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RESUMEN EN ESPANOL

El exceso de acomodaciéon primario es una condicion en la que la respuesta
acomodativa excede al estimulo acomodativo, lo que puede llevar a una convergencia
acomodativa excesiva y endoforia de cerca, presentando dificultad con todas aquellas
tareas que requieren la relajacion de la acomodacion, es decir que la amplitud de
acomodacion es mas alta de la que se espera de acuerdo a la edad del paciente
segun Duane y Donders, presentandose sintomatologia asociada a dificultades en la
lectura o al trabajo en visibn préxima, que hoy en dia se manifiesta con mayor
frecuencia debido al uso de las nuevas tecnologias de la informacion y comunicacion
(TIC). Existen diversos tratamientos para el exceso de acomodacion primario, el uso
de prismas base temporal pueden funcionar relajando el sistema de vergencias y asi
contrarrestar la demanda de convergencia impuesta por el exceso acomodativo, lo que
conlleva a una relajacion de la acomodacion, esperando que asi se disminuya la
sintomatologia y se pueda restablecer la acomodacion, asi como las habilidades de la
misma.

Objetivo: Comparar el estado acomodativo y la sintomatologia antes y después de la
aplicacion de prismas base temporal en pacien con exceso de acomodacion primario.
Hipotesis: El uso de prismas Base Temporal disminuye la sintomatologia y restablece
los valores de las habilidades de vision binocular en casos de exceso acomodativo
primario. Tipo de estudio: Cuasi-experimental, ensayo clinico. Tamafio de la
muestra: 18. Criterios de inclusion: Jovenes estudiantes que realizan actividad de
vision cercana de 3 a 6 horas al dia, de 20 a 25 afios de edad con exceso
acomodativo primario, género indistinto, emétropes o amétropes (corregidos), apto
para dar consentimiento informado Criterios de exclusion: Ambliopia, estrabismo,
patologia asociada que modifique la acomodacion. Criterios de eliminaciéon: No uso
de lentes con prismas, no concluyan el protocolo de estudio. Procedimiento: Medicion
de las habilidades de la visién binocular y prescripcion de lentes prismaticos base
temporal, utilizados por un tiempo total de cuatro meses, realizando la medicion en dos
ocasiones mas; a los dos y a los cuatro meses de uso. Analisis estadistico:
Estadistica descriptiva, prueba ANOVA, para comparacién de medias de cada una de
las variables de los diferentes momentos de medicion y la prueba de Wilcoxon para
muestras independientes. Resultados: se compararon las medias iniciales y finales de
las variables de estudio de la muestra, tomando un valor de confianza del 95% y nivel
de significancia del 0.05, se obtuvo que las variables; habilidad acomodativa, AAC,

valor de la foria de cerca, y CA/A presentaron un p < que 0.05, diferencias



estadisticamente significativas que evidencian el restablecimiento delas dichas
habilidades y la disminucion de sintomas fue evidente al finalizar el estudio, el 55% de
la muestra no presento sintomatologia. Conclusiones: El uso de prismas base
temporal en el exceso de acomodacion primario, tiene efecto rehabilitador en las
habilidades de la acomodacion como; habilidad acomodativa, AAC, valor de la foria de
cerca, y CA/A , asi como en la disminucion de sintomas asociados como la astenopia

y visién borrosa lejana-cercana, principalmente.



RESUMEN EN INGLES

The primary accommodation excess is a condition in which the accommodative
response exceeds the accommodative stimulation, what takes to an accommodative
convergence excess and a near endophoria, showing difficulty in all those activities
that require relaxation of accommodation what means that, the accommodation
amplitude is higher than what is expected according to the age (Duane and Donders),
the symptomatology presented is associated with reading difficulty or near vision,
nowadays it is manifested with more frequency because of the new technologies,
information and communication use (TIC).

There are many treatments for primary accommodation excess; base out prisms use
can work relaxing vergence system so that the imposed convergence is balanced by
the imposed accommodative excess, what takes to an accommodative relaxation, it is
expected the symptomatology decreases and accommodation gets restore.

Objective: To compare the accommodative status and the symptomatology before and
after the base out prisms application in patients with primary accommodative excess.
Hypothesis: the base out prisms use reduces the symptomatology and restores
values and binocular vision skills in cases with primary accommodative excess.

Type of Study: almost-experimental, Clinique essay. Sample size: 18. Inclussion
criteria: young students which work 3-6 hours per day with near vision, 20-25 year old
with primary accommodative excess, indistinct gender, emmetrope or ametrope
(corrected), and capable of providing informed consent. Exclusion criteria: ambliopya,
strabismus, pathologies associated that modifies accommodation. Elimination
criteria: not to use lenses with prisms, not to conclude the study protocol. Procedure:
to measure the binocular vision skills and to prescribe the base out prisms used for a
total time of four months, and making the measure two times more, in two and four
months of use. Statistical analysis: descriptive statistic, ANOVA test to compare the
average of each of the different time of measure and Wilcoxon test for independent
samples. Results: the original and final variables measure sample were compared,
with a trust value of 95% and significance value was 0.05, the variables,
accommodative skill, AAC, near phoria value and AC/A presented a value of p < 0.005,
these differences statically significant represent the restore of those skills and the
symptoms decrease was evident while finishing this study, 55% of the sample do not
show symptoms. Conclusions: the base out prisms use in primary accommodative

excess had a rehabilitation effect on accommodation skills, like accommodative skKill,



AAC, near value phoria and CA/A, as well as the associated symptoms decrease as

asthenopia and near-far blurred vision.



1. INTRODUCCION

En la practica clinica optométrica es muy importante realizar la valoracion de la

vision binocular, para diagnosticar anomalias estrabicas y no estrabicas.

Para el diagnostico de las anomalias no estrabicas se debe examinar: el estado
binocular en el que principalmente se evalla la direccién visual; la convergencia y la
divergencia; el estado de la acomodacion, en el que se evallan habilidades como:
flexibilidad acomodativa, amplitud y respuesta de la acomodaciéon, entre otras, asi
como la funcién motora en la que se evallan los musculos extraoculares a través de la
motilidad ocular. La valoracion se realiza mediante diferentes técnicas, que aportan

datos medibles para poder emitir un diagnéstico.

En la actualidad la demanda visual cercana se ha incrementado, debido al uso de
las nuevas tecnologias (TIC), como computadora, ipad, celular, libros electrénicos o
videojuegos, entre otros, al igual que se ha incrementado el horario de uso de las
mismas, por motivo de trabajo o entretenimiento, situacién que demanda un esfuerzo
visual importante, es decir una mayor respuesta acomodativa y que puede traer como
consecuencia alteraciones en la acomodacion. Si el tiempo de actividad visual cercana
es prolongado y la distancia del objeto al ojo es corta se puede presentar exceso de
acomodacion ocasionando sintomatologia, aun en personas sin problemas refractivos,

siendo mas frecuente en nifios y jovenes®.

Existen dos formas de estimular el mecanismo de la acomodacion, uno es con la
utilizacion de lentes esféricos negativos (aumentan la vergencia de los rayos de luz),
colocados por delante de los ojos y al enfocar un objeto mediante estos estos lentes,
los ojos deberan contrarrestar la vergencia mediante una respuesta acomodativa que
le permita enfocar el objeto de interés, la otra forma de estimular el mecanismo de
acomodacion es, situar un objeto a una distancia menor del infinito, es decir menor a 6
metros, si el objeto esta situado a una distancia mas corta de los ojos, este provocara

una mayor respuesta en la acomodacion?.



Las alteraciones de la acomodacion ocasionan sintomatologia como: cefalea,
lagrimeo, vision borrosa y astenopia, entre otras siendo un sintoma patognomaonico

vision borrosa lejana y cercana (problemas de enfoque).®

Los cambios tecnoldgicos en la actualidad, el exceso de trabajo cercano produce
estrés o un mayor esfuerzo visual para poder realizar las actividades cercanas, por lo
gue se recomienda que se implementen normas de higiene visual, las cuales tienen
como objetivo mejorar el ambiente de trabajo para disminuir el estrés visual, dentro de

dichas normas se considera a la terapia visual.

Estudios en los cuales se ha determinado que al realizar trabajos cercanos por
periodos de tiempo considerables, se presentan sintomas como; astenopia, vision
borrosa lejana, que al realizar mediciones el resultado es la mayor prevalencia en
alteraciones de la acomodacion, los cuales pueden existir aun en personas con
errores refractivos no considerables y que no presentan sintomas. La actividad visual
cercana por un tiempo prolongado puede llegar a ocasionar principalmente; espasmo
acomodativo 0 exceso de acomodacion primario, este Ultimo se debe a que la

respuesta acomodativa excede al estimulo acomodativo.

En un estudio con 24 estudiantes entre 18-40 afos, que utilizaban frecuentemente
la computadora se encontraron diversos problemas acomodativos y sintomatologia,
como visién borrosa, astenopia y cefalea.* La prevalencia de alteraciones de la
funcién binocular en una poblacion de estudiantes de 22 afios de edad (+/-3 afos),
universitarios con gran demanda de vision cercana en el estudio, fue del 32.3% del

cual el 10.8% presento exceso de acomodacion.®

En un articulo publicado en el afio 2008 por la UAA, en el cual el propésito fue
determinar en una poblacion de 63 jovenes de 18 a 24 afos, estudiantes de la
universidad los problemas acomodativos mas frecuentes, presentdndose en un 70 %,
del cual el 39.68 % presento exceso de acomodacion, con mayor frecuencia en los
que tenian 18 afios y el sintoma méas comdn fue fatiga y suefio al leer. °
Otros estudios relacionados con el uso de computadoras, revela que en usuarios de
computadora por tiempo minimo de dos horas el 75 % presento sintomas, de los

cuales el 65% presento astenopia o fatiga ocular y el 42% presento cefalea. ’



Si se presenta alguna disfuncién de la acomodacion, es importante que se
descarte la presencia de cualquier alteracién organica de origen, como pueden ser
alteraciones musculares o enfermedades sistematicas, de esta manera se podra
realizar un diagnéstico certero al evaluar en conjunto las habilidades que intervienen

en el proceso de la acomodacién y a su vez el tratamiento podra ser efectivo.

El uso de prismas es considerado como rehabilitador para algunas habilidades de
la vision binocular, principalmente en las que interviene la convergencia y la
acomodacion, numerosos autores coinciden en que los programas de rehabilitacion
visual son de mayor éxito en pacientes jovenes y motivados porque participan en dicho
proceso, ademas de considerarse un tratamiento econémico®. Clinicamente se
prescriben prismas para la disminucion de astenopia, debiendo realizar una valoracion

subsecuente entre las primeras 4- 8 semanas,’ y no menor a 6 meses o0 24 semanas™.

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El exceso de acomodacion, es una condicién considerada poco frecuente, aunque
en la actualidad se observa con mayor frecuencia, debido al excesivo trabajo cercano
y a la modificacién de las condiciones del mismo®*, condiciones que son modificadas
por el incremento en el tiempo de uso de la computadoras y principalmente celulares,
aunado al interés y participacion en redes sociales, el usuario no controla la distancia a
la cual los utiliza y al ser colocados de manera inconsciente a una distancia muy corta
de los ojos impactan en el desempefio de la vision binocular, en especifico de la
acomodacion, ocasionando la aparicion de sintomas que resultan molestos para la

realizacion de la actividad visual cercana y posteriormente en la actividad visual lejana.

La actividad visual cercana por tiempos prolongados puede ocasionar exceso de
acomodacion, el cual se puede rehabilitar por medio de la terapia visual y una opcion

es utilizando lentes prismaticos base afuera como rehabilitadores.

La interrogante principal en el presente trabajo es la siguiente ¢ El uso de prismas
base temporal puede restablecer o desarrollar habilidades para un
funcionamiento adecuado del mecanismo de la acomodacién, en personas que
presenten exceso de acomodacidn primario provocado por el tiempo prolongado

en larealizacion de actividad visual cercanay uso de las nuevas tecnologias?



Si bien el prisma base temporal, demanda convergencia en estos casos, su accion
serd reducir o normalizar el efecto de convergencia, provocado por el exceso
acomodativo, al existir tal efecto el estimulo de vergencia serd menor y la respuesta
acomodativa 0 acomodacion serd menor, contribuyendo asi a la rehabilitacion de la
misma*?. El casos de insuficiencia de convergencia asociados a exoforia cercana se
utilizaron prismas base nasal obteniendo disminucion en sintomatologia y mayor
comodidad en actividades de lectura, razén que se suma a la decision de utilizar

prismas base temporal en el exceso acomodativo primario®?.

En el exceso acomodativo primario al consentir la postura endoforica, el prisma
base afuera contrarresta la convergencia que demanda el exceso de la acomodacion y
por lo tanto se evita la escalada en el ciclo mas convergencia, mas acomodacion, se
rompe el ciclo eliminando el impulso de convergencia con la ayuda del prisma base
afuera, lo que permite que al bloquear la demanda de convergencia, el exceso de
acomodacion quede liberado de la relacion AC/A y tienda a disminuir y se manifieste,
no solo en la reduccion de los sintomas, sino también en la normalizacién de los
valores de acomodacion en el paciente. Es decir, la convergencia que demanda el
exceso de acomodacion sera asumida por el prisma base afuera para poder permitir
que el aspecto acomodativo se regularice, liberandolo del aspecto de vergencia pero
sin afectar el aspecto antes mencionado disminuyendo la sintomatologia, siendo el

sintoma mas comun la astenopia y en algunos casos este se elimina,
1.2 JUSTIFICACION

Hoy en dia la actividad visual cercana por el uso de las nuevas tecnologias como;
celulares, videojuegos y computadoras inteligentes de bolsillo, entre otros, tiene como
consecuencia sintomas asociados a vision borrosa lejana y cercana, como fatiga
visual y dolor de cabeza principalmente, sin presentar en algunos casos problema

refractivo que la justifique.

En la practica optométrica se sabe que el ver bien de lejos y cerca es de gran
importancia para un buen desarrollo, aprendizaje y realizacibn de actividades
laborales, por lo que es importante que el sistema visual no presente alteraciones de la
funcion binocular para realizarlas en las mejores condiciones. En caso de existir
alteraciones es importante diagnosticarlas para implementar el tratamiento oportuno y

gue la alteracion no evolucione a un espasmo acomodativo, dentro de los cuales, esta



la terapia para rehabilitar dichas habilidades y se pueda realizar las actividades

visuales con mayor comodidad.

Con el presente estudio se pueden aportar medidas de prevencion para realizar
actividad visual cercana y como recomendacio el uso de prismas base temporal como
rehabilitadores para el exceso acomodativo, permitiendo realizar actividad visual
cercana con mayor comodidad sin alterar la vision lejana, ya que si bien es cierto la
tecnologia avanza y cada vez se hace mas indispensable el uso de las mismas por

mas tiempo, para poder realizar actividades laborales, de comunicacion y de diversion.

Worrell, Hirsch y Morgan (1971)*, realizaron un estudio en pacientes con
alteraciones endoforicas y exoforicas con sintomas de astenopia en el cual los
pacientes con endoforia lejana fueron los que tuvieron preferencia estadisticamente
significativa por usar lentes con prisma y los que presentaron endoforia cercana
tuvieron preferencia similar con el uso de lentes con prisma y sin prisma. La poblacién
gue se beneficiara con este estudio es toda aquella persona que en la vida diaria
dedica periodos de tiempo prolongados en actividad visual cercana. Finalmente con

los resultados se pretende aportar informacion estadistica en poblacion mexicana.

El presente trabajo estda compuesto por 5 capitulos, el primero contiene la
introduccion, el segundo capitulo contiene informacién en relacién al marco tedrico
acerca de la acomodacion y las diversas alteraciones de la misma, enfatizando en el

exceso de acomodacion primario.

El tercer capitulo contiene la informacion de cada una de las principales técnicas

de evaluacién o diagndstico del estado acomodativo.

El cuarto capitulo contiene el disefio metodoldgico.

El quinto capitulo contiene los resultados



1.3 OBJETIVO GENERAL

Comparar el estado acomodativo y la sintomatologia antes y después de la
aplicacion de prismas base temporal en pacientes con exceso de acomodacion

primario.

1.4 OBJETIVOS PARTICULARES

a) Determinar el estado refractivo y acomodativo de los jovenes estudiantes de 20

- 25 afios, que realizan actividad visual cercana de 3 - 6 horas al dia.

b) Prescribir prismas Base Temporal en la correccion refractiva a los jovenes de la

muestra.

c) Evaluar y comparar el estado acomodativo antes, durante (2 meses) y después

(4 meses) del uso de prismas Base Temporal, asi como la sintomatologia.

1.5 HIPOTESIS

El uso de prismas Base Temporal disminuye la sintomatologia y restablece los
valores de las habilidades de visidbn binocular en casos de exceso acomodativo

primario.

1.6 DEFINICION DE VARIABLES:

Dependientes:

Amplitud de acomodacion (AAC).
Acomodacion relativa positiva (ARP).
Acomodacion relativa negativa (ARN).
Habilidad acomodativa.

Foria de lejos.

Foria de cerca.

PPC.

CA/A.

Sintomas: fatiga visual (astenopia), vision borrosa lejana-cercana y cefalea.



TESIS TESIS TESIS TESIS TESIS

Independiente:

Exceso acomodativo primario

TESIS TESIS TESIS TESIS TESIS



2. MARCO TEORICO

2.1 ACOMODACION

La acomodacion es el proceso en el cual el poder refractivo del cristalino aumenta,
debido a la extension del ojo como sistema Optico en conjunto con la contraccion de
los musculos ciliares, tal proceso permite que la imagen de un objeto situado a una
distancia proxima sea enfocada en la févea, pero también esta relacionado con el
enfoque de la imagen en vision proxima®™. En Optica se define como la méaxima
potencia o poder didptrico en el cual es posible ver nitido a una distancia determinada,
obteniendo el poder diéptrico con la inversa de la distancia en metros (1/metros)= D.
La dioptria es la unidad de medicion para medir la acomodacién, amplitud o estimulo.

Otra definicion de acomodacion es la capacidad del ojo de enfocar con nitidez los
objetos a diferentes distancias, es decir el proceso por el cual el cristalino varia su
distancia focal, en respuesta a cambios en la vergencia de la luz incidente. Es decir
gue es el proceso por el cual el poder refractivo del cristalino se modifica, permitiendo
enfocar en la fovea la imagen de un objeto, situado a una distancia préxima (visién
cercana), sin dejar de estar relacionado con el enfoque a una distancia lejana (vision
lejana). La acomodacion es el resultado de una accién neuromuscular en la cual se
contrae el musculo ciliar incrementando asi el poder del cristalino, incremento que
depende de: la edad del sujeto o examinado, el tamafio del objeto a enfocar y la
distancia a la que este se encuentra, aberracion cromatica, motilidad ocular y

modificacion de imagenes retinianas.

En términos optométricos el exceso de acomodacion, es la dificultad para relajar la
acomodacion®™®. Descartes en 1677, realizo la primera referencia en relacion a la

funcion del cristalino en el proceso de acomodacion.

La amplitud de acomodacion (AA), se define como la cantidad total de
acomodacion, o el cambio refractivo que el sistema visual es capaz de realizar para
enfocar un objeto a una distancia cercana, dicho cambio se mide en dioptrias. Los
cambios de distancia de la vision cercana, demandan diferente cantidad de dioptrias, a
menor distancia se requiere mayor cantidad de dioptrias para enfocar de cerca, es

decir que la acomodacion que se requiere es mayor a distancias cortas.



2.2 COMPONENTES DE LA ACOMODACION:

Son los mecanismos que intervienen en el proceso de la acomodacion,
primeramente existe un reflejo de acomodacion, el cual se da por el ajuste automatico
del ojo para mantener la imagen enfocada en la retina, la vergencia acomodativa se da
debido que el musculo ciliar comparte inervacion con los muasculos rectos internos,
estando en constante estimulo para mantener la fusion, la apariencia de proximidad o
el conocimiento de que un objeto esta situado a determinada distancia proxima,
desencadena la acomodacion proximal y la acomodacion ténica la cual es resultado
del tono del muscular ciliar, es decir no hay presencia de un estimulo especifico de

proximidad o borrosidad."’

La relacion que existe entre la respuesta a un estimulo de acomodacion y la
acomodacion relativa, asi como las vergencias fusionales en la vision cercana, es muy
estrecha, por lo cualquier medicion que se encuentre fuera de los parametros

normales, pueden orientar hacia el diagnostico de alteraciones de la binocularidad.

En la medicion de la amplitud de acomodacion es muy importante considerar

algunos factores como son:

a) Lailuminacion, la cual debe ser diurna o ambiente-

b) Refraccion correcta de vision lejana.

c) Cartillas adecuadas para vision cercana.

d) Registro correcto de la distancia a la cual el sujeto refiere ver borroso.

e) Variacién del valor angular del optotipo, debido al acercamiento del mismo.

Los valores esperados de la amplitud de acomodacion (AA), consideran la edad
gue presente el examinado, resultado que se compara con la tabla de Donders (tabla
1) y si se encuentra dentro de los resultados esperados, se considera una amplitud de

acomodacion normal segun la edad.



Tabla 1. Amplitud de acomodacién segun Donders

EDAD ACOMODACION EDAD ACOMODACION (D)
(afios) D) (afios)

1 18.00 40 4.50

10 14.00 45 3.50

15 12.00 50 2.50

20 10.00 55 1.50

25 8.50 60 1.00

30 7.00 65 0.50

35 5.50 70 0.25

Acomodacion en dioptrias que segun Donders corresponde a la edad que se presente.

Otra manera de estimar la amplitud la AA, es mediante la férmula de Hofstetter

para estimar la AA maxima, minima y media.

Amplitud maxima (D) = 25 — 0.4 x edad afios.
Amplitud media (D) = 18,5 — 0.3 x edad afios.
Amplitud minima (D) = 15 — 0.25 x edad afios

También la AA se obtiene matematicamente y es la diferencia que existe entre el
inverso del punto remoto (PR) y el inverso del punto proximo (PP), es decir la

diferencia en poder diéptrico del ojo en reposo y de maxima acomodacion.

AA = 1/PR - 1/PP

Se considera como pruebas principales a la acomodacion relativa positiva y
negativa, para relacionarla con las alteraciones de la funcion binocular, ya que el
estimulo de acomodacién es constante y la respuesta se puede comparar para dar un

diagnostico, realizando otras pruebas optométricas para corroborarlo.

Diversos autores han propuesto diferentes teorias para explicar tal proceso, en el
gue cuando el ojo observa un objeto lejano, el cristalino se encuentra en un estado

relajado (considerando un ojo emétrope) y se formara una imagen enfocada en la
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retina, pero cuando se observa un objeto préximo, la potencia refractante del cristalino
aumenta hasta poder enfocar la imagen en la retina. La respuesta del cristalino
(cambio del poder de refraccion del cristalino) para enfocar una imagen nitida en la
retina, es la amplitud de acomodacion.

Para enfocar objetos situados a una distancia proxima se producen los siguientes
reflejos; la acomodacion, convergencia, miosis, cambios en la relacion acomodacion-

convergencia y la acomodacion relativa positiva y negativa.

2.3 ALTERACIONES DE LA ACOMODACION

Existen diferentes alteraciones de la acomodacion (segun Borish, Duke Elder,
Griffin y Daum)18 como son: exceso, disminucion, espasmo, paralisis, desigualdad,

inflexibilidad y acomodacion insostenida.

La evaluacién del sistema acomodativo por medicion de la AAC y flexibilidad
acomodativa, ARN, ARP, principalmente permiten determinar si existe una alteracion
en la acomodacion®®, sin estar asociadas a alteraciones motoras. El porcentaje de
alteraciones acomodativas aumenta cuando estan relacionadas a alteraciones
motoras, segin Hodoka® la prevalencia es de un 80% y segin Hoffman® la
prevalencia es de un 62%, aunque en el presente estudio no se incluyen alteraciones
motoras asociadas al exceso de acomodacion primario es un dato que se debe

considerar.

e Exceso de acomodacion: la amplitud de la acomodacion es mayor si se
compara con el valor esperado segun la edad, se caracteriza por vision borrosa
y variable a una distancia lejana y cercana, ademas de presentar dificultad para

relajar la acomodacion.

e Disminucion o insuficiencia de acomodacion: la amplitud de la
acomodacion es menor si se compara con el valor esperado segun la edad, se
caracteriza por presentar astenopia y dificultad para sostener la lectura.

e Espasmo acomodativo: situacion en la que se mantiene la
acomodacion, aun sin presencia de un estimulo que la provoque, existiendo

vision borrosa lejana, dolor ocular, diplopia principalmente.
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e Pardlisis de la acomodacion. la respuesta de acomodacion no existe,
hay vision borrosa al realizar actividad visual cercana y pueden existir

alteraciones pupilares.

e Acomodacion desigual: la amplitud de acomodacion no es igual en
ambos ojos entre si, la comparacion monocular es de 0.50 a 0.75 dioptrias, se

puede presentar astenopia, borrosidad y cefalea.

¢ Inflexibilidad: la amplitud de acomodacién es normal, pero existe
dificultad para cambiar el enfoque de una distancia a otra, ocasionando como

sintoma principal visién borrosa temporal.

e Acomodacion mal sostenida: la amplitud de acomodacién estéa dentro de
los valores normales segun la edad, pero no se puede mantener la vision clara
y confortable durante un periodo de tiempo considerable, se caracteriza por
borrosidad y astenopia después de un tiempo relativamente corto después de
haber iniciado la lectura o actividad visual cercana.

Los trastornos acomodativos clinicamente presentan, alteraciones o cambios a
nivel monocular, los cuales pueden ser: alteracion de la agudeza visual, amplitud de la

acomodacion, flexibilidad y respuesta acomodativa, principalmente.

2.4 EL EXCESO DE ACOMODACION PRIMARIO

El exceso de acomodacion primario es una condicion en la que la respuesta
acomodativa excede al estimulo acomodativo. Esto lleva a una convergencia
acomodativa excesiva y endoforia de cerca, se presentara dificultad con todas
aquellas tareas que requieren la relajacion de la acomodacion, ya que se tiene una
amplitud de acomodacion mas alta que la que se espera de acuerdo a la edad del

paciente segun Duane y Donders.

La acomodacion se activa cuando un objeto esta ubicado a una distancia menor a
6 metros o menor a la distancia optica infinita, por lo que a medida que disminuye la
distancia de enfoque aumenta el estimulo y la respuesta acomodativa, es decir que es
inversamente proporcional a la distancia de enfoque, razon por la cual individuos que

realizan actividades visuales cercanas a distancias muy cortas pueden presentar

12



exceso de acomodacion®. La sintomatologia que se presenta esta asociada a la
lectura o al trabajo en vision proxima (astenopia), suele presentarse cefalea y vision
borrosa de manera intermitente, tanto de cerca como de lejos, siendo caracteristico
que se presenten de forma variable y que empeore al final del dia o después de un
periodo prolongado de trabajo visual cercano.

Para el caso de la alteracion de exceso de acomodacion primario, se dice que no
necesariamente tienen que presentar alteracion en las vergencias fusionales, pero si

en otras habilidades relacionadas a la acomodacion.

También se puede presentar un exceso acomodativo secundario a un desorden
primario de insuficiencia de convergencia. El exceso de acomodacién se convierte en
una condicion de aparicion frecuente, que representa del 1% al 15% de las
disfunciones acomodativas®® que pueden ser tratadas por medio de la terapia visual.
Lara*, reporta cifras de la anomalias acomodativas de un 9.4% (6.4% con exceso de
acomodacion y 3.0% con insuficiencia de acomodacion) °, ambas son consideradas
condiciones benignas. Porcar (1997) menciona que la prevalencia de alteraciones de
la funcién binocular en una poblacién de estudiantes de 22 afios de edad (+/- 3 afos),
universitarios con gran demanda de vision cercana en el estudio fue del 32.3% del cual

el 10.8% presento exceso de acomodacion®.

El exceso de acomodacion es una condicion en la cual una persona tiene dificultad
con todas aquellas actividades visuales que requieren de la relajacion de la
acomodacion®’, por lo tanto se presenta vision borrosa lejana, intermedia y cercana,
otra manera de definirlo es que se tiene una amplitud mas elevada que la que debiera

corresponderle de acuerdo a su edad.

El exceso de acomodacion se presenta con mayor frecuencia en personas que
tienen mayor demanda en visién proxima, como estudiantes o analistas de datos y es
infrecuente en personas con mayor demanda en vision lejana como por ejemplo las
personas que conducen trailer por periodos de tiempo prolongados. Uno de los
tratamientos que se recomiendan para el exceso de acomodacion es la terapia o

entrenamiento visual®.
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En el exceso de acomodacion se producen en exceso los siguientes reflejos;
acomodacion porque aumenta el constante poder diéptrico del ojo, convergencia para
mantener los ejes visuales en un punto en comun conservando asi la fusién, miosis
por la cercania del estimulo se presenta una disminucién del didmetro pupilar, cambios
en la relacion acomodacion-convergencia para mantener la visién binocular con ambos
procesos independientes en conjunto y la acomodacion relativa positiva y negativa que

se estimula sin combinar la convergencia.

2.5 TRATAMIENTO PARA EL EXCESO DE ACOMODACION.

El entrenamiento visual tiene como fin lograr una mejor calidad de vision, que
permite al individuo la ejecucién, con un maximo grado de confort y minimo esfuerzo
de todos los componentes que intervienen, con el objetivo de obtener y mantener la

maxima eficacia posible en el funcionamiento del sistema visual humano?.

También el uso de lentes positivas manejadas como adiciones es una opcion para

el tratamiento del exceso de acomodacion y el uso de farmacos ciclopégicos.

Otro de los tratamientos es el uso de prismas que en este caso se prescribe el
prisma base temporal cuya funcién sera de rehabilitador y no como compensador,
como generalmente se utiliza, en el sentido de que al presentarse el exceso de
acomodacion primario el prisma base temporal funciona relajando el sistema de
vergencias, ya que contrarrestara la demanda de convergencia impuesta por el exceso

acomodativo®, lo que conlleva a una relajacion de la acomodacion

Asi como la disminucion del valor de la foria, esperando que asi se disminuya esta
situacion que es resultado de tiempos prolongados de actividad visual cercana 'y con el
prisma base temporal (BT), poder restablecer la acomodacion normal, asi como las
habilidades de la misma®'. Con el uso de prismas también se afecta la percepcion

visual del espacio, razon por la cual son utilizados en terapia visual (TV)*.

Dentro del entrenamiento visual, el uso con prismas base temporal tiene la ventaja
de ser una terapia no invasiva, en el presente estudio se utilizan con el propésito de
conocer si se pueden restablecer, con su uso, algunas habilidades de la vision
binocular, principalmente las relacionadas con acomodaciéon, como lo son; el punto

préximo de convergencia (PPC), acomodacién relativa negativa y positiva (ARN y
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ARP), flexibilidad acomodativa, vergencias fusionales y la amplitud de acomodacion, la
cual deber& disminuir su valor para asi poder ocasionar modificaciones en cadena, en

las otras habilidades antes mencionadas®.

En relacion a la CAJ/A, con el uso de prismas puede considerarse que este
componente se modifique con el uso del prisma base temporal al disminuir la endoforia
gue se presenta, ya que este componente se altera principalmente al utilizar adiciones
esféricas positivas. Flom (1960), observo que como resultado del entrenamiento visual
se puede experimentar un cambio significativo en la razon CA/A (de 0.32 — 0.66), en

un tiempo de por lo menos 8 semanas.

Diversos autores recomiendan monitorear el tratamiento con evaluaciones de
seguimiento a las cuatro semanas de iniciado el mismo, si no se presentan dificultades
se recomienda continuar y si estan presentes, se deberd considerar replantear el

tratamiento.
Es importante considerar que se debe decidir si el tratamiento se inicia de manera

monocular o binocular, si no se presentan alteraciones en las vergencias fusionales se

puede iniciar con tratamiento binocular.
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3. METODOS CLINICOS DE DIAGNOSTICO

En este capitulo se describen cada uno de los métodos de diagnostico que se
utilizaron para la evaluacion de los jévenes, métodos que se realizaron en las dos

mediciones subsecuentes (2 meses y 4 meses), bajo las mismas condiciones.

3.1 METODO PARA DETERMINAR LA REFRACCION POR MEDIO DE
RETINOSCOPIA ESTATICA.

Este método considera que el estimulo y respuesta acomodativa son nulos, por lo
gue el enfoque debe ser a un optotipo situado a una distancia lejana., la prueba
deberd realizarse con iluminacién baja y el examinado debe tener ambos ojos abiertos
y se debe realizar la prueba lo mas rapido posible para estimular la acomodacién
debido a la distancia en la que se coloca el examinador.

- Sentar comodamente al paciente y ajustar altura del sillon. Los ojos del
paciente deben quedar a la altura de los ojos del optometrista.

- Colocar el foréptor frente al paciente, ajustando la distancia interpupilar lejana.

- El paciente debe tener los ojos abiertos (sin ocluir).

- El ojo derecho del paciente se revisa con el ojo derecho del optometrista y el
ojo izquierdo del paciente con el ojo izquierdo del optometrista.

- Pedir al paciente que enfoque en un punto de fijacion lejano, de preferencia un
optotipo.

- El Optometrista se colocara a la distancia de trabajo, asegurando no obstruir la
vision del paciente. Con una mano se utiliza el retinoscopio y con la otra se
manipula el foroptor.

- Determinar valores esférico y cilindrico de cada ojo. Observar fenébmenos de
ruptura, engrosamiento u oblicuo, girando 360° la banda de luz la cual debe
considerar se coloque en posicion de espejo plano.

- Se procede a neutralizar primero un meridiano, colocando lentes esféricas
segun se observe el movimiento de la sombras. Si se observan en el mismo
sentido que el movimiento del retinoscopio, se debera neutralizar con lentes
positivas, si el movimiento es contrario, se debera neutralizar con lentes
negativas.

- Se procede a neutralizar el eje perpendicular a este, mediante el uso de lentes

cilindricas al eje correspondiente.
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- Se anota el resultado final considerando el poder de vergencia de la distancia
de trabajo.

3.2 METODO DE VON GRAEFFE. (Medida de forias por medio de disociacion

prismatica).

El proposito de esta prueba es medir la foria rompiendo o interrumpiendo la fusion
por desplazamiento debido a la colocacién de un prisma al que se le llama prisma
disociador.

Para la medida de la heteroforia horizontal: Endoforia o exoforia

- Se realiza a 6 metros y 40 centimetros,

- El punto de fijacion debe ser de una linea arriba de su mejor A.V

- Colocar un prisma de 6 dioptrias base-abajo en uno de los ojos para causar
diplopia

- Cubrir el ojo que tiene el prisma para que el paciente vea la imagen que se
encuentra abajo y luego cubrir el otro ojo, el paciente debe reportar que ve la
imagen de arriba

- Pedirle al paciente que fije la imagen de arriba manteniéndola lo mas claro
posible y que nos diga cémo se encuentra la de abajo con respecto a la imagen
de arriba, a la derecha, a la izquierda o si se encuentra alineados

- Colocar prisma base adentro o base afuera hasta que las imagenes se

encuentren alineadas, una arriba y otra abajo.

Para medida de heteroforias verticales: hiperforia o hipoforia.

- Colocar un prisma de 6 dioptrias base-adentro en uno de los ojos

- Nuevamente usar la técnica de pantalleo alternante para que el paciente
detecte que imagen ve con el OD y que imagen con el Ol

- Preguntarle al paciente si las imagenes se encuentran arriba, abajo o esta
alineada. De no estar alineada se coloca prisma base arriba o abajo hasta que

se encuentren alineadas
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3.3 MEDIDA DE LA AGUDEZA VISUAL (AV)

El proposito de esta prueba es medir la resolucion del ojo o la capacidad para ver
objetos proximos como separados, donde el limite normal de resolucién es de un

minuto de arco.

- Colocar al paciente a la distancia correspondiente (6 metros)

- Observar siempre al paciente no al optotipo.

- Indicar al paciente que se ocluya el Ol y observar en todo momento al paciente.

- Pedir al paciente que lea la cartilla hasta donde ya no alcance a distinguir las
letras.

- Pedir que se destape el Ol y se ocluya el OD y seguir el mismo procedimiento.

- Pedir al paciente nos indique hasta que letras ve claramente con ambos 0jos.

- Se debera anotar la ultima linea de letras leida correcta y completamente, para
OD, Ol y AO, si acertdé a una letra de la siguiente linea se anotara la AV
correspondiente +1.

- Es importante anotar el tipo de cartilla con la se realiza la medicion de la AV y

que en revisiones subsecuentes se utilice la misma.

3.4 MEDIDA DE LA AAC, MEDIANTE EL METODO DE SHEARD.

El propésito de la prueba es medir la AA utilizando lentes negativas como estimulo
acomodativo, las cuales se adicionaran a su refraccion lejana.
Esta prueba se considera mas exacta debido a que elimina el aumento del tamafio
relativo por acercamiento del optotipo, aunque a medida que aumenta el poder de la

lente negativa se minimiza el optotipo.

- La prueba se realiza en forma monocular y binocular

- Para facilitar el cambio de lentes es recomendable utilizar el foroptor.

- Colocar la correccion de lejos en ambos 0jos.

- El optotipo de fijacion es colocado a 40 centimetros. Debe estar bien iluminado.

- Indicar al paciente que observe el optotipo de letras mas pequefio.

- Introducir lentes negativos en pasos de 0. 25 en 0.25 dioptrias (D), en ojo
derecho a un ritmo constante para mover la localizacion de la imagen en la
retina, hasta que el paciente reporta el punto de borrosidad mantenida, es decir

la imagen no puede ser aclarada por medio de un esfuerzo consciente.
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La amplitud total es igual a la cantidad de negativos introducidos +2. 50
dioptrias que corresponden a la demanda acomodativa de la cartilla situada a
40 centimetros.

Repetir el procedimiento en el ojo izquierdo.

Comparar los resultados con la tabla de Donders

Repetir el procedimiento de manera binocular

3.5 MEDIDA DE LA HABILIDAD ACOMODATIVA, MONOCULAR Y BINOCULAR

En este método se mide la capacidad o habilidad del sistema acomodativo para

responder y cambiar de un estimulo a otro, cambios que se miden en ciclos por

minuto.

Se utilizan lentes para los cambios del paciente, lentes de la caja de pruebas y
base para flippers.

El objeto de fijacion puede ser cartillas Hart Chart o cualquier cartilla para
vision cercana y se ocluye uno de los 0jos.

Se le indica el paciente que debe hacer una lectura y mantener en todo
momento las letras claras, que nos indique en el momento que se vea claro
para poder hacer el cambio, es decir deberd aclarar con lentes positivos y
luego con lentes negativos, para poder considerar un ciclo.

Es efectivo el siguiente procedimiento, para el valor del flipper, segun sea el
caso; +1.00/-1.00, +1.50/-1.50, +2.00/-2.00.

Terminar al concluir un minuto y contar los ciclos realizados con cada ojo.
Anotar resultados; para cada ojo, el valor del flippers usado y el numero de
ciclos por minuto

Repetir la técnica con los dos ojos para realizar la medida binocular.

3.6 MEDIDA DE LA ACOMODACION RELATIVA POSITIVA (ARP)

El propésito de esta prueba es medir la cantidad de acomodacion sin variar la

capacidad de converger.

Colocar en foroptor la mejor Rx del paciente
Colocar una cartilla a 40 cm con AV una linea mas arriba de la AV de cerca del

paciente.
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- Adicionar de forma binocular lentes esféricos negativos en pasos de 0.25 hasta
que el paciente reporte que ve borroso y ya no las puede ver claramente.

3.7 MEDIDA DE LA ACOMODACION RELATIVA NEGATIVA (ARN)

El propédsito de esta prueba es medir la cantidad de acomodacion sin variar la
capacidad de converger.

- Colocar en foroptor la mejor refraccion del paciente

- Colocar una cartilla a 40 cm con AV una linea mas arriba de la AV de cerca del
paciente.

- Adicionar de forma binocular lentes esféricos positivos en pasos de 0.25 hasta

que el paciente reporte que ve borroso y ya no las puede aclarar.

3.8 MEDIDA DEL PPC

El propésito de esta prueba es medir el punto o la distancia en la cual se tiene la

maxima capacidad de converger.

- Para cuestiones de seguimiento del caso clinico es necesario que el paciente
utiliza su refraccion habitual.

- Colocar la regla de mano con el cero en la junta palpebral externa del paciente
(zona aproximada del centro de rotacion del globo ocular)

- Con buena iluminacion, situar en la linea media del paciente, y a unos 40cm, el
objeto de fijacion seleccionado.

- Indicar al paciente que mantenga su atencion sobre este objeto que iremos
acercando, y que nos refiera cuando el objeto se vea como doble.

- Lentamente, acerca el objeto hacia la cara del paciente hasta que refiera
diplopia. Anotar manualmente la distancia en que se rompe la fusion

- Lentamente, alejar el objeto del paciente hasta que refiera la recuperacion de la
vision simple: punto de recuperacion

- Anotar las distancias en forma de ruptura/recuperacion

- Si el paciente no refiere diplopia pero se observa como a una determinada
distancia un ojo rota hacia fuera, perdiendo fijacién sobre el objeto. En tal caso
no existe un PPC subjetivo. Anotar las distancias en que observamos la

perdida de alineamiento y su recuperacion.
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3.9 CALCULO DE LA CA/A POR EL METODO DE HETEROFORIAS

La razén CA/A, calculada se determina relacionando la foria en vision lejana y la
foria en visibn cercana o proxima. Esta prueba tiene como proposito calcular la
relacion que existe entre 1.00 D de acomodacién y la convergencia ocular, es decir el
cambio en la convergencia por una unidad de acomodacién. En esta relacion
intervienen diversos factores, como son la DIP, la DT y los valores de foria lejana y
cercana®. Considerando que el estimulo de acomodacién a 40 cm es de 2.50 D y que

la DIP varia segun la medida de cada individuo.

- Medir la foria 0 heteroforia lejana a 6 metros.

- Medir la foria o heteroforia cercana a 40 centimetros.

- Medir la distancia interpupilar (DIP)

- Aplicar la formula para el célculo de la CA/A, considerando la distancia de

trabajo en metros (0.40 metros)

CA/A = DIP (cm) — DT (metros) (foria lejana — foria cercana) o
= DIP (cm) + DT (metros) (foria cercana — foria lejana)

Para exoforia se utiliza signo (-) y para endoforia signo (+)
3.10 MEDICION DE LAS VERGENCIAS FUSIONALES
El proposito de esta prueba es determinar la vergencia fusional estimulando la

convergencia y divergencia segun sea el caso en vision lejana (VL) y vision cercana
(VP).

Vergencia fusional positiva, es la rotacidon disyuntiva de los ojos hacia adentro

(convergencia).

- Serealiza a 6 metros y 40 centimetros.

- Colocar frente a los ojos prismas con los ejes a 90° en ambos ojos

- Pedirle al paciente que fije una palabra e indique el momento en que las letras
las vea borrosas, si no las ve borrosas, pedirle indique cuando las vea doble, y
por ultimo cuando vea una sola imagen o recupere la vision Unica y clara.

- Mover ambos prismas hacia afuera para medir las vergencias fusionales

positivas, preferiblemente igual ante cada ojo
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- Anotar los resultados de forma respectiva: borroso/doble/recuperaciéon. En caso

de no reportar borroso se anota con una X

Vergencia fusional negativa es la rotacién disyuntiva de los ojos hacia afuera

(divergencia).

- Se realiza a 6 metros y 40 centimetros.

- Colocar frente a los ojos prismas con los ejes a 90° en ambos ojos

- Pedirle al paciente que fije una palabra e indique el momento en que las letras
las vea borrosas, si no las ve borrosas, pedirle indique cuando las vea doble, y
por ultimo cuando vea una sola imagen o recupere la vision Unica y clara.

- Mover ambos prismas hacia adentro para medir las vergencias fusionales
negativas, preferiblemente igual ante cada ojo

- Anotar los resultados de forma respectiva: borroso/doble/recuperacion. En caso

de no reportar borroso se anota con una X.

Vergencia fusional vertical es la rotacion disyuntiva de los ojos verticalmente, uno

hacia arriba y otro hacia abajo. Esta magnitud va desde la posicion de heteroforia
vertical a la vergencia vertical maxima rutinariamente a una distancia y esta magnitud

es mucho mas pequefia que la de las vergencias laterales u horizontales.

- Para medir las vergencias fusionales verticales se coloca un prisma frente a
uno de los ojos, regularmente en OD, con eje a 180°

- Para medir de la supravergencia se debe adicionar prisma base abajo y para la
infravergencia se adiciona prisma base arriba

- Adiferencia de las vergencias fusionales laterales, las verticales reporta solo la
vision doble y la de recuperacion, y ademas, los resultados son valores mas

bajos.
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Tabla 2. Valores de vergencias fusionales segun: Lesser-Morgan-Sheedy-

Saladin®,
VERGENCIA FUSIONAL | VALORES DENTRO DE LA NORMA
Borroso / ruptura / recuperacion
O/ o [|A
BN a 6 metros X/5-10/4-8
BT a 6 metros 8-19/14-28/ 10- 20
BN a 40 centimetros 9-16/19-25/ 13-18
BT a 40 centimetros 13-20/ 17-24/ 11-23

3.11 PRESCRIPCION DE PRISMAS BASE TEMPORAL, REGLA 1:1

El prisma es calculado tomando en cuenta el criterio de la regla 1.1 debido a
que es el mas recomendado para endodesviacién y a su vez realizando la
prueba de tolerancia al prisma o el criterio del prisma minimo, es decir el menor
prisma que el paciente tolere, para no ocasionar desinterés por el uso del
mismo®*. Se considera que es la diferencia entre el maximo valor del prisma
medido con el prisma rotatorio de Risley y el valor del prisma en recuperacion,
siendo estos muy parecidos cuando se presenta una endoforia.

Se debe considerar el valor de la endoforia y el valor de la vergencia
compensadora de la misma®’.

Se resta el valor de la vergencia en recuperacion de la vergencia negativa al
valor de la endoforia y el resultado se divide entre dos, siendo este el valor del

prisma a prescribir, la formula antes descrita es la siguiente:

Prisma base afuera = valor de endoforia - prisma de recuperacion
2

Los prismas que se recomienda prescribir, son los que resulten mayores a un

poder prismético de 1dp.
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4. DISENO METODOLOGICO

Se valor6 inicialmente el estado de la amplitud de acomodacién y habilidad
acomodativa, vergencias fusionales, sintomatologia, el punto préximo de convergencia
(PPC), acomodacion relativa negativa y positiva (ARN y ARP), flexibilidad
acomodativa, foria de lejos y foria de cerca, esteriopsis, en jévenes estudiantes de 20-
25 afios de edad, de la carrera de Optometria del IPN, que realizan actividad visual
cercana de 3-6 horas diarias, sin incluir en este el tiempo que pasan en la escuela, la
actividad visual cercana puede ser: leer, escribir, dibujar, uso de computadora, tablet,
uso de redes sociales, celular o videojuegos, a una distancia de vision cercana. Las
pruebas clinicas realizadas son fundamentales para confirmar el diagnéstico del
estado de la acomodacion e identificar cualquier habilidad de la acomodacion que se
encuentre alterada y afecte la vision binocular y por lo tanto el desenvolvimiento del

individuo en la vida cotidiana. *

4.1 TIPO DE ESTUDIO

Cuasi-experimental, ensayo clinico.

4.2 UNIVERSO

Estudiantes de la Clinica de Optometria del Centro Interdisciplinario de Ciencias de
la Salud del Instituto Politécnico Nacional, se realizo el examen visual completo a 132

estudiantes, para clasificar a los que cumplieron con los criterios de inclusion.

4.3 MUESTRA

Se conformé por medio de muestreo no probabilistico por conveniencia con 18

jovenes que cumplieron con los criterios de inclusion.

4.4 CRITERIOS DE INCLUSION

Jévenes estudiantes que realicen actividad de vision cercana de 3 a 6 horas al dia.
Edad entre 20 a 25 afios de edad.
Que presenten exceso acomodativo primario (endoforia cercana con AAC alta en

relacién a su edad, ARN baja).
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Sexo indistinto
Emétropes o amétropes (corregidos).

Con consentimiento informado firmado.

4.5 CRITERIOS DE EXCLUSION

Ambliopia.
Estrabismo

Patologia asociada que modifique la acomodacion.

4.6 CRITERIOS DE ELIMINACION

Jovenes que no utilicen sus lentes con prismas.

Jovenes que no concluyan el plan de terapia visual.

A los jovenes estudiantes que formaron parte de la muestra se les prescribieron
los lentes oftalmicos con la receta (Anexo C) que requerian para corregir el error
segun las necesidades de cada uno, ademas de prescribir el prismas base temporal,
utilizandolo como rehabilitador para restablecer las habilidades de la acomodacion y

disminuir la sintomatologia principal es decir como parte de terapia visual.

Se consider6 utilizar los prismas base temporal ya que es indicado para
endoforias, endotropia constante, e intermitente como terapia para reducir la demanda
del sistema visual binocular y fortalecer o incrementar el rango de vergencias
fusionales y en relacion al tiempo de uso se determiné que se utilizaran por 4 meses
para que no se presentara adaptacion al prisma el cual puede ocurrir a los 6 0 mas
meses de usarlo, situacion que se da debido a la adaptacion de los centros motores ,
en especifico porque la funcién de la convergencia ténica es alinear los ejes visuales y
la foria puede aumentar su valor, por lo anterior se debe realizar la exploracion o
medicion de forias en tiempos cortos y retirar el prisma en el momento que se logre
disminuir la foria y/o rehabilitar las habilidades deseadas, con el uso de los prismas
base temporal en el exceso acomodativo primario se pretendid optimizar el
funcionamiento del sistema visual y lograr un vision més eficiente, para apoyar y/o

ayudar a completar el desarrollo adecuado de la vision®*.
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4.7 MATERIALES UTILIZADOS.

Se realiz6 la recoleccion de datos por medio de la historia clinica (Anexo A) para
cada uno de los integrantes de la muestra, datos que fueron analizados y que
formaron parte de la base de datos que se utiliz6 como referencia para la elaboracion
de las tablas de contingencia para realizar el andlisis estadistico de los datos. La
elaboracion de los lentes con el prisma indicado o prescrito fue sélo en un laboratorio
de lentes oftdlmicos. Se prescribio la correccion éptica correspondiente a cada uno de
los jovenes ya que esta es la primera consideracién para iniciar cualquier tratamiento
en alteraciones acomodativas®. La prescripcién del prisma segin la regla de 1:1y

considerando la tolerancia segun el caso no fue mayor a 4 dioptrias prismaticas.

Posteriormente a la adaptacién o prescripcién de lentes con prisma se les indico
gue debian usarlos diaria y permanentemente hasta la proxima valoracion optométrica
en dos meses posteriores y en una tercera valoracion a los cuatro meses, datos que

se recolectaron por medio de un anexo a la historia clinica inicial (Anexo B).

En la segunda y tercera valoracién se hizo énfasis en el interrogatorio para obtener
informacion en relacion a la constancia en el uso de los lentes, interrogando si los
utilizé todo el dia, solo para vision cercana o no los utilizé, ademas de interrogar si el

sintoma inicial permanecié, disminuyo o ya no se presento.

Se utilizaron los mismos métodos y equipo para el diagndstico inicial y valoraciones
subsecuentes, ademas se firmé antes de iniciar el estudio por parte de cada uno de
los integrantes de la muestra el consentimiento informado y se les dio copia del
documento, resolviendo cualquier duda al respecto sobre los procedimientos a realizar
y ningun integrante revoco tal consentimiento.

Los examenes visuales se realizaron en consultorio Optométrico, equipado con lo

siguiente:

- Unidad de evaluacion optométrica, con sillén, poste, queratémetro, foroptor con
prismas de Risley y proyector de optotipos.

- Biomicroscoépio

- Caja de prueba para esquiascopia.

- Oclusores

- Armazon de pruebas
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- Retinoscopio

- Oftalmoscopio

- Estereotest de la mosca (Stereo Fly Test)

- Lampara de mano

- Barra de prismas verticales y horizontales.

- Cartillas de agudeza visual (AV) Snellen para vision cercana
- Historia Clinica

- Recetas para prescripcion de lentes

- Armazones oftalmicos

- Laptop

- Cartas de consentimiento informado

4.8 PROCEDIMIENTO ESTADISTICO.

- Se realiz6 analisis estadistico y base de datos en programa SPSS.

- Prueba ANOVA, para comparacién de medias de cada una de las variables de
los diferentes momentos de mediciébn y finalmente andlisis la prueba de
Wilcoxon para muestras independientes, en los cuales se observan los niveles

de significancia en las diferentes variables con el programa SPSS.

4.9 VARIABLES.

Para la conformacion de la muestra se incluyeron que los jévenes presentaran
exceso de acomodacion primario, al cumplir con este requisito y para efectos del
analisis estadistico se considera al exceso de acomodacion primario como la condicién
o variable independiente, se considera tomar los momentos de las valoraciones
optométricas subsecuentes. Las habilidades de la acomodaciéon (AAC, ARP, ARN,
PPC, CA/A, habilidad acomodativa, valor de foria de lejos, valor de foria de cerca,
sintomas, como fatiga visual (astenopia), visibn borrosa lejana-cercana y cefalea,
como variables dependientes y que son las susceptibles a presentar cambios con el

uso de los prismas base temporal.
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5. RESULTADOS

A los 18 jévenes de la muestra se les prescribieron los prismas de manera
binocular debido a que el 100% de la muestra no presenté disfunciones en los valores
de las vergencias fusionales, los valores obtenidos se ubicaron dentro de los valores
normales, segun los valores de Lesser-Morgan-Sheedy-Saladin (ver Tabla 2), por lo
que se analizaron principalmente las habilidades de la acomodacion para valorar el

efecto de los prismas base temporal.

El error refractivo mas frecuente en la muestra fue el astigmatismo midpico
compuesto en un 44%, el astigmatismo midpico simple 16% y el astigmatismo

hipermetropico compuesto en un 22%. (Grafica 1)

Grafica 1. Error refractivo de la muestra
ERROR REFRACTIVG

B nicpia
EHipermetropia
Astigmatismo midpico
O compuesto
.Astigmatismo midpico simple
[ &stigmatisma mixto
Astigmatizmo hipermetropico
= compuesto

Astigmatismo
hipermetropico simple

La media de la edad de la muestra es de 22.44, con una desviacion estandar de 1.33,
en segun el género un 33.3 % de hombres y % 66.7 de mujeres.

En relacion a los sintomas asociados al exceso de acomodacion el 38% presento
fatiga o astenopia y el 33% presento vision borrosa lejana y cercana, el 11% presento

cefalea y el 16% no manifestd presentar ningun sintoma (Tabla 3 y Grafica 2)
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Tabla 3. Sintomas frecuentes y su distribucion por ametropias

SINTOMAS
Caracteristicas iniciales. Fatigao | Cefalea | Vision | ninguno
astenopia borrosa
lejana y
cercana
Recuento | Recuent| Recuento | Recuen
0 to
Miopia 1 0 0 0
Hipermetropia 0 0 1 0
Astigmatismo 5 0 5 3
midpico compuesto
ERROR Astigmatismo
REFRACTIVO midpico simple i ; . °
Astigmatismo mixto 0 0 1 0
Astigmatismo
hipermetropico 1 i at 0
compuesto

Sintomas asociados al exceso de acomodacion, en la muestra inicial.

Grafica 2. Sintomas asociados de la muestra inicial sin el uso de prismas

M Fatiga o astenopia

SINTOMAS

B cefalea

o Vigion borrosa lejana v
cercana

M ringuno
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En relacion a las habilidades de la acomodacion se obtuvieron las medias de cada
variable y se observé que en relacion a la amplitud de acomodacion, ésta era mas alta
en relacion con el valor de AA que corresponde a la edad de los jévenes, dato que es
congruente y corresponde al encontrar una ARN baja debido a la dificultad para
relajar la acomodacion. El valor de la CA/A en todos los casos se encontré por arriba
de la norma, esta variable se calculo en las valoraciones posteriores debido a que
depende del valor de la foria y al modificarse esta, el valor de la CA/A también se
modifica. (Tabla 4).

La AAC vy flexibilidad acomodativa se consideraron de manera binocular debido a
gue la diferencia en AAC monocular que presentaron los jévenes no era mayor a 0.50
D y en flexibilidad acomodativa sélo en un 16% (3 jévenes) presentaron un ciclo de
diferencia entre un ojo y otro. Es importante aclarar que los valores de estereopsis se

encontraron dentro de la norma.

Tabla 4. Estadisticos descriptivos de muestra inicial

N Media

Acomodacion relativa positiva 18 3.1806
Acomodacion Relativa negativa 18 2.3056
Habilidad acomodativa 18 5.1667
Amplitud de acomodacion 18 11.9722
Horas visién cercana 18 4.2222
Valor foria de cerca 18 4.2222
Punto préximo de convergencia 18 6.6111
CAA Calculada 18 8.0100
N valido (segun lista) 18

Otros datos importantes de la muestra inicial encontrados antes del uso de los

prismas son los siguientes:

- Presentan una endoforia cercana con una moda de 5 dp.

- La alineacion visual en vision lejana es de una ortoforia a una exoforia de 2dp.
- Horas de trabajo en vision cercana, con una moda de 5 horas al dia.

- Mas del 50% de la muestra presenta una ARP mayor a 3.00

- La habilidad acomodativa en mas de un 50% es de sélo 5 ciclos por minuto.

- PPC entre 5y 8 centimetros.

- CAJ/A mayores a la norma
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- La media de la amplitud de acomodaciéon es mayor a la indicada segun
Donders para las edades de los jévenes incluidos en el estudio.

Se tomaron las dos mediciones ya con el uso de los lentes prisméticos y se pudo
evaluar al total de la muestra, aunque la segunda medicién fue tomada en un lapso de
10 dias naturales, debido a inconvenientes de tiempo con los jovenes participantes de
la misma. De manera cualitativa y empirica estadisticamente hablando se observé en
la segunda valoracion que las habilidades de la acomodacién se restablecian aunque
no de manera considerable si existian cambios favorables, por lo que a ningan
participante se le restringié el uso de los lentes con prisma, concluyendo el total de la
muestra con el tiempo de uso programado de los mismos para realizar la valoracion

final a los 4 meses.

31



5.1 RESULTADOS FINALES.

En primer lugar se realizé un analisis de las varianzas (ANOVA) para comparar la

igualdad de medias de cada variable, en los diferentes tiempos de medicién, tomando

un valor de confianza del 95% y nivel de significancia del 0.05, se obtuvo que de 7

variables, 4 de ellas presentaron un p < que 0.05, con lo que podemos afirmar que se

presentan diferencias estadisticamente significativas para las siguientes variables:
Habilidad acomodativa, AAC, valor de la foria de cerca, y CA/A (Tabla 5)

Tabla 5. ANOVA de un factor para las variables en general

Suma de gl Media F Sig.
cuadrados cuadratica
Inter-grupos 211 2 .105 2.676 .078
Acomodacion Relativa
B Intra-grupos 2.007 51 .039
Ipositiva
Total 2.218 53
) ] Inter-grupos .259 2 .130 .168
Acomodacion Relativa
) Intra-grupos 3.583 51 .070
negativa
Total 3.843 53
Inter-grupos 13.815 2 6.907| 27.570 .000
Habilidad acomodativa Intra-grupos 12.778 51 .251
Total 26.593 53
Inter-grupos 60.259 2 30.130| 43.421 .000
Valor foria de cerca Intra-grupos 35.389 51 .694
Total 95.648 53
) Inter-grupos 1.444 2 722 1.313 .278
Punto proximo de
] Intra-grupos 28.056 51 .550
convergencia
Total 29.500 53
Inter-grupos 12.806 2 6.403| 20.150 .000
CAA Calculada Intra-grupos 16.206 51 .318
Total 29.012 53
Inter-grupos 3.086 2 1.543 7.442 .001
Amplitud de acomodacion Intra-grupos 10.573 51 .207
Total 13.659 53

Para la muestra, los resultados por cada una de las variables, se explican a

continuacion.
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En habilidad de acomodacion relativa positiva, solo 6 casos (33%) de la muestra
presento cambios, al existir un exceso acomodativo primario la ARP en algunos casos
estaba por encima de la norma y al termino del presente estudio se disminuy6
logrando clinicamente que el valor se encontrara dentro de la norma (grafica 3a) solo
en un caso el cambio de la ARP fue de 0.75 a favor de valores dentro de la norma,
pero estadisticamente hablando no se presentd diferencia estadisticamente
significativa (Grafica 3b), con un p = 0.078.

Las modificaciones en esta habilidad se presentan en el rango de 3.04 a 3.17

dioptrias negativas.

Grafica 3a. ARP

numero de
medician
4.007) M inicial

M & los dos meses
] & los cuatro meses

3.007

2.00

1.00-

Media Acomodacioon Relativa positiva

0.00- —
1T 2 3 4 5 68 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18

Estudiante

Gafica que representa que solo en 6 de los 18 casos (33%) se modifico la ARP.
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Grafica 3b ARP

3.209

3155

3107

Media de la Acomodacion Relativa Positiva

3.057

T T T
inicial A los dos meses A los cuatro meses

numero de medicion

Comparacion de medias en los tres momentos de medicidn para la ARP

En la muestra para la habilidad de acomodacion relativa negativa, solo el 33% de la
muestra presento cambios, a existir un exceso acomodativo primario la ARN en
algunos casos el valor estaba bajo de la norma y al termino del presente estudio se
aumento el valor logrando clinicamente que este se encontrara dentro de la norma
(Gréfica 4a) solo en un caso el cambio de la ARN fue de 0.75 a favor de valores dentro
de la norma, y en 5 casos el cambio no fue mayor a 0.75, pero estadisticamente
hablando no se presento diferencia estadisticamente significativa (Grafica 4b), con un
p = 168. Las maodificaciones en esta habilidad se presentan en el rango de 2.30 a 2.47

dioptrias positivas.
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Media Acomodacion Relativa Negativa

Media Acomodacion Relativa negativa

Grafica 4a. ARN
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En la muestra para el punto proximo de convergencia, solo el 38% de la muestra
presento cambios, al existir un exceso acomodativo primario el PPC en la mayoria de
los casos eran valores dentro de la norma, observando que en aquellos casos que el
punto proximo era mas cercano (5 - 6 cm) se restablecié a valores entre 6 y 7 cm
(Grafica 5a), valores considerados también dentro de la norma, pero al ser méas
alejado se considera que puede proporcionar mayor comodidad al realizar trabajo
visual cercano, analisis clinico que se consideré significativo, pero estadisticamente
hablando no se presenté diferencia estadisticamente significativa (Grafica 5b), con un
p = 0. 278. Las modificaciones en esta habilidad se presentaron en el rango de 6.6 a

6.9 centimetros, es decir el PPC fue mayor.
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Grafica5b PPC
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En el valor de la foria de ceca, en los 18 casos (100%) de la muestra presento
cambios, al existir un exceso acomodativo primario con el uso de los prismas base
temporal se disminuy6 la endoforia cercana, logrando clinicamente que el valor fuera
no mayor a 3 dioptrias prismaticas en su totalidad de la muestra, clinicamente es un
cambio favorable para el tratamiento del exceso de acomodacion primario y
estadisticamente hablando si se presentd diferencia estadisticamente significativa
(Grafica 6b), con un p = 0.00. Las modificaciones en este valor se presentaron en el

rango de 4 a 2 dp de endoforia.
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Medias de valor de endoforia cercana

Media del valor de endoforia cercana
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En el valor de la habilidad acomodativa, en 16 casos (88%) de la muestra se
presentaron cambios (Gréfica 7a), logrando incrementar esta habilidad un ciclo méas
por minuto lo cual es favorable para el tratamiento del exceso de acomodacion
primario y estadisticamente hablando si se presentd diferencia estadisticamente
significativa (Gréfica 7b), con un p = 0.00. Las modificaciones en esta habilidad se
presentan en el rango de 5.25 a 6.25 ciclos por minuto
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En el valor de la AAC, en 13 casos (72%) de la muestra se presentaron cambios
clinicamente importantes (Gréafica 8a), logrando disminuir el valor de esta en
aproximadamente 0.60 dioptrias, habilidad que impacta de manera positiva en la
disminucion de sintomas asociados al exceso acomodativo primario. La diferencia
estadisticamente significativa (Gréfica 8b) fue de un p = 0.01. Las modificaciones en
esta habilidad se presentan en el rango de 11.40 a 12.00 D.
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En el valor de la relacion CA/A, en 18 casos (100%) de la muestra se presentaron
cambios (Gréfica 9a), logrando disminuir el valor de esta habilidad, en 1dp por dioptria
de acomodacion lo cual es favorable para el tratamiento del exceso de acomodacién
primario ya que este valor se acerca a la norma y que a pesar de que no se tuvieron
datos estadisticamente significativos en los valores del PPC, si se obtuvieron en la
AAC, dando como resultado que la relacion CA/A disminuyera o se modificara en un
rango de 0.06 a 0.09 y si se presento diferencia estadisticamente significativa (Grafica
9b), con un p = 0.00.

Las modificaciones en esta habilidad se presentan en el rango de 6.90 a 8 dp.
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Grafica 9b CAIA
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Posteriormente se compararon las caracteristicas de la muestra inicial con las
caracteristicas que presento la muestra al finalizar el estudio, andlisis que se realiz6
con la prueba de Wilcoxon para muestras independientes, en los cuales se observan
los niveles de significancia y en las mismas 4 variables se demuestra que hay un valor
estadisticamente significativo, para rechazar la hipétesis nula (Tabla 6) las medianas
del valor de estas variables son las mismas entre las categorias de numero de
medicion (momento de la medicién), por lo que al rechazar la hipo6tesis nula para estas
variables, se considera que los prismas base temporal si tienen efecto para rehabilitar
estas habilidades de la acomodacién (amplitud de acomodacién, CA/A, valor de foria

cercana y habilidad acomodativa.
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Tabla 6. Estadisticos de contraste® Para muestra inicial y muestra final

Valor ARP ARN Habilidad AAC PPC CAA
foria de acomodativa Calculada
cerca
U de Mann-
) 7.500 107.500 108.000 24.000 57.500| 121.500 26.000
Whitney
W de
] 178.500 278.500 279.000 195.000 228.500 | 292.500 197.000
Wilcoxon
z -4.997 -2.190 -1.765 -4.705 -3.374 -1.404 -4.310
Sig. asintot.
[ .000 .028 .078 .000 .001 .160 .000
(bilateral)
Sig. exacta
[2%(Sig. .000° .085" .091° .000° .001° 203" .000°
unilateral)]

a. Variable de agrupacion: numero de medicion

b. No corregidos para los empates.

Tabla 7 Comparativo de estadisticos de la muestra

Variable ANOVA
Habilidad
acomodativa .000
Valor foria de cerca .000
CAA Calculada .000
AAC .001

Wilcoxon-Mann-
Whitney

0.00

0.00

0.00

0.001
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En relacién a los sintomas de la muestra que se presentaron al inicio del estudio y
al final de este con el uso de los prismas base temporal, se tuvo disminucion en la
presencia de los sintomas; fatiga visual o astenopia, al inicio se presentd en un 38% y
al final en un 22%, visién borrosa lejana y cercana, al inicio se present6 en un 33% vy al
final en un 22%, el sintoma de cefalea al inicio se presenté en un 11% vy al final ningin
participante de la muestra la presento, y el 16% de la muestra al inicio no presento
ningun sintoma, pero al final del estudio el 55% de la muestra no presentd ningun

sintoma (Grafica 10).

El resultado anterior demuestra que clinicamente el uso de prismas base temporal
utilizados en el exceso acomodativo primario si tiene efecto sobre la sintomatologia
asociada a la alteracion y estadisticamente si hay diferencia estadistica para confirmar
lo anterior (Tabla 8) y también se muestran los sintomas asociados presentes en la

muestra inicial y final en relacién con el error refractivo que se presentd (Tabla 9).

Grafico 10 Sintomas
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Grafica que presenta los sintomas en la muestra al inicio y al final del estudio.
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Tabla 8. Estadisticos de contraste®

Sintomas iniciales y finales

SINTOMAS
U de Mann-Whitney 97.000
W de Wilcoxon 268.000
Z -2.164
Sig. asintot. (bilateral) .030
Sig. exacta [2*(Sig.
unilateral)] 040"

a. Variable de agrupacion: nimero de

medicion

Tabla 9. Sintomas presentes y error refractivo de la muestra al inicio y al final del estudio

SINTOMAS
Caracteristicas iniciales. Fatiga o Cefalea Visién Ninguno
astenopia borrosa
lejana y
cercana
Recuento Recuento Recuento Recuento
inicial | Einas [Inicial|Final (inicial|Final Inicial[Final
Miopia 1 0 0 0 0 0 0 1
Hipermetropia 0 0 0 0 1 0 0 1
Astigmatismo
miopico 3 2 0 0 2 2 3 4
compuesto
ERROR Astigmatismo 2 0 1
REFRACTIVO  midpico simple ? ! ' ° 1
Astigmatismo 0 0 0 0 . 0 0
mixto 1
Astigmatismo
hipermetropico 1 0 1 0 1 1 0 2
compuesto

Comparativo en el que se representa en las caracteristicas disminucion de sintomas asociados

al exceso acomodativo .



Tabla 10. Estadisticos descriptivos de muestra inicial y final

N Media Media

muestra muestra
inicial final
Acomodacion relativa positiva 18 3.1806 3.0417
Acomodacion Relativa negativa 18 2.3056 2.4722
Habilidad acomodativa 18 5.1667 6.3333
Amplitud de acomodacion 18 11.9722 11.4028
Valor foria de cerca 18 4.2222 1.0000
Punto proximo de convergencia 18 6.6111 7.0000
CAA Calculada 18 8.0100 6.8833
N valido (segun lista) 18
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DISCUSION

El uso de prismas base temporal es una opcion para tratar alteraciones como el
exceso de la acomodacion asociados a una endoforia cercana, debido a que la
acomodacion es un proceso dinamico, impredecible y variable, el uso de estos prismas
permite relajar y rehabilitar las habilidades de la acomodaciéon de una manera no
invasiva al sistema ocular, rehabilitando a su vez la convergencia relacionada a la
acomodacion CA/A en mas de un 0.66 D como lo mencionaba Floom (1960) en otros

estudios.

Es muy importante que el profesional de la salud visual determine la naturaleza de
la alteracion identificando los signos y sintomas propios del exceso acomodativo
primario para no confundir con otra alteracion refractiva y/o binocular lo que permitira
emitir un diagnostico confiable que oriente al tratamiento que rehabilite las habilidades

involucradas™.

Hoy en dia debido al incremento en la actividad visual cercana se tienen
fluctuaciones visuales que deben ser tratadas con cautela, sin embargo el uso de
prismas base temporal para el tratamiento del exceso acomodativo primario es una
opcién que permite rehabilitar las habilidades de la acomodacion sin alterar el estado
refractivo y utilizdndolos como lo mencionan diversos autores en un periodo de 8
semanas a 16 semanas para observar resultados debido a que los prismas base
temporal disminuyen la demanda de convergencia® que se origina al realizar
actividades cercanas por periodos de tiempo largo, lo cual trae como consecuencia
una respuesta acomodativa menor y por lo tanto una disminucién en la sintomatologia,
es decir mayor comodidad para la realizacion de las actividades antes mencionadas.
Sin embargo el uso de prismas base temporal ademas de disminuir la sintomatologia
asociada al exceso de acomodacion (Garcia, 2002), en el presente estudio demuestra
que tiene efecto sobre la relacion CA/A, PPC y la endoforia cercana, que al final del
estudio disminuye de manera clinica y estadisticamente significativa, con lo que en la
actualidad el uso de prismas base temporal en exceso de acomodacion primario tienen
efecto en la rehabilitacién de la acomodacion, la relacion CA//A (Rutstein 1998) y
ademas en el PPC, aunado principalmente a la disminucion del sintoma de astenopia,
resultados mas eficiente que en el uso contrario de los prismas, es decir base adentro
o nasal, en el que disminuye principalmente el sintoma de astenopia, sin presentar
modificaciones en la CA/A 'y PPC (Molina, 2010).
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Lo anterior define que los prismas son utilizados como rehabilitadores para
disminuir la sintomatologia asociada, optimizando el funcionamiento del sistema visual
y no solo para corregir las heteroforias ya que después de un tiempo prolongado de
uso puede presentarse adaptacion al mismo y presentarse un aumento en la

heteroforia®.

El uso de prismas base temporal en el exceso acomodativo primario es una opcion
no invasiva contraria al uso de ciclopégicos que aunque se utilizan por periodos cortos
de tiempo como otra opcidén de tratamiento causan alteraciones bioguimicas a nivel

ocular.

Es importante que el especialista de la salud visual cuente con las herramientas
necesarias para la elaboracién de la valoracibn Optométrica y diagnostico para
recomendar la cantidad de prisma necesaria en la rehabilitacion visual, considerando
los factores asociados como reservas fusionales y la convergencia para no alterar el
proceso de convergencia-acomodacion y el resultado del tratamiento sea provechoso,
debiendo tener presente que el seguimiento es importante y que los prismas son
recomendados so6lo por un periodo de tiempo establecido segun considere el

especialista de la salud visual.
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CONCLUSIONES

El especialista de la salud visual debe realizar minuciosamente la anamnesis para
identificar la sintomatologia y determinar si es asociada a alteraciones de la
acomodacion o un problema ergonémico, por estrés, etc.

Se deberd realizar la valoracion optométrica, para conocer el estado refractivo y si
se presenta un error refractivo, éste se debera corregir prescribiendo la receta de
anteojos como primera opcion para el tratamiento de las alteraciones de la
acomodacion, la valoraciéon del estado de la vision binocular permite identificar cual o
cuales son las habilidades que se deben rehabilitar para restablecer el funcionamiento
del sistema visual. El examinador debera complementar su valoracion con las pruebas
que considere pertinentes ademds de valorar la salud ocular para complementar el

examen optométrico.

No minimizar los problemas acomodativos ya que pueden ocasionar sintomas
severos Y alterar otras habilidades de la vision binocular, el objetivo de toda terapia o
ayuda Optica es contribuir a una mejora en la calidad de vida y el uso de prismas base
temporal en exceso de acomodacion primario brindan la posibilidad de rehabilitar,
restablecer o estabilizar la visién binocular, proceso que en todo momento debe estar
acompafiada por el especialista en salud visual, que identifique la etiologia, para emitir

el diagnostico lo cual le facilitara el éxito del tratamiento a seguir.

El exceso acomodativo primario debe ser tratado hoy en dia de manera prioritaria
debido al uso de las TIC y al incremento en el tiempo de realizacion de actividad visual
cercana, ya que de no corregirse puede inducir alteraciones que lejos de disminuir los
sintomas asociados los incrementen, repercutiendo en la realizacion de las actividades

de vision cercana que impacten en el desempefio escolar, recreativo y laboral.

El uso de prismas base temporal segun los resultados del presente estudio si
tienen efectos en la disminucion de sintomas asociados y en la rehabilitacion de
algunas habilidades acomodativas, siendo importante que el especialista de la salud
visual expliqgue al usuario el tiempo y el modo de uso para lograr resultados
satisfactorios, ademas de considerar que se puede complementar el tratamiento con

otras opciones de terapia visual.

49



GLOSARIO

Acomodacién: Es una accion monocular de enfoque, generado por la contraccién del
musculo ciliar y el aumento de la potencia diéptrica del cristalino para enfocar

claramente una imagen en la retina.

Agudeza visual: Capacidad del sistema éptico y sensorial para discriminar los

detalles de un objeto a una distancia determinada.
Ambliopia: Disminucion de la vision por causas no organicas.

Ametropia: Condicion refractiva que agrupa a cualquier estado diferente a la

emetropia.

Amplitud de acomodacion: Expresién en dioptrias que representa la maxima

capacidad de enfoque en visién proxima o cercana.

Astenopia: Termino que agrupa el conjunto de signos y sintomas oculo-visuales,

presentes al realizar determinada actividad visual.
Cefalea: Sinénimo de dolor de cabeza

Centro o6ptico: Punto del eje 6ptico de un lente en el que los rayos luminosos no se

desvian.

Ciclopégia: Proceso de paralizacion farmaco-inducida de la actividad ciliar y

acomodativa mediante el uso de agentes anticolinérgicos.

Convergencia: Direccion de ambos ojos hacia adentro persiguiendo un punto de

enfoque mutuo.

Cristalino: Lente biconvexa natural ubicada detras del iris y participa en el proceso de

la acomodacion.

Dioptria: Unidad de medicion de la potencia didptrica o la potencia focal de un sistema

optico.

Dioptria prismética: Unidad de medicion angular, utilizada para medir desviaciones

oculares.

Diplopia: Vision doble
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Distancia interpupilar: Es la distancia que existe entre los centros pupilares de

ambos ojos.

Divergencia: accién de los ojos de dirigir los ejes visuales hacia el lado temporal, por

accion de los musculos rectos laterales de ambos 0jos.
Eje visual: Linea imaginaria que une el objeto observado con la févea.

Emetropia: Condicion refractiva en la cual no existen circulos de difusién retinal, o

ausencia de error refractivo.
Espasmo: Contraccion fuerte y sostenida de un masculo acompafiada de dolor.

Estereopsis: Capacidad del sistema visual para apreciar los objetos en relieve y

distinguir sus componentes tridimensionales de profundidad, distancia y ubicacion.
Estrabismo: Perdida de paralelismo de los ejes visuales.

Endoforia: Desviacién latente en la cual los ojos adoptan la posicién hacia adentro.
Exoforia: Desviacion latente en la cual los ojos adoptan la posiciéon hacia afuera.

Fatiga visual: Frecuente motivo de consulta que significa dificultad para ver objetos o

sindnimo de cansancio visual asociado a actividad visual excesiva.
Foria: Desviacion ocular latente controlada por la fusion

Fusién: Capacidad del cerebro para percibir una sola imagen tridimensional, a partir

de las percibidas por ambos ojos.

Flexibilidad acomodativa: Capacidad del sistema acomodativo para activar o relajar

la acomodacion en una unidad de tiempo.

Heteroforia: Tendencia de los ejes visuales al desalineamiento ocular controlado por

la fusion.

Hipermetropia: Condicion refractiva en la cual, la imagen de los objetos se forma

detras de la retina en un o0jo en reposo (sin acomodacion).

Miopia: Condicion refractiva en la cual la imagen de los objetos se forma delante de la

retina en un 0jo en reposo (sin acomodacion) y origina problemas en vision lejana.

Miosis: Reduccién del diametro pupilar producida por la contraccion del esfinter
pupilar.

51



Optotipo: Impreso de letras, nUmeros o figuras, cuyo tamafio esta determinado por

calculo de angulo visual. Es usado para determinar cuantitativamente la AV.
Ortoforia: Alineacion ocular ideal de los ejes visuales.
Punto préximo: Es el punto mas cercano en el que un ojo ve claramente.

Punto préximo de convergencia: punto mas cercano en el cual los ojos aln pueden

mantener la fusion.

Punto remoto: es el punto mas lejano que un ojo puede ver con nitidez, estando la

acomodacion en reposo. (Maxima distancia de reconocimiento de un objeto)

Signo: Caracteristica objetiva identificada por el examinador en el paciente, que apoya

al diagnostico de un estado clinico.

Sintoma: Molestia reportada por el paciente, derivada de un cuadro clinico, en la

mayoria de los casos es el motivo de la consulta.

Vergencia fusional: Capacidad del paciente de utilizar la vergencia para mantener la

vision binocular, evitando la diplopia.

Visién Binocular: Integracion de las funciones visuales complejas, que dan como

resultado el mayor grado de binocularidad.

Visién cercana o proxima: Apreciacion visual de objetos situados a distancias que no

superan los 50 cm del vértice corneal.

Vision cercana o proxima: Apreciacion visual de objetos situados a distancias mayor

a 6 metros del vértice corneal.
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ANEXOS
A. HISTORIA CLINICA PARA LA RECOLECCION DE DATOS.

Instruments de recoleccion de datos.
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Do il i Fasatiempo hiai
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R Ectend peico zim Rx
oD 20/ oD 20/ oD 20/ oo 20/ oD 20/
ol 20/ ol 20/ o 20/ ol 20/ o 20/
AD 20/ A0 20/ a0 204 &0 20/ a0 204
Observaciones: RX EN USC O ANTERICR
o
|
CONVER TEST WON GRAEFE FRC sinRx
LEMS
CERCA DIF

MOTILIDAD OCULAR

Versiones

Ducdones | OD

\ -

.

S

— \/ J/
Sacadicos S \\

o P

/ Ty

Sezuimient

57
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B. INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS ANEXO A LA HISTORIA
CLINICA, UTILIZADA EN LAS DOS MEDICIONES SUBSECUENTES.

Instrumento de recol ecd on de datos.
| Fecha Falio
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ANEXO C. RECETA.

Nombre | Fecha
Rx Ezferma Cilindro Eje Prizma Eje
prizma
oD
0l
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Armazon Observaciones:
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