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1. RESUMEN

INTRODUCCION: La insuficiencia de convergencia (IC) es uno de los desordenes no
estrabicos con mayor prevalencia en la poblacion, por lo cual, también es uno de los més
estudiados en la poblacion clinica y pediatrica. A su vez, no existe un conceso en los
parametros para diagnosticarla. En Chile, no existen estudios de prevalencia enfocados en
poblacion universitaria, por lo que se espera obtener informacion relevante. OBJETIVOS:
Estimar la prevalencia de insuficiencia de convergencia en estudiantes de la Facultad de
Medicina de la Universidad de Valparaiso, casa central, matriculados en el afio 2016.
METODOLOGIA: Se realiz6 un tamizaje visual a 106 alumnos de la Facultad de Medicina
de la Universidad de Valparaiso, casa central, el cual incluia medicion de la agudeza visual,
cover test, medicion del punto préximo de convergencia y de las vergencias fusionales. Los
datos fueron ingresados a una planilla Excel para su posterior analisis.
RESULTADOS: El 38,68% (con 95% de intervalo de confianza de 31,32% a 46,04%) de la
muestra presentd IC. Del total de las mujeres evaluadas, un 39,24% (con 95% de intervalo
de confianza de 30,59% a 47,89%) tuvo IC, mientras que del universo total de hombres, hubo
una prevalencia de 37,04% (95% de intervalo de confianza de 23,07% a 51,01%) de IC. El
promedio de edad en los pacientes que presentaron IC fue de 20,49 afios. Al analizar la
prevalencia de IC por carrera, el porcentaje mas alto lo obtuvo Educacion Parvularia
(66,67%), seguido en orden por Fonoaudiologia (60%), Obstetricia y Puericultura (44,44%),
Kinesiologia (41,67%), Psicologia (41,17%), Medicina (36,84%), Tecnologia Médica
(27,27%) y Enfermeria (22,73%). De los 41 sujetos que presentaron IC, el 75,61% de ellos
refirieron algun tipo de molestia astenopica. CONCLUSION: En la poblacion estudiada se
encontrd una prevalencia mayor a la que se describe en la bibliografia, esto se debe a que a
no hay concordancia en los diferentes estudios, a la hora de elegir las pruebas para llegar a

un diagndstico de IC.

PALABRAS CLAVES: Insuficiencia de convergencia, vision binocular, prevalencia, adulto

joven.



IV. ABSTRACT

INTRODUCTION: Convergence insufficiency (Cl), is a disorder non strabismic with
higher prevalence in the population, also, it is one of the more studied in the clinical
population and pediatric population, but there are not a consensus in the diagnostic criteria.
In Chile, there aren't studies about prevalence in university population, so that, is expected
to obtain relevant information. OBJETIVE: Estimate the prevalence of convergence
insufficiency in the School of Medicine of Valparaiso University's students, enrolled in the
year 2016. METHODOLOGY: A visual screening of 106 students of the Faculty of
Medicine of the University of Valparaiso was did, which included measurement of visual
acuity, cover test, measurement of the near point of convergence and fusion vergences. The
data were entered into an Excel program for further analysis. RESULTS: A 38.68%
(with a 95% confidence interval of 31.32% to 46.04%) of the sample had convergence
insufficiency. In women, a 39.24% (with a 95% confidence interval of 30.59% to 47.89%)
had CI, meanwhile, in men the 37,04% (with a 95% confidence interval of 23.07% to
51.01%) had this condition. their average age was 20,49 years old. In the CI's prevalence per
career, the highest percentage was obtained from Preschool Education (66.67%), followed in
order by Phonoaudiology (60%), Obstetrics and Childcare (44.44%), Kinesiology (41.67%),
Psychology (41.17%), Medicine (36.84%), Medical Technology (27.27%) and Nursing
(22.73%). Of the 41 subjects with CI, 75.61% of them reported some type of asthenopic
discomfort. CONCLUSION: In the studied population, has found a higher prevalence than
in the aforementioned bibliography, this is, because there isn’t agreement between the

different studies when they choose the tests for diagnose CI.

KEY WORDS: Insufficiency of convergence, binocular vision, prevalence, young adult.
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CAPITULO 1: INTRODUCCION

En el origen de la especie humana, una época en la cual el hombre vivia al aire
libre, y en medio de la naturaleza, era de vital importancia tener una buena calidad visual
lejana, que permitiera entregar la mayor cantidad posible de informacion sobre el entorno
para asi poder realizar las tareas necesarias para la supervivencia. Sin embargo, con el pasar
del tiempo, y debido al estilo de vida urbanizado de hoy, que nos ha trasladado de las amplias
praderas a espacios mas acotados como habitaciones, calles de corta distancia, escritorios,
entre otros; han cobrado mayor relevancia las tareas de vision cercana, como leer y el uso de

computador, haciendo mas evidente cuando hay problemas que alteran esta funcion visual®.

La visién binocular (VB) es un proceso en el cual se integra la informacién
obtenida por ambos 0jos, en una imagen unica, simple y tridimensional®®). Historicamente,
han existido dos escuelas que buscan explicar la naturaleza de la VB®. Por un lado se
encuentra el empirismo que sostiene que los humanos nacen sin binocularidad, y que esta se
desarrolla a partir de las experiencias y estimulos®®. En la vereda contraria esta el nativismo
que postula que la VB no es un proceso aprendido, sino que se obtiene a través de la

organizacion anatomofisioldgica del sistema visual®.

Existen tres grados de vision binocular, estos son la percepcion simultanea,
fusion y vision estereoscopica®").Cuando estos mecanismos fallan, se presentan alteraciones
como correspondencia retiniana anémala, diplopia, confusién, entre otras, las cuales
dependen del momento de inicio e intensidad del fendmeno que produjo la interrupcién de la
VB®, Para poder mantener la fijacion en vision cercana, los ojos, realizan un movimiento de
convergencia donde los ejes visuales se mueven hacia la linea media permitiendo la fusion
binocular de las imagenes retinianas y evitando la diplopia®®19, siendo este movimiento

insuficiente en algunos individuos.

La insuficiencia de convergencia (IC) es una patologia del area oftalmoldgica en
la cual se ven alterados los mecanismos de fusion binocular al utilizar la vision proxima. Se
podria definir a grandes rasgos como la inhabilidad para obtener o mantener una
convergencia adecuada sin esfuerzo®. En esta patologia se observa que el paciente presenta

una ortoforia (OF) o exoforia (X) en vision remota, una exoforia significativa para cerca, y



ademas una relacion convergencia acomodativa- acomodacion (CA/A) baja®. La etiologia

de la IC aun es desconocida.

No es extrafio encontrar a personas que poseen insuficiencia de convergencia y
que no presentan molestias asociadas. Sin embargo cuando esta condicion es sintomatica, lo
mas habitual es que se presente con astenopia en la vision cercana, producto del esfuerzo
constante que realiza el sistema visual para mantener la alineacion de ambos ojos en el trabajo
proximo®. Las molestias astendpicas incluyen: cefalea frontal, ojos rojos, lagrimeo,
fotofobia, vision borrosa, diplopia, sensacion de pesadez, entre otros; siendo mas intensos,

por lo general, en la tarde o luego de haber realizado trabajos con gran demanda visual ©:©),

Hoy en dia, la insuficiencia de convergencia es una de las disfunciones no
estrabicas de la vision binocular méas frecuentes en la practica clinica®. En lo que se refiere
a su prevalencia, la literatura nos entrega valores que oscilan entre un 2,25% y un 33%),
siendo uno de los factores que desencadenan esta gran variabilidad el hecho que no hay un
criterio ni método unificado para definir cuales casos se consideran patoldgicos. Ademas la
mayoria de los estudios realizados se han realizados en poblaciones no aleatorizadas, siendo
en su mayoria poblaciones clinicas o infantiles®, habiendo encontrado tan solo una
investigacion, realizada en Espafia, que se enfoca a la poblacion universitaria, donde la

prevalencia alcanz6 un 7,7%®.

En Chile, esta situacion ha cobrado tal importancia que es una de las patologias
que forman parte en el screening realizado en el Programa de Servicios Médicos JUNAEB,
donde se ha detectado que un 2,4% de los escolares presentaban IC, siendo el Gnico dato
de prevalencia encontrado en Chile. Actualmente no existen datos de la prevalencia de esta
patologia entre estudiantes universitarios, lo cual cobra mayor valor al considerar que este
grupo poblacional tiene un alto grado de exigencia visual en vision cercana y la influencia

que tiene poseer una salud visual adecuada en el desempefio académico de una persona.



Es por todo lo anterior, que se hace de gran importancia un control adecuado de
esta enfermedad, no por la malignidad que ella posee, sino que por las repercusiones que
ejerce sobre el dia a dia, pudiendo alterar la capacidad de estudio, de trabajo, la sensacion de
bien estar, e incluso influenciar fuertemente otras areas fuera de la oftalmologia como lo es

en el trastorno por déficit de atencion e hiperactividad®.

En el presente estudio se busca establecer la prevalencia de la insuficiencia de
convergencia en estudiantes de la Facultad de Medicina de la Universidad de Valparaiso,
casa central, matriculados en el afio 2016, para poder obtener un primer acercamiento
tangible sobre el estado de salud visual de este grupo humano y asi tener mayores

herramientas para tomar medidas en caso de ser necesario.



CAPITULO 2: MARCO TEORICO

2.1 ANATOMIA OCULAR

El globo ocular es el 6rgano esencial del sentido de la vista?. Se ubica en la
mitad anterior de la Orbita, estando més cerca a la pared externa y superior, rodeado por los
musculos extraoculares, grasa orbitaria y tejido conectivo quedando expuesta sélo su porcion
mas anterior®'®, Posee una forma irregularmente esférica. Su didmetro anteroposterior
varia de 22 a 26 mm de longitud®®, en promedio mide 23,5 mm en su didmetro transverso y

23 mm en su diametro vertical?. Tiene un peso promedio entre 7 y 7,5 gramos.

En el ojo humano se distinguen dos polos, uno anterior y otro posterior, un

ecuador que es una franja perpendicular al eje anteroposterior®?.

La estructura encargada de dar soporte y proteccion a los elementos blandos
oculares es la Orbita. Esta constituida por siete huesos individuales que forman sus paredes y
son: maxilar superior, esfenoides, frontal, etmoides, malar o cigomatico, palatino y unguis o

lagrimal ¥,

Tendondel
M. elevador del oblicuo superior
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Figura 2.1: Esquema del globo ocular y anexos en la 6rbita **



Las paredes orbitarias externas en el adulto forman entre si un angulo aproximado
de 90°, mientras que las internas son paralelas entre si y presentan una direccién casi recta
en sentido anteroposterior®™®. El angulo formado por la pared medial y lateral de cada 6rbita
es de 45°(6) mientras que el angulo que forman los ejes divergentes de la drbita entre si es
de 23°14),
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Figura 2.2: Esquema de la disposicion de los ejes orbitarios respecto a los ejes oculares 6

Anatomicamente el ojo estd constituido por tres tlnicas concéntricas y medios

transparentes que se van a detallar a continuacion:

2.1.1 Tdunica Fibrosa o Externa

Es una tdnica gruesa, resistente y casi inextensible ), le da al globo ocular su
forma y contribuye a mantener la presion intraocular 3. Esta constituida por la esclerdtica y

la cornea 1213,



2.1.1.1 Esclerética

Se le conoce como esclerdtica o cornea opaca 2, es una membrana fibrosa muy
resistente que protege los tejidos intraoculares, permite la insercion de los musculos

extraoculares, y ayuda a mantener la forma y tono ocular %,
2.1.1.2 Cornea

La cdrnea es una estructura transparente que proporciona gran parte del poder
refractivo del ojo, dos tercios del total, con un indice de refraccion de 1,33 y un poder
refractivo de +42 dioptrias *®. Su cara posterior esta relacionada con el humor acuoso y su
circunferencia es el lugar donde se une con la esclerdtica formando el limbo

esclerocorneal?,

2.1.2 Tunica Vascular o Media

Es una membrana de color oscuro, entre la tdnica fibrosa y la nerviosa, compuesta

por el iris, cuerpo ciliar (Gvea anterior) y coroides (lUvea posterior)213),
2.1.2.1 Iris

El iris es una membrana pigmentada que separa a la cAmara posterior de la
anterior. En su centro se encuentra una abertura redondeada de tamafio variable llamada
pupila, que regula la entrada de luz al ojo como un diafragma. Su cara anterior varia entre los
diferentes matices negro, pardo, castafio, gris y azul “?, mientras su cara posterior es de un

negro intenso 12,



2.1.2.2 Cuerpo Ciliar

Es la porcion media de la Uvea, constituido anatdbmicamente por dos porciones:
pars plana (posterior) y pars plicata (anterior) en donde se encuentran el masculo ciliar y los
procesos ciliares ®?. El cuerpo ciliar tiene por funcién participar en el proceso de
acomodacion a través de la contraccion del masculo ciliar, y la produccién del humor acuoso

principalmente en la pars plana 8,
2.1.2.3 Coroides

Es la capa intermedia del ojo entre la esclerdtica y la retina teniendo un tinte
oscuro . Su gran nimero de células pigmentarias le otorga la funcion de pantalla de luz y

debido a su naturaleza vascular esta encargada de la nutricion del ojo 9.

2.1.3 Tunica Interna, Nerviosa o Neurosensitiva

Es la tanica sensorial del o0jo, siendo la mas interna. Estd compuesta Unicamente

por la Retina 2,
2.1.3.1 Retina

Es la encargada de iniciar el proceso de modulacion de estimulos visuales. Todos

los estimulos visuales que llegan a la retina son interpretados como luz 19,

Se encuentra relacionada con el cuerpo vitreo hacia anterior, y con la membrana
de Bruch hacia posterior. En su parte posterior es posible observar a la macula lutea y a la

papila del nervio 6ptico 2.

La retina estd compuesta por dos grupos de capas: el epitelio pigmentario y el

neuroepitelio @3,



Figura 2.3: Esquema de las capas de la retina. RPE: Epitelio pigmentario retinal, POS:
Segmentos externos de los fotorreceptores, OLM: Membrana limitante externa, ONL:
Capa nuclear externa, OPL: Capa plexiforme externa, INL: Capa nuclear interna, IPL:
Capa plexiforme interna, GCL: Capa de células ganglionares, NFL: Capa de fibras del

nervio 6ptico, ILM: membrana limitante interna ).

2.1.4 Medios Transparentes
Son tres, el cristalino, humor vitreo y humor acuoso.
2.1.4.1 Cristalino

El cristalino es una lente biconvexa ubicada por detras del iris y la cAmara
posterior?, sostenida por una membrana elastica llamada zona de Zinn o zénula. El
cristalino tiene un poder didptrico variable entre +19 a +30 dioptrias®®. Su eje

anteroposterior practicamente se corresponde con exactitud con el eje optico.

Este lente es avascular y no posee inervacion 3. En menores es un cuerpo
elastico, incoloro y completamente transparente 2, El cristalino forma fibras a lo largo de
toda la vida, comprimiendo las méas antiguas en el centro. Con el paso del tiempo se pierde
la solubilidad de las proteinas que lo conforman, resultando en una pérdida de la elasticidad

y transparencia %,



Anatomicamente esta constituido por cuatro capas: una cubierta o capsula, un
epitelio subcapsular, un grupo de fibras acintadas llamadas fibras del cristalino y la
z6nula?13),

La funcion principal del cristalino es hacer que un objeto situado a menos de 6
metros se logre ver nitido. A este proceso se le conoce como acomodacion %), Para realizarlo,
el cristalino abomba su eje anteroposterior generando que el haz de luz incida en la retina. A
esto se le suma la convergencia para mantener el paralelismo ocular y la miosis para reducir
las aberraciones al cambiar la curvatura del cristalino. Estos tres procesos estan fuertemente
relacionados y son modulados por el sistema nervioso parasimpatico, siendo conocidos como

la triada sincinética 1829,
2.1.4.2 Cuerpo Vitreo

El cuerpo vitreo es una masa transparente que ocupa todo el espacio comprendido
entre la retina y la cara posterior del cristalino. Tiene un indice de refraccién de 1,338. Esta
formado por una membrana externa llamada membrana hialoides, y su contenido Ilamado

humor vitreo 12,
2.1.4.3 Humor Acuoso

Es un liquido transparente y limpio, que llena a la camara anterior y posterior del
0jo. Se genera en el cuerpo ciliar, ocupando en primer lugar la camara posterior, atraviesa la

pupila, llegando a la cdmara anterior, donde finalmente es drenado 2.



2.2 MUSCULOS EXTRAOCULARES

Los masculos extraoculares son los responsables de mantener al globo ocular en
su lugar, y que los movimientos que haga sean los correctos **2%, Son cuatro mésculos rectos

y dos musculos oblicuos en cada o0jo, dando un total de seis musculos extraoculares por 0jo
(13)

Estos seis musculos en conjuntos permiten mantener una correcta alineacion de
los 0jos. La posicion de reposo ocular en la mayoria de las personas es en divergencia, esto
se debe a que el eje longitudinal de la 6rbita presenta una divergencia respecto al plano
anteroposterior de la cabeza en 23° 1321,

El origen de este grupo de masculos se encuentra en el apex de la oérbita,
especificamente en el anillo de Zinn %, a excepcion del oblicuo inferior que nace desde la
pared medial de la 6rbita®®. Todos los musculos excepto el oblicuo inferior, divergen en
sentido anteroposterior, desde el anillo de Zinn, a medida que se van acercando al 0jo hasta

su punto de insercion 9.

2.2.1 Recto Superior

Se origina en el borde superior del agujero optico y en la vaina del nervio éptico
insertdndose por delante en la parte anterosuperior de la esclerdtica, a ocho milimetros de la
cornea 2. Es inervado por el I11 par craneal y su accion primaria es la de elevacion, mientras

que su funcién secundaria y terciaria son aduccion e intorsion respectivamente ),
2.2.2 Recto Inferior

Se origina en el anillo de Zinn, por delante se inserta en la porcién anteroinferior
de la esclerética a 6,8 mm de la cornea . Es inervado por el 111 par siendo su accion primaria

la depresion, la secundaria la aduccion y terciaria la exciclotorsion @,
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2.2.3 Recto Medio

Nace en el manojo interno del tenddén de Zinn, terminando en la parte
anterointerna de la esclerética a 5,8 mm de la cérnea . Su Unica funcién es la aduccion del

0jo y esta inervado por el 111 par craneal 9,
2.2.4 Recto Lateral

Su origen se encuentra en el fasciculo externo del tendon de Zinn, insertando en
la porcion anteroexterna de la esclerética a 7,1 mm de la cornea 2. Es inervado por el VI

par craneal y tiene sélo la funcion de abducir al globo ocular @Y.

Cabe destacar que si se dibuja una linea en los puntos de insercion de los cuatro
musculos rectos, no se formaria un circulo como se esperaria, sino un espiral, Ilamada espiral

de Tillaux (1822),

Figura 2.4: Insercion de los musculos rectos y su distancia
respecto al limbo esclerocorneal.??
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2.2.5 Oblicuo Superior

Se origina en la parte posterior e interna del agujero 6ptico y también en la vaina
del nervio optico, dirigiéndose hacia anterior siguiendo el borde superior interno de la orbita.
Al llegar al reborde orbitario, se introduce en un anillo cartilaginoso llamado polea de
reflexion, en donde dobla hacia exterior y posterior insertdndose en la parte superoexterna
del hemisferio posterior del ojo ™. Este masculo esta inervado por el 11l par craneal, su

funcion primaria es intorsion, la secundaria depresion y la terciaria abduccion@V,
2.2.6 Oblicuo Inferior

Es un musculo en forma de cinta, ubicado en la base de la orbita en toda su
extension. Se origina en la fosa lagrimal, dirigiéndose hacia atrés y afuera hasta insertarse en
el hemisferio posterior del ojo en unos 6 a 8 mm por debajo de la insercion del oblicuo
superior ), Esta inervado por el 1V par craneal y su funcion primaria es la extorsion del ojo,

pudiendo ademas elevar como funcion secundaria y abducir como terciaria 229,

Figura 2.5: Insercion del oblicuo superior atras del ecuador ocular. OS = oblicuo
superior; RL= recto lateral; RM= recto medio; RS= recto superior 2,
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2.3 VISION BINOCULAR

Los ojos se encuentran a cierta distancia uno del otro, esto genera que las retinas
no reciban informacion idéntica sobre el entorno o un objeto en especifico, generando
imagenes retinianas que son ligeramente desiguales entre si®?%, Esta informacion debe ser
integrada en la corteza cerebral, el resultado final es la fusion entregandonos una vision tnica

de nuestro entorno 29,

Para que ocurra el proceso de integracion es necesario que exista un buen
alineamiento de los ojos, que estimulen puntos retinianos correspondientes y no exista

ninguna alteracion en el proceso de captacion de la imagen ni su transmision ¢923),
Existen tres grados diferentes en la vision binocular 023249
2.3.1 Precepcion Simultanea

Dos objetos diferentes son presentados a cada 0jo y son vistos de forma
simultanea, por ejemplo un pajaro y una jaula, el cerebro analiza las dos imagenes diferentes

al mismo tiempo.

2.3.2 Fusion

Permite que dos objetos similares en los cuales cada uno esta incompleto sean
capaces de integrarse en el cortex cerebral y tener la percepcidn de una sola imagen, ejemplo
un conejo con un ramo de flores en la mano pero sin el tallo y otro conejo con un ramo con

el tallo sin las flores, es capaz de ser visto como un conejo con el ramo de flores completo.

2.3.3 Vision Estereoscopica

Otorga la impresion de profundidad por el sobreposicionamiento de dos
imagenes idénticas pero ligeramente desplazadas. Por ejemplo un circulo con otro mas
pequefio en su interior que esta levemente descentrado y que al verlos simultaneamente da la

impresion se ser un tanel.

13
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Figura 2.6: Grados de la vision binocular ).

2.4 ALTERACIONES DE LA VISION BINOCULAR

Cuando existe una alteracion en la alineacion de los ejes visuales o problemas en
la acomodacion o relacion convergencia acomodativa/ acomodacion (CA/A), se producen
anomalias en la vision binocular @Y. Estas alteraciones pueden ser clasificadas en alteraciones

binoculares estrabicas o no estrabicas 8.
2.4.1 Alteraciones Binoculares Estrabicas:

Existe una pérdida de paralelismo de los ejes visuales, esto puede ser de forma

permanente o intermitente @Y,

14



2.4.2 Alteraciones Binoculares no Estrabicas:

En ellas existe una dificultad en mantener la fusion debido a problemas en la
acomodacion o en la relacion CA/A. Al realizar un sobreesfuerzo visual se manifiesta
cierta sintomatologia, como cefaleas, diplopia o visién borrosa. Podemos diferenciar

diversas alteraciones, entre ellas encontramos (¢2):

e Alteraciones con relacion CA/A alta
- Exceso de convergencia
- Exceso de divergencia
e Alteraciones con relacién CA/A bajo
- Insuficiencia de convergencia
- Insuficiencia de divergencia
e Alteraciones con relacion CA/A normal
- Endoforia béasica
- Exoforia bésica
- Vergencias fusionales reducidas

2.5 ACOMODACION

La acomodacion es un mecanismo que permite la modificacion del poder de
refraccidn del 0jo, a través de un cambio en la forma del cristalino. Debido a esto se logra la
formacion de una imagen nitida sobre la retina, independiente de la distancia en la que se

encuentre el objeto observado (t0:18:20),
2.5.1 Mecanismo de la Acomodacion

Para enfocar un objeto en vision proxima, necesitamos que ocurra el proceso de
acomodacion, en donde el masculo ciliar se contrae, relajando la tension de las fibras de la
zo6nula de Zinn y produciendo una diminucién del diametro ecuatorial del cristalino, por lo

que adopta una forma esferoidal, lo que conlleva un aumento en su poder refractivo (%62,

15



Mientras tanto cuando enfocamos un objeto en vision lejana, la acomodacion se
encuentra en un estado de reposo, es decir, el musculo ciliar esta relajado, las fibras de la

zénula tensas y el cristalino aplanado, disminuyendo su poder refractivo (182027.29),

V. Cercana

V.Lejana - — — -

Musculo ciliar
contraido

Musculo ciliar
relajado

Fibras de la z6nula 3
relajadas

Fibras de la z6nula
tensas

Cristalino
sin acomodar

Cristalino
acomodado

Figura 2.7: Proceso de la acomodacion en el musculo ciliar y cristalino.
Zona rayada y linea continua: enfoque para vision proxima.

Linea discontinua: enfoque para vision lejana 9.

Existe una sincinesis en el proceso de acomodacion, es decir, la acomodacién
estd asociado a miosis y a una convergencia ocular que permite fusionar las dos imagenes

retinianas, esto se conoce comuinmente como triada de la acomodacion (1820),
2.5.2 Amplitud de Acomodacion

La amplitud de acomodacion (AA) es la cantidad maxima de acomodacion
expresada en dioptrias, que puede realizar el ojo para mantener nitida una imagen %2430, Se
dice que una amplitud de acomodacién disminuida genera diversos sintomas como vision

borrosa o cansancio 1,

Esta magnitud depende de la edad, ya que, va disminuyendo de forma gradual
mientras se va envejeciendo 829, Existen tablas que nos entregan parametros normales de

la amplitud de acomodacion basada en la edad, siendo las més utilizadas Donders y Duane®),

16



Para medir la amplitud de acomodacion con el método de Donders, hay que ir
acercando un optotipo de vision cercana de manera monocular hasta que el paciente ya no lo
vea nitido, luego se mide la distancia desde el canto del ojo hasta donde se pierde la nitidez,
esta distancia la medimos en metros y calculamos su inversa, dandonos el valor en dioptrias

de la amplitud acomodacion monocular G,

El estudio realizado por Duane, determind los valores minimos, medios y
maximos de la amplitud de acomodacion en 2000 pacientes, midiendo la distancia desde el
foco objeto GV,

I e
m 14D 11D
“ 12 10,3
25 8,5 8,6
1,75 1,5
1

Tabla 2.1: Valores de amplitud de acomodacion segun Donders y Duane 8.
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2.6 MOVIMIENTOS OCULARES

Para poder mantener la fijacion en el objeto deseado, el ojo humano, realiza una
serie de movimientos en los diferentes planos en torno a un punto denominado centro de
rotacion 2, A pesar que en la especie humana los 0jos no pueden moverse de manera aislada,

estos movimientos se pueden dividir entre los que son monoculares y binoculares®532:33),
2.6.1 Movimientos Monoculares o Ducciones

Los movimientos oculares pueden ser analizados en un sistema de coordenadas
fijo representado por tres ejes perpendiculares entre si, [lamado ejes de Fick. El eje horizontal

es llamado X, el anteroposterior o sagital Y y el vertical Z ¢?),

Las ducciones son movimientos monoculares que ocurren en torno a estos ejes,
siendo asi la aduccion y abduccién rotaciones en torno al eje vertical Z, la supraduccion
(elevacion o sursunduccidn) e infraduccion (depresion o deorsunduccion) movimientos en

torno al eje X; y la incicloduccion (intorsion) y excicloduccion (extorsion) en torno al eje Y
(32,33)

B SUPRADUCCION
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ABDUCCION POSICION PRIMARIA ADUCCION

«>r @& e

INCICLOTORSION INFRADUCCION EXCICLOTORSION

A

L

TN 2 ~

@ <ar

——

Figura 2.8: A=Representacion de los ejes de Fick; B= Ducciones V.
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2.6.2 Movimientos Binoculares
Estos movimientos son las versiones y las vergencias ¢,
2.6.2.1 Versiones

Las versiones son movimientos en donde ambos ojos van en la misma direccién
y sentido (movimientos conjugados), y segun hacia donde se realice recibe las siguientes

denominaciones ©®233):

Las lateroversiones son los movimientos horizontales, donde si las corneas se
dirigen hacia la derecha se habla de dextroversion, mientras que si lo hacen hacia la izquierda

es levoversion ©2),

Las versiones verticales son la supraversion o sursunvercion (mirada hacia

arriba) y la infraversion o deorsunduccion (mirada hacia abajo) ©2.

Las cicloversiones o versiones torsionales son la dextrocicloversion donde hay
una rotacion del limbo superior de ambos ojos hacia la derecha y la levocicloversion donde

dicha rotacion es hacia la izquierda #532),

SUPRAVERSION

L S W

DEXTROVERSION POSICION PRIMARIA LEVOVERSION

> 4> O W ® W

INFRAVERSION

@ La>

Figura 2.9: Lateroversiones y versiones verticales V.
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2.6.2.2 Vergencias

Son los movimientos binoculares donde ambos 0jos se mueven de manera
sincrénica en la misma direccion, pero sentidos opuestos ?*2, La divergencia es donde
ambos ojos abducen y los ejes visuales divergen. La convergencia es donde ambos 0jos

aducen y los ejes visuales convergen entre si ¢?),

T ———

= A=
T @ >

Convergencia

- —_—
@ > W

Divergencia

Figura 2.10: Movimientos vergenciales ¢4,
2./ CONVERGENCIA

Es un movimiento de vergencia, es decir, un movimiento binocular disconjugado,
en donde los ejes visuales se mueven hacia la linea media permitiendo la fusion binocular de
las iméagenes retinianas y evitando la diplopia!®!820:3%) Este movimiento es inducido por un

estimulo visual cuando la fijacién cambia desde un punto més lejano a un punto méas proximo
(20)

La convergencia juega un papel importante en la vision binocular, ya que, si esta
es insuficiente, costard mantener los ejes visuales sobre un objeto en vision proxima, llegando

a generar diplopia %29,
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2.7.1 Tipos de Convergencia

» Convergencia proximal: el movimiento de convergencia ocurre cuando se

tiene el conocimiento de que un objeto se acerca @9,

« Convergencia tonica: es la que esta presente cuando hay ausencia de estimulos
visuales. Es la responsable de mover los ojos, desde la posicion anatbmica de reposo a una

posicion mas convergente 4,

» Convergencia fusional: es inducida cuando existe disparidad retiniana,
permitiendo que imagenes retinianas similares se proyecten en Aareas retinianas

correspondientes, es decir, favorece la fusion impidiendo la diplopia ?*.

» Convergencia acomodativa: esta relacionada con el estimulo de acomodacion.
Para poder ver un nitido un objeto cercano se necesita que ocurra el proceso de acomodacion,
generando la triada sincinética. Por cada dioptria de acomodacion hay un aumento constante

de la convergencia acomodativa, originando la relacion CA/A (825,

2.8 RELACION CONVERGENCIA ACOMODATIVA —
ACOMODACION

Existe una estrecha relacion entre la acomodacion y convergencia en la vision
binocular, pero a la vez ambas pueden ejercerse por separado, con el paso de la edad la
amplitud de la acomodacion va disminuyendo, en cambio la convergencia se mantiene
estable820.30.34) | 3 interaccion entre ambas se denomina relacion convergencia

acomodotiva — acomodacion (CA/A).

La relacion CA/A se define como la cantidad de convergencia que se obtiene por
cada unidad de acomodacion ejercida, es decir, indica cuanto varia la convergencia cuando
se modifica en una dioptria la acomodacion ©4%), Este es un valor importante para determinar

alteraciones binoculares no estrabicas.
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Existen valores promedios establecidos por diversos autores; segun Franceschetti
y Burian la relacion CA/A normal es entre 3 a5 A/D @; Grosvenor y Scheiman citan 4 A/D
como valor promedio, con una desviacion de +/- 23637 y Crossvenor determina como valores

normales entre 4 y 6 A/D 9,

Para calcular la relacion CA/A existen dos formulas principales. La primeraes el
método de las heteroforias, que se basa principalmente en la magnitud de la desviacion ocular
tanto para lejos como cerca. El otro, es el método de la gradiente es donde se ve el cambio
de la foria, al cambiar en 1 dioptria la potencia del lente, al agregar lentes positivos se relaja

la acomodacion, mientras que al agregar lentes negativos esta se incrementa 2,

2.9 DESORDENES ESTRABICOS

El término estrabismo, heterotropia o simplemente tropia, hace referencia a una
pérdida en el paralelismo de los ejes visuales en vision lejana®®. Sin embargo esta definicion
queda corta, y excluye los fendmenos de desviacién ocular en vision préxima, por lo que es
mas adecuado definir estrabismo como ‘“condicion en la que los ejes visuales no estan

adecuadamente alineados el uno respecto del otro para conseguir una fijacion bifoveal”Y,

Es pertinente hacer el alcance de la diferencia entre heterotropia y heteroforia,
siendo esta Gltima una desviacion de los ejes visuales que permanece latente debido a los

mecanismos de fusion @Y,

Figura 2.11: Comparacion ente A= exotropia derecha; B= ortotropia ©2,
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2.9.1 CLASIFICACION
2.9.1.1 Segun Etiologia

El estrabismo puede tener diferentes etiologias, aunque en la mayoria de los casos
no es posible determinar exactamente cuél es la causa. Entre las etiologias méas destacadas se
encuentran defectos refractivos, interferencias sensoriales o causas musculares ?. Segin su

causa, se puede hablar de distintos tipos de estrabismos:

e Estrabismos Esenciales o Idiopaticos: Son los méas frecuentes y de causa
desconocida. Se calcula que representan entre el 60% y 65% de los estrabismos
@D Ademas se postula que se deben a una alteracion de los mecanismos centrales

que regulan la alineacion de los ojos 9,

e Estrabismos Acomodativos: Representan entre el 15% y 20% de los casos de
estrabismo®?- Es causado por el esfuerzo acomodativo que hacen los nifios
hipermétropes para poder enfocar, cuando su ametropia es moderada y severa 9.
Se estima que un 30% de los nifios con una hipermetropia mayor a 4,00 dioptrias

sufrira estrabismo convergente a los tres afios de edad V).
e Estrabismos por Interferencia o Deprivacién Visual: Se presenta en paciente con
alteraciones en la transparencia en los medios oculares u errores refractivos no

corregidos, lo cual impide un correcto desarrollo del equilibrio oculomotor*39,

e Estrabismos Paraliticos: Se debe a una paralisis o paresia de algin musculo

extraocular @9,

e Estrabismos Mecanicos o Restrictivos: Se deben a anomalias en los musculos

extraoculares que restringen los movimientos del globo ocular ¢%:39),
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2.9.1.2 Segun la Direccion de la Desviacion ?9:

e Exotropia (XT): desviacion horizontal hacia temporal

e Endotropia (ET): desviacion horizontal hacia nasal

e Hipertropia(HT): desviacion vertical hacia arriba

e Hipotropia (hT): desviacién vertical hacia abajo

e Ciclodesviaciones: son torsiones internas (inciclodesviacion) o externas

(exiclodesviacion) alrededor del eje anteroposterior.

m )l:-’ 1\‘@

A

®, @5 °
o), « & °

- 2

@ b &m °

Figura 2.12: Diferentes tipos de estrabismos segin la direccion de la desviacion ©9,
A= Ortotropia; B= Endotropia; C= Exotropia; D= Hipertropia.

2.9.1.3 Dependiendo si la desviacion varia segin la posicion de mirada ?9:

e Estrabismos concomitantes: el angulo de la desviacion es el mismo en todas las
posiciones de mirada.
e Estrabismo no concomitante: Desviacion presenta diferentes valores

dependiendo de la posicion de la mirada.
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2.9.1.4 Segun el Ojo Fijador @Y

e Alternante: cuando fijan espontaneamente ambos 0jos

e Monocular: Cuando un ojo siempre es fijador (ojo dominante) y el otro

desviado.
2.9.1.5 Segun Frecuencia de Aparicion @U:

e Intermitente: En ocasiones el sujeto manifiesta el estrabismo, mientras que en
otras logra compensarlo.

e Constante: El sujeto manifiesta siempre la desviacion.
2.9.1.6 Dependiendo del Estado de Vergencia @)

Esta categoria también se utiliza con algunas variaciones en la clasificacion de

desérdenes no estrabicos.

e EXxceso de convergencia: mayor endotropia de cerca que de lejos.

¢ Insuficiencia de divergencia: mayor endotropia en visién lejana que cercana.
e Exceso de divergencia: exotropia mayor en vision lejana que cercana.

¢ Insuficiencia de convergencia: exotropia mayor en vision proxima que en

visién de lejos.
2.9.1.7 Dependiendo del Momento de Aparicion @:

e Congénito: estrabismo presente en el momento del nacimiento
e Infantil: Aparece antes de los 6 meses de vida
e Adquirido: Aparece después de los seis meses de vida

e Secundario: Provocada por una alteracion sensorial primaria como cataratas,
ambliopia, etc.
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2.10 DESORDENES NO ESTRABICOS

Las heteroforias o simplemente forias, pueden definirse como una desviacion
latente de los ojos compensada por la fusion 3. Las forias pueden ponerse de manifiesto
interrumpiendo la fusion motora, ya sea ocluyendo un ojo o generando borrosidad en el

mismo, lo cual hace que el globo ocular vuelva a su posicion en reposo ©340),

Los sujetos que poseen una heteroforia descompensada, tienden a presentar
molestias como diplopia, cefalea, vision borrosa y astenopia en general. Es una tendencia el
considerar que una foria solo debe tratarse si se descompensan y presentan

sintomatologia®®2V),

2.10.1 Etiologia

Existen diversas posturas acerca de cual es la causa de los heteroforias. Algunos
autores postulan que, similar al proceso de emetropizacién, existe un proceso de
ortoforizacion a medida que el nifio se desarrolla®. Por otro lado, un exceso en la
convergencia ténica provocaria una endoforia, mientras que si es deficiente se generaria una
exoforia ®Y. A esto se suma una serie de factores como la posicion del globo en la 6rbita, la
distancia interpupilar, la longitud e insercién de los musculos extraoculares, entre otros que

existiendo un adecuado desarrollo produciria ortoforia @9,

Por su lado, alteraciones en la convergencia acomodativa y la relacion CA/A
influyen en las forias de vision cercana, aunque es mas comudn que estos sujetos sean

asintomaticos ),
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2.10.2 Clasificacién

Se habla de ortoforia (OF) cuando a pesar de impedir la vision binocular, los ojos

mantienen la alineacion Y. En caso contrario, y si se recobra inmediatamente la fijacion

bifoveal estamos frente a una foria que se puede clasificar segun la direccion de su desviacion

(39).

Exoforia (X): desviacion horizontal divergente.
Endoforia (E): desviacion horizontal convergente
Hiperforia (H): desviacion vertical, hacia superior.

Hipoforia (h): desviacion vertical, hacia inferior.

Cicloforias: Rotaciones o torsiones sobre el eje sagital del ojo (excicloforia hacia

temporal e incicloforia hacia nasal).

Posicion estado de fusion Posicién disociada

Ortoforia

Endoforia

Exoforia

Hiperforia

Hipoforia

Figura 2.13: Posibles resultados al cover test en una heteroforia 8,

Posicién estado de fusién

> (@
(@)
> (@
(@)
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2.10.3 Clasificacion Clinica

A continuacion, se hace un listado de los sindromes de la vision binocular no

estrabicos.

Insuficiencia de divergencia
e Exceso de divergencia

e Endoforia basica

¢ Insuficiencia de convergencia
e Exceso de divergencia

e Exoforia bésica

e Hiperforia

e Vergencias fusionales reducidas

Mayor de lejos que | Mayor de cerca Similar de cercay

de cerca que de lejos de lejos

Endoforia Insuficiencia de Exceso de Endoforia basica

divergencia convergencia
Exoforia Exceso de Insuficiencia de Exoforia basica
divergencia convergencia

Tabla 2.2: Resumen de los sindromes de vision binocular no estrabicos en funcion del
valor de foria Y,

2.11 INSUFICIENCIA DE CONVERGENCIA

La insuficiencia de convergencia (IC) es una alteracion binocular no estrabica,
que se presenta tanto en nifios como en adultos y caracterizada por una relacion CA/A baja
(41-43) S define como la incapacidad de mantener la fusién binocular mientras se mira un
objeto en vision proxima, es decir, la persona es incapaz de mantener una convergencia

ocular adecuada sin mayor esfuerzo al mirar un objeto cercano 44,
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La mayoria de los pacientes que poseen IC presentan astenopia en la vision de
cerca. Esto debe a que realizan un esfuerzo extra para mantener las imagenes fusionadas,
generando una serie de sintomas que interfieren en su calidad de vida y en su rendimiento en

tareas de cerca ®”.
2.11.1 Epidemiologia

La insuficiencia de convergencia es un desorden no estrabico que se encuentra
comUnmente en la practica clinica, pero existe una variabilidad considerable en su
prevalencia, en donde los valores oscilan entre 2,25%“445) y 33945, Esto se puede atribuir
a que existen distintos criterios de diagnostico para este trastorno “®. Ademas la mayoria de
los estudios realizados se han hechos en poblaciones no aleatorizadas, siendo en su mayoria

poblaciones clinicas o infantiles ©.

Se estima que la prevalencia en Estados Unidos en poblacién infantil varia entre
4,2%%") a 6% “®. En Espafia, Jiménez et al. encontraron una prevalencia 2,07% en una
muestra de 1024 estudiantes entre 6 y 12 afios. También se observo que sélo el 47,6% de los
pacientes diagnosticados presentaban sintomatologia en vision de cerca “9.

La poblacién adulto joven pasa mas tiempo realizando tareas de cerca que los
nifios, por los que son mas propenso a sufrir insuficiencia de convergencia y su
sintomatologia “549). En un estudio espafiol se encontré una prevalencia de un 7,7 % en

poblacion universitaria®.

En Chile, el unico dato disponible es el entregado por JUNAEB, donde se detect6
que un 2,4% de los escolares presentaba IC*9,

2.11.2 Etiologia

Existe una IC primaria que es de origen ocular y una IC secundaria que es

adquirida luego de traumas o enfermedades ©.
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La etiologia de la IC primaria aln no esta muy clara. Existen diversos factores
etioldgicos, entre los cuales podemos encontrar: una disminucion en la relacion CA/A®);
desequilibrio de las vergencias "%, por lo que genera que los ojos se desvien hacia fuera
cuando se enfoca en vision proxima“®; una amplia distancia interpupilar® y pobre

desarrollo acomodativo®?,

Mientras que la IC secundaria puede estar relacionada por traumatismos
cerebrales, enfermedades neurodegenerativas como Parkinson, drogas, desnutricion, estrés y

desordenes endocrinos 46:59),
2.11.3 Sintomatologia

Los sintomas se presentan cuando se trabaja en vision cercana, aunque algunos
pacientes pueden ser asintomaticos. Esto se puede deber a que presenten supresion de algin
0jo, que evite las tareas de cerca o que las realice tapandose un ojo "*51:52) |_a mayoria de
las molestias comienzan a manifestarse entre los 20 y 30 afios de vida, ya que, aqui se

presenta una mayor carga de demanda visual de cerca “9.

Los sintomas de la IC son muy variados, entre los cuales encontramos cefalea
frontal, visién borrosa, cansancio ocular, enrojecimiento y escozor ocular, diplopia; todos
estos sintomas los podemos englobar en las molestias astendpicas, es decir, son molestias

ocasionadas por el esfuerzo constante de mantener la fusion en tareas de cerca(’94451-53),

Otro sintoma caracteristico es la dificultad en la lectura, ya que, se saltan
palabras, se pierden en la lectura, ocasionando que no comprendan lo que estan leyendo y

dificultando la concentracion®744),

Estos sintomas se intensifican al final del dia o luego de haber realizado tareas
de cerca durante un tiempo prolongado ®7. La IC genera un efecto negativo en la vida de las
personas, ya que, interfiere en la lectura y el trabajo de cerca que se realiza en la escuela o

universidad ®,
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2.11.4 Diagnostico

Existe una amplia gama de criterios para diagnosticar la insuficiencia de

convergencia, siendo este un factor clave a la hora de estimar la prevalencia de esta condicion
(45)

El diagndstico de IC se establece a través de los examenes mas comunes en la
exploracién oftalmoldgica, los cuales son el cover test (CT), la medida del punto proximo de
convergencia (PPC) y vergencias fusionales (VF) positivas(". Para diagnosticar insuficiencia
de convergencia, se debe presentar una exoforia mayor en vision proxima que en vision
lejana, mas uno o ambos de los siguientes signos: PPC aumentado o vergencias fusionales

positivas disminuidas, especialmente en vision proxima @

El cover test es una prueba clinica habitual que permite evidenciar si existe algun
tipo de desviacion ocular y su direccion ?%. Uno de los resultados probables es una exoforia,
la cual en insuficiencia de convergencia debe ser mayor en vision proxima que en vision

lejana 459,

El punto proximo de convergencia es una prueba que se permite determinar la
maxima capacidad de converger los ojos para ver un objeto como Gnico y sencillo %,
determinando el punto de ruptura, que es donde se presenta diplopia o supresion ). A pesar
que no existe un consenso respecto a los valores normales %% segin diversos estudios este

debe encontrarse por sobre los 10 cms para considerarse como insuficiente(:54),

Las vergencias fusionales valoran la capacidad de mantener la fusion de un punto
de fijacion mientras varia el estimulo visual ®. Los valores normales de las vergencias

fusionales se presentan en la siguiente tabla:

31



Valores normales de las vergencias fusionales

Vision Lejana VFP: 20A - 25A

VEN: 6A - 8A
Vision VFP: 30A - 35A
Proxima VEN: 10A - 12A

Tabla 2.3: Valores normales de las vergencias fusionales *?. VFP= vergencias

fusionales positivas; VFN= vergencias fusionales negativas.

Se han realizado diversas investigaciones sobre la prevalencia de la insuficiencia
de convergencia, por lo cual existen numerosos criterios para diagnosticarla ®®. Aun en la
actualidad, se utilizan diversos valores de corte para los diferentes pardmetros que se usan en
el diagnostico. Esto se debe a que no hay estudios normativos que indiquen los parametros
para poder unificar el diagnostico de IC. En la siguiente tabla se comparan cuatro estudios
con sus distintos criterios de diagnostico.
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Sheiman et al, 1996

Rouse et al, 1998

Lara et al, 2001

AOA, 2011

Jiménez et al, 2014

[A]

[B]

[C]

[D]

[E]

PPC ‘1'0rur2.1 - 10cmo X cerca = foria de lejos X< -6 X cerca > X lejos X<-34
recobro > 17,5 cm -
borrosidad < 11 . Cm s VEP borrosidad < 11 <1006 .
. o . borrosidad <120 | (una B . . 6-7 aflos: rotura < 12
VFP rotura < 14 VFP B rofura < 14 VFP 1o cuinple con VFP L
) . rotura < 15 de las i - o i 8-12 aflos: rotura < 9
recobro <3 tres) recobro < 3 criterio de Sheard
ARN < +1,50 -
(no aclara con rotura > 7.5 cm 6 rotura> 10 cm 6 rotura > 11 cm 6
FAB | +2.00 en menos de | PPC | T PPC | T PPC alejado PPC | o
105) recobro > 10,5 cm recobro > 17,5 cm recobro > 19.7 cm
X cerca > X lejos CA/A =3 CA/A <4 CA/A <4
. I 6-7 afios: < 1.1 cpm
MEM < 0,00 FAB =3 cpm FAB 8-12 aifos: <1,6 cpm
No cumple CT‘]TEI‘IO de MEM < +0.25 MEM < 0.00
Sheard
ARN =+1.50 ARN < +1.75

Tabla 2.4: Comparacion de diferentes criterios diagndsticos para insuficiencia de convergencia “°5", (AOA=

American Optometric Association, PPC= punto préximo de convergencia, VFP= vergencia fusional positiva de

cerca, ARN= acomodacion relativa negativa, FAB= facilidad acomodativa binocular, MEM= retraso acomodativo,
CA/A= relacidn convergencia acomodativa/ acomodacién. A= 12 condicion y al menos tres de las siguientes; B= 12
condicién y al menos dos de las siguientes; C= tres primeras condiciones y al menos dos de las siguientes; D= VFP

insuficiente para la demanda visual y/o deficiencia en el PPC; E= tres primeras condiciones).

2.11.5 Diagnostico Diferencial

Para comenzar, hay que asegurar que no haya otra causa que sea el origen de las
molestias astendpicas que refiere el paciente. Es por esto que se deben descartar previamente
otros factores etioldgicos que expliquen la sintomatologia como es el caso de un error

refractivo mal corregido 8.

Una vez que se establece que los sintomas son causados por una heteroforia mal
compensada, queda determinar si se trata de una exoforia bésica, exceso de divergencia o
insuficiencia de convergencia %%, La siguiente tabla nos permitira identificar si se trata de

uno u otro cuadro:
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Desorden Foria PPC CA/A VF (1)

Exoforia basica Xpl=Xpe Normal Normal Disminuida pl y pc

Exceso de Xpl=Xpc Normal Elevada Disminuida pl

divergencia

IR Gl X pe > X pl Elevado (mayor Baja Disminuida pe

Convergencia a 10 cm)

Tabla 2.5: Diagndstico diferencial entre exoforia basica, exceso de divergencia e

insuficiencia de convergencia 259,

2.11.6 Tratamiento

El tratamiento en insuficiencia de convergencia tiene como propdsito disminuir
la sintomatologia asociada, siendo contraindicado en pacientes asintomaticos (18214859 E|
primer paso es verificar que exista una correcta correccion Optica, ya que en ocasiones, el
uso adecuado de lentes hace que desaparezcan las molestias. Es recomendable, dar un periodo
de adaptacion de 2 a 3 meses a las gafas nuevas, para asegurar asi, que los sintomas son

provocados por la insuficiencia de convergencia asociada 8,

De continuar las molestias se procede al tratamiento ortdptico. Se recomienda,
segun bibliografia, de 12 a 24 semanas de sesiones de terapia dependiendo de la severidad ,
de una duracion de 10 a 15 minutos cada sesion ©). El principal objetivo del tratamiento es
aumentar las vergencias fusionales positivas y un PPC mas cercano a la linea de los 0jos
(18.21) para iniciar con la terapia el paciente debe contar con su correccion Gptica adecuada,
fijacion central y correspondencia sensorial normal ¢,
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La primera etapa es eliminar la supresion, si el paciente la presenta. Esto es
necesario para generar la diplopia fisiologica y asi poder estimular la fusién con la terapia
visual ®?. Entre los ejercicios antisupresivos encontramos la oclusion del ojo fijador, filtro

rojo en ojo dominante mas lapiz rojo y bar Reading.

El siguiente paso esta relacionado con aumentar las reservas fusionales positivas
y disminuir el PPC, esto se logra con terapia visual en la consulta y con ejercicios ortopticos
para el hogar ©9), Los ejercicios mas utilizados para que el paciente realice en su casa son el
pin to nose, convergencia brusca y saltatoria, tarjeta de tres puntos y estereogramas, mientras
que en la consulta se trabaja con prismas sueltos y barra de prisma para aumentar la capacidad

de convergencia.

En la gran mayoria de los casos la terapia es exitosa, logrando importantes
cambios en las tareas de cerca que realiza el paciente, consiguiendo que las molestias
desaparezcan, la lectura sea mas cdmoda, tener mejor rendimiento académico y un mejor
confort visual. Finalmente cabe decir que es recomendable realizar un control oftalmoldgico
de seis meses a un afio terminado el tratamiento, para asegurar que no hayan reaparecido las

molestias ©7.
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CAPITULO 3: PROBLEMA DE INVESTIGACION

3.1 PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Cual es la prevalencia de insuficiencia de convergencia en estudiantes de la
Facultad de Medicina de la Universidad de Valparaiso, campus casa central, en la poblacion

matriculada el afio 2016?

3.2 HIPOTESIS

Al tratarse de un estudio descriptivo, no aplica la formulacion de una hipotesis.

3.3 RELEVANCIA

La insuficiencia de convergencia es una patologia comdn de encontrar en la
préctica clinica, que afecta a la vision binocular al utilizarla para trabajos cercanos. Produce
una serie de malestares denominados molestias astendpicas que pueden influir fuertemente
tanto en la calidad de vida de los pacientes, como en su rendimiento académico y en otros

aspectos de su dia a dia.

Nunca se han hecho estudios respecto a esta enfermedad en los estudiantes de la
Universidad de Valparaiso, por lo que con la presente tesis se pretende establecer un
antecedente de la salud visual de los alumnos, comenzando por la Facultad de Medicina. Con
esto, y en caso de ser meritorio, podria ser el primer pie para futuros programas
oftalmoldgicos, que permitan mejorar las condiciones de estudios de los alumnos de la

universidad.

Finalmente a través de este proyecto se comenzara con una nueva linea

investigativa dentro de la Facultad de Medicina para la carrera de Tecnologia Médica.
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CAPITULO 4: OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GENERAL

Estimar la prevalencia de insuficiencia de convergencia en estudiantes de la
Facultad de Medicina de la Universidad de Valparaiso, casa central, matriculados en el afio
2016.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Describir frecuencia y porcentaje de alumnos con insuficiencia de convergencia
segun edad, sexo, carrera y molestias astendpicas, en estudiantes de la Facultad
de Medicina de la Universidad de Valparaiso, casa central, matriculados en el
afio 2016.

e Describir valores promedios de punto proximo de convergencia, vergencias
fusionales, relacion convergencia acomodativa — acomodacion y forias, en
estudiantes de la Facultad de Medicina de la Universidad de Valparaiso, casa
central, matriculados en el afio 2016.

e Describir la prevalencia de insuficiencia de convergencia en estudiantes de la
Facultad de Medicina de la Universidad de Valparaiso, casa central, matriculados

en el afio 2016.
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CAPITULO 5: MATERIALES Y METODOS

5.1 TIPO DE ESTUDIO

Este estudio es observacional, porque no existe intervencién del investigador, ya

que se limita a observar y describir el curso natural de los eventos.

Es una investigacion transversal, ya que el tamizaje visual se realiza solo una vez

y en un momento puntual.

Finalmente, es un estudio descriptivo, pues sélo describe fendmenos clinicos

observados durante la investigacion.

5.2 POBLACION Y LUGAR DE ESTUDIO

La poblacion de estudio fueron estudiantes de las carreras de Medicina,
Tecnologia Médica, Obstetricia y Puericultura, Fonoaudiologia, Enfermeria, Kinesiologia,
Psicologia y Educacion Parvularia de la Universidad de Valparaiso, casa central,

matriculados en el afio 2016 que cumplan los criterios de inclusion y exclusion.

La recoleccion de datos se llevo a cabo en el Laboratorio de Oftalmologia (sala
8.7) del Campus de la Salud de la Universidad de Valparaiso, ubicado en calle Angamos
#655, Refiaca, Vifia del Mar, en el periodo comprendido entre el jueves 13 de abril de 2017
y el jueves 27 de abril del mismo afio.

5.3 MUESTREO

El muestreo sera de tipo probabilistico, en el cual se usara la metodologia de
muestreo tipo estratificado, donde los estratos corresponderan a las carreras que conforman
la Facultad de Medicina, casa central. Este tipo de muestreo asegura la representacion de

cada estrato en relacion a la poblacion.
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5.4 TAMANO DE LA MUESTRA

Se considera una proporcién de 0.077 y un nivel de confianza de del 95 %, segun
los célculos realizados el tamafio de la muestra seran 106 individuos.

La obtencidn de la muestra se realizé mediante la siguiente formula, que se
utiliza cuando se conoce el valor total de la poblacion a estudiar®Y):

N= Poblacion 2727
Kk =nivel de confianza 95% = 1,96
o™ 2 p*g*M e = error muestral deseado 5%

4
I

. . p =proporcion de individuos en la poblacion 0.077
(" **(N-13)+k"**p* g

que poseen la caracteristica de estudio

q =proporcion de indivduos que no poseen la 0.923

caracteristica

Tabla 5.1: Datos estadisticos para el calculo muestral

157 0,057572423 6.10267 6
565 0,207187385 21.96186 22
253 0,092775944 9,83425 10
312 0,114411441 1212761 12
496 0,181884855 19.27979 19
221 0,081041437 8,50039 9
285 0.104510451 11.07810 11
438 0,160616061 1702530 17

Tabla 5.2: Analisis estadistico que representa el peso de cada carrera en el N final para
la muestra.
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5.5 VARIABLES

5.5.1 Insuficiencia de Convergencia

Se define como la incapacidad de mantener la fusion binocular mientras se mira
un objeto en vision proxima. La mayoria de los pacientes con IC presentan molestias

astendpicas. Se clasifica como una alteracion binocular no estrébica

Se diagnostica con una exoforia mayor de cerca que de lejos, un PPC mayor a 10

cms y/o vergencias fusionales positivas reducidas.
Es una variable cualitativa, nominal y dicotémica
5.5.2 Punto Proximo de Convergencia

Se refiere a la minima distancia en la cual los ejes dpticos se cruzan en la maxima
convergencia para observar un objeto tnico !9, Se mide acercando un objeto de fijacion
hacia los ojos del paciente, observando el momento en el cual hay disociacion, es decir, se
rompe el equilibrio binocular (método pencil push-up). Se utiliza una regla en centimetros
(cm), midiendo las distancias desde canto externo del ojo hasta el punto de ruptura. No existe
acuerdo general para determinar un punto cercano normal, algunos lo consideran cuando es
menor a 10 cm @, mientras que otros cuando este es igual 0 menor a 7,5 cm “9). Para esta
investigacion se utilizard como criterio de diagndstico para la insuficiencia de convergencia

un PPC mayor a 10 cm.
Es una variable cuantitativa, de razén y continua.
5.5.3 Vergencias Fusionales

Los movimientos vergenciales, son los movimientos de los ojos en direcciones
opuestas, como convergencia (vergencia positiva), divergencia (vergencia negativa),
estimulados por la disparidad retiniana con el fin de mantener una vision binocular

simple(062),
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Vergencia Positiva: es la cantidad de convergencia en que el paciente puede
lograr y mantener clara y simple su vision, mientras se mantiene constante, es decir, la

convergencia necesaria para mantener la fusion @,

Vergencia Negativa: es la cantidad de divergencia en la cual el paciente puede

seguir viendo el objeto de fijacion como unico.

Para medir las vergencias fusionales se pone delante de un ojo una barra de
prismas horizontales con la base hacia nasal (para VF negativas) o hacia temporal (para VF
positivas), se le indica al paciente que mire un objeto a 6 metros de distancia. Luego se pasa
la barra de prismas en sentido creciente hasta que el paciente indique que ve doble, este es el
punto de rotura de fusion, seguido se comienza a decrecer hasta que el paciente vea de nuevo
el objeto como Unico, punto de recuperacion. Este proceso se repite posteriormente fijando
un objeto a 33cms. para obtener los valores de vergencias fusionales en vision proxima. Su

unidad de medida son las dioptrias prismaticas (A).
Es una variable cuantitativa, de razén y discreta.
5.5.4 Relacion CA/A

La relacion CA/A nos indica la cantidad de convergencia realizada por dioptria

de acomodacion.

Existen dos métodos para medir la relacion CA/A, el primero es el método de la
gradiente donde a través de la anteposicion de lentes positivos y negativos se evalla cuanto
varia la desviacion del sujeto®. Por otro lado, el método de las heteroforias, considera la
desviacién ocular de lejos, de cerca, la acomodacién efectuada para cerca y la distancia
interpupilar®. La formula para este método es la siguiente:

Ac— Al
D

CA/A= DP +
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En donde:

DP = distancia interpupilar en centimetros
Ac= heteroforia en vision cercana

Al= heteroforia en vision lejana

D= distancia de fijacion de cerca en dioptrias

Su unidad de medida es A/D (dioptria prismatica partido dioptria)
Es una variable cuantitativa, de razén y continua.
5.5.5 Forias

La postura férica significa que si un sujeto estd mirando un objeto lejano (mayor
a 6 metros), las lineas visuales principales seran paralelas entre si ®, esto también se replica

en la vision proximal, pero si se elimina el estimulo de fusion, existen dos posibilidades:
1- Ortoforia: los ejes visuales se interceptan sobre el punto de fijacion binocular.

2- Heteroforia: desviacion latente de los ejes visuales en ausencia del reflejo de
fusion, esta situacion es compensable a través de la convergencia fusional 2, al permitir la

vision simultdnea de ambos ojos sobre el mismo objeto.

Para demostrar que existe alguna foria, se debe romper la fusion, para esto se
utiliza el cover test alternante que es el método mas disociante, a través, de la oclusion de
uno de los ojos provocando la ruptura de la fusién. Se le pide al paciente que mire un punto
lejano y se ocluye el ojo derecho del paciente, pasado aproximadamente 3 segundos se
destapa rapidamente el ojo derecho y se ocluye el ojo izquierdo, al destapar el ojo derecho se
debe observar éste para ver si existe alguna desviacién, luego se repite lo mismo con el ojo
izquierdo. Una vez terminado se debe repetir el proceso pero ahora con un punto cercano. Lo

mas importante es impedir la vision binocular.

Si estamos en presencia de una heteroforia tenemos que medirla a través del
prisma cover test alternante, que consiste en compensar mediante un prisma el movimiento

que efectua el ojo, la desviacion es medida en dioptrias prismaticas.

Es una variable cuantitativa, de razon y discreta.
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55.6 Edad

Tiempo que ha vivido una persona a la fecha del estudio. Se calcula de la fecha
de nacimiento indicada en su cédula de identidad. Su dimensién es nimero de afios

cumplidos.
Es una variable cuantitativa, continua.

55.7 Sexo
Condicién de un organismo que se distingue entre masculino y femenino.
Es una variable cualitativa, nominal y dicotomica.

5.5.8 Carrera Universitaria

Se trata de los estudios que un individuo desarrolla en una universidad con el
objetivo de alcanzar un grado académico. Se pueden cursar en universidades estatales o

privadas. Su duracion varia entre los cinco o siete afios.

El titulo de grado que otorga una carrera universitaria varia de acuerdo a su

formacion, por ejemplo: médico, enfermera, tecnélogo médico, entre otras.
Es una variable cualitativa, nominal.
5.5.9 Molestias Astenodpicas

Son originadas por el esfuerzo constante para mantener la fusion en el trabajo de
cerca ®®3), La astenopia retne cefaleas frontales, enrojecimiento ocular, lagrimeo, dificultad

para la lectura y tareas de cerca.

Es una variable cualitativa, nominal y politomicas.
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5.6 CRITERIOS DE INCLUSION

e Ser mayor de 18 afios
e Agudeza visual 20/25 o mejor, con su mejor correccion disponible
e Estudiante de la Facultad de Medicina de la Universidad de Valparaiso, casa

central, matriculado en el afio 2016.

5.7 CRITERIOS DE EXCLUSION

e Ambliopia

e Estrabismo

e Anisometropia mayor a 3 dioptrias

e Patologia ocular no corregible con lentes

e Edad igual o mayor a 35 afios

5.8 FUENTES Y METODO DE RECOLECCION DE DATOS

La recoleccién de datos se llevd a cabo a través de un tamizaje visual gratuito en
el Laboratorio de Oftalmologia, ubicado en el Campus de la Salud, al cual fueron invitadas

todas las personas que cumplian con los criterios de inclusion y exclusién.

Se utiliz6 una Lista de Folios (Anexo 1) que contenia datos personales de los
participantes, donde se le asignoé un folio a cada uno, esta plantilla fue de acceso exclusivo
para el investigador principal y co- investigadores. Los resultados de los procedimientos
efectuados fueron registrados en una Hoja de Datos (Anexo 2), anonimizada con el folio
respectivo, disefiada para esta investigacién, a la cual tuvieron acceso todos los
investigadores y alumnos tesistas. Posteriormente, todas las mediciones obtenidas fueron

ingresadas a una Tabla de Datos (Anexo 3) para su posterior andlisis estadistico.

Los datos personales como nombre, teléfono y e- mail, fueron estrictamente
confidenciales y no se incluyeron en el andlisis estadistico de la investigacion, solo tuvieron
acceso a ellos el investigador principal y co-investigadores. Estos datos fueron requeridos
para contactar al estudiante en caso de ser necesario algun tratamiento o evaluacion con el

médico oftalmédlogo.
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5.9 PROCEDIMIENTOS Y ACTIVIDADES

Antes de comenzar la recoleccion de datos, los alumnos tesistas tuvieron un
periodo de entrenamiento para estandarizar las técnicas utilizadas, a cargo del Tecndlogo

Médico Daniel Gonzalez Palma.

La muestra de participantes se obtuvo de una convocatoria selectiva de éstos, por
medio de una seleccion al azar, proveniente de un listado con todos los alumnos matriculados
en las carreras de la Facultad de Medicina de la Universidad de Valparaiso, casa central, en
el afio 2016. Ademaés se realizé una invitacion abierta a los alumnos de todas las carreras de
la Facultad, la cual fue a través de afiches sobre la investigacion en el Campus de la Salud y
medios virtuales (Anexo 4), para que estén al tanto de la investigacion y no ir en contra del

principio ético de Justicia.

Una vez aceptada la invitacion se les informd los detalles de esta investigacion,
mediante el consentimiento informado (Anexo 5). Luego de firmado el consentimiento
informado el Tecndlogo Médico, Daniel Gonzalez Palma, procedid a registrar el nombre del
estudiante, teléfono y e- mail en una plantilla Excel, a la cual solo tuvieron acceso el
investigador principal y los co-investigadores. A los estudiantes, se les asigné un numero de
folio a través de la plantilla Excel, esto permitio a los tesistas identificarlos sin necesidad de

saber su nombre.

Luego de aclaradas todas sus dudas, se procedio a realizar una anamnesis donde
se obtuvieron los siguientes datos: si usa lentes, presencia de algin tipo de molestia
astendpica, antecedentes de estrabismo, si usa algun colirio y cuando fue su Gltimo control

oftalmoldgico. También se recolectaron datos como su edad, sexo y carrera universitaria.

El primer examen que se realizd fue la medicion de agudeza visual con una
cartilla de Snellen, se tomd sin correccién, con correccion y/o con agujero estenopeico
(CAE) en caso de ser necesario (no obtener 20/20 con su mejor correccion). Si el sujeto usaba
lentes Opticos se midid su graduacién con el lensometro ViewLight LM 20. Se le midio la

distancia interpupilar a través de una regla en milimetros y con una linterna de luz tenue.
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Posterior a eso, se le realizo al sujeto un cover test intermitente, que consiste en
ocluir y desocluir rapidamente uno de los ojos mientras fija la mirada en un punto especifico
a 6 metros de distancia, tratando de interrumpir lo menos posible la vision binocular y
observando si el ojo desocluido presenta algun tipo de movimiento indicando de esta manera
la presencia de una tropia. Luego se repite el procedimiento con el otro ojo y finalmente
observando un objeto a 33 cms. de distancia. Posterior a esto se efectudé un cover test
alternante, que consiste en que el paciente mire un punto lejano y se le ocluye el ojo derecho,
pasado aproximadamente tres segundos se destapa rapidamente el ojo derecho y se ocluye el
0jo izquierdo, al destapar el ojo derecho se debe observar éste, para ver si existe alguna
desviacion, luego se repite lo mismo con el ojo izquierdo. Ya terminado se debe repetir el

proceso pero ahora con un punto cercano.

Si se presentaba algun tipo de desviacion ocular, fue medida en posicién primaria
de la mirada, tanto para lejos como para cerca con prisma cover test alternante. Esto consiste
en compensar mediante un prisma el movimiento que efectda el ojo, obteniendo el valor de

la tropia o foria. Se utilizé una caja de 22 prismas de marca LuneauOphtalmologie.

Luego se midio el punto préximo de convergencia, que se obtiene acercando un
objeto de fijacion hacia los ojos del paciente, utilizando una regla en centimetros, midiendo
las distancias desde canto externo del ojo hasta el punto de ruptura, donde existe interrupcion

de la vision binocular. Este método se Ilama pencil push-up.

Posteriormente, se midieron las vergencias fusionales en convergencia y
divergencia para vision lejana y cercana, a través de una barra de prismas horizontales de

marca LuneauOphtalmologie.

Finalmente con todos los datos obtenidos, se procedi6 a calcular el valor de la
relacion CA/A de cada sujeto a través del método de las heteroforias, utilizando los datos de
la DIP y las medidas de desviacion la foria.

En el Anexo 6 se incluyen iméagenes de los equipos y procedimientos realizados.

Todos los procedimientos que se realizaron en la investigacion fueron efectuados

con la mejor correccion optica disponible del paciente, fueron no invasivos e indoloros y
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ejecutados por los alumnos tesistas. Todo fue supervisado por el Tecndlogo Médico en

oftalmologia, Daniel Gonzalez Palma.

Si durante la evaluacion, alguno de los estudiantes, presentaba resultados que

hagan sospechar alguna patologia visual, se realizaron los siguientes pasos (Anexo 7):

Si se trata de un paciente con insuficiencia de convergencia sin sintomatogia
asociada, no se le brind6 tratamiento ya que puede ser perjudicial para su cuadro.
En caso de tratarse de vicio de refraccion o insuficiencia de convergencia
sintomatica, el tecnélogo médico supervisor le explico al paciente el resultado de
los exdmenes, y se atendié en el mismo laboratorio oftalmologia de la carrera
Tecnologia Médica para el tratamiento pertinente (prescripcion de lentes o
tratamiento ortdptico).

En caso que se sospechara de alguna otra patologia ocular, que no sea las
mencionadas en el punto anterior, el tecndlogo médico supervisor le explico al
paciente los resultados de sus examenes y se le indico dia y hora para que sea
evaluado por el médico oftalmélogo Jorge Gallardo.
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5.10 PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO

El andlisis estadistico de los resultados se realizé mediante el software Microsoft
Excel version 14.3.9. Se realizé un andlisis descriptivo evaluando medidas de tendencia
central, las cuales fueron la media aritmética y la moda; y medidas de dispersion; la
desviacién estandar; del punto proximo de convergencia, vergencias fusionales, relacion
convergencia acomodativa — acomodacion y forias. Para la mejor comprension de estos

resultados se utilizarén tablas de datos y gréficos.

Se calcularon los intervalos de confianza en la prevalencia de IC de la poblacion

total, como también en la prevalencia de IC segun sexo. Se utiliz6 la siguiente formula:

Donde:
oC p(l _ p) p Proporcion muestral
p + Z— 4 Valor asociado al nivel de confianza que se
2 n
desea
n Tamafo de la muestra

Tabla 5.3: Leyenda de formula para intervalo
de confianza

48



5.11 CONSIDERACIONES ETICAS

La presente investigacion se basara en el informe Belmont (abril 1979), el cual
fue creado por el Departamento de Salud, Educacion y Bienestar de los Estados Unidos, el
cual se titula “Principios éticos y pautas para la proteccion de los sujetos humanos de
investigacion”. Este informe propuso como principios fundamentales en la investigacion en
seres humanos: el respeto a las personas, el principio de beneficencia y el de justicia ¢*
(Anexo 8).

5.12 FINANCIAMIENTO

Los alumnos tesistas ni los investigadores recibieron aportes monetarios para la
presente investigacion. Todos los costos asociados a fotocopias, oclusores, reglas, puntos de
fijacién y movilizacion fueron asumidos por los alumnos. Mientras que la carrera de

Tecnologia Médica facilito gratuitamente las cartillas de Snellen, lensémetro y espacio fisico.

Los voluntarios no recibieron ningin pago econémico asociado por participar en

el estudio, lo cual estaba incluido en el consentimiento informado.
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CAPITULO 6: RESULTADOS

6.1 DATOS GENERALES DE LA POBLACION EN ESTUDIO

Los resultados obtenidos en el presente estudio contd con la participacion de 150
alumnos de la Facultad de Medicina de la Universidad de Valparaiso, sin embargo, al aplicar
los criterios de inclusion y exclusion este nimero se redujo a 106 individuos, cumpliendo

igualmente con el tamafio muestral requerido.

De los individuos evaluados, 27 (25,47%) fueron del género masculino, mientras
que 79 (74,53%) del sexo femenino.

Distribucion segun género

27 (25,47%)

79 (74,53%)

m Masculino = Femenino

Gréfico 6.1: Distribucion de la muestra estudiada seglin género

El rango de edad de los participantes, vario entre los 18 y los 33 afios, el promedio

de la edad fue de 20,99 +2 .48 afios, con una moda de 20 afios.

Distribucion segun edad

37

Frecuencia
N
o
1

10 1 4 644523

18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 29 33
Edad en afios

Gréfico 6.2: Distribucion segun edad de los participantes
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6.2 PREVALENCIA DE INSUFICIENCIA DE CONVERGENCIA

Al analizar la prevalencia de insuficiencia de convergencia, se obtuvo que del
total de participantes, 41 individuos, correspondiente al 38,68% (con 95% de intervalo de
confianza de 31,32% a 46,04%), cumplieron con los criterios de diagndstico que
correspondian a una exoforia mayor de cerca que de lejos, un PPC mayor a 10 cms y/o

vergencias fusionales positivas reducidas.

Prevalencia Insuficiencia de Convergencia

65 (61,32%)

41 (38,68%)

m Con insuficiencia de convergencia ® Sin insuficiencia de convergencia

Grafico 6.3: Prevalencia de insuficiencia de convergencia en la Facultad de Medicina

de la Universidad de Valparaiso, casa central.
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Al comparar la prevalencia segun sexo, del 100% de las mujeres evaluadas, 31
de ellas correspondiente al 39,24% (con 95% de intervalo de confianza de 30,59% a 47,89%)
presentd insuficiencia de convergencia. Por otro lado, de la totalidad de los hombres
evaluados, 10 individuos equivalente a un 37,04% (con 95% de intervalo de confianza de
23,07% a 51,01%) tenian IC.

Prevalencia IC en mujeres

31 (39,24%)

27 (25,47%) 79 (74,53%)

/ 48 (60,76%)

®Hombres mMujeres ®ConIC mSinIC

Grafico 6.4: Prevalencia de IC en mujeres

Prevalencia IC en hombres

v

17 (62,96%)

79 (74,53%)

10 (37,04%)

® Mujeres ®Hombres mConIC mSinIC

Gréfico 6.5: Prevalencia de IC en hombres
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Al estudiar la prevalencia segun carrera, se encontré que la carrera con mayor

porcentaje de alumnos con insuficiencia de convergencia fue Educacion Parvularia (66,67%),

seguido en orden por Fonoaudiologia (60%), Obstetricia y Puericultura (44,44%),
Kinesiologia (41,67%), Psicologia (41,17%), Medicina (36,84%), Tecnologia Médica

(27,27%) y Enfermeria (22,73%). En el grafico 6.6 se puede apreciar el nimero de individuos

con y sin insuficiencia de convergencia por carrera.

Cantidad de alumnos con y sin IC por carrera
18 - 17
16 -
;; 10 T 8
o 81 -
< 5
E 0] 4 4
Z i
41 2
2 4
0 T T T T T T T
- & & & > > L &
\@p é~ \0\ \0@ -('}Q \\‘ 1& \0\
& & Q - > N 2 S
$ 2 S & N o~ . &>
{? o 0 & & N A
N @ QO @ QQ qu
'{0 §0° ﬁ Q\
@“ X8 %"Q
60' \;\g &
< ¥
0‘0
mSinIC mConlC

Gréfico 6.6: Cantidad de alumnos con y sin IC por carrera, en la Facultad de Medicina

de la Universidad de Valparaiso.
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Al analizar la prevalencia de 1C segun edad, se encuentra que la moda es 20 afios,

representando un 34,15% de los individuos con IC. Mientras que el promedio de IC segun

edad fue de 20.49 afos.

Edad Frecuencia Porcentaje
e
3 7,32%
9 21,95%
14 34,15%
10 24,38%
2 4,88%
1 2,44%
1 2,44%
1 2,44%

Tabla 6.1: Frecuencia y porcentaje segin edad en pacientes con IC

De los 41 individuos que presentaron insuficiencia de convergencia, 31 (75,61%)
de ellos refirieron algun tipo de molestia astendpica. Por otro lado, 10 de ellos no relataron

ningun tipo de disconformidad visual.

Pacientes con IC y molestias astendpicas

31 (76%) 10 (24%)

mCon molestias  m Sin molestias

Graéfico 6.7: Frecuencia y porcentaje de pacientes con IC que refirieron molestias
astendpicas
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6.3 RESULTADOS DE LAS MEDICIONES

6.3.1 Resultados del Punto Proximo de Convergencia

Al comparar la muestra de forma generalizada, se obtuvieron los siguientes
valores promedios de punto préximo de convergencia, donde la media aritmética fue de 9,49
+2,50 cm, y cuya moda fue de 9 cm. Donde clasificamos como suficiente un PPC menor a

10 cms y un PPC insuficiente a un PPC mayor a 10 cms.

Prcien
;
.

Tabla 6.2: Frecuencia de personas con PPC suficiente e insuficiente

Frecuencia del PPC

45
45
40
35 30
30
25
20
15

10
: -
0
41-7 7,1-10 10,1 - 13 13,1-16
PPC en cms

23

Frecuencia

Gréfico 6.8: Frecuencia del PPC
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6.3.2 Resultado de las Vergencias Fusionales

Antes de analizar los resultados de las vergencias fusionales, cabe recordar que

los valores considerados normales en este estudio se encuentran en la Tabla 2.3.

En el estudio de las vergencias fusionales positivas, al medirlas en vision lejana
su promedio fue de +12,59 +£6,15A, mientras que la moda fue de +25A. Se catalogaron segln
cuantos individuos estaban dentro de valores normales de VFP pl que corresponde entre los

+20A 0 superior.

Por debajo del rango normal 69 65.09%
Dentro del rango normal 37 34.91%

Tabla 6.3: Frecuencia de personas con VFP pl dentro de valores normales y por debajo
del rango normal

Frecuencia VFP en vision lejana
25 ~
21
20 A 18
< 15
S 15 -
5 11 11 12
e . 8
I 10
5 | 4
1 1 2 2
o T T T T T T T T T T T 1
4 6 8 10 12 14 16 18 20 25 30 35
Valoresen A

Gréfico 6.9: Frecuencia de valores de VFP en vision lejana
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Por su parte, en las VFP pc, se obtuvo una moda >+40A. De estos individuos se
clasificaron cuantos estuvieron dentro rangos normales entre +30A o superior. A su vez, 42
individuos que presentaban las VFP pc disminuidas, de los cuales30 presentaban IC y 28

molestias astendpicas.

Por debajo del rango normal 42 39.62%
Dentro del rango normal 64 60.38%

Tabla 6.4: Frecuencia de personas con VFP pc dentro de valores normales y por debajo
del rango normal

Frecuencia VFP en visidn cercana
25 -+
22
21 20
20 A
o]
S 15 1 12
(5]
3 10
()
LT 10 - 8
6
5 | 4
2 1
0 T T T T T T T T T 1
12 14 16 18 20 25 30 35 40 >40
Valores en A

Gréfico 6.10: Frecuencia de valores de VFP en vision proxima
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En las VFN pl se obtuvo un promedio de -7,43 £2,54A y una moda de -8A. Se
calculd la frecuencia se los individuos que presentaban valores normales entre -6A 0

superior.

Por debajo del rango normal 16 15.09%
Dentro del rango normal 90 84.91 %

Tabla 6.5: Frecuencia de personas con VFN pl dentro de valores normales y por debajo
del rango normal

Frecuencia VFN en vision lejana

40 - 38

35 A 30

30 A
225 -
3
g 14 =
L 15 -

10 -

4
5 4 2 2 1
O A
-2 -4 -6 -8 -10 -12 -14 -16 -18
Valoresen A

Grafico 6.11: Frecuencia de valores de VEN en vision lejana
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Por su lado, al medir en vision proxima la media aritmética fue de -14,5 £3,66
con una moda de -14A. Calculandose la frecuencia de individuos con valores normales, -

10A o superior.

Por debajo del rango normal 7 6.60%
Dentro del rango normal 99 93.40%

Tabla 6.6: Frecuencia de personas con VFN pc dentro de valores normales y por debajo
del rango normal

Frecuencia VFN en vision cercana
25 4 = 23
20 - 17
15
(4o}
‘s 15 -
S 11
3
5 10 -
6 6
5 1 3
1
0 T T T T T T T T 1
-6 -8 -10 -12 -14 -16 -18 -20 -25
Valores en A

Gréfico 6.12: Frecuencia de valores de VFN en vision proxima
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6.3.3 Resultados Segun la Relacion CA/A

Respecto a la relacion CA/A, se obtuvo un promedio de 5,16 +1,16 A/D, y una
moda de 6,2 A/D.

2
4
11
29
3
23
1

Tabla 6.7: Frecuencia de valores de la relacion CA/A por intervalos, en la muestra de
este estudio.

6.3.4 Resultados Segun Heteroforias

En la medicidon de las forias en vision lejana, 97 sujetos (91,51%) presento
ortoforia, 1 (0,94%) endoforia y 8 (7,55%) exoforia. Mientras que en las forias de vision
cercana, 43 individuos (40,56%) presentaron ortoforia, 5 (4,72%) endoforia y 58 (54,72%)

exoforia.

En vision lejana, la media aritmética en individuos con exoforia fue de
-5,25 +3,01A y una moda de -2A y -6A, mientras que so6lo hubo una persona endoforica con
una desviacion de +8A. Mientras que en vison proxima, en la exoforia se obtuvo un promedio
de -5,86 +3,41A y una moda de -4A. Por su parte, en endoforia para cerca, el promedio fue
de +4,8 +2,28A y una moda de +4A.
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Frecuencia de exoforias
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Gréfico 6.13: Frecuencia de individuos con exoforia en vision lejana (rojo) y proxima (verde)
en la muestra obtenida de la Facultad de Medicina de la Universidad de Valparaiso, casa

central.

1,5

NuUmero de personas
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0,5

Frecuencia endoforias

2
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Gréfico 6.14: Frecuencia de individuos con endoforia en vision lejana (rojo) y
proxima (verde) en la muestra obtenida de la Facultad de Medicina de la Universidad

de Valparaiso, casa central.

61



6.3.5 Molestias Astenopicas

A pesar de no estar diagnosticados con IC, gran parte de la poblacion estudio

presentaba molestias astenopicas, 75 individuos del total presentaron uno o mas signos

caracteristicos.

Molestias astendpicas Frecuencia

Cefalea frontal 42
Diplopia 19
Irritacion ocular 25
Escozor 27
Cansancio ocular 33
Ojo seco 21

Vision borrosa 27

Tabla 6.8: Frecuencia de molestias astendpicas en poblacion total.
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CAPITULO 7: DISCUSION

La insuficiencia de convergencia es una patologia de facil deteccion y manejo,
pero que en muchas ocasiones es pasada por alto en la consulta oftalmolégica. A pesar de
esto, tiene un gran impacto en la vida cotidiana de quienes la padecen, sobre todo en los

universitarios quienes tienen una mayor demanda visual en vision cercana.

Con la actual investigacion, se ha evidenciado que en los diversos estudios no
existe un criterio unificado para diagnosticar la IC. Es asi como en algunos trabajos se
incluyen varios criterios, entre ellos la relacion CA/A, amplitud de acomodacion, PPC,
molestias astendpicas, vergencias fucionales, ARN, ARP, MEM, entre otros “®, que estan
relacionados con el cuadro de IC; sin embargo, los autores al establecer un diagndstico, eligen

los signos y sintomas que ellos consideran primordiales.

En nuestro estudio obtuvimos una prevalencia de 38,68% considerando como IC
una exoforia mayor para cerca que para lejos, mas uno o ambos de los siguientes signos: PPC
mayor a 10 cms y/o vergencias fusionales positivas para cerca reducidas ) Porcar et al,
realizd un estudio en poblacion universitaria espafiola, obteniendo una prevalencia de 7,7%,
esta prevalencia es menor a la encontrada en nuestro estudio. Esta diferencia entre ambos
estudios es causada porque en la investigacion espafiola incluyeron como criterio, para el
diagnostico, una relacion CA/A menor a 3 A/D medida con el método de la gradiente, una
exoforia mayor a -6A, vergencias fusionales positivas de cerca reducidas y PPC aumentado®).
En esta diferencia cobra importancia la relacion CA/A, ya que si hubiéramos incluido el
mismo criterio en nuestra investigacion, obtendriamos una prevalencia de 5,66%, resultado

mas cercano al estudio Porcar et. al.

Lara et al, quien realiz su investigacion en una poblacion cuya edad promedio
era 20,75 +5,78 afios >0 obtuvo una prevalencia de 3,5%, sin embargo su criterio
diagnostico exigia de forma obligatoria los siguientes pardmetros: una exoforia en vision
proxima mayor a -6A, vergencias fusionales positivas para cerca menores o iguales a +11A
(borrosidad), +14A (rotura) y/o +3A (recobro), y un PPC mayor a 10 cm con un recobro
mayor a 17,5 cm; ademas de al menos dos de los criterios que se nombraran a continuacion:

relacion CA/A menor a 3 A/D, BAF menor o igual a 3 ciclos por minutos con lentes de +2,00
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D, MEM menor a 0,00 D, y/o ARN menor o igual a +1,50D. En contraste, en nuestra
investigacion solo se tomaron en consideracion pruebas que son mas sencillas de realizar
como PPC, VFP y CT, que estén al alcance de la consulta oftalmoldgica habitual, pudiendo
realizarse incluso en tamizajes oftalmologicos, siendo el causante en la diferencia de

prevalencia en ambas investigaciones.

Segun la American Optometric Association, la prevalencia media de IC es de
7%, similar en adultos y nifios ®7. Esta guia clinica describe parametros similares a los
nuestros, sin embargo, la mayor diferencia radica en que ellos toman en consideracion una
relacion CA/A menor a 4 A/D. La relacion CA/A es un dato Gtil para poder definir con mas
precision los diferentes desdrdenes no estrabicos, sin embargo en la préctica clinica chilena
es habitualmente omitido ya que la mayoria de estos desérdenes de la vision binocular son
tratados, indistintamente, por medio de tratamiento ortoptico. Cabe sefialar que, si a nuestros
criterios establecidos anteriormente, hubiéramos considerado una relacion CA/A menor a
4A/D, la prevalencia en este estudio habria sido de un 8,49%, mucho mas cercano a los datos
de la AOCA.

Luego de establecer que existe una gran variedad de criterios en los estudios
orientados a establecer la prevalencia de IC, era esperable que sus resultados difieran respecto
a los nuestros, pero en ningin caso los criterios de diagndstico utilizados en las diversas

investigaciones fueron justificados por sus autores.

Segun nuestros resultados, no existe diferencia clinicamente significativa entre
la prevalencia de IC entre hombres (37,04%) y mujeres (39,24%). Esto se avala por los

estudios de Scheiman et al *”), Rouse et al ®® y Borsting et al 5.

Segun Abdi et al (2005) “?y Lara et al (2001) ®®, un PPC normal es menor a 10
cms. En el estudio de Leodn et al. (2016)® el p5% present6 un PPC de 4 cms, el p25% fue de
6 cms y el p95% de 12 cms, mientras que en nuestro estudio el p5% fue de 6 cms, el p25%
de 8 cms y el p95% de 14 cms. Estos estudios son comparables ya que ambos fueron
realizados en poblaciones sudamericanas, sin embargo el estudio de Ledn utiliz6 una tarjeta
acomodativa como punto de fijacion, la que induce a una mayor acomodacion resultando en

valores de PPC mas bajos.
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Al analizar las VFP pc, segin el mismo estudio de Leon et al.®?, quien utilizd
pacientes con un promedio de edad de 23,1 £14,4 afios, el p5% fue de +16A, el p25% fue de
+24A y el p95% de +45A @, mientras que en nuestro estudio obtuvimos los resultados de
p5%=+14A, p25%= +23,75A y el p95%= +40A. Se puede observar que los datos obtenidos
fueron bastante cercanos. Esto debido a que ambos estudios fueron realizados en paises
sudamericanos, teniendo una mayor relacién antropométrica con la poblacion chilena, que
investigaciones realizadas en el hemisferio norte. Por otro lado, en ambos estudios se utilizd
el mismo método para obtener los valores de las VFP. Asimismo, los criterios de exclusion

fueron parejos, incluyendo a individuos con desérdenes no estrabicos.

En nuestro estudio, el valor promedio de la relacion CA/A fue de 5,16 = 1,16A/D.
En estudios recientes realizados en poblacion latinoamericana se ha establecen valores
promedios con el método de las heteroforias entre 4,89 ®% y 596 9 A/D. Esto ubica los
resultados de nuestro estudio entre los valores esperables como normales. Al ser estudios de
poblaciones latinoamericanas, los sujetos de estudio comparten mayor similitud de

caracteristicas, incluyendo medidas antropomeétricas, lo cual explica los resultados similares.

Si bien, la mayoria de los estudios utilizaron el método de la gradiente, y desde
el punto de vista teorico, el valor de la CA/A medido a través de este se puede considerar
mas puro, ya que, elimina la influencia de la convergencia proximal. Mientras, los valores
entregados por el método de las heteroforias presentan una mayor relevancia clinica, porque
es mas cercano a la realidad visual de los pacientes 2, razon por la cual se eligio este segundo

método para el presente estudio.

Segun el estudio de Ledn et al @, un estudio que buscaba valores estandar en
poblacion colombiana, los valores “normales” para una heteroforia en vision cercana, en el
90% de los casos, va desde una exoforia de -8A a una endoforia de +2A. Si bien, en nuestro
estudio tuvimos un rango que va de las -16A a las +8A, hay que considerar, que de incluir
solo a los sujetos considerados sanos, el rango se estrecha a resultados entre -8A a +6A. Para
esto hay que tener en cuenta las caracteristicas propias del individuo, como VF, anatomia y

relacién CA/A, por las que, valores fuera de rangos normales pueden ser considerados sanos.
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En nuestro estudio, la edad promedio fue de 20,99 £2,48 afios con una moda de
20 afos. Al analizar la prevalencia de IC segun edad, se encuentra que la moda también es
de 20 afos, representando un 34,15% de los individuos con IC. Esto influye directamente en
los resultados, ya que se sabe que en pacientes jovenes la capacidad acomodativa es mayor
y que va disminuyendo a medida que se avanza en edad ©®. A su vez entre los 10 y 29 afios
es el periodo donde se observa una mayor frecuencia de 1C ©% 52 porque es sabido que en
este grupo etario es donde se tiene una mayor demanda en vision proxima por el hecho de

estar en una etapa académica .

En nuestro estudio, porcentualmente la carrera que tuvo una mayor prevalencia
de IC fue Educacion Parvularia, con un 66,67%, mientras que la que obtuvo un menor
porcentaje de sujetos con esta condicion fue Enfermeria con un 22%. Sin embargo al
comparar los valores absolutos de todas las carreras encontramos que estos son cercanos
entre si, encontrando 3 individuos con IC en Tecnologia Médica, siendo la que presenta un
menor namero de casos, y 7 individuos en Medicina y Psicologia encabezando la lista. Esta
diferencia entre los valores porcentuales y absolutos son debido a la representacién ejercida
por cada carrera en nuestra muestra, siendo recomendable realizar estudios individuales en
cada carrera para obtener resultados mas precisos. A su vez cabe sefialar el rol que ejerce la
mencion de Oftalmologia en Tecnologia Médica, ya que varios de los sujetos que
participaron en el estudio, de esta carrera, habian sido evaluados oftalmolégicamente por
parte de sus comparfieros con anterioridad. En la vereda contraria se encuentran los casos de
Psicologia y Medicina, quienes pueden deber su mayor nimero de individuos con IC a la

gran cantidad de lectura que realizan en sus estudios.

En nuestro estudio, encontramos 41 individuos con IC, esto sin considerar como
criterio las molestias astendpicas. Sin embargo, de ellos un 75,61% presentaban sintomas
asociados, siendo lo comin dentro del cuadro clinico °%, Por otro lado, de los pacientes
con IC, hubo un 24,39% que no reportaron molestias. Esto puede ser debido a que las
vergencias fusionales son suficientes para compensar su condicion, evaden el trabajo en
vision proxima, tienen alto umbral al disconfort visual o suprimen 5%, Por otro lado, del
total de sujetos de nuestro estudio, un 41,51% presenta molestias astenopicas sin tener IC.

Estas molestias pueden estar asociadas a la necesidad de prescripcion de lentes (9 sujetos),
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el sindrome de la visién de la computadora, mala higiene visual, o0jo seco, otros desérdenes
no estrabicos de la vision binocular, e incluso causas no oftalmolégicas como fatiga o

estrés®®, a quienes se les ensefid técnicas de higiene visual.

A la pregunta “;Hace cudnto fue su ultimo control oftalmologico?”, 30 personas
refirieron nunca haberse realizado alguno, o no recordaban haberlo hecho. Del total, s6lo 50
personas se habian realizado un control oftalmologico hace 2 afios 0 menos, de los cuales 38
usaban lentes. De todos los pacientes, cuyo ultimo control fue hace mas de 2 afios 0 nunca,
23 de ellos fueron derivados para tratamiento ortoptico o prescripcién de lentes. Esto
demuestra la importancia de tener un control oftalmolégico adecuado y la posible necesidad
que la universidad cuente con un especialista oftalmoldgico en su Servicio Médico y Dental
para los Alumnos (SEMDA).

Siendo este el primer estudio de salud visual realizado en estudiantes de la
Universidad de Valparaiso, permite evidenciar que existe un inadecuado control
oftalmoldgico por parte del alumnado. En base a lo mismo, es recomendable la realizacion
de mas investigaciones en esta misma linea ya sea buscando la prevalencia de IC a nivel
global en la universidad, o la prevalencia de otras situaciones como son vicios de refraccion,
adhesion y éxito en el tratamiento ortdptico, ectasias corneales, entre otros; y ademas evaluar
la posibilidad de implementar un box de atencion oftalmologico en el SEMDA UV para tratar
los problemas mas comunes y pesquisar tempranamente patologias mas complicadas para

poder asi derivar oportunamente.

Al finalizar la toma de muestra y analizar los datos se obtuvo que 43 de los
individuos fueron derivados. De ellos, 10 sujetos, fueron derivados a prescripcion de lentes;
29 a tratamiento ortoptico; y 4 a prescripcion de lentes y tratamiento ortoptico. Ningun sujeto

de prueba fue derivado a médico oftalmélogo.

Es recomendable realizar estudios de los valores normales de la relacion CA/A,
PPC y VFP en poblacion chilena, ya que estos son valores influenciados por las mediciones
antropométricas del rostro, por lo que, si bien hay estudios realizados en poblacién
latinoamericana con caracteristicas en comdn con la poblacion chilena, lo ideal es tener datos

propios para que al realizar nuevos estudios la comparacion sea la mas adecuada.
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Finalmente cabe mencionar que en este estudio nos encontramos con algunas
limitancias que influyeron en el desarrollo del mismo. Entre ellas se encuentra la gran
variedad de criterios para diagnosticar la IC entre los diferentes estudios, lo cual influye
directamente en el rango tan extenso que existe respecto a su prevalencia y condiciona la
posibilidad de comparar unos con otros. En nuestro caso, la mayor diferencia se dio al no
utilizar la relacion CA/A como criterio diagndstico, ya que lo més importante es aliviar la
sintomatologia asociada a IC, independiente de este valor, por las implicancias académicas

que podrian tener los estudiantes que presentaban IC.
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CAPITULO 8: CONCLUSION

La IC es uno de los desordenes no estrabicos mas estudiados debido a su alta
prevalencia y fuerte influencia en la calidad de vida de los pacientes que la tienen, que a la
vez posee un excelente pronostico si se realiza el tratamiento adecuado. Esta es sélo una de
las tantas razones por las cuales la poblacién general deberia realizarse un chequeo
oftalmoldgico periédicamente, lo que no esta interiorizado en la cultura de la poblacién

universitaria y se evidencio en el presente estudio.

En los estudiantes de la Facultad de Medicina, de la Universidad de Valparaiso,
casa central, matriculados en el afio 2016, hubo una prevalencia de IC de un 38,68%, siendo
bastante mayor a lo esperado segun otros estudios realizados en poblacion adulta y
universitaria. Esta diferencia de prevalencia posiblemente se produjo, por la poca
concordancia entre los criterios para el diagnostico de IC. Lo cual, trae consigo un problema
metodoldgico; haciendo que se vuelva inadecuado comparar las distintas investigaciones si
no han utilizado criterios diagndsticos similares. Por lo mismo existe una amplia variabilidad

en los valores de prevalencia de IC en la bibliografia disponible.

No se encontrd una diferencia apreciable entre la prevalencia de IC en hombres
(37,04%), respecto a la hallada en mujeres (39,24%). Asi mismo se encontrd que,
porcentualmente, la carrera con mayor prevalencia de IC fue Educacion Parvularia, sin
embargo, al evaluar los valores absolutos entre las carreras, estas mostraron tener valores
similares. La edad donde hubo un mayor numero de sujetos con IC fue a los 20 afios,

coincidiendo igualmente con la moda en este estudio.

La necesidad de generar bases normativas en la poblacion chilena para los
diferentes parametros, como PPC, relacion CA/A, vergencias fusionales y magnitud de
forias, es fundamental para poder realizar una mejor comparacion en estudios futuros e
incluso aplicarlos en la clinica al momento de diagnosticar IC, ya que la anatomia de los

individuos influye en estos valores.
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Este es el primer estudio enfocado a salud visual, realizado en estudiantes de la
Universidad de Valparaiso, lo que permitié evidenciar que a pesar de presentar molestias
oftalmoldgicas, en su mayoria, no acuden a un control ocular hace mas de dos afios, lo cual
puede incluso influir directamente en su desempefio académico. Frente a esto la universidad
podria generar programas de salud visual a cargo del SEMDA UV y campafias de promocion
y prevencion en salud a cargo de la carrera Tecnologia Médica y su mencion de oftalmologia
para prevenir de forma temprana esta y otras patologias oculares.

Finalmente cabe sefialar, que una vez mas se ha evidenciado la importancia que
tiene el rol del tecn6logo médico en oftalmologia, siendo un profesional con las competencias
adecuadas para detectar de manera precoz enfermedades oculares graves y la resolucion de
otras mas sencillas, protegiendo la salud visual de sus pacientes y ejerciendo

su rol de extension en promocion y prevencion en salud.

70



CAPITULO 9: BIBLIOGRAFIA

10.

11.

12.

13.

14.

Loera Cervantes. Comparacion del efecto del tratamiento pasivo y activo en las
habilidades visuales y en la sintomatologia en casos de insuficiencia de convergencia.
Universidad Auténoma de Aguascalientes.; 2015.

Leon Alvarez A, Medrano Mufioz SM, Marquez Galvis MM. Rangos de referencia de
heteroforias y reservas fusionales entre los 6 y los 60 afios de edad. Cienc Tecnol para
la Salud Vis y Ocul. 2017;15(1):47.

Ferrero Rosanas A. Adaptaciones sensoriales en alteraciones de la vision binocular.
Gac Optica. 2006;10-4.

Von Noorden, G.; Campos E. Binocular Vision and Ocular Motility. 6 edicion.
Mosby, editor. 2002.

Piedad Molina M N, Mora Forero C. Insuficiencia de convergencia. Cienc Tecnol para
la Salud Vis Y Ocul. 2010;8(2):91-102.

Carbonell Bonete S. Prevalencia y sintomatologia de las disfunciones acomodativas y
binoculares en la poblacion universitaria.Tesis doctoral. Universidad de Alicante;
2014.

Santos LRH, Ruiz LVH, Castro LP, Sanchez TDJM, Oduardo MD, Arceo LlI.
Consideraciones actuales en la insuficiencia de convergencia. Rev Cuba Oftalmol.
2013;26(2):642-52.

Porcar E. Prevalence of General Binocular Dysfunctions in a Population Of University
Students. Optom Vis Sci. 1997;74:111-3.

Valldecabres M. Insuficiencia de convergencia y déficit de atencion a propésito de un
caso. Gac Optica. 2008;430:18-22.

Bibiana S, Helena Y. Relacion entre el sistema de acomodacion , el sistema de
vergencias y los problemas de lecto-escritura en los nifios de segundo a cuarto de
primaria de un colegio de Bogota. Nova. 2007;5(7):57-64.

Barria, F; Serrano, D; Varia f. Programa De Defectos Refractivos En Escolares De
Chile, dependiente de la Junta Nacional de Auxilio Escolar y Becas. [Internet]. 2014
[citado 15 de septiembre de 2016]. Disponible en:
https://vision2020la.wordpress.com/2014/04/30/programa-de-defectos-refractivos-

en-escolares-de-chile-dependiente-de-la-junta-nacional-de-auxilio-escolar-y-becas-2/

Testut, L; Latarjet A. Comprendio de Anatomia Descriptiva. 9% ed. Barcelona,
Espafia: Masson; 2004.

Félix Alafidon Fernandez, Joaquin Fernandez Pérez SFL. Oftalmologia en atencion
primaria. 22 ed. Formacion Alcala, S.L.; 2011. 368 pgs.

Paul L. Kaufman AA. Adler fisiologia del ojo: aplicacion clinica. Elsevier. Espafia;

71



15.

16.

17.
18.
19.

20.

21.
22.
23.
24.
25.
26.

217.

28.

29.

30.

31.

32.
33.

2003. 906 paginas.

Coat, D ; Olitsky S. Strabismus Surgery and its Complications. Springer. Berlin; 2007.
312 paginas.

Smith, M; Kincaid, M; West C. Los Requisitos en Oftalmologia: Ciencias basicas,
refraccion y anatomia patologica. Elsevier S. Espafia; 2003. 185 paginas.

Villar F. Atlas De Anatomia Ocular. Instituto. 2001. 147 paginas.
Perea J. Estrabismos. Artes Graf. Espafia; 2008. 796 paginas.

Shahidi, A.; Sampson, G.; Pritchard, N. ; Efron N. Exploring retinal and functional
markers of diabetic neuropathy. Clin Exp Optom. 2010;93:309-323 péginas.

Puell M. Optica Fisiologica: El sistema Optico del ojo y la vision binocular.
Universida. Espafia; 307 paginas.

Martin R. Manual de Optometria. Editorial. 2011. 718 paginas.

Ahuja L. Manual of Squint. Jaypee Bro. India; 2008. 221 paginas.

Alvarez, J. ; Tapias M. Generalidades sobre la vision binocular. :1-14.

Gutiérrez O. Ortoptica. Editorial. La Habana; 2006. 113 paginas.

Kanski J. Oftalmologia clinica. 7% ed. Elsevier, editor. Espafia; 2012. 920 paginas.

Garner, L.; Yap M. Changes in ocular dimensions and refraction with
accommodation. Ophthalmic Physiol Opt. 1997;17(1):12-17 paginas.

Leiro J, Facal S, Benozzi G, Pérez C, Orman B, Benozzi J. La ultrabiomicroscopia en
la acomodacion. 2014;78(1):13-21.

Swartz TS, Rocha KM, Jackson M, Ma DHK, Goldberg D, Hipsley AM. Restoration
of accommodation: New perspectives. Arg Bras Oftalmol. 2014;77(1):4-6.

Sanchez A, Arines A. Anomalias monoculares de la vision. Espafa:
UNIVERSIDADE DE SANTIAGO DE COMPOSTELA,; 2015. p. 148 paginas.

Bermtdez, J; Rozo, L. ; Medrano S;, Alvarez, Aedn A. Valores normales de amplitud
de acomodacién mediante una técnica objetiva en personas emétropes de 35 a 40 afios
de edad de la Clinica de Optometria de la Universidad de La Salle. 2013;11:31-8.

Marcet A. Acomodacion y Presbicie. Optica fisiologica Tema V Acomodacion.
2009;12 péginas.

Prieto- Diaz, J.; Souza-Diaz C. Estrabismo. Ediciones. Argentina; 2005. 571 pagina.

Lang J. Estrabismo: Diagndstico-Formas clinicas- Tratamiento. Editorial. Argentina;
138 péaginas.

72



34.

35.

36.

37.

38.
39.
40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

Ledn, A.; Estrada J., Barbosa, S.; Galindo W. Modificacion de la relacién
acomodacion por convergencia acomodativa ( AC/A ), en respuesta a diferentes lentes
estimulo. Cienc Tecnol para la Salud Vis y Ocul. 2011;9(1):73-80.

Alvarez L, Augusto C. Relacion entre el a/ca medido con el método del gradiente y el
de las heteroforias en pereira. Investig Andin. 2008;10(16):32—-43 paginas.

Scheiman M. Clinical Management Of Binocular Vision. 2a Edicidn. Wilkins LWA,
editor. Philadelphia; 2002 p.

Hart Jackson J.; Kyle A. The Gradient Ac/A Ratio: What’s Really Normal? Am
Orthopt J. 2004;54(1):125-132 péaginas.

Alvarez, T. ; Tapias M. Relacion Convergencia - Acomodacion. 2008;(C):1-19.
Pefia L. Manual de Oftalmologia. Editorial. Chile; 2002. 171 paginas.

Wright, K.; Spiegel P. Los requisitos en Oftalmologia: Oftalmologia pediatrica y
estrabismo. Harcourt, editor. Espafia; 2003. 315 péaginas.

Bartuccio M. The treatment of convergence insufficiency - A historical overviem of
the literature. J Behav Optom. 2009;20:7-11.

CITT, Scheiman M, Mitchell GL, Cotter S, Kulp MT, Chase C, et al. Convergence
Insufficiency Treatment Trial — Attention and Reading Trial (CITT-ART): Design and
Methods. Vis Dev Rehabil. 2015;2(2):214-28.

Group C, Scheiman M. The Convergence Insufficiency Treatment Trial: Design,
Methods and Baseline Data. Ophthalmic Epidemiol J. 2008;15(1):24-36.

Lavrich J. Convergence insufficiency and its current treatment. Curr Opin
Ophthalmol. 2010;21(5):356-360 paginas.

Cacho-Martinez P, Garcia-Mufioz A, Ruiz-Cantero MT. Do we really know the
prevalence of accomodative and nonstrabismic binocular dysfunctions? J Optom.
2010;3(4):185-97.

Cooper J, Jamal N. Convergence insufficiency-a major review. Optometry.
2012;83(4).

Scheiman M, Gallaway M, Coulter R, Reinstein F, Ciner E, Herzberg C, et al.
Prevalence of vision and ocular disease conditions in a clinical pediatric population. J
Am Optom Assoc. 1996;67(4):193-202.

Rouse MW, Borsting E, Hyman L, Hussein M, Cotter SA, Flynn M, Scheiman M,
Gallaway M DLP. Frequency of convergence insufficiency among fifth and sixth
graders. The Convergence Insufficiency and Reading Study (CIRS) group. Optom Vis
Sci. 1999;76(9):643-9.

73



49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

S7.

58.

59.

60.

61.

62.

Jiménez, R.; Léazaro, J.; Perez M. ANALISIS DE LA PREVALENCIA DE
INSUFICIENCIA DE CONVERGENCIA EN ESCOLARES SEGUN DIFERENTES
CRITERIOS DE DIAGNOSTICO. Departamento de Optica. Facultad de Ciencias.
2014.

Lee Chen D. Treatment of convergence insufficiency: a review. Calif Optom.
2013;(august):47-52.

Adler P. Efficacy of treatment for convergence insufficiency using vision therapy.
Ophthalmic Physiol Opt. 2002;22(565-571 paginas).

Scheiman, M. ;Gallaway M. Long-Term Effectiveness of Treatments for Symptomatic
Convergence Insufficiency in Children. 2009;86(9):1096-103.

Chaman, J. ; Guest D. Vision and the Visual Display Unit. A Review. Aust J Optom.
1983;66(4):125-37.

Chacon A. Efectividad del tratamiento ortdptico de insuficiencia de convergencia
realizado a pacientes entre 6 y 12 afifios del 110 entre enero y octubre del 2007.
UNIVERSIDAD DE LA SALLE FACULTAD; 2008.

Rouse M, Borsting E, Hyman L HM. Frequency of Convergence Insuffciency in
Optometry Clinic Settings. Optom Vis Sci. 1998;75(2):88-96 péginas.

Cacho-Martinez P, Garcia-Mufioz A, Ruiz-Cantero MT. Is there any evidence for the
validity of diagnostic criteria used for accommodative and nonstrabismic binocular
dysfunctions? J Optom. 2014;7(1):2-21.

American Optometric Association. Accommodative and Vergence Dysfunction. 2011.
1-107 p.

Leon A, Medrano SM, Mérquez MM, Nufiez SM. Disfunciones no estrabicas de la
vision binocular entre los 5 y los 19 afios. Cienc y Tecnol para la Salud Vis y Ocul.
2016;14(2):13-24.

Momeni-Moghaddam H, Kundart J, Azimi A, Hassanyani F. The effectiveness of
home-based pencil push-up therapy versus office-based therapy for the treatment of
symptomatic convergence insufficiency in young adults. Middle East Afr J
Ophthalmol. 2015;22(1):97.

Lalama G. Terapia visual computarizada para pacientes con insufiencia de
covergencia. Pontifica Universidad Catolica del Ecuador; 2006.

S. A. Formulas para el calculo de la muestra en investigaciones de salud. Salud en
Tabasco. 2005;11(1-2):333-8.

Wajuihian SO, Hansraj R. A review of non-strabismic accommodative-vergence
anomalies in school-age children. Part 1: Vergence anomalies. African Vis Eye Heal.

74



63.

64.

65.

66.

2015;74(1):1-10.

Westman M, Liinamaa MJ. Relief of asthenopic symptoms with orthoptic exercises in
convergence insufficiency is achieved in both adults and children. J Optom.
2012;5(2):62-7.

Pérez, M.; Villarroel, R.; , Escribar A. Bioética. Fundamentos y dimension préctica.
48th ed. Mediterraneo, editor. Santiago; 2004. 410 p.

Borsting, E.; Rouse, M. ; Deland, PN.; Hovett, S. ; Kimura, D.; Park, M. ; Stephens B.
Association of symptoms and convergence and accommodative insufficiency in
school-age children. Optometry. 2003;74(1):25-34 péaginas.

Gomez, L.; Menchaca J. Relacion ac/a calculado y método gradiente con diferentes
lentes esféricas. Imagen Optica. 2016;18:36-9.

75



CAPITULO 10: ANEXOS

11.1 ANEXO 1: LISTA DE FOLIOS

Nombre
Ej: Juana Pérez Rojas

Toléf
912345678

Ej: Juan Peres Rojas

912345679
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11.2 ANEXO 2: HOJA DE DATOS

Edad: Seno:

Hoja de Datos

Faolio

Carrera:

Anamnesis:
Usa lentes [ LO fLC]

Muolestias astendpicas: []Cefalea frontal

[ Cansancio ocular  []Sensacidn de ojo seco

Colirios

Ant. de estrabismo:

Ultimo control oftalmelagico:

Opiplopia irritacién ocular [ Escozor ocular

Ovisién borrosa  Otra:

Otros Antecedentes:

Lensometria: | 0D esf cil *
ol osf | il | :
AV e 5C CC CAE Distancia Interpupilar:
oD PL: P
ol
Cover Test: PL s5C & Cover Test: PL 5C
cC CC
PC |sC PC | 5C
cC CC
Vergencias Fusionales: [p[-
PC:
Convergencia: | PPC:

Indicaciones:

Observaciones:

Sin indicacién

Tratamiento ortdptico

Lentes

Derivacion

Examinador:

Micool Mufioz Ferrus

Froilan Silva Sandoval

TM Verificador
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11.3 ANEXO 3: TABLA DE DATOS

Derivacion a
Oftalmologo

Tratamiento
Crtoptico

Lentes

Sin Indicacion

ACT PL ()

ForiaPL [4)

ACT PC(A)

Foria PC (&)

RCA/A

Refusion Divergencia
PL{&)

VF negativas PL{ &)

Refusion
Convergencia PL (&)

VF positivas PL (&)

Refusion Divergencia
PC(4)

VF negativas PC(4)

Refusion
Convergencia PC(4)

VF positivas PC (&)

PPC {cms)

Vision Borrosa

0jo seco

Cansancio ocular

Escozor

Irritacion ocular

Diplopia

Cefalea frontal

Molestias
Astenopicas

Ultime control {afios)

¢Usa Lentes?

Carrera
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11.4 ANEXO 4: AFICHE

Invitamos a nuestros comparieros de la FAMED-UV
a participarde un:

iChedgueo Oftalmologico
Gratis!

Para nuestra tesis llamada “Prevalencia de insuficiencia de
convergenciaen estudiantes de la Facultad de Medicina de la
Universidad de Valparaiso, campus casa central, matriculados en el

afo 2016”
Requisitos: Lugar:
- Habersido alumno Sala 8.7 (Edificio R-2)
regularel afio 2016 Laboratorio de Oftalmologia

- Si usa lentes, llevarlos

Contactoy dudas:

prevalenciaic@gmail.com

Tesistas
O SN Nicool Munoz— Froilan Silva ,
Universidad : SR l
deValparaiso Estudiantes Tecnologia Médica UV - G

—

CHILE Tecnologia Médica
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11.5 CONSENTIMIENTO INFORMADO

Universidad
deValparaiso
CHILE
ACTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
Participante Estudiante de Universidad de Valparaiso
B o S B S . DECLARO que la mnvestigadora

principal, tecnologe meédico Franchesca Karina Vasquez Mufioz, junto con los Tecndlogos Médicos
Fernanda Katherinne Beltran Murioz y Damel Enrique Gonzalez Palma, asi como los estudiantes tesistas
Nicool Catherine Mufioz Ferrus y Froilan Ignacio Silva Sandoval de la Facultad de Medicina de la
Universidad de Valparaiso, me han informade en forma completa en qué consiste la investigacion
“Prevalencia de Insuficencia de Convergencia en Estudiantes de la Facultad de Medicina de la
Universidad de Valparaiso, Casa Central, matriculados en el afio 2016", que llevaran a cabo en el
Laboratorio de Oftalmologia de la Facultad de Medicina, ubicado en Angamos 655, Refiaca, Vinia del Mar.
He leido completamente la informacion proporcionada en este documento acerca de mi participacion. Me
han informado v explicado cuales son los procedimientos del estudio a los que seré sometido(a) v en qué
consistira mi participacion. Entiendo que se me realizarda una anamnesis, una refraccion objetiva, se
medira mi agudeza visual, ¥ si uso lentes opticos se medira la graduacion de estos. Posteriormente, se me
realizara una prueba de cover fest para cerca v para lejos, que sirve para evaluar si existe alguna desviacion
ocular. 5i se presenta algin tipo de desviacion, se medira con el examen prista cover fest alternmite. Luego,
se medira mi punto proximo de convergencia v la amplitud de fusion en convergenda v divergencia para
vision lejana y cercana. He tenido la oportunidad de hacer preguntas v aclarar todas mis dudas con la
investigador(a). Entiendo que poseo el derecho de revocar mi consentimiento sin que esta decision pueda
ocasionarme algun perjuicio.

De acuerdo a lo declarado por mi en este documento, firmo aceptando voluntariamente md participacion
en esta investigacidn. Recibo una copia completa de este documento.

Nombre y Firma Participante Nombre y Firma Investigadora Responsable
ClL: ClL:
Fecha: Fecha:

MNombre y Firma Director Escuela Tecnologia Médica

Viria del Mar,...... deci, de 2017
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11.6 ANEXO 6: INSTRUMENTOS Y PROCEDIMIENTOS

A. Lensémetro Viewlight LM 20

B. Puntos de Fijacion
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C. Cajade 22 prismas LuneauOphtalmologie

D. Barra de prismas LuneauOphtalmologie
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E. Oclusor y Agujero Estenopeico

| M
F P

T O 2

PLED
CFPDE
¢+ FPEDCPZ

——

"

~N

ap M

»

o

¥ LDPZFEC

k3 TELOZDIOF

3
4
5
6
7
3 DTFOERCLP 8
9
10
11

F. Cartilla de Snellen
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11.7 ANEXO 7: CANAL DE DERIVACION

!
El resultadoindicar |

Insuficiencia de
Convergencia

Sano iy

Se envia a

Laboratoriode
Oftalmologia,
Tecnologia
Médica

|
1
H
Para |
1
1

v

Prescripcion
de lentes

Especialista
segln prevision
de salud

Seenviaa

Laboratoriode
Oftalmologia,
Tecnologia
Médica

Para E

v

Tratamiento
Ortoptico

Lo
Seenviaa!
1

Meédico
Oftalmdlogo

Establece si

i Confirma
<. Envaz : o Sano
Diagnostico
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11.8 ANEXO 8: CONSIDERACIONES ETICAS

La presente investigacion se basara en el informe Belmont (abril 1979) , el cual
fue creado por el Departamento de Salud, Educacion y Bienestar de los Estados Unidos, el
cual se titula “ Principios éticos y pautas para la proteccion de los sujetos humanos de
investigacion”. Este informe propuso como principios fundamentales en la investigacidn en

seres humanos: el respeto a las personas, el principio de beneficencia y el de justicia.
Los tres principios éticos fundamentales son:
1. Respeto a las personas:

El respeto a la autonomia, en estudios de investigacion que involucren a seres
humanos, se debe respetar este principio por medio del uso del consentimiento informado,
en el cual se debe entregar toda la informacion posible de forma clara y sencilla de
comprender. Pudiendo asi el sujeto elegir de forma libre y con los conocimientos adecuados.

En nuestra investigacion a todos los voluntarios se les entreg6 e invitd a leer el
consentimiento informado, ademas de resolver todas las dudas que surgian, las cuales fueron
respondidas por el TM Daniel Gonzalez y los tesistas. Por otro lado el sujeto era libre de
optar por no participar en el estudio o retirarse de él cuando lo desee sin que haya perjuicio
alguno al respecto.

2. Busqueda del bien

Se refiere a la obligacion ética de lograr los méximos beneficios y reducir al
minimo el dafo y la equivocacion. En este item cobran especial relevancia los principios de

beneficencia y no-maleficencia (no causar dafo).
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En esta investigacion todos los procedimientos realizaron fueron indoloros y no
invasivos, resultando totalmente inocuos para los pacientes. Ademas en todo momento se
protegieron sus derechos, cumpliendo en todo momento la Ley 20.584 de derechos y deberes
de los pacientes, cuidando en todo momento tanto su bienestar fisico como psicolégico,
manteniendo el buen trato y evitando todo procedimiento que pudiera se prejudicial para los

voluntarios.
3. Justicia

Se refiere a la obligacion ética de tratar a las personas de acuerdo a lo que es
moralmente correcto y apropiado, de dar a cada persona lo que corresponde, esto quiere decir
que se exige la distribucion equitativa tanto de los costos como de los beneficios de la

investigacion.

En nuestro estudio esto se cumplié ya que todos los pacientes fueron tratados con
equidad, todos los voluntarios que desearon participar de la investigacion fueron evaluados,
se usaron los mismos recursos e insumos para todos, y los beneficios fueron equitativos entre

los participantes y los investigadores.
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11.9 ANEXO 9: BASE DE DATOS
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Simbologia: 0= No presenta
1= Si presenta
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