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JUSTIFICACION

Se quiso demostrar que una tarea tan exigente como es el enhebrar agujas en visién de
cerca, es susceptible de producir cambios en el sistema acomodativo debido a un estrés o
fatiga del sistema visual y producir pseudomiopia. Para ello, se escogid una muestra de
poblacién con edades comprendidas entre 20y 27 aios.

Los objetivos son varios:

1. Ver si se modifica la amplitud de acomodacién con la edad y después de realizar
la actividad.

2. Comprobar si se produce cambios en el retraso acomodativo mediante los
cilindros cruzados fusionados después de finalizar la tarea de enhebrar.

3. Comprobar que los valores del punto préximo de convergencia conseguidos
antes de la tarea se modifica después de la prueba.

4. Comprobar si se producen un cambio queratométrico en los pacientes debido a
la presidon que ejercen los parpados al bajar la mirada para realizar una

actividad en visién proxima.

5. Comprobar si los valores de la agudeza visual, la estereopsis y las forias sufren
modificaciones después de finalizar la tarea de enhebrar.

6. Comprobar si el valor cualitativo de sexo influye en la muestra estadistica.

7. Verificar que se produce un exceso acomodativo debido a la variaciéon de las
pruebas expuestas anteriormente y si esto puede derivar en una pseudomiopia.
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INTRODUCCION

1. LA MIOPIA EN EL MUNDO
Segln la OMS en el mundo hay 153 millones de personas con discapacidad visual debido a
errores de refraccion no corregidos sin contar con la presbicia. Componen un 43 % de la
poblacion mundial que tiene miopia, hipermetropia y/o astigmatismo.

En algunos paises asiaticos se han registrado de un 70% a 90 % de miopia, 30 % y 40 % en
Europa y Estados Unidos y entre un 10 % y un 20 % en Africa. Por tanto en la poblacién
africana la miopia es donde menos aparece.

10% - 20%

llustracion 1: Porcentaje de personas con miopia en los diferentes continentes

A su vez existe una mayor prevalencia de miopia en mujeres que en hombres, ademas de
personas con estudios superiores y en personas que residen en ambientes urbanos frente a
rurales. [1]

2. LAS DEMANDAS DE VISION PROXIMA EN NUESTRA SOCIEDAD
Se pensaba que la progresion de la miopia tipica cesaba entre los 16 y los 18 afos. Sin embargo
recientes informes y experiencias clinicas, indican que la progresién de la miopia
frecuentemente continda hasta los 20 y mas, sobre todo en universitarios y en aquellas
personas que requieren una vision intensa en cerca.

Numerosos estudios documentan una gran incidencia de miopia y una mayor tendencia hacia
la progresion de la misma asociada a una labor con predominio de trabajo en cerca
(universitarios, opositores, administrativos, técnicos de laboratorio..) frente a otras
ocupaciones de menor nivel educativo o que no requieren una tarea fina en cerca
(agricultores, transportistas, ganaderos...).
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O’Neal and Connon (1987) confirmaron la importancia de la progresiéon de la miopia en las

fuerzas armadas del aire de U.S.A..Entre los de 17 a 21 afios aumentaban del 47.7%, 41.3%, y
74.0% inicialmente siendo ojos hipermétropes, emétropes y miopes, respectivamente.
También se hicieron informes de estudiantes universitarios de derecho y optometria donde se

constataba que la progresién de la miopia era de un tercio de los alumnos de estas carreras.

(2]

Hoy en dia, ademads del tiempo que dedicamos al estudio y a nuestro trabajo los cuales exigen

Smartphone

llustracion 2: Tiempo de
conexion diaria al movil

gue pasemos mas horas en distancia de cerca, somos cada vez
mas adictos a los dispositivos electrénicos.

Comprobamos una media de 150 veces al dia el movil,
dedicdndole cerca de 177 minutos por jornada y lo posee el 80
% de la poblacién.

En Espafia, donde el 85 % de la poblacién utiliza a diario el
movil, el 78,8 % accede a través de internet desde el teléfono
varias veces al dia en momentos de descanso principalmente.

Y eso sin tener en cuenta que en nuestro pais la edad de inicio
de tecnologias es a los 2 a 3 afios de edad (a través de los
padres) como se dijo en el Informe realizado por Ditrendia en

2016 en el que se hablaba de Mobile en Espafia y en el Mundo. [3]

Esto son ejemplos de cdmo en nuestra sociedad estdn aumentando de manera vertiginosa las

demandas de desarrollo del trabajo, el aprendizaje y el ocio en distancias muy cortas de

vision. Cada vez mas en

paises europeos se utilizan

mas dispositivos
(ordenadores, tablets,
moviles) como bien aseguré
en el 2015, el instituto

nacional de estadistica. Este
apuntaba, que el 64,3% de la
poblacién en Espafia, de 16 a
74 afos utiliza Internet a

diario y su consumo iba en

crecimiento. [4]

Evolucion del uso de TIC por las personas de 16 a /4 anos
Serie homogénea 2006-2015. Total nacional (% de personas)
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llustracion 3: Evolucidn del uso del TIC por las personas
de 16 a 74 aiios
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3. LA ACOMODACION
La acomodacién es el fenédmeno por el cual podemos enfocar objetos sobre la retina que se
sitian a diferentes distancias, esto se hace posible principalmente gracias al aumento de la
curvatura del cristalino y su poder diéptrico.

3.1. LA FISIOLOGIiA DE LA ACOMODACION

La teoria propuesta po [1] r Helmholtz en 1855, la mds extendida y aceptada, postula que en
vision lejana (ojo desacomodado) el musculo ciliar estd relajado y las fibras de la zénula estan
mas tensas sosteniendo el cristalino que se encuentra en su posicion mas delgada y aplanada.

Cuando el musculo ciliar se contrae (ojo acomodado) libera la tensién sobre las fibras
zonulares. Estas se relajan, permitiendo que la cépsula eldstica del cristalino aumente la
curvatura de su caras anterior y posterior, haciendo el cristalino mas esférico. Disminuye su
didmetro ecuatorial y al mismo tiempo aumenta su espesor o grosor central (didmetro sagital).

OJO EN 4 a0 010 ris Come
REPOSO. L1000 ENFOCADO

llustracion 4: Cambios fisiolégicos en el cristalino, el
cuerpo ciliar y las zénulas.

El musculo ciliar o de Bricke es un musculo liso tonico que ademas de estar inervado por el
sistema nervioso auténomo, su contraccidon y relajacién ocurre mas lentamente que el
musculo esquelético debido a que la actividad ATPasa de la miosina del musculo liso es mas
lenta. Estas contracciones mantenidas necesitan un bajo consumo. [5]

Skeletal

Smooth
/

Tension

Time (sec)

llustracion 5: Tiempo de reaccidn y relajacion de un musculo estriado, liso y cardiaco.

La contraccion estd controlada por hormonas y sustancias paracrinas, ademas de
neurotransmisores. El musculo de Briicke segun el capitulo 1 de anatomia de José Perea esta

inervado 30 veces mas que el iris. [6]

La luz llega a la retina donde se transforma en un impulso nervioso que recorre los nervios
Opticos, el quiasma, el cuerpo geniculado lateral y la corteza visual llegando asi al lI6bulo

occipital, dreas 18 y 19.
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Comienza después la via eferente conectando el nucleo pretectal con el tracto corticotecal y
de ahi, el impulso nervioso va al nucleo parasimpatico de Edinger-Westphal. Las fibras
preganglionares parasimpaticas que se originan en el nldcleo de Edinger-Westphal, se
distribuyen con el nervio motor ocular comdn y hacen sinapsis en el ganglio ciliar
correspondiente y las fibras postganglionares que emergen de este Ultimo inervan el
constrictor de la pupila y el musculo ciliar. [7]

El nervio ocular comun o tercer par inerva al recto superior, recto inferior y recto medio
responsables de la elevacion, depresién y aduccién del ojo respectivamente (como primera
accion) y aduccion, inciclotorsion, exciclotorsion (como segundo y tercer accion). [8]

3.2. LA TRIADA DE CERCA

llustracion 6: La triada de cerca

Cuando se inicia el mecanismo de la acomodacidon se producen 3 fendmenos de manera
simultanea: acomodacién, convergencia (tipo de vergencia que permite mover los dos ojos de
forma coordinada hacia la nariz) y miosis, contraccion de la pupila. Esta triada se debe a que la
informacidn recibida por la parte frontal de los ojos, pasa a la via aferente que comunica con el
nucleo oculomotor Edinger-Westphal. [1]

3.3. VALORES NORMALES DE ACOMODACION
Al nacer, la amplitud de acomodacién es maxima, ya que el cristalino es mas elastico, siendo
proxima a las 20,00 D y va disminuyendo con la edad por el envejecimiento del musculo ciliar y
del cristalino. A la edad de 10 afios es de 14,00D aproximadamente y a los 75 afos es
practicamente nula. Esta disminucién de la capacidad acomodativa va a justificar la aparicién
de la presbicia a lo largo de la 42 década de la vida. [1]

3.4. FARMACOS QUE AFECTAN A LA ACOMODACION
En cada Comunidad Auténoma existe un centro de farmacovigilancia, encargado de evaluary
registrar en una base de datos comun, denominada FEDRA. Este se encarga de informarnos de

los efectos secundarios de los medicamentos que han sido recogidos a
partir de experiencias de la poblacidn con los fdrmacos. [9] .
Dentro de los medicamentos que se han descrito trastornos de refraccion "

L . _ ;. PALr01%
y acomodacién se encuentran broncodilatadores, antihistaminicos, im'::
neurolépticos, farmacos para la incontinencia urinaria, diuréticos, e

antiinfecciosos, antiepilépticos, analgésicos, antidiabéticos, entre otros. »
llustracion 7: Bote

de atropina

5
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Segin (FEDRA) estos son los medicamentos: metilfenidato, topiramato, mequitazina,
oxcarbazepina, cefixima, telitromicina, vacuna frente al virus del papiloma humano y
paliperidona.

La atropina también es un farmaco que es utilizado por los oftalmdlogos para paralizar la
acomodacién. Es un alcaloide antimuscarinico que interacciona con los receptores
muscarinicos de las células efectoras evitando la fijacion del neurotransmisor, la acetilcolina, lo
gue atenua las respuestas fisioldgicas a los impulsos nerviosos parasimpdticos. [10] [11]

4. LAS ANOMALIAS ACOMODATIVAS
Se han realizado varios estudios al respecto como el de Hokoda, en el cual se estudiaba a un
grupo de 63 estudiantes comprendidas entre edades de 18 a 24 afios pertenecientes a la
Universidad Auténoma de Aguascalientes (México). Obteniendo como resultado que un 70 %
tenia algun problema acomodativo y un 39.68% de éstos presentaban un exceso acomodativo.
[12]

B oo
eCes0

| T

B nfaciioes

Mes show counts

[lustracion 8: Estudio de Hokoda

Pero, équé es una anomalia acomodativa? Para explicarlo, es necesario entender qué es la
acomodacién y como se produce.

Las disfunciones acomodativas se pueden definir como la presencia de una alteracion total o
parcial de la musculatura interna del globo ocular.

Las anomalias de acomodacidn puede producir fatiga ocular, suefio, dolor de cabeza, picor o
escozor de ojos..., esta sintomatologia se denomina astenopia la cual puede jugar un papel
fundamental en el rendimiento académico de los estudiantes y sobre todo en su eficacia
lectora. Ademas de éstos pueden existir sintomas muy variados como dolor ocular y
periocular, enrojecimiento, diplopia o visién doble, dificultad para realizar cambios de enfoque
(copiar de la pizarra al cuaderno o, viceversa), distancias incorrectas a la hora de realizar tareas
de visidon cercana, etc.

4.1. CLASIFICACION DE LAS ANOMALIAS ACOMODATIVAS

1. Insuficiencia acomodativa :
Es el caso donde la amplitud de acomodacion es menor que el valor esperado para la
edad. El paciente tiene dificultades para estimular la acomodacién y, por tanto,
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referird una imagen borrosa en cerca. El tratamiento ideal es correccién del error
refractivo (si lo hay), una adicidn en cerca y/o terapia visual.
Existen otras entidades que se pueden englobar en esta como son:

e Acomodacién mal sostenida

e Acomodacién desigual

2. Inflexibilidad acomodativa
Incapacidad del cristalino para realizar cambios de enfoque de lejos a cerca y viceversa
de manera rapida e eficiente. La amplitud de acomodacidn se encuentra dentro de los
valores normales. El tratamiento se basa en la terapia visual.

3. Paralisis acomodativo
Es poco comun y generalmente se produce por problemas organicos que pueden ser
diabetes, ciclopléjicos o infecciones con afectacidon unilateral o bilateral. En estos
casos, lo aconsejable es remitir al médico para su tratamiento.

4. Exceso acomodativo :

Espasmo transitorio o temporal del musculo ciliar produciendo un déficit de Ia
acomodacion. El paciente presenta dificultad para relajar su acomodacioén, por lo tanto
todos los test que se realicen de manera binocular y monocular con lentes positivas, se
encontraran alterados. La retinoscopia MEM (método de estimacion monocular) o los
cilindros cruzados fusionados (CCF) que miden el retraso acomodativo daran valores
mas negativos de lo normal lo que indica hiperacomodacion.

Puede presentar una sintomatologia variable como astenopia, visién borrosa, tensidn
ocular, fotofobia, dificultad para concertarse en las tareas de visién préxima. Un
sintoma caracteristico del exceso acomodativo es la disminucién de la AV de lejos tras
periodos de trabajo en cerca, empeoramiento al final del dia, ademas de una
refraccion subjetiva mds negativa que el valor encontrado en retinoscopia con una AV
fluctuante. Tiene un buen prondstico si se trabaja con un programa de terapia visual
personalizado.

Si no se realiza un correcto diagnostico se prescribird mas miopia al paciente de la
que se deberia.

Un buen indicador de una hipercorreccidon de miopia debido a un exceso acomodativo
mal diagnosticado es un descenso de la refraccién midpica con la aparicidon de la
presbicia. Al haber una falta de actuaciéon acomodativa (por la presbicia) el cristalino se
relaja dejando el poder didptrico del ojo menos negativo. [13]

METODOLOGIA

Las medidas se realizaron en la Universidad de Zaragoza, en la Facultad de Ciencias, en los
laboratorios de optometria, a estudiantes de edades comprendidas entre 20 y 27 afios. Se
llevaron a cabo con las mismas condiciones de iluminacién, en el mismo lugar y con el mismo




% Universidad
ALl Zaragoza

material para evitar posibles errores de medida.

A) PRUEBAS REALIZADAS

A.1. AUTOREFRACTOMETRO DE CAMPO ABIERTO

OBJETIVO: Instrumento que determina de forma objetiva el estado refractivo del
paciente en visidn lejana y la queratometria (medida de los radio corneales) de los tres
mm centrales de la cornea.

PREPARACION: El paciente realiza la prueba sin correccién.

PROCEDIMIENTO: El paciente mira a través de la ventana (distancia al infinito) y se
toman 3 medidas de la refraccién (Rx) y de la queratometria. El instrumento realiza
una media de las 3 medidas. [1] [14] [15] [16] [17] [18] [19] [20] [21] [13] [22] [23]

A partir de este momento se realizan el resto de las pruebas con la correccidn del paciente
ya sea con lentillas o gafas.

A.2. AVEN CERCA A 40 CM
OBIJETIVO: Determinar la capacidad del paciente para reconocer optotipos de
diferentes tamafios a una distancia de 40 cm. Esta prueba se realiza con su correccion
de manera monocular con el test de Snellen.

A.3. CILINDROS CRUZADOS FUSIONADOS (CCF)

Esta prueba se puede realizar de manera monocular (medida exclusiva de la acomodacion) o
binocular (acomodacién e interaccidn con el sistema vergencial). En nuestro caso se realizé de
manera binocular ya que el sujeto realizd la accién requerida (enhebrar agujas durante un
tiempo determinado) de manera binocular.

OBJETIVO: Determinar subjetivamente la respuesta acomodativa. También permite
conocer el grado de aceptacidén de positivos para una prescripcion en visién proxima
(VP) o calcular la adicién en un présbita.(10)

Respuesta acomodativa: Al observar un objeto a una distancia inferior al infinito, la
cantidad de acomodacion que se pone en juego (respuesta acomodativa, RA), suele ser
inferior al estimulo acomodativo (+0,50; +0,75D). El objeto se enfoca con nitidez
gracias a la profundidad de foco.

Posibles respuestas:

e Retraso acomodativo o lag de acomodacién: menor respuesta en relacién al

estimulo (lo normal). Respuesta con lentes positivas.
e Exceso acomodativo o lead de acomodacién: mayor respuesta en relacién al

estimulo. Respuesta con lentes negativas o plano. (1)
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PREPARACION
Paciente sentado en el sillén de refraccion con el fordptero
ajustado a su altura y con su refraccién habitual.

Ajustar la distancia interpupilar (DIP) correspondiente a 40cm

binocularmente.
Colocar el test reticular en la varilla a 40cm.

Colocar los cilindros cruzados fijos de +/-0,50 con el eje del cilindro || ,stracién 9
negativo a 902. De manera que provoca un conoide de Sturm de Test de
1.00D, la focal vertical se desplaza hacia atras (cilindro negativo a cilindros
909) y la horizontal se desplaza hacia delante (cilindro positivo). cruzados

Colocar una lente de +3,00, el conoide se desplazard situdandose

por delante de la retina y la focal horizontal estara 1.00D mas lejos de la retina que la
vertical. El sujeto referird que las lineas verticales se ven mds nitidas que las
horizontales (no avisar al paciente de este fenémeno).

Reducir rdpidamente el positivo ya que al trabajar con pacientes no présbitas, la
imagen sera muy borrosa. El conoide se ira acercando a la retina.

En el momento en el que el circulo de menor confusidn se sitle en la retina, el sujeto
identificara las lineas igual de nitidas.

Si no es asi, se anotara la lente que proporcione primera igualdad.

PROCEDIMIENTO

1.- Preguntar al paciente qué lineas aparecen mds oscuras, las verticales o las
horizontales.

2.- Si ve las lineas horizontales mas negras, tendremos un retraso acomodativo (lag),
afladiremos lentes positivas hasta conseguir igualdad. En caso de que vea las lineas
verticales mds negras, serd indicativo de hiperacomodacién o lead, se afiadiran lentes
negativas hasta conseguir igualdad.

3.- Anotar la lente que proporciona la primera igualdad. [1] [13] [14] [15] [16] [17]

[18] [19] [20] [21] [22] [23]

A.4.MEDIDA DE LA FORIA DISOCIADA HORIZONTAL MEDIANTE LA TECNICA DE VON
GRAEFFE

OBIJETIVO: Determinar la potencia prismatica que compensa la desviacion
horizontal de los ejes visuales en estado disociado desde el punto de vista del sujeto
(método subijetivo).

En nuestro caso, hemos medido la foria disociada en VP con el optotipo situado a 40
cm.

PREPARACION
Fordptero con la barra para sostener el optotipo en VP

DIP ajustada para VP
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e lluminacién moderada ambiente y optotipo bien iluminado en VP.

e Con los dos ojos ocluidos, colocar los prismas de Risley (diaspordmetro). Delante del
OD un prisma de 12 A base nasal y delante del Ol un prisma de 6 A base superior. El
prisma de 12A Base nasal serd el medidor y el de 6A base superior el disociador.

e Posicionar a 40 cm el test de lineas verticales una linea menor a su AV. De manera que
el paciente percibe dos lineas: uno arriba a la derecha y otro abajo a la izquierda.

PROCEDIMIENTO
e Desocluir ambos ojos.

e Ir reduciendo la cantidad de prisma BN hasta que el paciente refiera alineamiento de
ambas lineas, anotar mentalmente la cantidad; pasarnos e ir volviendo de nuevo hasta
alineamiento. Realizar media de las dos medias. El valor obtenido sera la medida de la
foria. Se tendra en cuenta el criterio de signos; BT valor positivo, BN valor negativo.

[13] [14] [15] [16] [17] [18] [19] [1] [20] [21] [22] [23]

A.5.AMPLITUD DE ACOMODACION POR EL METODO DE SHEARD
OBJETIVO: Determinar la maxima capacidad acomodativa del sistema visual mediante
la adicidn de lentes negativas de manera monocular.

PREPARACION

1. Foréptero, barra para colocar test de lectura, DIP para VP.

2. El test se situa a 40 cm del paciente

3. El sujeto debe estar usando su compensacion refractiva habitual para vision lejana.
4. lluminacidn ambiente normal optotipo bien iluminado.

5. Conocer o medir la AV maxima para cerca del ojo examinado.

PROCEDIMIENTO

1. Ocluir el ojo que no va a ser examinado.

2. Indicar al paciente que mire una linea de AV ligeramente inferior (letras mas
grandes) a su maxima AV y mantenga las letras nitidas.

3. Anadir lentes negativas en pasos de 0.25 D con un intervalo de unos 5 segundos,
dando tiempo al paciente para enfocar. Indicar al paciente que avise cuando no sea
capaz de enfocar las letras de manera mantenida.

Anotar el valor absoluto de la potencia negativa maxima (AA) para la que el paciente
pueda enfocar el test.

4. Anadir 1 dioptria en lentes negativas e ir quitando potencia negativa a pasos de
0.25. Se indica al paciente que avise cuando sea capaz de enfocar las letras. Se anota
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de nuevo el valor absoluto de la potencia negativa (AR) para la que el paciente vuelva a
ver nitido.

5. La AA se calcula sumando AA +2.50 D, siendo 2.50 D la demanda de acomodacién
gue se crea al situar un optotipo a 40cm.

6. Repetir el procedimiento con el otro ojo.

A.5.ESTEREOAGUDEZA CON TITMUS 40 CM
OBJECTIVO: Prueba subjetiva que valora la esteredpsis o vision estereoscépica (3D)
para la visién cercana a 40 cm.

PREPARACION

e Sujeto-sentado en el silléon de refraccion.
e Test polarizado situado a 40 cm del

paciente
e Optotipo bien iluminado.

llustracion 10: Test de
Titmus

e |luminacidon ambiente normal.
e Gafas polarizadas.(10)

PROCEDIMIENTO

Se le pide al paciente que intente visualizar cual de los circulos flota o tiene relieve
(esteredpsis) para cada grupo de circulos. Se paraliza la prueba cuando no se ve ningun
circulo flotar. Anotar la medida del dltimo que vio flotar.

La cuantificacidn de la estereoagudeza proporciona una medida de la fusiéon sensorial
en sujetos con ejes visuales paralelos o desviaciones muy pequefias. Los test de
esteredpsis presentan una imagen similar para cada ojo pero desplazadas levemente
de manera que estimulan puntos no correspondientes en retina. La cantidad de
separacion horizontal entre las dos imagenes es medida en segundos de arco. El
angulo mds pequefio de disparidad en las imagenes que produce una percepcion
estereoscopica es la estereoagudeza. Una disparidad entre 40 y 50 segundos de arco
indican fijacién bifoveal o central, mientras que lo valores entre 80 y 3.000 segundos
presenta fusion estereoscépica deficiente. [1] [13] [14] [15] [16] [17] [18] [19] [1]
[20] [21] [22] [23]

A.6. PUNTO PROXIMO DE CONVERGENCIA (PPC) CON LUZ PUNTUAL
OBIJETIVO Medir la capacidad de convergencia total (proximal + acomodativa +
fusional + tdnica) que es capaz de efectuar el sujeto para mantener la fusion.

PREPARACION

1. lluminacién normal.

2. El paciente lleva su correccidn habitual de cerca.

3. El examinador sujeta el punto de fijacion (linterna, puntero o tarjeta

acomodativa). En nuestro estudio se utilizé una luz puntual (estimulo no acomodativo).
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PROCEDIMIENTO

1.- Pedimos al paciente que mire la linterna y que diga cuantas luces ve. Si ve doble,

aumentamos la distancia hasta que vea sélo una como punto de comienzo de la

prueba.

2.- Acercamos la linterna hacia el paciente observando la posicion de los ojos, hasta

que:

El sujeto indique que ve doble o veamos que un ojo pierde la fijacion. Este es el punto

de rotura (nos fijamos en la distancia y continuamos con el test).

NOTA 1: Si un ojo se desvia sin que el paciente experimente diplopia, es que esta

suprimiendo ese ojo.

3.- Acercamos un poco la linterna y comenzamos a alejarla después. El punto de

recobro lo obtendremos cuando el paciente indique que ve una imagen o ambos ojos

vuelvan a fijar el objeto.

NOTA 2: Si un ojo se mantiene desviado es que esta suprimiendo ese ojo.

4.- Anotamos las distancias de los puntos de ruptura y recobro, el ojo que se desvia y el

estimulo utilizado.

NOTA 3: Si el valor sale anormalmente alto podemos emplear un filtro rojo en uno de

los ojos para que el paciente interprete mejor la diplopia o la supresién. [1] [14] [16]
[171 (18] [19] [1] [20] [21] [13] [22]

B) ]USTIFICACION DEL ORDEN DE LAS PRUEBAS
Las pruebas siguieron este mismo orden con el fin de evitar que una prueba falsease la medida
de la posterior.

Dos ejemplos muy claros son: la AA por el método de Sheard debe realizarse anteriormente a
la medida del retraso acomodativo porque si se activa la acomodacién demasiado, puede
influir en la medida del retraso acomodativo retrasando o anticipando la respuesta.

La medida del PPC se tomd en ultimo lugar ya que el deslumbramiento de la luz puntual y la
estimulacién de la convergencia podrian alterar el resto de las pruebas.

Esta bateria de pruebas fue realizada a cada uno de los pacientes antes y después de la
actividad (enhebrar agujas durante un periodo de tiempo). En ambos casos seguimos el mismo
protocolo con el fin de conseguir unos resultados mas fiables sin dejar tiempo de descanso.

El protocolo se realizé de la siguiente manera:

1. Realizacion de la bateria de pruebas.
2. Realizacién de la tarea.
3. Repeticién de la bateria de pruebas.

Hay que tener en cuenta también la capacidad de aprendizaje de los pacientes a la hora de
realizar las primeras pruebas respecto a las segundas, en algunos casos se observd que
mejoraban los resultados del PPC o la capacidad de memorizar el resultado de la prueba de
esteredpsis.
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C) OBJETIVO DE LA TAREA
Los pacientes tenian que enhebrar tantas veces como podian un hilo durante 10 minutos con
las mismas condiciones de iluminacidn que se realizaban las pruebas. El objetivo de esta tarea
era que el paciente trabajara con su acomodacién al limite durante un periodo prolongado de
tiempo para asi comprobar el porcentaje de excesos acomodativos que se producen en una
poblacién joven al realizar tareas prolongadas en VP.

Cada vez que se tenia que enhebrar de nuevo la aguja, no se cortd el hilo con tijera para
aumentar la dificultad, el estrés y la concentracion.

La aguja presentaba las siguientes dimensiones:

Grosor 1 mm

2 mm
—— 4 7cm —p

[lustracién 11: Parametros de la aguja

El hilo era de 0,33 mm de grosor

D) CRITERIOS DE EXCLUSION
e Estrabicos y/o ambliopes.

e Sometidos a cirugia o con patologia ocular

e AVVP(40cm)cc<0,8

Una de las causas por las que se excluyeron a las personas estrabicas o con alguna patologia o
cirugia es que, tal como se pudo comprobar en la actividad, no daban valores que estaban
dentro de la normalidad.Todas nuestras pruebas eran en VP (40 cm) por lo tanto, si no
conseguian mas de 0,8 Snellen de AV con correccidon dejaban de tener sentido para esta
actividad.

RESULTADOS
Se evaluaron a 39 personas de los cuales 26 eran mujeres [66,66 %] y 13 hombres [33%]
comprendidos entre los 20 y los 27 afios, siendo la media de la edad 23 afios.

En primer lugar, transformé la miopiay el astigmatismo en la nomenclatura JO, J45 y M con las
siguientes férmulas:

cil —cil —cil

M =esf + - J45 = Tsin(Za) JO = Tcos(Za)
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Donde a es siempre en radianes.

Se realizé una estadistica descriptiva (ANEXO 2) de todas las medidas y se comprobd que la

agudeza visual a 40 cm y la estereopsis no sufren practicamente modificaciones.

Graficas de cambios de las medias de las variables que modifican:

0,5
A
0 T T T
05 J45 [Dioptrias] Hptrias] CCF [Dioptrias]
' H Antes
-1
M Después
-1,5
-2
-2,5
[Imagen 1]Valores de esfera y cilindro; Retraso acomodativo (CCF) (D)
A B
0,6 8
0,4 /
6
0,2 5
0 H Antes 4 W Antes
3
-0,2 M Después ) M Después
-0,4 1
-0,6 0
Ruptura Recobro
-0,8 [em] [cm]
[Imagen 2] (A) Valores de forias (A); (B) PPC valores de ruptura y recobro (cm)
A B
10,90 8,1
*
8
10,80
7,9 -
10,70 7,8 A
o Antes 7,7 - B Antes
10,60 m Después | 7,6 - B Después
10,50 7,5 7
7,4 -
10,40 Radio 1 Radio 2
AA SHEARD[Dioptrias ] [mm] [mm]

[Imagen 3] (A) Valores de Amplitud de acomodacién por Sheard (D.); (B) Valores de radios

medios (mm)

14




% Universidad
ALl Zaragoza

En segundo lo lugar se calculé con R-Commander la diferencia entre los datos tomados
después y antes de enhebrar de cada una de las magnitudes.

Se evaluaron estadisticamente todo los resultados con R-Commander de las diferentes
variables: amplitud de acomodacién, la CCF, la miopia y el astigmatismo (descompuesto en 3
pardmetros gracias al lenguaje JO, J45, M), el recobro, la ruptura, los radios medios y por
ultimo las forias.

En tercer lugar con esa diferencia hice un test de normalidad, el de Shaphiro Wilk, para saber si
los datos de cada magnitud seguian una tendencia gaussiana. (Podria haberme saltado este
paso ya que con mas de 30 pacientes se acepta que va a tener esta tendencia con un ligero
error). Pero los datos no seguian una distribucién normal, es decir, el p-valor es menor de 0,05,
como se puede comprobar en la siguiente tabla, por tanto, hay evidencia que se rechaza la
hipétesis que los datos siguen una distribucidon normal.

Pruebas P-Value

DiffM 2,2*¥107-16
Diff)45 1,9935*10%-6
DiffJO 0,04677
DiffRadio 0,02125
DiffAVa40cm | -—---

DiffCCF 0,002155
DiffForias 6,513*10A7-7
DiffAA SHEARD 0,01005
DiffEstereopsis | ---—---
DiffRuptura 6,503*107-8
DiffRecobro 2,438*107-5
Diffrecobroruptural | 7,874*107-10
Diffrecobroruptura2 | 1,434*10/-12

[Tabla 1]: P-valor de los resultados de las diferencias de las variables para saber si
tenian una tendencia gaussiana.

Por lo que en el siguiente paso habia que realizar el test de Wilcoxon para dos muestras
pareadas. Elegi este test porque queria comparar los datos tomados antes y después de
enhebrar 10 minutos la aguja. Los datos tenian relacién entre si y queria averiguar si los
valores habian aumentado, disminuido o si no cambiaban.

Los resultados fueron los siguientes:

1. Parala AA SHEARD obtenemos un P-value =0,00415< 0,05, por lo que existe evidencia
de que la amplitud de acomodacion después de enhebrar aumenta, con una mediana
+0,25 D. (Anexo 3)

2. Para la CCF obtenemos un P-value=0,02155<0,05, entonces hay evidencia de que los
cilindros cruzados después de enhebrar disminuyen. La mediana de la diferencia entre
esos valores es de -0,25D. (Anexo 3)
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3. En las forias para unilateral izquierdo obtenemos un P-value=3,902*107-6 <0,005,
entonces hay evidencia que las forias se vuelven mds endo, valor mas negativo, la
mediana de la diferencia entre esos valores es de -0,50 D. (Anexo 3)

4. La miopia dividida en tres pardmetros, su P-valor es mayor a 0,05: JO, J45, M; por lo
que se deduce que las JO, J45 y la M no hay evidencias que sean diferentes sus valores.
La M tiene P-value = 0,179, JO tiene P-value= 0,1416, J45 tiene P-value=0,3427

5. Los radios medios no dan evidencia de que el radio queratométrico cambia después
de enhebrar aguja al ser mayor el p-valor de 0,05 (P-valor=0,3189)

6. La ruptura (P-value = 0,5935) y el recobro (P-value = 0,1971) no dan evidencia de
cambia al terminar la tarea ya que el P-valor es mayor a 0,05.

7. Para la diferencia entre ruptura y recobro obtenemos un P-value = 0,08009> 0,05, por
lo que no existe evidencia de que después de enhebrar aumenta esa diferencia.

También se quiso comprobar si el nimero de agujas enhebradas estaba relacionado con estos
tres parametros. Se realizé mediante el test de regresion lineal y se obtuvieron los siguientes

pardmetros:
R-cuadrado
CCF 0,04834
Forias 0,01446
AA SHEARD 0,003416

[Tabla 2]: Valores de R-Cuadrado de CCF, Forias y Amplitud de Acomodacion.

Por lo tanto no existe una relacidn lineal ya que no esta el valor de R-cuadrado en torno a 1
pero podria existir de otro tipo como logaritmicas, exponencial...

Lo que si que es un dato a destacar es que los hombres obtienen una media mayor al
enhebrar agujas y existe una menor variabilidad respecto a las mujeres como se puede
observar en la ilustracion:

22,5
22
21,5
21
20,5
20
19,5
19
18,5
18

SD: +/-9,210112
22,11

SD: +/-17,811344

Hombres Mujeres

[Imagen 4]: Media de n2 de veces que enhebraron hombres y mujeres y su desviacidn
estandar (SD)
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DISCUSION

Los datos que han salido concluyentes gozan, a su vez, de sintonia. El sistema visual de una
persona puede que esté a la hora de realizar las primeras pruebas mas relajado,
hipoacomodando, y es posible que esté mas estresado después de enhebrar, como hemos
podido comprobar: el cristalino hiperacomoda (Lag mas negativo).

Digamos que son factores que se retroalimentan: uno no puede estar sin el otro y uno afecta al
otro. Tal como se ha explicado en la introduccién, la accién del sistema acomodativo y
vergencial siempre es conjunta gracias a la inervacién del tercer par junto con el sistema
parasimpatico.

Aunque habia cambios visibles en la descriptiva [Imagen 1], [Imagen 2], [Imagen 3], [Anexo 2:
Tabla 3] del valor de la esfera de refraccidn, asi como los valores de recobro y ruptura del
punto préoximo de convergencia, la medida de los radios queratométricos, no han manifestado
cambios, estadisticamente hablando. En la estadistica estos cambios sélo se apreciaban en los
valores de la amplitud de acomodacién (P-value =0,00415<0,05), de las forias (P-
value=3,902*107-6 <0,005) y de los cilindros cruzados fusionados (P-value=0,02155<0,05).

La agudeza visual y la estereopsis en ninguno de los dos casos presentaban modificaciones
apreciables.

Mi hipétesis es que si se mantuviese mas tiempo (mas de diez minutos) esta actividad
podrian generarse cambios en estas variables. Considero interesante el estudio posterior de
estas variables realizando una tarea prolongada para comprobar mi hipétesis

Como se muestra en la descriptiva [Anexo 2: Tabla 3], la amplitud de acomodacién media varia
+0,286 = + 0,25 D (mayor amplitud), las forias medias varian -0,2436 = - 0,25 A (mas endo) y
por ultimo, el retraso acomodativo medido por CCF, varia -0,2116 D (menor retraso
acomodativo, es menos positivo).

El cambio entre los valores medios estadisticos de los cilindros cruzados fusionados, amplitud
de acomodacién por el método de Sheard y las forias, son clinicamente significativos en
optometria ya son de valor absoluto de 0,50 y de 0,25. [Anexo 3: Tabla 5]

En contraste con nuestro estudio, no se ha encontrado un cambio en la esfera de refraccidn
hacia valores mas negativos estadisticamente hablando. La miopia aumentaria debido al estrés
visual. [24] Este suele generar una pseudomiopia en la poblacién que pasa mucho tiempo
realizando tareas en visidn de cerca ya sea estudiando como es el caso de nuestros pacientes,
en los momentos de ocio o trabajando. La [Imagen 1] muestra la descriptiva que si nos da
informacidn acerca del cambio en el tiempo, sobre todo el valor de la diferencia media de la
esfera (+0,28 D) y JO (+0,34351 D) que parece que se vuelven mas positivas. [25]

Aunque el punto préximo de convergencia mostré evidencias de que si sufria modificaciones
apreciables [Imagen 2] ya que la diferencia entre el antes y el después de sus medias era de -
0,41 cm para la rupturay +0,329 cm, estadisticamente hablando no es el caso. Esto es porque
si se diese la situacion que empeorara después de los 10 minutos, se compensaria con el
proceso de aprendizaje.
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También se sabe que la ruptura y el recobro tienen en que ir en sintonia y lo correcto seria
que antes y después hubiese habido una diferencia constante entre ellos. En la descriptiva se
aprecia un aumento de la distancia en la media de ambos (el antes: +1,951 cm y el después:
+2,637 cm) siendo este hecho no estadisticamente comprobable (P-value = 0,08009>0,05).

Este mismo fendmeno es aplicable también a la estereopsis, posiblemente los sujetos
recordasen las respuestas correctas del test. Hay que recordar que un porcentaje elevado de
los pacientes, eran estudiantes del Grado de Optica y Optometria y tienen experiencia previa
en este tipo de tests.

Atendiendo a la media de los radios queratométricos esperdabamos haber encontrado un
aumento del valor de la misma por una sobreaccién de los parpados sobre la cdrnea como se
constata en el estudio propuesto por T. Buehren et al en 2003, el cual postula que por la
presion ejercida de los parpados, disminuye la curvatura de la cdrnea asi como su potencia, en
nuestro estudio no hemos encontrado evidencia de tal hecho y pensamos que puede ser
debido a la duracidn de la tarea (10 minutos). [26] [Imagen 3]

Tal y como se pudo comprobar a en la [Imagen 4] los hombres, al tomarse la accién de
enhebrar las agujas como un reto, prestaron mas atencion a la hora de realizar la actividad,
haciendo asi que hubiese menor variabilidad (los hombres con un SD:+/- 9,210112 frente a la
SD: +/-17,811344 de las mujeres). También como pude comprobar la mayoria de los varones
intentaban encontrar una técnica automatica que les resultase mas cdmoda vy eficiente frente
a muchas mujeres.

Las limitaciones del estudio son varias:

1. El poco tiempo de realizacion de la prueba entre las medidas:
Solo fueron 10 minutos de enhebrar para poder realizar la prueba a un mayor numero
de personas. Como he reiterado ya en otras ocasiones, esto ha sido una de las grandes
limitaciones, ya que no da la oportunidad de que el sistema visual sufra un estrés
prolongado y que la persona desarrolle una pseudomiopia.

2. La miopia instrumental inducida por el foréptero pudiendo alterar las medidas de las
Forias y de Cilindros Fusionados Cruzados:
Como bien sabemos una de las desventajas del foréptero es la aparicion de la miopia
instrumental. Podria haber sido mas adecuado realizar el Cover test y el MEM. Aunque
podemos tomar como validas estas pruebas ya que la miopia instrumental que se
induce es la misma antes que después.

3. Laheterogeneidad del estudio :
Aungue eran todos estudiantes, habia un rango de edad de 7 afos de diferencia, esto
afectaba a la capacidad de acomodacién, que era menor conforme nos alejdbamos de
los 20 afios. Otro dato negativo es que la mayoria pertenecian al Grado de Optica y
Optometria (32 y 42 curso) y conocian ya las pruebas optométricas. Los demas
pertenecian a otras carreras como ingenierias, historia del arte, medicina o economia,
no estaban familiarizados con estas pruebas, y costé que las comprendieran.
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4. El control de la refraccidn en los pacientes:
Se debe tener en cuenta que desconocemos si los sujetos que se prestaron a realizar
este estudio y llevaban compensaciéon dptica, ya fuera con lentes de contacto o gafas,
iban bien corregidos. En el caso de que fueran hipermétropes y estuvieran
hipocorregidos tendrian mayor Lag de acomodacidon y en el caso de miopes
hipocorregidos presentarian un mayor lead. [27]

éComo podemos evitar este deterioro de nuestro sistema visual? Mediante terapia visual
activa, pasiva y sobre todo prevenirlo y mantenerlo con una buena higiene visual.
Con la Terapia Visual activa se ataca la raiz del problema mediante unos “juegos” o actividades
regulares donde la persona es consciente de sus carencias y aprende a corregirlos. Se intenta
que la persona normalice sus valores de amplitud de acomodacién, Lag de acomodacion,
flexibilidad, PPC, relaciéon acomodacion/convergencia (AC/A), estereopsis y, si tiene forias altas
también se intenta que estas vayan en sintonia con las vergencias fusionales.
Esto se consigue mediante un proceso en el que en primer lugar se realiza la terapia de
manera monocular, biocular y posteriormente binocular o de integracién. En el caso que os
ocupa, tendra mds importancia la fase monocular al tratarse de un exceso acomodativo.
La terapia pasiva consiste en poner una adicién para cerca una vez que acepta los positivos con
la terapia activa.
Por ultimo estdn los consejos de higiene visual, que consisten en mejorar las condiciones
ergondémicas y ambientales. Algunas de estas son:
e Posicidn de trabajo comoda:
Afecta a la silla, la mesa y la postura de trabajo principalmente. ( Ergonomia )
e lluminacién
La habitacién tiene que estar uniformemente iluminada. En el caso de utilizar
una luz adicional, tipo flexo, ésta se situard a la izquierda en personas diestras
y viceversa.
e Distancia de trabajo
Es importante mantener una distancia de trabajo adecuada. Para calcularla,
Harmon propuso que la distancia ideal para cada persona es igual a la distancia
entre el codo y la primera falange del dedo anular (que curiosamente suele
coincidir aproximadamente con la talla de calzado en centimetros).
Independientemente de los postulados de Harmon la distancia de trabajo no
puede ser excesivamente reducida para evitar una elevada demanda
acomodativa y de convergencia que puede llegar a ocasionar sintomatologia.
e Periodos de descanso
Se deben evitar los periodos de trabajo en cerca excesivamente prolongados.
Una guia puede ser realizar descansos periddicos cada hora de lectura
levantando la mirada o mirando a través de una ventana durante unos
minutos. [1]
Esto funciona muy bien para evitar el Sindrome Visual Informatico que se
puede recrear en una norma impulsada por el COOOC: Collegi Oficial d'Optics i
Optometristes de Catalunya en el 2014 mediante la regla 20/20/20: cada 20
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minutos ante una pantalla, se tiene que descansar 20 segundos mirando a 20
pies (unos 6 metros). [28]

CONCLUSION

Estudiados los datos obtenidos en nuestro estudio, podemos deducir que la medida de los
valores de Amplitud Acomodacién, el LEAD (sobre-acomodacion) generado y la foria varian
después del estrés o la fatiga producida tras enhebrar diez minutos. Este esfuerzo puede
producir un exceso acomodativo a largo plazo pudiendo derivar en una pseudomiopia si se
mantiene en el tiempo.

La poblacién joven en general y en concreto los estudiantes, emplean la mayor parte de su
tiempo con los dispositivos electronicos bien sea por ocio o trabajo (lectura, movil,
ordenador...) aumentando el riesgo de desarrollar excesos acomodativos y falsas miopias
como se ha descrito en la introduccidn, suponiendo un problema a largo plazo si no se detecta
a tiempo. Nuestra labor como optometristas es prevenir este problema con un estudio
optométrico riguroso y completo realizando las medidas del estado refractivo mediante la
retinoscopia y un correcto subjetivo con el fin de relajar la acomodacién al maximo para evitar
hipercorregir los valores de miopia.

Los hombres, de media, son capaces de enhebrar mas agujas que las mujeres y éstas
presentan una mayor variabilidad.
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ANEXOS

ANEXO 1: CONSENTIMIENTO INFORMADO

DNL ettt ettt sttt , en calidad de paciente objeto del trabajo de fin de
grado de Astrid Alen Van Den Eynde con DNI 72801971W, concedo permiso para la realizacidon
del mismo.

El objetivo de este estudio es encontrar si existe una relacién entre una excesiva demanda en
un trabajo de vision proxima y la aparicion de la pseudomiopia.

Para dicho objectivo se relizaran las siguientes pruebas:

Medida del error refractivo y de los radios queratométricos mediante el refractdmetro
Medida de la agudeza visual

Medida del retraso acomodativo

Medida de las forias en condiciones disociadas

Medida de la amplitud de acomodacidén

Medida de la estereopsis

No vk wnNe

Medida del punto préximo de convergencia

Las pruebas anteriores no son invasivas ni alteran la funcién visual.

Asi mismo, Astrid Alen Van Den Eynde, autor del trabajo, se compromete a que en toda la
extension del mismo se garantice la confidencialidad del paciente ocultando sus datos filiales,
de tal manera que si el trabajo es publicado en algiin medio de divulgacidn cientifica o en la
base de datos propia de la universidad nadie podra identificar al paciente que ha sido objeto
de este estudio.

En Zaragoza a............... €. deuiriiiieeieeie

Firma del Paciente:
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ANEXO 2: DESCRIPTIVA DE LAS VARIABLES

ANTES DESPUES
MIN MAX MEDIANA MEAN MIN MAX MEDIANA MEAN
M -8,875 0,75 -1,18750 -2,09 -9,62 1,00 -1,25 -2,037
[Dioptrias ]
J45 -0,8618 0,4996 -0,00218 -0,0192 -0,74 0,74 0 0,00313
[Dioptrias ]
JO -0,7277 0,72314 -0,03125 -0,3484 -0,74 0,75 0 0,00489
[Dioptrias ]
Radio 1 7,280 8,33 7,815 7,985 7,33 8,32 7,785 7,792
[mm]
Grados 0 179 35,50 63,18 0 179 41,50 73,81
[]
Radio 2 7,130 8,160 7,620 7,650 7,10 8,25 7,66 7,673
[mm]
Grados 0 178 96,00 90,54 0 179 97,50 93,85
AV ad0 1 1 1 1 1 1 1 1
[cm]
CCF -1,00 2,25 0,50 0,3462 -1,75 2,5 0 0,1346
[Dioptrias ]

Forias [A] -14,50 10,00 0,50 0,4615 -2,87 9,50 -1,00 -0,7051
AA SHEARD 6,00 15 10,50 10,554 6,25 15,5 10,75 10,84
[Dioptrias ]

Estereopsis 40 60 40 41,28 40 50 40 41,28

[arc. seg]

Ruptura 0 21 3,50 4,474 0 10 4 4,06
[em]

Recobro 0 20 6 6,368 0 24,5 6 6,697
[em]

[Tabla 3]: Descriptiva de las diferentes variables
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ANEXO 3: VALORES MEDIOS CONCLUYENTES

De los valores concluyentes (CCF, FORIAS, AA SHEARD) obtengo que estos rangos se mueven
al haber diferencias entre antes de enhebrar y después de enhebrar.

MIN MAX

CCF -1,25 +0,75
Forias -10,00 +2,00
AA SHEARD -1,25 +3,00

[Tabla 4]: Valores minimo y maximo de las variables concluyentes.

Ademas del rango he obtenido los siguientes resultados para la media y la mediana de las

diferencias de esas variables.

MEDIANA MEAN
CCF [Dioptrias] -0,25 -0,2115
Forias [A] 20,50 11,167

AA
SHEARDI[Dioptrias | +0,25 +0,288

[Tabla 5]: Valores de mediana y media de las variables concluyentes.
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ANEXO 3: VALORES NORMALES

H. R. Antolinez.G.Vecilla, Manual de Optometria, Editorial medica panamericana, 2010.

PRUEBAS VALORES NORMALES DESVIACION ESTANDAR
CCF +0,50 /+0,75 -/+0,50

Amplitud de acomodacién por 18-1/3*EDAD+2D -/+2,00

Sheard***

Forias de cerca 3 A EXO -/+3 A

Estereopsis

PPC con luz puntual
Rotura
Recobro

40- 50 s. arc.(central)

[Tabla 6]: Valores esperados de normalidad segin el MANUAL DE OPTOMETRIA.

k %k %
EDAD AA SHEARD DESVIACION
20 13,40 +/-2,00
21 13,07 +/-2,00
22 12,74 +/-2,00
23 12,41 +/-2,00
24 12,08 +/-2,00
25 11,75 +/-2,00
26 11,42 +/-2,00
27 11,09 +/-2,00

[Tabla 7]: Valores de Amplitud de Acomodacion segun edad

VALORES NORMA DE MORGAN:

PRUEBAS VALORES NORMALES DESVIACION ESTANDAR
CCF +0,50 -/+0,50
Valor de Amplitud de acomodacién
. 18-1/3*EDAD -/+2,00
media
Forias de cerca 3 A EXO -/+3 A

[Tabla 8]: Valores normales seglin Morgan
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