valoracion.

sexo de paciente *DONDERSOD tabulacién cruzada

Recuento
DONDERSOD
7,69 8,33 9,09 10,00 11,11 Total
sexo de paciente Femenino 1 2 1 1 2 7
Masculino 2 1 5
Total 2 4 2 2 12

En la tabla 21 de la amplitud de acomodacion ojo derecho con técnica Donders en

la primera valoracion arrojo un minimo de -7,69 y un maximo de 11,11, con una

media de 9,09.

Tabla 22.Amplitud de acomodacion Donders OD segunda valoracion.

sexo de paciente *DONDERSOD2 tabulacién cruzada

Recuento
DONDERSOD2
7,69 9,09 10,00 | 11,11 | 14,28 125,00 Total
sexo de paciente Femenino 1 0 1 4 1 0 7
Masculino 0 1 0 3 0 1 5
Total 1 1 7 1 12

En la tabla 22 sobre la amplitud de acomodacion ojo derecho Donders segunda

valoracién se aprecia una media de 20,31 y una desviacion estandar de 33,00.

Tabla 23.Amplitud de acomodaciéon Donders Ol primera valoracion.

sexo de paciente *DONDERSOI tabulacion cruzada

Recuento
DONDERSOI
8,33 9,09 11,11 12,50 Total
sexo de paciente Femenino 1 2 2 2 7
Masculino 5
Total 2 4 3 3 12

En la tabla 23 se observa que el valor minino fue de 8,33 y el maximo de 12,50 con

una media de 10,32.

Tabla 24.Amplitud de acomodacién Donders Ol segunda valoracion.
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sexo de paciente *DONDERSOI2 tabulacién cruzada

Recuento
DONDERSOI2
8,33 | 9,09 10,00 | 10,52 | 11,11 | 12,50 | 14,28 | 16,66 Total
sexo de paciente Femenino 1 0 1 0 2 2 1 0 7
Masculino 0 1 0 1 0 2 0 1 5
Total 1 1 1 2 4 1 1 12

En la tabla 24 se distingue que la amplitud de acomodacion con la técnica Donders

en el ojo izquierdo en la segunda valoracién tuvo una media de 11,75 y una

desviacion estandar de 2,27.

Tabla 25.MEM OD primera valoracion.

sexo de paciente *MEMOD tabulacion cruzada

Recuento
MEMOD
-,50 ,50 75 1,00 1,25 Total
sexo de paciente Femenino 1 1 0 1 4 7
Masculino 0 1 2 2 5
Total 2 2 3 12

En la tabla 25 el MEM del ojo derecho en la primera valoracién obtuvo un rango

entre -0.50 Dpt y +1,25 Dpt.

Tabla 26.MEM OD segunda valoracion.

sexo de paciente *MEMOD?2 tabulacién cruzada

Recuento
MEMOD2
,25 ,50 75 1,00 1,25 2,00 Total
sexo de paciente Femenino 0 2 1 2 2 0 7
Masculino 1 0 1 1 1 5
Total 1 2 3 3 1 12

En la tabla 26 el MEM del ojo derecho en la segunda valoracion se aprecia que tuvo

un minimo de +0,25 Dpt y un maximo de +2,00 Dpt.

Tabla 27.MEM Ol primera valoracion.

sexo de paciente *MEMOI tabulacién cruzada
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Recuento

MEMOI
-,50 ,50 75 1,00 1,25 1,50 Total
sexo de paciente Femenino 1 0 1 3 1 7
Masculino 1 0 5
Total 2 1 3 4 12

En la tabla 27 el MEM del ojo izquierdo de la primera valoracion se hallé una media

de 1,50 Dpt, con un minimo de -0,50 Dpt y un méximo de +1,50 Dpt.

Tabla 28.MEM Ol segunda valoracion.

sexo de paciente *MEMOI2 tabulacién cruzada

Recuento
MEMOI2
,50 75 1,00 1,25 1,50 1,75 2,00 Total
sexo de paciente Femenino 2 1 1 1 1 1 0 7
Masculino 0 1 0 1 5
Total 2 2 2 2 1 12

En la tabla 28 el MEM del ojo izquierdo en la segunda valoracion se observa una
media de 1,14 Dpt.

Valoracién de la vision binocular

Tabla 29.PPC objeto primera valoracion.

sexo de paciente *PPCOBJ tabulacion cruzada

Recuento
PPCOBJ
5 7 8 Total
sexo de paciente Femenino 4 1 2 0 0 7
Masculino 0 1 5
Total 3 2 1 12

En la tabla 29 el punto préximo de convergencia con objeto real obtuvo un valor que

oscilo entre 5cm y 9 cm en la primera valoracion, con una media de 6,42 cm.

Recuento

Tabla 30.PPC objeto segunda valoracion.

sexo de paciente *PPCOBJ2 tabulacion cruzada

PPCOBJ2

Total
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Total

5 6 7 8
sexo de paciente Femenino 1 2 2 1 7
Masculino 1 1 1 5
2 4 3 2 12

En la tabla 30 se aprecia que el punto préximo de convergencia con objetos real de

la segunda valoracion arrojo una media de 5,67 cm y una desviacion estandar de

1,23.
Tabla 31.PPC luz primera valoracion.
sexo de paciente *PPCLUZ tabulacion cruzada
Recuento
PPCLUZ
6 7 8 9 40 Total
sexo de paciente Femenino 2 1 1 0 1 7
Masculino 0 1 0 5
Total 4 3 1 12
En la tabla 31 el punto préximo de convergencia con luz en la primera valoracion
obtuvo un minimo de 5 cm y un maximo de 40 cm, con una media de 9,50 cm.
Tabla 32.PPC luz segunda valoracion.
sexo de paciente *PPCLUZ2 tabulacién cruzada
Recuento
PPCLUZ2
6 7 10 Total
sexo de paciente Femenino 0 3 1 2 1 7
Masculino 1 0 5
Total 1 5 2 3 12
En la tabla 32 el punto proximo de convergencia con luz en la segunda valoracion
se hallé una media de 6,00 cm y una desviacion estandar de 1,59.
Tabla 33. PPC luz + filtro rojo primera valoracion.
sexo de paciente *PPCLUZFR tabulacién cruzada
Recuento
PPCLUZFR
7 8 9 14 33 40 Total
sexo de paciente Femenino 3 1 0 0 0 1 7
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Masculino 0

2

0
3

1
2

2
2

1
1

1
1

0

Total 1

12

En la tabla 33 el punto préximo de convergencia luz + filtro rojo en la primera

valoracion arrojo un valor entre 6 cm y 40 cm, con una media de 12,83.

Tabla 34.PPC luz + filtro rojo segunda valoracién.

sexo de paciente *PPCLUZFR2 tabulacion cruzada

Recuento
PPCLUZFR2
5 6 7 8 14 Total
sexo de paciente Femenino 1 2 2 1 1 7
Masculino 1 2 0 2 0 5
Total 2 4 2 3 1 12

En la tabla 34 se observa que el punto préximo de convergencia con luz + filtro rojo
obtuvo una media de 7,14 cm y una desviacion estandar de 2,40.

Nota: Para la valoracion motora se tomé exoforia con signo negativo y endoforias

con positivo, en la hiperforias positivo y en ortho valor 0.

Tabla 35.Cover test SCy CC en VL primera valoraciéon y segunda valoracion.

COVERSC | COVERSC | COVERCC | COVERCC
VL VL2 VL VL2
0 0 0 0 Total
sexo de paciente Femenino 7 7 7 7 7
Masculino 5 5 5 5 5
Total 12 12 12 12 12

En la tabla 35 se observa que todos los pacientes en el cover test sin correccion y

con correccion en vision lejana tenian ortho.

Tabla 36.Cover test SC en VP primera valoracion.

sexo de paciente *COVERSCVP tabulacion cruzada
Recuento

COVERSCVP Total
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sexo de paciente

Total

Femenino

Masculino

6

4
10

7

5
12

En latabla 36 del cover test sin correccion en vision proxima en la primera valoracion

se aprecia que el valor negativo corresponde a una exoforia con una media de -

0,33.

Tabla 37.Cover test SC en VP segunda valoracion.

sexo de paciente *COVERSCVP2 tabulacion cruzada

Recuento
COVERSCVP2
-3 -2 Total
sexo de paciente Femenino 1 0 6 7
Masculino 1 3 5
Total 2 1 12

En la tabla 37 del cover test sin correccién en vision préxima en la segunda

valoracion los datos encontrados fueron de 3 y 2 de exoforia y ortho, con una media

de -0,67.

Tabla 38.Cover test CC en VP primera valoracion.

sexo de paciente *COVERCCVP tabulacion cruzada

Recuento
COVERCCVP
-1 0 Total
sexo de paciente Femenino 1 6 7
Masculino 0 5 5
Total 11 12

En la tabla 38 del cover test con correccion en vision proxima de la primera

valoracion estuvo entre 1 de exoforia y ortho con una media de -0,08.

Tabla 39.Cover test CC en VP segunda valoracion.

sexo de paciente *COVERCCVP2 tabulacién cruzada

Recuento

COVERCCVP2

Total




sexo de paciente Femenino 1 6 7
Masculino 0 5 5
Total 1 11 12

En la tabla 39 se observa que 6 de los pacientes obtuvieron ortho y un individuo
tenia 2 de exoforia en el cover test con correccion en vision proxima de la segunda

valoracioén, con una media de -0,17.

Tabla 40.Forias horizontales CC en VL primera valoracién.

sexo de paciente *FORIASCCHORVL tabulacién cruzada

Recuento
FORIASCCHORVL
25 | 20 | -1,0 0 2,0 3,0 100 | 14,0 Total
sexo de paciente Femenino 0 1 0 2 1 1 1 1 7
Masculino 1 0 1 1 0 1 1 0 5
Total 1 1 1 3 1 2 2 12
En la tabla 40 de aprecia que las forias horizontales con correccion en vision lejana
en la primera valoracién se obtuvo exoforia denominadas con signo negativo,
encontrando mas endoforias y orthoposicion, con una media de 3,04.
Tabla 41.Forias horizontales CC en VL segunda valoracion.
sexo de paciente *FORIASCCHORVL?2 tabulacion cruzada
Recuento
FORIASCCHORVL2
30 | -2,0 -5 0 2,0 3,0 7,0 8,0 Total
sexo de paciente Femenino 0 1 1 1 2 1 0 1 7
Masculino 1 1 0 2 0 0 1 0 5
Total 1 2 1 3 2 1 1 12

En la tabla 41 de las forias horizontales con correccién en vision lejana en la
segunda valoracién se encontr6 una media de 1,20 y una desviacion estandar de
3,43.

Tabla 42.Forias horizontales CC en VP primera valoracion.

sexo de paciente *FORIASCCHORVP tabulacién cruzada

Recuento
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FORIASCCHORVP
-12 |-10| -9 | -7 -6 -3 -2 0 1 2 7 9 Total
sexo de Femenin
] 1 0 1 0 1 1 1 0 1 0 0 1 7
paciente 0
Masculin
0 1 0 1 0 0 0 1 0 1 1 0 5
0
Total 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 12

En la tabla 42 de las forias con correccion en vision préxima en la primera valoracion
se observa que los valores oscilaron desde 12 exoforia hasta 9 de endoforia, con

una media de -2,50.

Tabla 43.Forias horizontales CC en VP segunda valoracion.

sexo de paciente *FORIASCCHORVP2 tabulacién cruzada

Recuento
FORIASCCHORVP2
-7,0 -6,0 -5,0 -2,5 -1,0 ,0 2,0 8,0 Total
sexo de paciente Femenino 1 0 1 1 3 0 0 7
Masculino 0 1 0 0 1 1 5
Total 1 4 1 1 12

En la tabla 43 de las forias horizontales con correccién en visiébn proxima en la
segunda valoracién se distingue que la media fue de -1,45 y una desviaciéon

estandar 4,21.

Tabla 44.Forias verticales CC en VL primera valoracion.

sexo de paciente *FORIASCCVERVL tabulacién cruzada

Recuento
FORIASCCVERVL
,0 ,5 1,0 Total
sexo de paciente Femenino 4 3 0 7
Masculino 3 5
Total 2 12

En la tabla 44 de forias verticales con correccion en vision lejana en la primera

valoracion se hallé que los valores estuvieron entre ortho y 1 de endoforia, con una
media de 0,29.
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Tabla 45.Forias verticales CC en VL segunda valoracion.

sexo de paciente *FORIASCCVERVL2 tabulacién cruzada

Recuento
FORIASCCVERVL2
0 1 Total
sexo de paciente Femenino 6 1 7
Masculino 4 5
Total 10 2 12

En la tabla 45 de las forias verticales con correccion en vision lejana en la segunda

valoracion se encontr6 una media de 0,17 y una desviacién estandar de 0,38.

Tabla 46.Forias verticales CC en VP primera valoracién.

sexo de paciente *FORIASCCVERVP tabulacién cruzada

Recuento
FORIASCCVERVP
,0 5 Total
sexo de paciente Femenino 6 1 7
Masculino 5 0 5
Total 11 12

En la tabla 46 de las forias verticales con correccion en vision proxima en la

primera valoracion se aprecia que los valores estuvieron entre orthoposicion y 0.5
de hiperforia, con una media de 0,04.

Tabla 47.Forias verticales CC en VP segunda valoracion.

sexo de paciente *FORIASCCVERVP?2 tabulacién cruzada

Recuento
FORIASCCVERVP2
0 1 Total
sexo de paciente Femenino 6 1 7
Masculino 5 0 5
Total 11 1 12

En latabla 47 de las forias verticales con correccion en vision proxima en la segunda

valoracion se obtuvo una media de 0,08 y una desviacion estandar 0,28.

Tabla 48.Reservas de convergencia rompimiento en VL primera valoracién.
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sexo de paciente *RESERVASCONVERVLROMPI tabulacion cruzada

Recuento
RESERVASCONVERVLROMPI
13 17 19 22 26 38 50 Total
sexo de paciente Femenino 0 3 1 1 0 1 1 7
Masculino 1 0 1 2 0 0 5
Total 1 4 2 12
En la tabla 48 del rompimiento de las reservas de convergencia en vision lejana
primera valoracion se hallé valores entre +13 y +50 Dpt prismaticas, con una media
de 23,67.
Tabla 49.Reservas de convergencia rompimiento en VL segunda valoracion.
sexo de paciente *RESERVASCONVERVLROMPI2 tabulacion cruzada
Recuento
RESERVASCONVERVLROMPI2
15 17 18 19 22 26 28 30 38 55 | Total
sexo de Femeni
_ 1 0 1 1 1 0 0 1 1 1 7
paciente no
Masculi
0 2 0 0 0 1 1 1 0 0 5
no
Total 1 2 1 1 1 1 1 2 1 1 12
En la tabla 49 el rompimiento de las reservas de convergencia en vision lejana en
la segunda valoracion obtuvo una media de 26,25 y una desviacion estandar de
11,41.
Tabla 50.Reservas de convergencia recobro en VL primera valoracion.
sexo de paciente *RESERVASCONVERVLRECO tabulacién cruzada
Recuento
RESERVASCONVERVLRECO
5 11 13 15 17 22 24 30 40 Total
sexo de Femenin
_ 1 1 2 1 0 0 1 7
paC|ente (0]
Masculin
1 0 1 0 1 1 0 5
(0]
Total 2 1 3 1 1 1 1 12
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En la tabla 50 del recobro de las reservas de convergencia en vision lejana en la
primera valoracion se encontré que los valores oscilaron entre 5 y 40 Dpt

prismaticas, con una media de 18,17.

Tabla 51.Reservas de convergencia recobro en VL segunda valoracion.

sexo de paciente *YRESERVASCONVERVLRECO? tabulacién cruzada

Recuento
RESERVASCONVERVLRECO2
9 13 16 19 20 22 24 26 38 Total
sexo de Femenin
) 1 1 1 1 1 0 0 1 1 7
paciente o
Masculin
1 0 1 0 0 2 1 0 0 5
0]
Total 2 1 2 1 1 2 1 1 1 12

En la tabla 51 del recobro de las reservas de convergencia en vision lejana en la

segunda valoracion se obtuvo una media de 19,50 Dpt prisméaticas y una desviacion

estandar de 8,00.

Tabla 52.Reservas de convergencia rompimiento en VP primera valoracion.

sexo de paciente *RESERVASCONVPROMPI tabulacién cruzada

Recuento
RESERVASCONVPROMPI
26 30 34 38 45 53 55 80 Total
sexo de Femenin
] 0 1 0 0 2 1 2 1 7
paciente 0
Masculin
1 0 3 1 0 0 0 0 5
0
Total 1 1 3 1 2 1 2 1 12

En la tabla 52 del rompimiento de las reservas de convergencia en visién proxima
en la primera valoracién se hall6 un valor minimo de 26 Dpt prismaticos y un maximo

de 80, con una media de 44,08 Dpt prismaticas.

Tabla 53.Reservas de convergencia rompimiento en VP segunda valoracion.
sexo de paciente *RESERVASCONVERVPROMPI2 tabulacion cruzada

Recuento
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RESERVASCONVERVPROMPI2
30 34 38 40 45 55 75 Total
sexo de Femenino 1 0 0 1 4 0 1 7
paciente Masculino 1 1 1 1 0 1 0 5
Total 2 1 1 2 4 1 1 12

En la tabla 53 del rompimiento de las reservas de convergencia en vision proxima

primera valoracion se consiguié un media de 43,50 Dpt prismaticas y una desviacion

estandar de 12,22.

Tabla 54.Reservas de convergencia recobro en VP primera valoracion.

sexo de paciente *RESERVASCONVERVPRECO tabulacion cruzada

Recuento
RESERVASCONVERVPRECO
15 22 30 32 38 45 65 Total
sexo de Femenin
] 1 1 1 0 2 1 1 7
paciente 0]
Masculin
0 1 1 3 0 0 0 5
0]
Total 1 2 2 3 2 1 1 12

En la tabla 54 de recobro de las reservas de convergencia en vision préxima primera

valoracion se aprecia que los valores oscilaron entre 15 y 65 Dpt prismaticas, con

una media de 33,42.

Tabla 55.Reservas de convergencia recobro en VP segunda valoracion.

sexo de paciente *RESERVASCONVERVPRECO?2 tabulacién cruzada

Recuento
RESERVASCONVERVPRECO2
22 26 30 32 35 38 40 45 65 Total
sexo de Femeni
] 1 1 1 0 1 1 1 0 1 7
paciente no
Masculi
1 1 1 1 0 0 0 1 0 5
no
Total 2 2 2 1 1 1 1 1 1 12
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En la tabla 55 de recobro de las reservas de convergencia en vision proxima

segunda valoracién se obtuvo una media de 34,25 y una desviacion estandar de

12,00.

Tabla 56.Reservas de divergencia rompimiento en VL primera valoracion.

sexo de paciente *RESERVASDIVERVLROMPI tabulacion cruzada

Recuento
RESERVASDIVERVLROMPI
5 6 7 11 Total
sexo de paciente Femenino 0 2 1 1 2 1 7
Masculino 1 2 0 1 1 0 5
Total 1 4 1 2 3 1 12

En la tabla 56 del rompimiento de las reservas de divergencia en vision lejana

primera valoracién se observa que el valor minino fue de 3 y un maximo de 11 Dpt

prismaticas, con una media de 6,75.

Tabla 57.Reservas de divergencia rompimiento en VL segunda valoracion.

sexo de paciente *RESERVASDIVERVLROMPI2 tabulacion cruzada

Recuento
RESERVASDIVERVLROMPI2
6 7 9 11 16 Total
sexo de Femenino 0 1 1 0 0 4 1 7
paciente Masculino 1 0 0 3 1 0 0 5
Total 1 1 1 3 1 4 1 12

En la tabla 57 del rompimiento de las reservas de divergencia en vision lejana en la

segunda valoracion se hallé6 una media de 8,67 y una desviacion estandar 3,52.

Tabla 58.Reservas de divergencia recobro en VL primera valoracion.

sexo de paciente *RESERVASDIVERVLRECO tabulacién cruzada

Recuento
RESERVASDIVERVLRECO
1 3 5 7 9 Total
sexo de paciente Femenino 0 3 1 2 1 7
Masculino 1 2 2 0 0 5
Total 1 5 12
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En la tabla 58 del recobro de las reservas de divergencia en vision lejana en la

primera valoracion se aprecia que los valores de las dioptrias prismaticas oscilaron

entre 1y 9, con una media de 4,50.

Tabla 59.Reservas de divergencia recobro en VL segunda valoracion.

sexo de paciente *YRESERVASDIVERVLRECO?2 tabulacién cruzada

Recuento
RESERVASDIVERVLRECO2
3 5 7 9 15 Total
sexo de paciente Femenino 0 1 1 1 3 1 7
Masculino 1 0 0 0 0 5
Total 1 3 12

En la tabla 59 del recobro de las reservas de divergencia en vision lejana en la

segunda valoracion se obtuvo una media de 6,50 Dpt prisméaticas y una desviacion

estandar de 3,63.

Tabla 60.Reservas de divergencia rompimiento en VP primera valoracion.

sexo de paciente *RESERVASDIVERVPROMPI tabulacién cruzada

Recuento
RESERVASDIVERVPROMPI
5 7 11 13 15 17 19 22 26 Total
sexo de Femeni
) 1 1 1 0 0 0 1 1 2 7
paciente no
Masculi
0 0 0 1 1 1 1 1 0 5
no
Total 1 1 1 1 1 1 2 2 2 12

En la tabla 60 en el rompimiento de las reservas de divergencia en vision proxima

en la primera valoracion los valores de las dioptrias prismaticas variaron entre 5y

26, con una media de 16,83.

Tabla 61.Reservas de divergencia rompimiento en VP segunda valoracion.

sexo de paciente *RESERVASDIVERVPROMPI2 tabulacion cruzada

Recuento

RESERVASDIVERVPROMPI2

11

13

15

17

19

26

32

34

Total

64




sexo de Femeni
, 1 0 1 0 1 1 1 1 1 7
paciente no
Masculi
0 1 1 1 1 0 1 0 0 5
no
Total 1 1 2 1 2 1 2 1 1 12
En la tabla 61 del rompimiento de las reservas de divergencia en vision proxima
segunda valoracion se hall6 una media de 18.83 y una desviacion estandar de 9,08.
Tabla 62.Reservas de divergencia recobro en VP primera valoracion.
sexo de paciente *RESERVASDIVERVPRECO tabulacion cruzada
Recuento
RESERVASDIVERVPRECO
9 11 13 17 18 19 Total
sexo de Femenino 1 1 1 0 0 2 0 2 7
paciente Masculin
0 0 0 2 1 1 1 0 5
(0]

Total 1 1 1 2 1 3 1 2 12
En la tabla 62 del recobro de las reservas de divergencia en vision préxima en la
primera valoraciéon se aprecia que el minimo fue de 0 y maximo de 19 Dpt
prismaticas, con una media de 12,83.

Tabla 63.Reservas de divergencia recobro en VP segunda valoracion.
sexo de paciente *RESERVASDIVERVPRECO?2 tabulacién cruzada
Recuento
RESERVASDIVERVPRECO2
11 13 15 17 22 30 Total

sexo de Femenino 1 0 1 0 1 1 2 1 7

paciente Masculino 0 1 1 1 1 0 1 0 5

Total 1 1 2 1 2 1 3 1 12

En la tabla 63 en el recobro de las reservas de divergencia en vision proxima en la

segunda valoracién se obtuvo una media de 15,67 y una desviacién estandar de

7,62.
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Recuento

2

T T
0J0 DERECHO 0J0 IZQUIERDO
oJoDOMI

Grafica 12.0jo dominante de la poblacion.

En la grafica 12 se observa que 75% de la poblacion se encontré6 que su o0jo

dominante fue el derecho.
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IX. DISCUSION

El presente trabajo evalu6 los cambios refractivos, de agudeza visual,
acomodativos, vergencial y estado motor en pacientes con alteraciones
acomodativas luego de aplicarles un plan de tratamiento (terapias visuales). Se
revisaron 12 pacientes de los cuales el 58% correspondieron a sexo femenino y
42% al sexo masculino con edades comprendidas entre 15y 22 afios. Los autores
Hernandez y Mendoza en su tesis llamada “Valoracion del estado acomodativo en
estudiantes de la facultad de ciencias médicas de la Universidad Nacional
Auténoma de Nicaragua” encontraron que 49.8% correspondian a sexo femenino y
también su estudio arrojo una media de edad de 19.69 con rangos de edades de 16
a 25 afios'®.Hernandez, Pereda, Ochando & et al en su articulo titulado:
Disfunciones acomodativas y binoculares no estrabicas entre los 16 y 35 afios de

edad, encontraron que el 70% de la poblacién era de predomino femenino?°.

En cuanto a la agudeza visual en el estudio se hall6 que la significancia es de .026
en la comparacién de la agudeza visual sin correccion en vision lejana antes y
después de la terapia visual en el ojo derecho, y para el ojo izquierdo una
significancia de .018; en la AV en vision proxima no se evidencia significancia puesto
que el valor antes de la terapias y posterior a estas siempre se mantuvo en 20/20
(notacién decimal 1,00) para todos los participantes. Hernandez y Mendoza en su
investigacion mencionan que los individuos obtuvieron buenas agudezas visuales
con porcentaje de 92.50 y agudeza visual regular con un 7.50 %, los valores de
agudeza visual en vision préxima oscilaron entre 20/30 y 20/25%.

El valor refractivo encontrado en la investigacion fue una significancia de la
refraccion de la esfera en ojo derecho en latoma 1 y la toma 2 fue de ,008 y en el
valor del cilindro tuvo una significancia de ,175 y el valor de significancia del eje fue
de ,363 y en el 0jo izquierdo una significancia de .009 en la esfera, en el cilindro de
.598 y en el eje no se obtuvo significancia porque este no tuvo ningn cambio en las
dos tomas. La autora Becerra en su investigacion la cual se baso en una exploracion

del estado del arte sobre la alteracion de espasmo acomodativo encontré en el
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ambito de la refraccion que la mayoria de los pacientes presentaron miopias desde
-0.25 Dpt hasta -8.00 y algunos astigmatismos con cilindros desde -0.25 hasta -4.25
Dpt, haciendo también hincapié en la refraccion bajo cicloplejia en la cual se
evidencia la disminucion del valor refractivo en muchos casos y por ende sugiere
que este tipo de examen, el cual es mas preciso para el diagndstico de la alteracion

acomodativa y su relevancia en la decision final de la prescripcion éptica®L.

En el diagnostico acomodativo se encontré que el 41.6% de los participantes en la
primera valoracion presentaban insuficiencia de acomodacion en su ojo derecho y
en el ojo izquierdo el 33.33% presentaron exceso de acomodaciéon. Carbonell en su
investigacion de tesis para obtener el titulo de doctorado encontré que 10.3% de
sus sujetos presentaron disfuncion acomodativa, y el 2.9% con diagndéstico de
exceso de acomodacion??; los autores Legra y Galarza en su articulo cientifico
“Disfunciones acomodativas en estudiantes no estrabicos de la Unidad Educativa
Arturo Borja, Orellana, Ecuador” hallaron que el exceso de acomodacion en los
individuos obtuvo una frecuencia de 56 participantes y la insuficiencia de

acomodacion con 2423,

El diagnostico acomodativo del ojo izquierdo tuvo un prevalencia de 4 participantes
con exceso de acomodacion y luego de realizar las terapia el 75% de los pacientes
quedaron sin ninguna alteracibn acomodativa, la autora Gutiérrez en su tesis

llamada “ Disfunciones acomodativas y su incidencia en la vision binocular"
manifestd que luego de la cuarta semana de terapia visual logro un avance del 98%
de los individuos los cuales estaban previamente diagnosticados con exceso de

acomodacion?4.

Para el diagnostico refractivo encontrado en la primera valoraciéon se descubrioé que
el astigmatismo miopico simple WR en ojo derecho obtuvo un porcentaje de 50 y
para el ojo izquierdo fue de 41.66%. Ledn, Medrano, Marquez y otros autores en su
articulo disfunciones no estrabicas de la vision binocular entre los 5 y 19 afios, en
el diagnostico refractivo agruparon los participantes como emétropes con 314

sujetos donde se realizd equivalente esférico y fueron tomados en este grupo
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valores de -0.25 a +0.50 Dpt, hipermétropes 108 individuos con valores mayores a
+0.50 Dpt y miopes con 86 participantes con valor mayores a -0.25 Dpt, en este
caso no tuvieron en cuenta los astigmatismo porque realizaron equivalente esférico
y porque en sus criterios de exclusion no tenian en cuenta agudezas visuales

inferiores a 0.1LogMar (< 20/25) y astigmatismos con cilindros mayores a 3 Dpt?.

Como resultado en el diagnostico de la vision binocular se evidencio que el 33,33%
de los participantes tenian endoforia basica y desviacion vertical, el 25%
presentaron endoforia béasica y el 8,33% presentaron exoforia basica y desviacion
vertical. Los autores Ledn, Medrano, Marquez y otros encontraron que la
insuficiencia de convergencia fue el mas comdn con un porcentaje de 9.06% y

endoforia basica 0.79%:?2.

En cuanto a la acomodacion relativa positiva en la primera valoracion oscilo entre -
5,00 Dpty -0,50 Dpt con una media de -2,25 Dpt. Los autores Hernandez y Mendoza
hallaron que la acomodacion relativa positiva estaban en los rangos de normalidad
en un 50.8%, alta con un 27.5% y baja 21.7% baja'®.Por consiguiente la
acomodacion relativa negativa en la primera valoracion oscilo entre +1,50 Dpt y
+3,50 Dpt, con una media de 2,39 Dpt. Los autores Hernadndez, Mendoza
observaron en su tesis que la acomodacién relativa negativa estuvo en rangos de

normalidad de 51.7%, alta con un 21.7 % y baja con 26.7 %?°.

En el aspecto de la flexibilidad de acomodacién en OD oscilo entre 3 y 10 ciclos por
minutos, con una media de 5,92 ciclos por minuto con desviacion estandar de 2,39
y en el ojo izquierdo en la primera valoracion oscilo entre 4 y 10 ciclos por minuto,
con una media de 6,83. Herndndez y Mendoza encontraron que la flexibilidad de
acomodacion en un 30.8% estaba disminuida y fallan con lentes positivos y el 20%

de los sujetos del estudio tenian esta disminuida y falla con lente negativos®®.

La amplitud de acomodaciéon medida con la técnica de Sheard para el ojo derecho
en la primera valoracion oscilo entre -7,50 Dpt y -11,50 Dpt, con una media de 9,83
Dpty en el ojo izquierdo en la primera valoracion oscilo entre -6,00 Dpt y -14,50 Dpt.

69



Herndndez y Mendoza mencionan en su investigacion que el 65% de los sujetos de
su estudio tiene un valor normal para esta prueba, el 15% la tiene disminuida y el
20% altal®.

La amplitud de acomodacion ojo derecho con técnica Donders en la primera
valoracion arrojo un minimo de -7,69 y un maximo de 11,11, con una media de 9,09
y para el ojo izquierdo se hallé que el valor minino fue de 8,33 y el maximo de 12,50
con una media de 10,32. Hernandez y Mendoza encontraron que el 69.2% tiene un

valor normal, el 11.7% disminuida y el 19.2 alta’®.

Para la retinoscopia MEM del ojo derecho en la primera valoracion se obtuvo un
rango entre -0.50 Dpt y +1,25 Dpt y el ojo izquierdo de la primera valoracién se
alcanz6 un media de 1,50 Dpt, con un minimo de -0,50 Dpt y un maximo de +1,50
Dpt. Los autores Hernandez, Mendoza en su estudio encontraron que el 66.7% tiene

un valor normal para este test y el 15.8% alto y bajo con un porcentaje de 17.5%°.

El punto proximo de convergencia con objeto real obtuvo un valor que oscilo entre
5cmy 9 cm en la primera valoracion, con una media de 6,42 cm, punto préximo de
convergencia con luz en la primera valoracion obtuvo un minimo de 5 cm y un
maximo de 40 cm, con una media de 9,50 cm y el punto proximo de convergencia
luz + filtro rojo en la primera valoracion arrojo un valor entre 6 cm y 40 cm, con una
media de 12,83. La autora Blasco en su tesis titulada “Estudio del sistema
acomodativo en pacientes universitarios” hallé que el PPC tenia un valor de ruptura
de 6,42 + 4,65%.

Los pacientes en el cover test sin correccion y con correccion en vision lejana tenian
ortho y cover test sin correccién en visién préxima en la primera valoracién se
aprecia que el valor negativo corresponde a una exoforia con una media de - 0,33.
Becerra encontr6 que en el cover test otrhoforia, endotropias, exotropias

intermitentes y exoforias?..
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Por lo tanto en el rompimiento de las reservas de convergencia en vision lejana
primera valoracion se hall6 valores entre +13 y +50 Dpt prismaticas, con una media
de 23,67, recobro de las reservas de convergencia oscilaron entre 5 y 40 Dpt
prismaticas, con una media de 18,17; del rompimiento de las reservas de
convergencia en vision proéxima en la primera valoracion se encontré un valor
minimo de 26 Dpt prismaticos y un maximo de 80, con una media de 44,08 Dpt
prismaticas y de recobro en visién proxima los valores oscilaron entre 15 y 65 Dpt

prismaticas, con una media de 33,42.

Para el rompimiento de las reservas de divergencia en vision lejana primera
valoracion se observa que el valor minino fue de 3 y un maximo de 11 Dpt
prismaticas, con una media de 6,75 y del recobro de las reservas de divergencia en
vision lejana valores de las dioptrias prismaticas oscilaron entre 1 y 9, con una
media de 4,50 y en el rompimiento de las reservas de divergencia en vision proxima
en la primera valoracion los valores de las dioptrias prismaticas variaron entre 5y
26, con una media de 16,83 y del recobro que el valor minimo fue de 0 y maximo de
19 Dpt prismaticas, con una media de 12,83. La autora Blasco en su estudio
identifico los siguientes valores de las reservas fusidénales negativas (divergencia)
en vision lejana ruptura 12.32 + 8.08 y recobro 8.16 + 5.88 en vision proxima rotura
1750 = 7.98 y recobro 13.37 + 7.32; en las reservas fusidnales positivas
(convergencia) el valor en vision lejana de ruptura fue de 10.42 + 3.78 y recobro
7.16 + 3.24 y en vision proxima valor de rotura de 13.21 + 3.85 y recobro de 10.21
+ 3.31%5,

Las forias horizontales con correccién en vision lejana en la primera valoracion se
encontré mas endoforias y orthoposicion, con una media de 3,04 y en vision proxima
se halld6 que los valores oscilaron desde 12 exoforia hasta 9 de endoforia, con una
media de -2,50; las forias verticales con correccion en vision lejana en la primera
valoracion se aprecia que los valores estuvieron entre ortho y 1 de endoforia, con
una media de 0,29 y en vision proxima los valores estuvieron entre orthoposicion y
0.5 de hiperforia, con una media de 0,04.La autora Blasco en su estudio encontré

gue el valor de la foria fue en vision lejana de 0.05 £+ 0.32 y en visién proxima 0.13
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+0.99 (8).La autora Becerra en su investigacion observo los valores de las reservas
en dos pacientes los cuales fueron paciente 1: VFPL 8/10/8 VFENL x/4/1 VFPC 8/12/-
VFENC 8/12/10; paciente 2: VFPL x/13/-1 VFNL x/12/1 VFPC x/19/6 VFNC 15/18/321,
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X. CONCLUSION

Las alteraciones acomodativas son mucho mas frecuentes en la préctica clinica y
vemos coOmo impacta de manera negativa al paciente, haciendo que al inicio de esta
disfuncion se presenten sintomas como cansancio, pesadez, fatiga, vision borrosa,
vision fluctuante; luego de estar presente y no tratarse puede llegar a modificar la
agudeza visual y el defecto refractivo, induciendo miopias. La relevancia de esta
investigacién radica en recalcar al profesional de la salud visual que se debe realizar
un examen a fondo en el cual se debe evaluar de manera oportuna y correcta todas
las habilidades visuales de los pacientes con el fin de brindarles un mejor servicio y
mejorar su calidad de vida, también hacer énfasis en las terapias visuales y como
estas pueden llegar a ayudar en el sistema visual.

Lo mostrado a lo largo de este trabajo permite abordar las siguientes conclusiones,
en la agudeza visual sin correccién en VL para el OD tuvo una significancia (p) de
0.026 y en Ol un valor de p=0.018; la agudeza visual en VP con correccién y sin
correccion no hubo cambios; en el aspecto refractivo un valor p=0.008 en la
refraccion objetiva de la esfera para el OD y para el Ol p=0.009, en el cilindro se
obtuvo un p=0.175 en OD y en Ol p=0.598, para el eje en OD un p=0.363 y en Ol
no tuvo cambios; por ende para el subjetivo se encontré en el valor de la esfera para
OD un p=0.039 y en Ol p=0.586, el cilindro en OD p=1.000 y en Ol p=0.169, el eje

en OD p=0.351y en OI no se encontré significancia porque el valor no vario.

Por lo tanto el 41.6 % de los participantes en la primera valoracion presentaron
insuficiencia de acomodacion en el ojo derecho, luego de las terapias el 25%

presentaron insuficiencia de acomodacion en ese ojo y el 75% se recuperaron.

El 16% de los sujetos de la investigacion en su o0jo izquierdo presentaron diagnéstico
de insuficiencia de acomodaciéon posterior a la terapia el 75% no presentaron

alteracion acomodativa en este 0jo.

El 50% de los individuos presentaron astigmatismo miopico simple WR en OD y

luego de realizar las terapias el 16.66% presentaron astigmatismo miopico simple
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WR en ese 0jo. Y en el ojo izquierdo el 41.66% se hallé con este mismo defecto
refractivo en la primera valoracién y en la segunda valoracién posterior a las terapias

visuales 33.33% presentaron este error refractivo.

En cuanto al diagnéstico de la vision binocular el 33.33% de los individuos tenian
endoforia basica y desviacion vertical, el 25% presentaron endoforia basica y el
8,33% presentaron exoforia basica y desviacion vertical en la primera valoracion y
posterior a las terapias se encontré el 41,66% de los estudiados en la segunda

valoracion luego de las terapias no presentaron alteracioén de la vision binocular.

Los principales cambios obtenidos tras la rehabilitacion visual de los pacientes
brindan apoyo para fundamentar que las terapias visuales si son efectivas y mejoran

las diferentes habilidades visuales.

El entrenamiento visual es una gran opcion para muchisimos pacientes los cuales
a pesar de utilizar su Rx éptica siguen presentando sintomatologia la cual no se
alivia solo con su formulacién; en este trabajo se evidencia que el 75% de los
pacientes lograron la recuperacién en la parte acomodativa y también por medio de
los diferentes resultados descritos en ese apartado se demuestran los cambios que

se obtuvieron en todas las habilidades visuales evaluadas en esta investigacion.

Un factor importante para el éxito de la terapia visual radica en la perseverancia del
paciente en asistir a sus sesiones y los ejercicios caseros, los cuales de manera

conjunta ayudaran al paciente a ver y sentir mejoria.

Se recomienda realizar futuras investigaciones en esta tematica y que abarquen
una muestra grande para identificar los cambios que se puedan dar en pacientes

con alteraciones acomodativas posterior a la terapia visual.
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Xl.  GLOSARIO

ARP. Acomodacion relativa positiva
ARN. Acomodacion relativa negativa
MEM. Método de estimacion monocular
PPC. Punto préximo de convergencia
ACC. Acomodacion

Dpt. Dioptria

SC. Sin correccion

CC. Con correccion

Cyl. Cilindro
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X, ANEXOS

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Historia clinica
Nombre:
Numero de documento:

Edad:

Agudeza Visual

Sc VL PH VP

oD

Ol

Cc VL PH VP

OD

Ol

Refraccion objetiva AV VL AV VP

OD:

Ol:

Autorefratometro AV VL AV VP

OD:

79


https://zaguan.unizar.es/record/87900/files/TAZ-TFG-2020-079.pdf

Ol:

Subjetivo

AV VL

AV VP

OD:

Ol:

PPC

Objeto

Luz

Filtro Rojo

Estado Motor

Test utilizado:

4MT

40 cm

Sc

Cc

Forias

Test utilizado:

4MT

40 cm

Cc Horizontales

Cc Verticales

Convergencia

VL

VP

Divergencia
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VL VP

Acomodacion relativa positiva (ARP)

Acomodacion relativa negativa (ARN)

Flexibilidad de acomodacion

OD: Ol:

Amplitud de acomodacién

Por Acercamiento OD: Ol:

Sheard OD: Ol:

Método de estimacion monocular (MEM)

OD: Ol:

Diagnostico
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Plan de tratamiento

Historia clinica

Nombre:

Numero de documento:

Edad:

TERAPIAS VISUALES
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN UN ESTUDIO DE
INVESTIGACION EN EL AREA DE LA SALUD

Titulo de la investigacion: “Cambios del estado refractivo en sujetos con
alteraciones acomodativas posterior a la terapia visual”.

Investigador: Opt. Mayra Alejandra Ramirez Loaiza

Sede donde se realizar4 el estudio: Ips Tesoro Ottica Ltda, Valledupar,
Colombia.

Nombre del participante:

A usted se le invita a participar en este estudio de investigacion en el area de la
salud; antes de decidir si participa o0 no, es necesario que comprenda y conozca
cada uno de los apartados siguientes.

Este proceso se conoce como consentimiento informado. Siéntase con absoluta
libertad para preguntar sobre cualquier aspecto que le ayude a aclarar sus dudas al
respecto. Una vez que haya comprendido el estudio y, si usted decide participar, se
le pedira que firme este formato de consentimiento, del cual se le entregara una
copia firmada y fechada.

1. JUSTIFICACION DEL ESTUDIO.

Esta investigacion pretende evaluar los cambios del estado refractivo, acomodativo,
vergencial de los pacientes de 15 a 35 afios de edad diagnosticados con alguna
alteracion acomodativa. El conocer estos cambios refractivos en los pacientes con
alteraciones acomodativas nos ayudara a enfatizar la importancia de las terapias
visuales y como estas pueden lograr este tipo de cambios en los pacientes.

2. OBJETIVO DEL ESTUDIO.

Evaluar el estado refractivo, acomodativo, vergencial de los pacientes de 15 a 35
afos de edad diagnosticados con alguna alteracion acomodativa de la Ips Tesoro
Ottica Ltda Valledupar Colombia.

3. BENEFICIOS DEL ESTUDIO.

La informacién generada en este estudio permitira conocer mas ampliamente la
relevancia y efectividad de las terapias visuales en los cambios refractivos de los
pacientes con alguna alteracion acomodativa.
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4. PROCEDIMIENTOS DEL ESTUDIO.

Se realizara una evaluacion en la Ips Tesoro Ottica Ltda que incluira la valoracion
de las habilidades visuales tales como: agudeza visual, refraccion, estado motor,
forias, seccion de acomodacion y vergencias; logrando con esto identificar la
existencia de alguna anomalia de las habilidades acomodativas. En este caso de
presentarse alguna, se llevara plan de tratamiento para reforzar las habilidades
durante 1 meses. Terminada las terapias visuales se volvera a realizar una
evaluacion completa de su vision.

5. RIESGOS ASOCIADOS CON EL ESTUDIO.
En este caso muy particular no hay riesgo para el paciente.
6. ACLARACIONES.

Su decisién de participar en el estudio es completamente voluntaria. No habréa
ninguna consecuencia desfavorable para usted, en caso de no aceptar la invitacion.
Si decide participar en el estudio puede retirarse en el momento que lo desee, (aun
cuando el investigador responsable no se lo solicite), pudiendo informar o no, las
razones de su decision, la cual sera respetada en su integridad. No tendra que hacer
gasto alguno durante el estudio. No recibira pago por su participaciéon. En el
transcurso del estudio usted podra solicitar informacion actualizada sobre el mismo,
al investigador responsable. La informacion obtenida en este estudio, utilizada para
la identificacion de cada paciente, sera mantenida con estricta confidencialidad por
el investigador.

Si considera que no hay dudas ni preguntas acerca de su participacion, puede, si
asi lo desea, firmar el Consentimiento Informado que se encuentra a continuacion:

7. CONSENTIMIENTO INFORMADO.

Yo, he leido y comprendido la
informacién anterior y mis preguntas han sido respondidas de manera satisfactoria.
He sido informado y entiendo que los datos obtenidos en el estudio pueden ser
publicados o difundidos con fines cientificos. Convengo en participar en este estudio
de investigacion. Recibiré una copia firmada y fechada de esta forma de
consentimiento.
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Firma del participante o del padre o tutor, fecha

Testigo 1: . Fecha:
Testigo 2: . Fecha:
He explicado al Sr(a). la

naturaleza y los propdositos de la investigacion; le he explicado acerca de los riesgos
y beneficios que implica su participacion. He contestado a las preguntas en la
medida de lo posible y he preguntado si tiene alguna duda. Acepto que he leido y
conozco la normatividad correspondiente para realizar investigacion con seres
humanos y me apego a ella. Una vez concluida la sesion de preguntas y respuestas,
se procedi6 a firmar el presente documento.

Firma del investigador Fecha

8. REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO

Titulo del protocolo: “Cambios del estado refractivo en sujetos con alteraciones
acomodativas posterior a la terapia visual”.

Investigador principal: Optdmetra Mayra Alejandra Ramirez Loaiza.

Sede donde se realizara el estudio: Ips Tesoro Ottica Ltda, Valledupar, Colombia.

Nombre del participante:

Por este conducto deseo informar mi decision de retirarme de este protocolo de
investigacion por las siguientes razones:
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Si el paciente asi lo desea, podra solicitar que le sea entregada toda la informacién
qgue se haya recabado sobre él, con motivo de su participacion en el presente
estudio.

Firma del participante o del padre o tutor, Fecha

Testigo: . Fecha:
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