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RESUMEN

Objetivo: determinar la prevalencia de las disfunciones no estrabicas de la visién binocular (DNEVB)

en sujetos que pertenecen a colegios ptiblicos de Pereira. Materiales y métodos: se incluyeron 508

sujetos entre 5y 19 afios a quienes se les aplicé una valoracién optométrica completa, que incluyé

la medicién de la desviacién ocular (prisma cover test), reservas fusionales positivas y negativas

(3 y 0,40 m), punto préximo de convergencia con objeto real y luz mds filtro rojo, estereopsis

(Randot stereotest), AC/A calculado, respuesta acomodativa (retinoscopia de Nott), flexibilidad

de acomodacién (flipper £2,00 D a 40 ¢cm) y amplitud de acomodacion (push up y push down).

Se siguieron los criterios diagnésticos sugeridos por Scheiman y Wick y la Asociacién Americana

de Optometria. Resultados: la DNEVB se present6 en el 19,5% de los participantes, asi como

un problema acomodativo y de vergencias en el 1,8 %, en tanto que la presencia de alguna de

estas alteraciones fue hallada en el 17,7 %. Conclusiones: aunque la prevalencia de las DNEVB  Palabras clave: disfuncio-
se considerd alta, fue menor a lo reportado en estudios previos, principalmente debido a que la nes no estrdbicas, visién
poblacién evaluada en dichos trabajos provenia de clinicas de optometria, lo que llevé a una so-  binocular, prevalencia,
brestimacién de la frecuencia de estos problemas. acomodacién, vergencias.
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ABSTRACT

Objective: To determine the prevalence of non-strabismic binocular vision dysfunctions
(NSBVD) in subjects studying in public schools in Pereira. Materials and methods: 508
students between 5 and 19 years of age were subjected to a full optometric assessment.

F_
N

This included measurement of ocular deviation (prism cover test); positive and negative
fusional reserves (3 and 0.40 m); near point of convergence using a real object and red filter
and light; stereopsis (Randot stereotest); AC/A calculated, accommodative response (Nott
retinoscopy); flexibility of accommodation (flipper = 2.00 D at 40 c¢m), and amplitude of
accommodation (push up and push down). Diagnostic criteria suggested by Sheiman and
Wick and the American Optometric Association were followed. Results: NSBVD was pre-
sent in 19.5% of the participants, as well as an accommodative and a vergence problem in
Keywords: non-strabismic ~ 1.8% of them, while one of these alterations was found in 17.7%. Conclusions: Although
dysfunctions, binocular  the prevalence of NSBVD was high, it was lower than reported in previous studies, mainly
vision, prevalence, ac-  because the population evaluated in those works came from optometry clinics, which lead
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commodation, vergences.  to an overestimation of the frequency of these problems.

INTRODUCCION

Las disfunciones no estrabicas de la visién binocu
lar (DNEVB) son un conjunto de alteraciones
visuales que afectan el estado binocular de las
personas e interfieren en el desempefio eficiente
de ciertas actividades, como leer o trabajar en el
computador, o en labores que requieren una mayor
demanda de visién cercana (1,2). Con frecuencia,
los optémetras son los profesionales de la salud vi-
sual que diagnostican los pacientes con disfuncién

acomodativa o de las vergencias (2).

La clasificacién mds utilizada para las disfunciones
de las vergencias es la propuesta por Wick, basada
en la consideracién de la foria, segtin la distancia
(vergencia ténica) y la relacién acomodacién-
convergencia acomodativa (AC/A); asi, se compone
de los problemas de la visién binocular de AC/A
baja, como la insuficiencia de convergencia y la
insuficiencia de divergencia; de AC/A normal,
como la endoforia bésica, la exoforia bdsica y la
disfuncién de vergencia fusional, y de AC/A alta,
como el exceso de convergencia y el exceso de
divergencia. Para las alteraciones acomodativas, la
mis utilizada es la clasificacién de Donders, que
incluye la insuficiencia acomodativa, el exceso

acomodativo y la infacilidad acomodativa (1-3).

Hoffman y colaboradores (4), en 1973, reportaron
que la disfuncién acomodativa se presentaba entre

el 60y el 80 % de los pacientes con problemas de
visién binocular; sin embargo, pocos estudios acer-
ca de esta alteracion se habian llevado a cabo en
la poblacion general. En 1985, la investigacion de
Hokoda (5) en pacientes no présbitas examinados
en una clinica encontré que la prevalencia de la
disfuncién acomodativa sintomdtica era del 9,2 %
para la insuficiencia acomodativa, 5,1 % para la
infacilidad acomodativa y 2,5 % para el exceso
acomodativo.

Mis recientemente, Cacho-Martinez y colabo-
radores (2) reportaron grandes variaciones en la
prevalencia de estas alteraciones, tras una revisién
sistematica de los estudios publicados entre 1986y
2009, en los que las caracteristicas de los criterios
diagnésticos y el nimero de pruebas aplicadas,
asi como los tipos de poblacion de estudio y el
tamafio de las muestras, difirieron ampliamente.
Las de mayor variacién fueron la insuficiencia de
convergencia, con un rango de prevalencia entre
2,25y 33 %, y la insuficiencia acomodativa, entre

2y61,7%.

De igual modo, Panicia y Romero (6), en su estudio
retrospectivo de 2004 a 2012 en pacientes de 5 a
20 anos, encontraron que la insuficiencia acomo-
dativa, la insuficiencia de convergencia, el exceso
de convergencia y la infacilidad acomodativa os-
tentaban las prevalencias mds altas, con un 39 %,
12,6 %, 9,1 % vy 7,6 %, respectivamente; mientras
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las demds alteraciones presentaron prevalencias

iguales o inferiores al 5,1 %.

Debido a esta importante variabilidad de reportes
de prevalencia de las disfunciones acomodativas
y vergenciales, asi como que en Colombia no se
han encontrado estudios confiables sobre el tema
y en hallazgos previos sobre problemas visuales
en nuestro pafs se han evidenciado discrepancias
con lo expuesto en otros lugares del mundo —por
ejemplo, Gémez (7) hall6 que la prevalencia de
la ambliopia en esta misma poblacién era del
8 %, cifra muy superior a lo citado cominmente
(1 a4%) (8)—, el propésito de este trabajo fue
determinar la frecuencia de las DNEVB en una
poblacién escolar de 5 a 19 afios.

MATERIALES Y METODOS

Este es un estudio secundario al trabajo titulado
“Age and the amplitude of accommodation measu-
red using dynamic retinoscopy” (9). Para estimar el
tamario de la muestra, se considerd una prevalen-
cia del 20 %, con una mdxima diferencia esperada
del 4% y un error tipo I del 5%; con estos datos

se calcul6 un tamafio muestral de 385 personas.

Para obtener los sujetos de la investigacion prin-
cipal, se desarroll6 un muestreo en dos etapas:
por estratos y por conglomerados. En la primera
se seleccionaron diez instituciones mediante una
aleatorizacién de los colegios ptblicos del drea
metropolitana de Pereira, a partir de un listado
proporcionado por la Secretarfa de Educacion de
la ciudad. En cada colegio se explicé y pidi6 au-
torizacion a las directivas para efectuar el trabajo.
En la segunda etapa, una vez conseguido el visto
bueno, se solicité el listado de los salones para
hacer un nuevo sorteo aleatorio y seleccionar tres
o cuatro de estos. Se cit6 a los padres o acudientes
responsables de los estudiantes para informarlos de
las actividades que se iban a realizar; se requirié
de su autorizacion y la firma del consentimiento
informado para vincular a los sujetos al estudio.

Asi mismo, se informé a los menores de edad sobre

la investigacién y se les pidi6 el asentimiento para

llevar a cabo con ellos el trabajo.

La investigacion cumplié con los requerimientos
establecidos por la Declaracion de Helsinki y el
Decreto 8430 de 1993 y fue aprobada por el Co-
mité de Bioética de la Fundacién Universitaria
del Area Andina, seccional Pereira.

Se incluyeron todos los estudiantes de cada salén
de clase que hubiesen autorizado su participa-
cién en el estudio. A todos los participantes se
les aplicé un examen completo de optometria:
anamnesis; agudeza visual de lejos y cerca, con
cartas logMAR; retinoscopia estdtica; refracciéon
subjetiva; exploracién del segmento anterior, con
ldmpara de hendidura, y del polo posterior, con
oftalmoscopia directa, y evaluacién de la funcién
acomodativa y del estado sensoriomotor. A aquellas
personas que tuvieron problemas refractivos se les
entregd la correspondiente prescripcion Gptica; a
quienes fueron diagnosticados con patologias del
segmento anterior o posterior se les orientd para
que fuesen valorados por el profesional pertinente
y los sujetos con trastornos de la visién binocular
se remitieron y examinaron, sin costo, en la clinica

de la universidad.

Se incluyeron sujetos entre los 5 y los 19 afios,
matriculados en los salones escogidos y con buena
salud fisica. Se excluyeron quienes tuviesen una
agudeza visual logMAR inferior a 0,1 (<20/25) de
lejos o cerca, errores refractivos de >5,00 D en el
componente estérico 0 >3,00 D en el astigmético;
ambliopia definida como una AV menor a 0,3 log-
MAR, en el mejor ojo, o una diferencia entre los
ojos de dos lineas de AV; anisometropia (>1,00 D
en la esfera o el cilindro); estrabismo permanente;
patologias del segmento anterior que afectaran la
transparencia de los medios oculares o enfermeda-
des del segmento posterior. Adicionalmente, se ex-
cluyeron quienes tenfan historia de cirugfa ocular.

Para la evaluacion de la funcién acomodativa y
sensoriomotora se empled la correccién habitual
o la obtenida con la refraccion subjetiva.

\J1

Disfunciones no estrabicas de la vision binocular entre los 5 y los 19 afios

ARTICULOS DE INVESTIGACION CIENT{FICA Y TECNOLOGICA

CIEN. TECNOL. SALUD. VIS. OCUL. / VOL. 14, No. 2 / JULIO-DICIEMBRE DEL 2016 / PP. 13-24 / 1SSN: 1692-8415 / ISBN-E: 2389-8801



16

Leén A, Medrano SM, Mérquez MM, Nifiez SM

EVALUACION DE LA FUNCION
SENSORIOMOTORA

Prisma Cover Test (PCT)

Se aplicé un cover test alternante y uno no alter-
nante para determinar el tipo de desviacion pre-
sente. La persona fue instruida para fijar una linea
vertical de optotipos (20/40), para una distancia de
3y 0,4 m. Cuando se observé una exodesviacion, se
adicionaron prismas base interna hasta neutralizar
el movimiento de los ojos; la cantidad de prisma
se registré con signo negativo. Al evidenciar una
endodesviacion, se antepuso prisma base externay
se registrd su valor con signo positivo. Ante el ha-
llazgo de desviaciones verticales, se colocé delante
del ojo derecho prisma base superior (hipoforia
derecha-signo negativo) o prisma base inferior
(hiperforia derecha-signo negativo) (10).

Reservas fusionales (barra de prismas)

Se instruy6 a cada paciente para fijar una linea
vertical de optotipos (20/40) a 3y 0,4 m. Siempre
se comenz6 evaluando las reservas fusionales ne-
gativas (RFN), al adicionar prisma base interna en
un solo ojo hasta que el sujeto reporté ver doble
(punto de ruptura); después, se redujo la cantidad
de prisma base interna hasta que la persona indicé
ver una sola imagen (punto de recuperacién). Un
procedimiento similar se efectud para las reservas
fusionales positivas (RFP), pero se adicionaron
prismas base externa (11).

Cuando el sujeto no reporté ruptura (diplopia) al
agregar hasta 20 dioptrias prismaticas (DP), una
segunda barra de prismas, con la misma base, se
antepuso en el otro ojo hasta romper la fusién; des-
pués, se redujo la cantidad de prisma hasta lograr
la recuperacién. En este caso el dato registrado fue
la suma de los dos prismas colocados.

Para las RFN de lejos se consideré como normal
una ruptura minima de 5 DP, con una recupera-
cién de al menos la mitad de este valor. Para las
REN de cerca, se asumié como normal una ruptura

de 15 DP (minimo) y la recuperacion debié ser al

menos un tercio de esa cantidad.

Para las RFP de lejos se tom6 como normal una
ruptura de minimo 7 DP, con un punto de recobro
de al menos la mitad de la ruptura. Para las RFP
de cerca, lo normal se consideré de al menos 15
DP para la ruptura y al menos un tercio de esta
para la recuperacion.

Punto Préximo de Convergencia (PPC) (12)

Para este test se empleé el procedimiento con ob-
jeto real y con filtro rojo. Para el primero, el punto
de fijacién empleado fue el mismo que en la me-
dicién de las reservas fusionales. El objeto real se
colocé en el plano medio de los ojos del paciente,
alejado unos 30 c¢m de su rostro. A continuacién,
el objeto se acercé hacia el paciente hasta que este
sefialé que vefa doble o se observé la ruptura de la
fusion; este valor se registr6 en centimetros como
el punto de ruptura. Después, se alejé el objeto
hasta que el sujeto indicé que percibia la imagen
sencilla (punto de recobro).

Para el segundo método se utilizé un procedi-
miento similar, pero un filtro rojo se puso delante
del ojo derecho y el punto de fijacién fue la luz
de una linterna (transiluminador); esta se acercé
hasta que el paciente report6 ver dos luces (rojo y
amarilla); luego, se alejé hasta el punto en que la

persona reporto vision sencilla.

Cada procedimiento se desarrolld tres veces; el
promedio se considerd el valor del punto préximo
de convergencia. Como valores normales, se toma-
ron para la diplopia 8 cm y para la recuperacién
que fuese 1/3 mds alejado del punto de diplopia

(como mdximo).
Estereopsis

Para esto se empled el test de Randot (Butterfly
Acuity Test with Lea SYMBOLS). El paciente us6
lentes polarizados sobre su correccion habitual o

la encontrada en la refraccion subjetiva. El test
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se ubic6 a 0,4 m del sujeto; se le instruyé para
que sefalase cudl de los cuatro circulos de Wirt
sobresalia en cada uno de los nueve rombos que
se presentaron. La prueba se detuvo cuando se
produjeron dos errores consecutivos por parte del
evaluado. La estereopsis se registré en segundos
de arco. Se tom6 como un valor normal al menos

una estereopsis de 55 segundos de arco.

Relacion convergencia-acomodativa por

acomodacion (relacién AC/A)

Se hallé a través del método calculado, al tomar
como medida de desviacion la hallada en visién
lejana (FVL) y proxima (FVP) con el prisma cover
test, la distancia pupilar (DP) en centimetros y la
distancia de trabajo (DT) a 0,4 m (convertidos a
dioptrias). Se consideré como relacion AC/A baja
si el valor era inferior a 4; normal, de 4 a 6, y alta,

mayor a 6.

AC/A calculado = DP(cm) + [D'T(m)*
(FVP-FVL)]

EVALUACION DE LA FUNCION ACOMODATIVA

Respuesta acomodativa (Lag de acomodacién-
retinoscopia de Nott) (6)

Cada sujeto us6 su correccién 6ptica habitual o
la hallada con la refraccién subjetiva. Se empled
un set de optotipos (letras o figuras) a 40 cm, con
un tamano de 1,2 mm, correspondiente a una
agudeza visual de 20/40. Este set se colocé sobre
una regla de tal forma que el objeto que miraba
el evaluado quedara sobre el plano medio de su
cara. Se instruyé y animé a cada paciente para
que mirara, mantuviese de forma nitida y leyera
en voz alta las figuras que observaba. Ningin ojo
fue ocluido. El evaluador se ubicé atrds del punto
de fijacién con el retinoscopio, tan alineado como
fuese posible del eje visual del ojo por evaluar. A
continuacion, el examinador observé las sombras
retinoscépicas; si vefa un movimiento “con”, se
alejaba hasta observar un punto neutro; si halla-

ba un movimiento “contra”, se acercaba hacia el

paciente para neutralizar dicho movimiento. Este
punto de neutralizacién (convertido en dioptrias)
se considerd la respuesta acomodativa. La distancia
entre el ojo del sujeto evaluado y el objeto de fija-
cién se tom6 como la demanda de acomodacién
(convertida en dioptrias). El Lag fue la diferencia
entre la demanda y la respuesta de acomodacion;
el valor normal se consider6 entre +0,25 y +0,75 D.
El procedimiento se repiti6 tres veces para cada ojo.

Flexibilidad de acomodacién

El objeto de fijacion consistié en un set de letras
(ndmeros o figuras, 20/30) ubicadas a 0,4 m sobre
una regla de Krimsky. Entre tanto, se sostuvo un
flipper de 2,00 D en el plano de los ojos o la co-
rreccién 6ptica. El sujeto respondia si observaba
las imdgenes claras y nitidas al colocar alternada-
mente cada lente (un ciclo) durante un minuto.
Al finalizar el tiempo, se registr6 la cantidad de
ciclos que efectud y el lente con el que tuvo alguna
dificultad en aclarar. El procedimiento se realizé
mono y binocularmente (13-14).

Amplitud de acomodacion (push up y push

down)

Se ocluyé uno de los ojos. El objeto de fijacion
fue similar al empleado para hacer la retinosco-
pia de Nott, apoyado sobre una regla y sostenido
por el evaluado. El paciente comenzé a acercarlo
hacia sus ojos y reporté en qué momento observé
las figuras ligeramente borrosas, punto en el que
se detuvo. El inverso de la distancia entre el ojoy
el objeto se registré como el valor de la amplitud
de acomodacién con el método de push up, en
dioptrias (15).

Después, se le solicité al paciente acercar 1 0 2 cm
mds el objeto a los ojos, notdndolo atin mds bo-
rroso, para luego alejarlo lentamente hasta que
observara que la imagen se volvia clara y nitida
de forma sostenida. En ese punto se detuvo y se
registré el inverso de la distancia como la ampli-
tud de acomodacién con la técnica de push down,
en dioptrias.
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Cada procedimiento se desarroll6 dos veces, con
un intervalo de un minuto entre mediciones. El
dato de amplitud de acomodacién que se tuvo en
cuenta fue el promedio de las mediciones entre

el push up y el push down.

El diagnéstico de las alteraciones de la vergencia
y de la acomodacion se hicieron con base en los
criterios dados por Scheiman y Wick (16) y la
American Optometric Association (1) (tablas 1
y 2). El andlisis descriptivo de los datos se llevé a
cabo mediante frecuencias absolutas y relativas, a
través del paquete estadistico Stata 12.0.

TABLA 1. Criterio diagnéstico para las alteraciones
de las vergencias

INSUFICIENCIA DE CONVERGENCIA

e Fxoforia de cerca moderada o alta >4 DP.

e Reserva fusional positiva de cerca reducida (ruptura: <15 DP; re-
cuperacién: 1/3 de la ruptura, como minimo).

®  Punto préximo de convergencia (PPC) alejado (objeto acomodativo-
diplopia: 8 cm; recuperacién: 1/3 mds alejado del punto de ruptura,
como mdximo).

e Relacion AC/A* baja <4.

EXCESO DE CONVERGENCIA

e FEndoforia de cerca alta o moderada >4 DP.

® Reserva fusional negativa de cerca disminuida (ruptura: <15 DP;
recuperacién: 1/3 de la ruptura, como minimo).

e Relacion AC/A alta >6.

INSUFICIENCIA DE DIVERGENCIA

e TFndoforia de lejos alta o moderada >4 DP.

® Reserva fusional negativa de lejos disminuida (ruptura: <5 DP;
recuperacién: 1/2 de la ruptura).

® Relacion AC/A baja <4.

EXCESO DE DIVERGENCIA

e Exoforia de lejos alta 0 moderada >4 DP.

® Reserva fusional positiva de lejos disminuida (ruptura: <7 DP;
recuperacién: 1/2 de la ruptura).

e Relacion AC/A alta >6.

EXOFORIA BASICA

e [Exoforia de lejos y cerca similares (diferencia <4 DP).

® Reserva fusional positiva de lejos (ruptura: 7 DP; recuperacion: 1/2
de la ruptura) y cerca (ruptura: <15 DP; recuperacién: 1/3 de la
ruptura) disminuidas.

e Relacion AC/A normal (4 a 6).

ENDOFORIA BASICA

e Endoforia de lejos y cerca similares (diferencia: <4 DP).

® Reserva fusional negativa de lejos (ruptura: 5 DP; recuperacién:
1/2 de la ruptura) y cerca (ruptura: <15 DP; recuperaciéon: 1/3 de
la ruptura) disminuidas.

e Relacion AC/A normal (4 a 6).

DISFUNCION DE LA VERGENCIA FUSIONAL

® Reservas fusionales negativas y positivas disminuidas de lejos y cerca.

e Relaciéon AC/A normal (4 a 6).

“Método calculado.

TABLA 2. Criterio diagnéstico para las disfunciones
acomodativas

EXCESO DE ACOMODACION

e Lagde acomodacion bajo (<+0,25 D).

e Flexibilidad de acomodacién, falla con el positivo (+/-2 D <7 ciclos
por minuto).

INSUFICIENCIA DE ACOMODACION

® Lagde acomodacién alto (>+0,75 D).

e Flexibilidad de acomodacién, falla con el negativo (+/-2 D <7
ciclos por minuto).

¢ Amplitud de acomodacién reducida, segin el criterio de Hofstetter

(115-0,25%edad] - 2 D).

INFACILIDAD DE ACOMODACION (INERCIA DE ACOMODACION)

e Flexibilidad de acomodacién monocular, falla con el positivo y
negativo (+/-2 D <7 ciclos por minuto).

RESULTADOS

Se incluyeron 508 sujetos (298 mujeres, 210 hom-
bres): de 5 a 9 afios, 160 (7,8 = 1,1 afios); de 10 a
14 afios, 166 (11 + 1,34 afios), y de 15 a 19 afios,
182 (16,4 + 1,1 afios). Estos se agruparon acorde
a su error refractivo (equivalente esférico) como
emétropes (314 [-0,25 a +0,50 D]), hipermétro-
pes (108 [>+0,50 D]) y miopes (86 [<-0,25 DJ).

DISFUNCIONES ACOMODATIVAS
Y DE VERGENCIAS

Las DNEVB se presentaron en el 19,5% de los
sujetos. E1 1,8 % de las personas revel6 simultinea-
mente problemas de acomodacién y de vergencias,

mientras que al 17,7 % se le diagnosticé solo una de

CIEN. TECNOL. SALUD. VIS. OCUL. / VOL. 14, No. 2 / JULIO-DICIEMBRE DEL 2016 / PP. 13-24 / 1SSN: 1692-8415 / ISBN-E: 2389-8801



estas entidades (tabla 3). Al agruparse por el error
refractivo, las DNEVB son proporcionalmente ms
prevalentes en los miopes (31,4%), en especial
frente a la presencia de un solo tipo de problema;
mientras que el diagnéstico simultdneo de ambos
tipos de alteraciones es ligeramente mds frecuente
en los hipermétropes (2,78 %).

TABLA 3. Prevalencia de las DNEVB, expresadas
en frecuencia relativa (porcentaje) y agrupadas por error
refractivo (equivalente esférico)

EMETROPE HIPERMETROPE MIOPE

DA+DV 1,59 2,78 1,16
DA o DV 15,61 13,89 30,23
Total 17,20 16,70 31,40

DA+DV indica que los sujetos presentaban simultineamente ambos problemas;
DA o DV sefiala que se presenté una de las alteraciones

DISFUNCIONES ACOMODATIVAS

Las disfunciones acomodativas se presentaron en
el 8,1% de los participantes (figura 1) y fueron
muy similares en cuanto a su frecuencia. Al ser
agrupadas por ametropia, se encuentra que hay
menor presencia en los emétropes (6,7 %), en
comparacion con los hipermétropes (10,2%) y

miopes (10,5 %), las cuales fueron similares (fi-

gura 2). Es evidente que en los miopes el exceso
de acomodacién fue proporcionalmente el pro-
blema mds prevalente (5,81 %), en tanto que en
los emétropes fue la insuficiencia (2,87 %) y en
los hipermétropes tanto la insuficiencia como el
exceso acomodativo (4,63 %).

DiISFUNCIONES DE VERGENCIAS

Las alteraciones del sistema de vergencias se ha-
llaron con vy sin transtornos acomodativos en el
13,2% de las personas. La insuficiencia de con-
vergencia fue el problema mds comun (9,06 %);
mientras que las demds alteraciones se presentaron
en una proporcién similar (entre 0,8y 1,2%). Es
importante resaltar que no se reporté ningtin caso

de exceso o insuficiencia de divergencia (figura 3).

Proporcionalmente, los miopes presentaron la ma-
yor presencia de problemas de vergencias (20,9 %),
en tanto que el resultado fue similar entre los
emétropes y los hipermétropes (12,1 y 10,2 %,
respectivamente). Asi mismo, se observa que la
insuficiencia de convergencia es la disfuncién
vergencial mds prevalente en los tres grupos, es-
pecialmente en los miopes (15,1%) (figura 4).

Normal
91,93%

Disfunciones
acomodativas

Inercia

Insuficiencia

2,95%

Exceso

2,76%

FIGURA 1. Prevalencia de las disfunciones acomodativas, expresada en frecuencias relativas (porcentaje)
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FIGURA 2. Presencia de las disfunciones acomodativas (porcentaje), agrupadas por ametropia
Normal 86,81
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FIGURA 3. Prevalencia de las disfunciones de vergencias (porcentaje), en una muestra de 508 sujetos entre los 5 ylos 19 afios de edad
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convergencia

Exceso de
convergencia

Endoforia basica

Exoforia basica

Disfuncién de la
vergencia fusional

15,1
5,6
8,6
1,2
1,9
0,6
——J®
0,0
1,0
/I 35
0,0
1,0
0,0
2,8
1,0
0,0 2,0 40 6,0 8,0 10,0 12,0 14,0 16,0
[ ] Miopes [ ] Hipermétropes Emétropes

FIGURA 4. Frecuencia relativa de las disfunciones de vergencias (porcentaje), agrupadas por defecto refractivo
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DISCUSION

Los hallazgos de esta investigacién indican que las
DNEVB son alteraciones comunes, aunque con
una prevalencia inferior a lo reportado por Lara y
colaboradores (22,3 %) (17), Jang y Park (28,5 %)
(18) y Porcar y Martinez (32,3 %) (19). En parte,
esta menor prevalencia se podria explicar por las
poblaciones evaluadas, por ejemplo, Lara y cola-
boradores (17) examinaron sujetos entre los 10 y
los 35 afios en una clinica de optometria, por lo
que es mds probable que dichas personas asistieran
por presentar algin tipo de problema visual, lo que
llevaria a la existencia de un sesgo de seleccién y
de ahia sobrestimar la presencia de estas alteracio-
nes. Esto también es evidente en lo reportado por
Paniccia y Romero (6), quienes sefialaron la maxi-
ma presencia de este tipo de problemas (73,7 %),
debido a que el propésito de su estudio fue encon-
trar la prevalencia en una clinica de optometria.
Por otro lado, Porcar y Martinez (19) evaluaron
sujetos universitarios, quienes pueden tener una
mejor comprensién de los procedimientos, lo que
llevaria a una mayor fiabilidad en su desarrollo;
de hecho, Saladin (20) menciona que los sujetos
que presentan una mayor concentraciéon en los
test de diagndstico visual producen mds inervacion
voluntaria para la respuesta de convergencia; en
consecuencia, se tiene un mejor control en el

alineamiento de los ojos.
DISFUNCIONES ACOMODATIVAS

La presencia de alguna disfunciéon acomodativa se
encontré en el 8,1 % de los evaluados, mientras que
Porcary Martinez (19) reportaron un 17%y Laray
colaboradores (17) sefialaron un 9,4 %; no obstante,
cuando se incluyen los pacientes que tuvieron un
problema acomodativo y simultineamente una
disfuncion de vergencias, la frecuencia hallada
por ellos se eleva al 16,6 %. Las dos investigaciones
citadas mostraron que el exceso de acomodacién y
la insuficiencia acomodativa fueron, en ese orden,
las alteraciones mds prevalentes (10,8 y 6,2% y
6,2y 3,0 %, respectivamente). En este trabajo, las

disfunciones fueron muy similares entre los tres

tipos; sin embargo, se deben hacer dos observacio-
nes respecto a los valores utilizados como punto
de corte para determinar si se encontraba dentro

de lo minimo esperado:

e Para el Lag de acomodacién, tanto Porcar y
Martinez (19) como Lara y colaboradores (17)
tuvieron como referentes hallazgos entre +0,25
y +0,75 D, algo que se cita con frecuencia
(21,22); por lo tanto, para llevar a cabo una
mejor comparacion de los resultados, en este
trabajo se emplearon los mismos valores nor-
males. Sin embargo, recientemente Leén y
Zapata (23) reportaron que en una poblacién
similar (5 a 19 afios) el rango de normalidad
del Lag acomodativo es mds amplio, lo que
sugiere que deberia ser entre 0,00y +1,00 D.

®  Porcary Martinez (19), asi como Lara y colabo-
radores (17), midieron la amplitud de acomo-
dacién con los métodos de push up (Donders
acercamiento) y Minus Lens (Sheard), aunque
solo se refirieron al primero para determinar si
estaba dentro de lo normal, a la vez que el pun-
to mds bajo de normalidad se basé en la f6rmula
baja planteada por Hofstetter (15-edad*0,25)
menos 2 dioptrias. Sin embargo, el uso de esta
ecuacion para describir si la amplitud de aco-
modacién se encuentra en lo minimo esperado
ha mostrado que sobrestima la acomodacién
en la poblacién colombiana; de hecho, Leén,
Estrada y Medrano (12) evidenciaron que la
amplitud de acomodacién es diferente no solo
respecto a otros trabajos realizados en pobla-
cion fordnea, sino también entre las técnicas
y su tasa de decrecimiento como funcién de
la edad, por ejemplo, encontraron que el push
up mostraba la amplitud de acomodacién mds
alta, mientras que el push down presentaba los
datos mds bajos, por lo que en esta investigacion
se empled el valor promedio obtenido con estos
dos tltimos procedimientos, algo que también
ha sugerido Benzoni y Rosenfield (24).

Cuando se consider6 el defecto refractivo, se evi-

denci6 que las alteraciones acomodativas eran mds
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prevalentes en hipermétropes y miopes, pero que
las insuficiencias tendian a estar mds presentes
en los primeros y los excesos, en los segundos.
Eistos hallazgos son contrarios a lo que se espera-
ria, es decir, los hipermétropes presentarian mds
un exceso debido a que tienen que “acomodar
mds” y los miopes una insuficiencia pues tien-
den a “acomodar menos”. No obstante, Leén y
Zapata (23) mostraron que la respuesta acomo-
dativa entre ametropias no diferfa para estos gru-
pos etarios. Se podria especular que debido a las
edades de los sujetos examinados la demanda de
trabajo de cerca es intensa, lo que si ha mostrado
ser un factor significativo en el desarrollo de la

miopia (24-26).
DISFUNCIONES DE LAS VERGENCIAS

Con respecto a la prevalencia de las alteraciones
de las vergencias, se hall6 que esta fue del 13,19 %,
dato muy cercano al reportado por Scheiman y
colaboradores (3), quienes indicaron que era del
14,3 % en una poblacién de 373 sujetos de un
instituto de optometria; sin embargo, estas cifras
son inferiores a otros reportes que sefialan una
prevalencia que varia entre el 22,3 % (6), el 30 %
(15) y hasta el 77 % (27).

La insuficiencia de convergencia, con un 9,06 %,
fue el problema mis frecuente. Este hallazgo con-
firma la tendencia de los diagndsticos encontra-
dos en la prictica clinica (28,29); no obstante, al
observar las cifras de otras investigaciones es clara
la brecha en el rango de prevalencias (2). Asi, los
trabajos reportados por Scheiman y colaboradores
(3) y Létourneau y colaboradores (30) hallaron un
resultado inferior (4,0 y 2,25 %, respectivamente).
Estas diferencias se pueden atribuir a que en el pri-
mer estudio los sujetos provenian especificamente
de una préctica clinica, con lo que se sesga el and-
lisis de dicha condicién, puesto que la muestra no
es representativa de la poblacién. En el segundo
caso la diferencia puede partir de los signos clini-
cos considerados para determinar el diagndstico
de la insuficiencia de convergencia, los cuales se
enfocaron bdsicamente en la diplopia del punto

proximo de convergencia, que fue mayor (10 cm),

y en el dato de la exoforia en visién cercana.

Rouse y colaboradores (31) y Borsting y colaborado-
res (32) encontraron en una poblacion escolarizada
mayores cifras de prevalencia de insuficiencia de
convergencia (13y 17,3 %, respectivamente), res-
pecto al presente trabajo. No obstante, el primer
estudio involucré dentro de la muestra nifios de 9
a 13 afios de zona rural y urbana; aunque esto es
un punto de diferencia, los criterios de diagnéstico
constituyen la principal razén de las discrepancias,
pues tuvo en cuenta la convergencia relativa positi-
va, el punto de ruptura en las reservas fusionales y el
punto préximo de convergencia minimo de 7,5 cm;
mientras que en esta investigacién se contemplé un
punto de ruptura, un recobro en reservas y un pun-
to préximo de diplopia en convergencia de § cm
como mdximo. La convergencia relativa es un
valor que en general se encuentra por debajo del
dato de ruptura, lo que lo hace més sensible como
signo de insuficiencia de convergencia; ademds,
junto con el dato mds cercano del punto préximo,
facilitan el hallazgo de mayor cantidad de signos
para el diagndstico de esta alteracién vergencial. El
trabajo de Borsting tiene diferencias en el criterio
diagnéstico, ya que manejé datos de referencia
menores para las reservas fusionales y el punto
préximo de convergencia, lo cual increment6 la
probabilidad de incluir una mayor cantidad de

sujetos con el problema vergencial.

Por otro lado, el reporte de Dwyer (27) coincide con
este trabajo en el orden de prevalencia de alteracio-
nes vergenciales; sin embargo, se desconocen los
criterios diagndsticos. Scheiman y colaboradores
(3) encontraron que la alteracién vergencial mas
prevalente fue el exceso de convergencia, que
aqui ocup6 el segundo lugar, pero fue hallado
en menos de la mitad de sujetos, comparado con
el diagnéstico de insuficiencia de convergencia.

En la literatura, el diagnéstico de insuficiencia
de divergencia aparece en un rango de preva-
lencia que va desde el 0,1% (3) al 0,7% (31). Al

igual que lo hallado en esta investigacion, Laray
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colaboradores (17) no encontraron ningtin caso
en la poblacién clinica estudiada. Una situacién
similar ocurrié con el exceso de divergencia de
una prevalencia reportada hasta del 0,8 % (3), que
en el presente trabajo fue del 0 %. Estos hallazgos
demuestran que las mencionadas alteraciones ver-

genciales son de baja prevalencia en la poblacion.

La endoforia basica hallada fue del 0,79 %, dato
muy cercano al encontrado por Scheiman y co-
laboradores (0,4 %) (3); por el contrario, Dwyer
(27) encontré un 9% de esta condicién visual en
un grupo de 144 nifios de 7 a 18 afios de edad,
pero se dificulta un andlisis de las razones de la
discrepancia, ya que no son claros los pardmetros
metodoldgicos empleados.

Por otro lado, la disfuncién de la vergencia fu-
sional se encontré en un 1,18 %, dato mayor al
reportado por Scheiman y colaboradores (0,4 %)
(3), cuya diferencia puede presentarse porque el
tipo de poblacién incluida en los dos trabajos fue

distinta, como ya se menciond.

Una limitacién de la presente investigacion tiene
que ver con los signos y sintomas de los pacientes,
los cuales se tomaron sin un instrumento estruc-
turado (como un cuestionario), lo que llevé a que
no fuese posible incluirlos de manera confiable
en el andlisis de los datos clinicos. Por otro lado,
como fortaleza de este estudio, podemos citar que
se desarrollé en una poblacién no clinica, pues
el muestreo fue realizado en colegios publicos de
Pereira; teniendo en cuenta que en esta ciudad
hay una cobertura en educacién por encima del
97 %, se aseguré un adecuado espacio muestral,
lo que revela que la muestra seleccionada fue
representativa para la poblacién en general entre
los 5 y los 19 afios de edad.

En conclusién, las DNEVB son frecuentes en la
poblacién escolar, pero en menor medida a lo re-
portado por otros autores, debido principalmente
a que estos emplearon una poblacién de institu-
ciones clinicas que lleva a un sesgo de seleccién

e inclusion; adicionalmente, estos problemas del

sistema binocular cursan, en mayor medida, de
forma individual y no combinados (acomodativos
o vergenciales).
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