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RESUMEN

RESUMEN

Titulo

Caracterizacién clinica de la poblacidn con
disfuncion acomodativa sintomatica:
insuficiencia y exceso de acomodacion.

Introduccion y objetivos

Las tasas de prevalencia de las disfun-
ciones acomodativas en  poblacién
no-présbita se sitlan entre valores del 2% y
60%. Su variabilidad y alta presencia en la
poblacidn, justifica el estudio de este tipo
de alteraciones. Uno de los objetivos de la
Tesis ha sido la caracterizacion de la po-
blacién con insuficiencia y exceso de aco-
modacién que presenta sintomas visuales,
con edades comprendidas entre 6 y 40
afnos.

Otro de los objetivos fue el estudio de la
relacion entre la edad y la amplitud de
acomodacidén de nuestra muestra.

El tercer y ultimo objetivo fue el analisis
de la capacidad diagnéstica de la diferencia
entre el error refractivo pre y post
cicloplegia, definido como error refractivo
latente (ERL), en la poblacién miope con
exceso de acomodacion.

Metodologia

Estudio descriptivo observacional trans-
versal y retrospectivo, basado en el andlisis
de la informacidn clinica de los pacientes
evaluados en la Unidad de Terapia Visual
(UTV) del centro oftalmoldgico VISSUM de
la ciudad de Madrid, desde septiembre de
2010 hasta enero de 2012. Todos los pa-
cientes analizados presentaban sintomas.
En el protocolo clinico habitual se realizd

cuestionario de sintomas visuales, medida
de la refraccion cicloplégica (Rx.) vy
manifiesta (Rx,,), AV VL con la Rx. y Rxn,
AV VP (test Radner-Vissum), amplitud de
acomodacion monocular (AA), flexibilidad
acomodativa monocular (FAM) y binocular
(FAB), valoracion de la desviacion motora y
estereopsis (test Titmus Stereo Fly).

Los criterios de inclusion fueron la edad,
comprendida entre 6 y 40 afos, y que
todos los sujetos en estudio debian tener
registrados los resultados de las pruebas
de AA, FAM y FAB en las historias clinicas.
Se excluyeron a los pacientes ambliopes.

La muestra seleccionada fue clasificada
en tres grupos diagndsticos: grupo con
insuficiencia de acomodacion (grupo 1A),
con exceso de acomodacion (grupo EA) y
grupo sin alteracion acomodativa (grupo
NAA), y tres grupos de edad a partir de la
muestra total (6-40 afios): el grupo de
nifos con edades comprendidas entre 6 y
12 afios, el grupo de jovenes con edades
entre 13 y 30 afos y el grupo de adultos
pre-présbitas con edades comprendidas
entre 31y 40 aiios.

Se crearon grupos refractivos a partir del
valor del equivalente esférico de la Rx. del
OD (EERx.), de forma que cuando el EERx
era menor de cero dioptrias se considerd a
la poblaciéon como “grupo miope”.

En el andlisis estadistico se realizé el es-
tudio descriptivo, las comparaciones de
dos muestras independientes mediante
Test U de Mann-Whitney, las comparacio-
nes de mas de dos poblaciones se
realizaron mediante la prueba de Kruskal-
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Wallis, aplicando un nivel de significancia
del 5%.

En el estudio de la relacién de la AA y la
edad se realizaron modelos de regresion.
La variable ERL del grupo de miopes entre
6 y 30 afios fue analizada mediante la curva
Receiver Operating Characteristic (ROC) y
se generd el arbol de clasificacion y regre-
sion Classification and Regression Tree
(CRT).

Resultados

Se seleccionaron 195 sujetos con edad
media de 15 + 10 (6-40 afios). La IA fue
mas frecuente (26.05%) en el grupo de
nifios (6-12 afios). Respecto al EA se
encontré una mayor frecuencia (55.55%)
en el grupo de adultos pre-présbitas (31-40
anos).

La AA del grupo EA fue menor, presen-
tando significancia estadistica en todos los
grupos de edad (p<.001, p=.039 y p=.040),
excepto para los jovenes (p=.194).

La muestra de sujetos (6-40 afios) sin
alteracién acomodativa presentd diferen-
cias en el ERL OD al comparar el grupo de
miopes vs no miopes (p<.001). El ERL en el
grupo miope fue -0.02 + 0.25 D mientras
que el ERL del grupo no miope fue -0.73 +
0.49 D. En cambio, no se encontraron
diferencias en el grupo EA (p=.570), donde
el ERL era igual tanto en miopes como no
miopes. Los valores de ERL del grupo EA
fueron -0.52 + 0.34 Dy -0.66 + 0.53 D para
el grupo de miopes y no miopes respecti-
vamente. En la poblacién miope, entre 6 y
40 afios, la diferencia del ERL entre el
grupo NAA y el grupo EA fue significativa
(p<.001), presentando valores mayores el
grupo EA.

El andlisis del ERL OD en miopes (6-30
afnos) mediante la curva ROC, mostré una
buena calidad diagndstica con valores de
drea bajo la curva de 0.870 (IC 95%;
p=.002). El valor de ERL de -0.375 D corres-
pondié con valores de sensibilidad y espe-
cificidad en 0.929 y (1-0.273) respectiva-
mente. Segun el andlisis del CRT, cuando el
ERL > -0.375 D, la probabilidad de que el
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sujeto tenga exceso acomodacién es del
88.90%.

Las ecuaciones lineales que relacionan la
AA y la edad en el grupo NAA han mos-
trado que la AA disminuye con la edad en
el grupo de jovenes (p=.001) segun la
féormula AA= 14.53 — (0.29xedad), en cam-
bio en el grupo de nifos (AA=10.38 +
[0.14xedad]) y adultos pre-préshitas
(AA=2.5 + [0.13 x edad]), no se observaron
diferencias (p=.491y p=.715).

Conclusiones

La insuficiencia y el exceso de
acomodacién son anomalias acomodativas
gue se encuentran entre la poblacién
clinica sintomdtica. La frecuencia de casos
de exceso de acomodacidn varia en funcidn
del grupo de edad seleccionado, siendo
mas frecuente cuanto mayor es la edad. En
cambio, las tasas de frecuencia de la
insuficiencia de acomodacién no varian.

La AV en cerca es peor en sujetos con
exceso e insuficiencia de acomodacién que
en sujetos sin alteracion acomodativa.

La amplitud de acomodaciéon de los
sujetos con exceso de acomodacion es
menor que en sujetos sin alteracion
acomodativa.

Los miopes con exceso de acomodacion
tienen un error refractivo latente mayor
(valor mas negativo) que los miopes sin
alteracién acomodativa.

El uso de férmulas que relacionan la am-
plitud de acomodacién y la edad, como
uno de los signos clinicos diagndsticos de la
insuficiencia de acomodacion, debe ser
aplicado con cautela en poblacién infantil
(6-12 afos).
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Title

Clinical characterization of accommodative
excess and insufficiency in patients with
symptomatic accommodative dysfunction.

Aims and Introduction

The prevalence of accommodative dys-
functions in the non-presbyopic population
is between 2% and 60%. High variability
and incidence justifies the study of these
types of accommodative dysfunctions. One
of the aim of this thesis was to better
characterize the population of patients
aged between 6 and 40 years old with
accommodative insufficiency (Al) and
accommodative excess (AE) that develop
visual symptoms not justified by organic or
refractive criteria.

Another aim was to study the
relationship between age and AA in our
cohort of patients.

The third and final aim was to analyze the
diagnostic relevance in the myopic popula-
tion of the difference between non-
cycloplegic and cycloplegic refraction,
defined as latent refractive error (LRE).

Methods

A cross-sectional and retrospective
descriptive study was carried out on the
basis of clinical information from patients
evaluated at the Visual Training Depart-
ment of VISSUM ophthalmological center
(Madrid, Spain) from September 2010 to
January 2012. All the patients analyzed
were symptomatic. In the usual clinical
protocol, the subjects completed a visual
symptom questionnaire and specific tests

were performed to assess: cycloplegic and
non-cycloplegic refraction (Rx. and RXp,
respectively) ; near visual acuity (NVA)
(Radner-Vissum test); far VA; monocular
amplitude of accommodation (AA)
(subjective minus lens method); monocular
accommodative flexibility (MAF) and
binocular accommodative flexibility (BAF)
with flipper +/-2.00 D lens; near and
distance cover testing; and stereopsis
(Titmus Stereo Fly test).

The inclusion criteria were: patients
between 6 and 40 years and records of
accommodative tests that assessed mo-
nocular accommodative amplitude (AA),
monocular accommodative facility (MAF)
and binocular accommodative facility
(BAF). Amblyopia subject were excluded.

The patients selected were classified into
three diagnostic groups: the Al group,
accommodative insufficiency; the AE
group, accommodative excess; and the
NAA group, no accommodative alteration.
The total cohort of subjects (6-40 years)
was also divided into three age groups:
children from 6 to 12 years of age; young
individuals between 13 and 30 years of
age; and a group of pre-presbyopic 31 to
40 year-old adults. Refractive groups were
created from the spherical equivalent value
of the cycloplegic refraction OD (SE Rx),
such that the population was considered as
"myopic" when the SE Rx. was less than
zero diopters.

The statistical analysis was performed by
descriptive analysis, independent samples
were compared using the Mann-Whitney U
Test and the Kruskal-Wallis test was
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applied when more than two populations
were compared, both at a significance level
of 5%. In studying the relationship between
AA and age, regression models were
established by calculating the linear and
growth curves (non-linear). The LRE for the
myopic group between 6 and 30 years of
age was analyzed using the Receiver
Operating Characteristic (ROC) curve and a
Classification and Regression Tree (CRT)
was generated.

Results

We selected 195 subjects with a mean
age of 15 * 10 (range 6-40) years of age. Al
was the most frequent (26.05%) in the
group of children (6-12 years). A higher
frequency of AE (55.55%) was evident in
the group of pre-presbyopic adults (31-40
years).

The AA for the AE subjects was signifi-
cantly lower in each of the age groups
(p<.001, p=.039 y p=.040), except for the
group of young individuals (p=.194).

In the subjects with no accommodative
alteration (6-40 years), there were differ-
ences in the LRE OD when compared
between  myopic  and non-myopic
individuals, (p <.001). Conversely, no such
differences were found in the AE group
(p=.570) in which an equivalent LRE was
evident in both myopic (-0.52 + 0.34 D) and
non-myopic subjects (-0.66 + 0.53 D).

In the myopic population between 6 and
40 years of age, there was a significant
difference in the LRE between NAA and AE
subjects (p <.001), with higher values de-
tected in the latter.

The ROC curve from the analysis of the
LRE OD in myopes (6-30 years) had good
diagnostic value, with an area under the
curve of 0.870 (95% Cl, p=.002). The LRE
value of -0.375 D corresponded with 0.929
and (1-0.273) values of sensitivity and
specificity, respectively. According to the
CRT analysis, the probability that the sub-
ject has AE is 88.90% when the LRE was
>-0.375D.
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The linear regression analysis of AA and
age in the NAA group showed that AA
decreases with age in the group of young
individuals (p=.001) in accordance to the
formula: AA = 14.53 - (0.29 x age). By con-
trast, no differences were observed in
children (AA = 10.38 + [0.14 x age], p=.491)
and pre-presbyopic adults (AA = 2.5 + [0.13
x age], p=.715).

Conclusions

Accommodative insufficiency (Al) and
accommodative excess (AE) are accommo-
dative abnormalities found among the
symptomatic clinical population. AE is
more common in children (6-12 years) and
it does not change with age.

The proportion of cases of AE is higher in
young (13-40 years) and pre-presbyopic
adults, and it does augment with age. By
contrast, the proportion of cases of IA does
not change with age.

The AA in AE is smaller than in subjects
without accommodative alterations.

In both cycloplegic and non-cycloplegic
conditions, subjects between 6 and 40
years-of-age diagnosed with AE have more
negative spherical equivalent values than
the population without accommodative
alteration.

Myopic subjects with AE have a greater
latent  refractive error than their
counterparts without an accommodative
alteration.

The use of formulae relating the length of
accommodation to age as a diagnostic tool
for Al should be applied with caution to
children from 6 to 12 years.
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ESTRUCTURA DE LA TESIS

ESTRUCTURA DE LA TESIS

La memoria de la presente tesis estd estructurada en siete partes. Precediendo a
todas ellas se encuentran por orden de aparicion el indice de contenidos, la lista de
simbolos, abreviaturas y acrénimos, la lista de figuras, la lista de imdagenes y la lista
de tablas.

La primera parte contiene el marco tedrico en el que se sustenta la obra.

La segunda parte aborda las razones por las que se ha realizado esta tesis
doctoral, de forma que presenta las principales lineas de la justificacién de esta
memoria.

Seguidamente, en la tercera parte, se exponen las hipétesis y el planteamiento de
los tres objetivos principales que serdn el hilo conductor de los tres estudios que
componen esta memoria: Estudio |, Il y Il

La cuarta parte describe la metodologia llevada a cabo para el desarrollo del
trabajo, quedando subdividida en cuatro partes principales que son: el protocolo
clinico empleado en la toma de medidas, el disefio del programa informatico que ha
permitido el manejo de las variables desde los historiales clinicos originales, la
metodologia aplicada en la seleccién de la muestra y el andlisis estadistico.

La quinta y sexta parte estan formadas por la descripcion de los resultados vy la
discusion de estos. Los resultados y la discusién estan ordenados en tres
subdivisiones, que corresponden a los Estudios I, Il y Ill.

Para finalizar se enumeran las conclusiones principales que han surgido del

desarrollo de la presente obra.
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1. INTRODUCCION

El mecanismo de la acomodacion y sus cambios con la edad se lleva estudiando
desde el siglo XVII, cuando Christoph Scheiner® en 1620 demostrd la existencia de un
mecanismo activo de enfoque ocular. El campo de investigaciéon vinculado con la
restauraciéon o ralentizamiento de la presbicia a través de sistemas quirdrgicos ha
permitido ampliar de forma exponencial la evidencia sobre los cambios que ocurren
en el mecanismo de la acomodacién con la edad, situando el inicio de la presbicia en
torno a los 40 anos de edad, cuando la capacidad de acomodacién , que comienza a
ser efectiva a los 4 meses de edad, empieza a no tener la efectividad necesaria para
permitir una visién dptima en distancias cercanas.

Actualmente, las técnicas quirdrgicas enfocadas a restaurar la funcidn
acomodativa buscan aportar el poder refractivo al sistema ocular necesario para no
requerir un apoyo mediante lentes oftalmicas o de lentes de contacto que permitan
una dptima vision en todas las distancias con ausencia de sintomatologia, siendo el
sintoma principal asociado a la presbicia, la vision borrosa en cerca. Sin embargo, la
visidn borrosa en cerca, junto con sintomas astendpicos, no es un sintoma exclusivo
para poblacidn mayor de 40 afios, ya que en poblacidn pre-présbita, la prevalencia de
los desérdenes acomodativos es frecuente y diversa.

A lo largo de la introduccion se detalla el mecanismo de la acomodacion, las
pruebas clinicas que evaldan la funcidn acomodativa y las caracteristicas de las

anomalias de la acomodacién en poblacién no-présbita.
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1.1. MECANISMO DE LA ACOMODACION

La acomodacién es el mecanismo por el que el sistema dptico del ojo varia su
potencia didptrica debido a la contraccién del musculo ciliar, pudiendo de esta forma
obtener una imagen nitida de los objetos situados a diferentes distancias. El cambio
en la potencia del ojo expresada en dioptrias se denomina acomodacion, siendo la
definicién de una dioptria (D) la inversa de la distancia de un metro. El ojo emétrope
en reposo solo puede obtener imagenes nitidas de objetos situados en el infinito, y
en esta situacion la acomodacion es cero. Gracias al mecanismo de la acomodacidn,
el ojo es capaz de enfocar objetos situados en distancias mas cercanas. Asi, si un ojo
emétrope enfoca un objeto situado a 1 metro de distancia, se activa 1.00 D de
acomodacién; si enfoca un objeto a 40 cm de distancia se activa 2.5 D de
acomodacioén, etc. El valor de la acomodacién es siempre una cantidad positiva, y
cuanto mas préximo se encuentre el objeto que se quiera enfocar, mayor sera la
cantidad de acomodacién requerida. El nivel de acomodacién se mide como la
vergencia del objeto enfocado, y ésta no se debe confundir con la potencia del ojo.
En un ojo con la acomodacién relajada, el nivel de acomodacién es cero, pero la
potencia del ojo es aproximadamente +60 D (la potencia equivalente media del ojo
esquematico).

Las teorias actuales sobre el mecanismo de la acomodacion se basan en los
estudios resultantes de Helmholtz , Gullstrand , Von Kries y Nagel (1909)° y de
Fincham (1937)%, a los que se les han aplicado modificaciones y ampliaciones por
Weale (1962)* y Fisher (1971)°. Actualmente se acepta que cuando el ojo se
encuentra en estado de reposo con el musculo ciliar relajado (ojo enfocado a
infinito), las tensiones en la zénula que se extiende en el espacio que rodea al
cristalino (zénula anterior) ejerce una fuerza con direccién externa sobre el ecuador
del cristalino a través de su capsula. Esta tension mantiene al cristalino en una
posicion relativamente aplanada y sin acomodacion. Cuando se contrae el musculo
ciliar, el vértice interno del cuerpo ciliar se desplaza hacia delante y hacia el eje del
ojo. Este desplazamiento da lugar a un estiramiento de la unién posterior del
musculo ciliar a la coroides y de las fibras zonulares posteriores. El movimiento del
vértice sobre el musculo ciliar rebaja la tensiéon de reposo de todas las fibras
zonulares que se insertan en el cristalino. Al cesar la fuerza centrifuga en el ecuador

del cristalino, la capsula del mismo hace que el cristalino adquiera una forma mas
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esférica de acomodacién. El didmetro del cristalino disminuye y aumentan las
curvaturas de la superficie anterior, y en menor grado, la curvatura de la superficie
posterior, de forma que se incrementa el espesor del cristalino. El resultado es un
aumento de la potencia dptica del cristalino. Ademas, la profundidad de la camara
anterior disminuye debido al desplazamiento hacia delante de la cara anterior del
cristalino. También se observa una pequena disminucién de la profundidad de la
camara vitrea por el movimiento posterior de la cara posterior de cristalino. Este
mecanismo también contribuye al aumento de la potencia dptica del ojo. Al cesar el
esfuerzo de la acomodacidn, la elasticidad de la fijacién posterior de la coroides y de
las fibras zonulares posteriores estiran el musculo ciliar para que vuelva a su
configuracién aplanada y sin efecto de acomodacién. De esta forma, un nuevo
aumento de tensién en reposo en las fibras zonulares anteriores situadas en el
ecuador del cristalino hace que éste presente de nuevo una forma aplanada y sin
efecto de la acomodacion®.

Los cambios en la forma y poder diéptrico del cristalino se basan en la propiedad
de la elasticidad®. En ojos jovenes, el mddulo de elasticidad es mayor en el ntcleo
gue en el cortex, y el incremento de la rigidez del cristalino, parece sugerir que esta
es una de las principales causas de la presbicia’® , y no la pérdida de capacidad de
contraccion del musculo ciliar, que apenas se afecta por la edad.

En funcién de los elementos implicados en el proceso de acomodacién se
diferencia entre acomodacién faquica, pseudofdquica y pseudoacomodacion. El
aumento del poder diéptrico del ojo debido al cambio de curvatura de cristalino
inducido por la contraccidon del musculo ciliar es la acomodacion faquica, mientras
que la acomodacién pseudofaquica es la que resulta del desplazamiento antero-
posterior de una LIO acomodativa o de la separacion de los componentes que
forman la LIO (en caso de una LIO de dptica dual); en ambas situaciones se produce
un cambio en el poder diéptrico del ojo. La pseudoacomodacion es la capacidad de
enfocar objetos sin modificacion del poder didptrico del ojo: esta situacidn se
consigue gracias a procedimientos quirurgicos de superficie y de implante de LIO y al
uso de lentes oftadlmicasy lentes de contacto.

La accion asociada de la acomodacién, convergencia y miosis, se denomina
triada de acomodacion y su accidn asociada se denomina “sincinesia”. La miosis
acomodativa favorece la mejora de la calidad dptica de la imagen ya que debido al

proceso de miosis se produce un aumento en la profundidad de foco y las
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aberraciones de alto orden disminuyen al disminuir el diametro pupilar. Debido a la

contribucion del efecto de la miosis en la calidad de la imagen retiniana, los valores

de amplitud de acomodacion subjetiva basados en buscar la mayor potencia

acomodativa del ojo que permita al sujeto discriminar una imagen dada, estdn

sobrevalorados. En cambio, en las medidas de AA objetiva esto no ocurre.
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A. Ojo sin acomodar. El musculo ciliar (CM) esta
relajado; las fibras zonulares anteriores (AZ)
permanecen estiradas por efecto de la traccién de
las fibras zonulares posteriores (pars plana) (PPZ);
debido al estiramiento de las fibras zonulares
anteriores, el cristalino o lente (L) se mantiene
aplanado.

B. Ojo con la acomodacion activa. El musculo ciliar
se ha contraido (la flecha indica la direccién del
movimiento del musculo ciliar) lo que crea la
traccion de las fibras zonulares posteriores y de la
coroides. En esta situacion, las fibras zonulares
anteriores se relajan y el cristalino se vuelve mas
esférico ganando potencia didptrica.

Imagen original de Rohen (1979)"°.

Figura 1. Esquema del mecanismo de la acomodacién.
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1.2.  VIAS NEURALES

El sistema de acomodacidn tiene unas caracteristicas dindmicas derivadas de sus
bases neuroldgicas que guardan intima relacidon con el sistema de vergencias. La
acomodacion es un proceso dindmico y complejo de la fisiologia del cristalino que no
solo implica la capacidad de enfocar objetos a diferentes distancias. Los reflejos
psico-Opticos de la acomodaciéon responden a estimulos de borrosidad, que junto con
otras fuentes de inervacidn suplementarias mantienen un flujo cambiante y continuo
de inervacién acomodativa que ajusta la respuesta acomodativa en funcién de las
demandas visuales y asi permite mantener enfocados los estimulos de fijacién.

La acomodacién tiene cuatro componentes: acomodacién refleja, vergencial,

proximal y ténica™:

1. Acomodacion refleja: es la parte involuntaria desencadenada por los detectores
de borrosidad. Cuando existe una sefal de ruido o de emborronamiento de la
imagen en retina, se pone en juego el mecanismo de acomodacidn refleja para
enfocar y mantener el enfoque. Se estima que sefiales de error superiores a 2.00
D dejan de desencadenar respuestas puramente reflejas, y es entonces cuando
se activan otros componentes de la acomodacién'". La acomodacion refleja
tiene dos respuestas: una primera respuesta que es rapida y es la encargada de
producir una respuesta acomodativa para reducir la borrosidad, también
denominado sistema transitorio o regulado por la via magnocelular; y una
segunda respuesta o sistema sostenido o regulado por la via parvocelular, que
es lenta y comienza a actuar unos milisegundos después de activarse la primera.

2. Acomodacidon vergencial: es la parte de acomodacién inervada por la
convergencia. Clinicamente se representa por el cociente CA/C (acomodacidn
de convergencia por unidad de convergencia). Las interacciones entre el sistema
acomodativo y el sistema vergencial se rigen por un sistema dindmico que esta
en continuo cambio por los diferentes inputs de inervaciones que reciben los
diferentes elementos del sistema binomio “acomodacién-vergencia”. Para
identificar un estimulo, los detectores de borrosidad del sistema acomodativo y
los detectores de disparidad retiniana del sistema vergencial se activan. Estas

respuestas reflejas, junto a otras fuentes de inervaciéon que se incorporan al
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sistema binocular con el fin de minimizar el esfuerzo de los detectores, son los
responsables de las respuestas finales'**®.

Acomodacién proximal: es la acomodacidon inervada por la percepcidon de
proximidad de un objeto y se puede relacionar con el acto voluntario de enfocar
objetos cercanos’, por lo que la hay una parte de inervacién voluntaria
implicada en el proceso de la acomodacion.

Acomodacidén ténica: en ausencia de estimulo acomodativo, como en situacion
de oscuridad o ante estimulos “degradados” , la respuesta acomodativa se
determina por el equilibrio entre la inervacidon simpatica y parasimpatica y se

1819 Esta

adopta por defecto una posicién préxima al punto remoto de lejos
situacién es la denominada acomodacidn tdnica y su valor oscila entre 0.75 D y
1.5 D. Es una respuesta neural basica que en ausencia de un estimulo de

acomodacion se activay su valor disminuye con la edad*®%.

Ademas de estos cuatro componentes, la adaptacién acomodativa juega un

papel de elemento regulador en el proceso de la acomodacion. El término de

adaptacion acomodativa o “hysteresis” es andlogo al de adaptacién vergencial o

adaptacion prismatica en el que a pesar de aumentar la demanda de vergencias se

mantiene la posicién motora-sensorial del sujeto. Por tanto, la adaptacién

acomodativa o “hysteresis” se puede definir como un cambio temporal en la

acomodacién ténica inducida por, y activada inmediatamente después de, un

periodo de fijacidn sostenida®.La sefial acomodativa final es un sumatorio de cada

una de las respuestas neurales de cada uno de los componentes, que desencadena el

mecanismo de inervacién del musculo ciliar para producir la respuesta acomodativa

(véase Figura 2).
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Figura 2. Modelo de inervacién del sistema de acomodacidn-vergencia.

En la parte superior del modelo esta representada la inervacién del sistema de acomodacién.
Los elementos inervacionales de la via acomodativa son la inervacion por borrosidad de la imagen, por
proximidad del estimulo acomodativo, por la vergencia sostenida que inerva flujo acomodativo, por la
acomodacién ténica y por la adaptacion acomodativa. El resultado final, es la sefial acomodativa que
genera los impulsos aferentes que viajan a través de la via dptica (células ganglionares de retina, nervio
6ptico, quiasma dptico, tracto dptico, cuerpo geniculado lateral y radiaciones épticas) hasta que la sefial
llega a cortex visual primario. Modelo adaptado de Hung (1992)".

Actualmente se conoce poco del mecanismo de inervacién del sistema de
acomodacién y de su interaccién con el sistema vergencial®’. A grandes rasgos, el
sistema nervioso auténomo tiene dos divisiones mayores anatémicamente
diferentes: los sistemas nerviosos simpdtico y parasimpdtico, y el sistema de
acomodacién recibe inervacién dual a partir de ambas ramas (véase Figura 3).

El reflejo de la acomodacion estd inervado principalmente por el sistema
parasimpatico, aunque parece que el sistema simpatico, en mucha menor medida y
con accidn inhibitoria al reflejo de acomodacién, también esta implicado. El papel
que juega el sistema simpdtico en el mecanismo de la acomodacién implicando al
musculo ciliar no estda adn resuelto, aunque cierta inervacidon inhibidora
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complementaria parece que si esta presente en el proceso En cambio, la
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Figura 3. Organizacion de los sistema nerviosos simpaticos y parasimpaticos.

Organizacién de los sistemas nerviosos simpaticos (izquierda) y parasimpatico (derecha). A nivel
del sistema simpatico, las estructuras implicadas a nivel visual son el musculo dilatador de la pupila
(musculo liso de disposicién radial) que se inerva desde el ganglio cervical superior. A nivel del sistema
parasimpatico, las estructuras inervadas desde el ganglio ciliar son el musculo esfinter de la pupila
(musculo liso de disposicion circular) y el musculo ciliar. Figura original de la obra de Kim Barret (2010)28.

La sefial acomodativa final genera los impulsos aferentes que viajan a través de
la via 6ptica (células ganglionares de retina, nervio dptico, quiasma 6ptico, tracto
Optico, cuerpo geniculado lateral y radiaciones épticas) hasta que la seial llega a
cortex visual primario (area 17). Desde esta ultima estructura, a lo largo del fasciculo
longitudinal superior, la sefial llega hasta el area 8 del cortex pre frontal. A partir de
aqui, las fibras corticales llegan hasta los nucleos parasimpdticos oculomotores del
mesencéfalo. Los cuerpos celulares en el nucleo de Edinger-Westphal del nervio
motor ocular comun (lll par) establecen proyecciones con los ganglios ciliares. Las
fibras parasimpaticas postganglionares atraviesan los nervios ciliares cortos hasta
llegar al musculo ciliar y el musculo constrictor de la pupila®.

El ganglio ciliar recibe las fibras preganglionares parasimpaticas que vienen del
nucleo de sinaptar, las fibras parasimpdticas

Edinger-Westphal, y tras

postganglionares salen del ganglio ciliar que pasando al globo ocular a través de los
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nervios ciliares cortos llegan a inervar el musculo ciliar y el musculo esfinter de la
pupila. La neurotransmision a este nivel es colinérgica.

El Il par inerva a todos los musculos extraoculares excepto al recto lateral,
oblicuo superior, el musculo esfinter de la pupila y el mdsculo ciliar. La inervacion
parasimpatica del mecanismo de la acomodacion desencadena la miosis pupilar (por
la activacion del musculo esfinter de la pupila), la respuesta acomodativa (por la
contraccién del musculo ciliar que produce un aumento de la curvatura del cristalino
aportando mayor potencia didptrica al ojo) y la convergencia (por la activacién del
recto medial).

El musculo liso del iris constituido por fibras radiales se inerva a través del
sistema simpadtico y su activacion provoca midriasis. La contracciéon de las fibras
circulares del musculo liso del iris, inervado por el parasimpatico provoca miosis. Las
neuronas preganglionares simpdticas tienen sus cuerpos en la columna intermedio-
lateral de la médula espinal, entre los segmentos T1 y L2. Hay un primer grupo de
fibras centrales que se originan en el hipotdlamo, desde donde descienden hasta
alcanzar las astas intermediolaterales de los primeros segmentos toracicos de la
médula espinal. Aqui forman sinapsis con neuronas que envian fibras
preganglionares hasta el ganglio simpatico cervical superior, donde se originan las
fibras postganglionares que van hasta el globo ocular, en el que inervan las fibras
radiales dilatadoras del iris y el musculo elevador del parpado (musculo de Miiller).

Estas sinapsis son adrenérgicas™.
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1.3. MEDIDAS DE LA ACOMODACION

Las medidas que se obtienen en la exploracién clinica de la funcién acomodativa
son la amplitud de acomodacion (AA), la respuesta acomodativa (RA) ante un
estimulo acomodativo determinado, la flexibilidad acomodativa mono vy
binocularmente y las amplitudes relativas positivas y negativas. De todas ellas, solo la
amplitud de acomodacion y la flexibilidad acomodativa, son pruebas monoculares. Se
trata de pruebas definidas como “directas”, ya que evaldan la funcion acomodativa

sin interactuacién del sistema vergencial.

1.3.1. Amplitud de acomodacién

La amplitud de acomodacidén (AA) es la maxima capacidad de acomodacién
medida en dioptrias (D) que permite al sistema ocular mantener la imagen nitida de
un objeto. Las medidas se realizan de forma monocular, repitiendo el mismo
procedimiento para el ojo derecho e izquierdo. Las medidas binoculares de la funcién
acomodativa deben ser medidas con controles antisupresion para controlar la
funcién binocular. Los valores de AA binocular son menores que los obtenidos en
condiciones monoculares®’. En el andlisis de la funcién acomodativa se pueden
desestimar los valores binoculares por la implicacién del sistema vergencial en la
medida. Si el objetivo de la medida binocular es conocer el estado del sistema
vergencial, existen otras pruebas que evaluan el estado motor y sensorial del
paciente que aportan informacién del sistema binocular de forma mas precisa y
directa.

A pesar de que los métodos de medida subjetivos de la acomodacién estan
basados en respuestas subjetivas del sujeto y no nos permiten conocer el mecanismo
responsable del cambio en el poder didptrico del ojo, son los métodos empleados en
la préctica clinica diaria y los mas habituales son el método de la lente negativa y el

método de acercamiento o push-up.
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Método de lente negativa

La medida de la AA monocular mediante método de lente negativa se
realiza con el paciente correctamente emetropizado de lejos, al igual que
todas las pruebas que evaluan el estado de acomodacidn. Se realiza en el
foréptero adaptando la barra de visidn préxima en la que se coloca el test de
AV a 33 cm. El test de VP debe estar uniformemente iluminado. Tras
comprobar el valor de AV monocular en esas condiciones, se le indica al
paciente que debe fijarse en las letras que subtienden una linea menos de AV
gue su AV VP basal. En estas condiciones se anteponen lentes negativas en
pasos de -0.25 D hasta la primera borrosidad mantenida. Durante la
realizacion de la prueba se comprueba si el paciente realmente es capaz de
discriminar los estimulos y cuando el paciente percibe borrosidad se le anima
para que realice el esfuerzo de enfocarlo. Si el paciente es capaz de
discriminar, se incrementa en 0.25 D la potencia negativa hasta llegar a la
posicién en la que el paciente no puede discriminar el estimulo acomodativo:
esta es la primera borrosidad mantenida. El valor a considerar en el célculo es
la lente anterior a la posicién de borrosidad mantenida; 0.25 D menor.

La amplitud de acomodacidn expresada en dioptrias se obtiene de afadir
2.50 D, el estimulo correspondiente a la distancia de 40 cm, a la cantidad de
lentes negativas afadidas. En el calculo de la AA se tiene en cuenta una
distancia de optotipo de 40 cm (se afiade 2.50 D), mientras que la prueba se
realiza a 33 cm; situacidon en la que se deberia afadir 3.00 D. El tamafo
aparente de los objetos disminuye al anteponer lentes negativas, lo que
produce una subestimacion de la AA. Algunos autores sugieren colocar el test
a 33 cm y emplear la distancia de 40 cm para el calculo para contrarrestar

esta subestimacion®.
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Método de acercamiento o push-up

La medida de la AA monocular mediante método de acercamiento se
realiza con el paciente correctamente emetropizado de lejos. Se emplea un
test de AV VP uniformemente iluminado. Tras comprobar el valor de AV
monocular en esas condiciones, se le indica al paciente que debe fijarse en
las letras que subtienden una linea menos de AV que su AV VP basal y que
debe avisarnos cuando perciba borroso el estimulo que se ira aproximando
lentamente al ojo a razén de 2-3 cm por segundo. Una vez determinada la
posicion de la primera borrosidad mantenida, se determina la distancia del
ojo a la posicion del test. La amplitud de acomodacién expresada en

dioptrias se obtiene de realizar la inversa de la distancia en metros.

Los resultados sobre la influencia del error refractivo en el valor de la AA no son
concluyentes. Algunos estudios reportan valores mas elevados de AA en miopes que

32-35

en emétropes y hipermétropes™ >, otros reportan la relacidn inversa, en la que la AA

34,36

en miopes es menor , Y otros no observan relacion entre la AA y el error

refractivo®’®.

En cambio, la AA si disminuye con la edad®™*

, presentando valores maximos de
15 D en la infancia y minimos de 2 D a partir de los 45-50 afios aproximadamente
cuando aparece la presbicia (véase Tabla 1). Los valores normales de AA en funcién
de la edad fueron determinados por Donders>® en el afio 1864 y por Duane® en el
afio 1912, y en ambos casos , las medidas de AA fueron realizadas mediante método
subjetivo de acercamiento. La muestra poblacional empleada por Donders fue de 130
sujetos entre 10 y 80 afios, mientras que la muestra de Duane fue de 4200 sujetos
entre 8 y 72 afios. En 1950, fue Hofstetter™® quien creé a partir de los datos de
Donders y Duane las férmulas que relacionan la edad con la AA. Hofstetter realizd
una estimacion de la relacién entre AA y edad, pero advirtié que era en la muestra

entre 20 y 40 afios donde habia relacién. Para fines clinicos, se combinaron los datos

desde los 8 a 80 afios, obteniendo las siguientes férmulas:
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AA minima = 15-0.25 x edad
AA media = 18.5-0.3 x edad
AA maxima = 25-0.4 x edad

Tabla 1. Valores de amplitud de acomodacién en funcion de la edad de los
estudios de Donders, Duane y Hofstetter.

Donders Duane Hofstetter
(1864)*° (1912)® (1950)*
Edad | AA(D) | AA(D)  AA(D) | AA(D) | AA(D) | AA(D) | AA(D)
(anos) | media | media | minima | maxima | media | minima | maxima
10 14 13.4 11.1 15.7 15.5 12.5 21
15 12 12.3 10.1 14.15 14 11.25 19
20 10 11.1 8.9 13.4 12.5 10 17
25 8.5 9.9 7.8 12.2 11 8.75 15
30 7 8.7 6.5 10.8 9.5 7.5 13
35 5.5 7.3 5.2 9.3 8 6.25 11
40 4.5 5.8 3.4 7.9 6.5 5 9
45 3.5 3.6 1.9 5.9 5 3.75 7
50 2.5 1.9 1 3.2 3.5 2.5 5
55 1.75 13 0.8 1.9 2 1.25 3
60 1 1.2 0.7 1.7 0.5 0 1
65 0.5 1 -1 -1.25 -1
70 0.25 1 -2.5 -2.5 -3

Las medidas de AA fueron obtenidas mediante método subjetivo de
acercamiento o push up. AA: amplitud de acomodacion.

El método subjetivo de acercamiento o push-up sobreestima el valor de la AA
debido al aumento de Ila profundidad de campo que provoca el mayor tamafio
angular del estimulo que se aproxima al ojo y a los errores cometidos al estimar la
distancia en la que finaliza la prueba (momento en el que el paciente percibe

borrosidad)*>*

. Algunos autores sugieren que las curvas de Duane® deben ser
corregidas en 1.5 - 2.00 D*°.

La relacion entre la AA y la edad no se comporta del mismo modo para diferentes
grupos de edad. Algunos autores han observado cdmo en poblacién infantil, la AA no
cambia con la edad y muestra curvas algo mas planas o incluso en ascenso.

En una muestra poblacional de 140 sujetos, entre 3 y 40 afios, se observé que la

AA objetiva era ligeramente superior a 7.00 D desde los 3 afios hasta la adolescencia.
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Esta relativa estabilidad en el valor de la AA no empezaba a disminuir rapidamente
hasta la tercera década de la vida™.

Otro estudio que analiza en una muestra poblacional de 286 sujetos entre 3y 11
afos la AA medida mediante técnica subjetiva de lente negativa, muestra valores
mas bajos para sujetos de menor edad y con valores medios en torno a 12.00 D*’. La
diferencia entre estos dos estudios que incluyen sujetos desde los 3 aifos de edad se
debe, entre otros factores, al método empleado para la medida de la AA.

Los resultados de Wold (1967) en una muestra de 125 sujetos entre 6 y 10 afios,
muestran que los valores de la AA (obtenidos con diferentes métodos subjetivos) se
mantienen estables o incluso aumentan entre los 7 y 9 afios™®.

Otro estudio que evalua la AA mediante técnica push-up en una muestra de 72
sujetos entre 6 y 10 afios, muestra valores medios de AA OD en 12.40 + 3.7 Dy no se
observan valores superiores de AA para la poblacidn mas joven. Los resultados de
Sterner y cols. (2004) muestran valores de AA menores que los sugeridos por Duane y
no cumplen la relacién establecida por Hofstetter®.

Sin embargo, hay estudios que muestran valores de AA en poblacién infantil que
si disminuyen con la edad. En una muestra de 899 sujetos entre 5 y 8 afos, se
realizaron medidas de AA binocular mediante técnica subjetiva push-up y se observé
una disminucién del valor de AA en funcidén de la edad, excepto para el grupo de 7
afios que mostré valores de AA menores que el grupo de 8 afios™.

La comparacion del valor de la AA mediante método de lente negativa y método
de acercamiento muestran diferencias entre 1.72 D y 4.76 D**"*? siendo
particularmente mayor en poblacién joven®™. A pesar de que el método de
acercamiento es el empleado para realizar diagndsticos de anomalias
acomodativas®, no es una medida con buena repetibilidad si se compara con el
método de lente negativa, siendo este ultimo el que presenta mayor repetibilidad®’.
Por tanto, si la medida de la AA mediante método de acercamiento sobre estima la
medida de la AA y la técnica no presenta buena repetibilidad, el uso de la medida
mediante lente negativa nos aportard valores mas cercanos a la AA y con un método
con mejor repetibilidad.

Recientemente las investigaciones relacionadas con la pérdida de la capacidad de
acomodacién asociada a la edad se han centrado en identificar de forma mas precisa
la funcidon acomodativa mediante métodos objetivos. Varias técnicas permiten medir

la respuesta acomodativa de forma objetiva: retinoscopia dinamica, autorefractores,
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fotorefraccion y aberrdmetros®™ . La estimulaciéon de la acomodacién se puede
realizar mediante lente negativa, aproximando un objeto de fijacion o
farmacolégicamente con la aplicacion tdpica de pilocarpina. Los resultados obtenidos
muestran que los valores de AA objetiva son menores que los obtenidos mediante

técnicas subjetivas, ademas de presentar mayor eficacia en las medidas®>*%*, L

a
diferencia entre valores objetivos y subjetivos disminuye cuando la edad aumenta,
observando valores de AA objetiva y AA subjetiva mediante lente negativa muy
similares en poblacién mayor de 40 afios™® . Segun los resultados del estudio de
Ostrin y Glasser (2004) en el que se realiza una comparativa entre diferentes
métodos de medida de AA en una muestra de 31 sujetos entre 31 y 53 afios, se
obtuvieron valores de AA subjetiva con lente negativa préoximos a los obtenidos
mediante técnicas objetivas para poblacién mds joven , mientras que en poblacién
de mayor edad se sobre-estimé la medida , probablemente por el aumento de
profundidad de foco debido al menor tamafio pupilar asociado a poblaciéon de mayor
edad™ (véase Figura 4).

El uso del valor de la AA subjetiva obtenida mediante técnica push-up para
predecir el valor de la AA objetiva ha sido estudiado recientemente y el equipo de
Anderson y Stuebing propusieron en 2011 una ecuacién para convertir el valor de la
AA subjetiva obtenida mediante técnica push-up en un valor objetivo predecible *
(véase Figura 5).

La muestra estudiada fue de 227 sujetos con edades comprendidas entre 3 y 64
afios. Con una desviacion estandar de +/- 2D para el 90% de los sujetos, la ecuacion

obtenida fue:

AA objetiva predecible = 8.75 - (0.15 x edad) + (0.08 x AA subjetiva push-up).
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Figura 4. Representacion de los valores de amplitud de acomodacién obtenidos mediante
diferentes técnicas.

La figura del estudio de Ostrin y Glasser (2004) muestra los valores de la AA obtenidos mediante
diferentes técnicas de medida. Obsérvense los valores para la técnica subjetiva de acercamiento (push-
up), técnica subjetiva de lente negativa (minus to blur) y los dos métodos objetivos empleados, uno de
ellos estimulando la acomodacién con lentes negativas (HCR with trial lenses) y otro estimulando la
acomodacion con pilocarpina al 6% (HCR with pilocarpine). Los resultados muestran que la técnica push-
up sobrevalora la AA, y si comparamos la AA medida con lente negativa y con HRC-lentes negativas
(método subjetivo vs método objetivo) podemos observar que en el grupo de 31-35 afios y de 36-40
afios, la medida subjetiva es ligeramente menor; en cambio para mayores de 40 afios la medida subjetiva
es mayor. Imagen original Ostrin y Glasser (2004)°.
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Figura 5. Representacién grafica de la variaciéon de la amplitud de acomodacion subjetiva y
objetiva en funcion de la edad.

La linea continua representa la relacion lineal entre la AA subjetiva y la edad, considerando la
férmula de AA media de Hofstetter* (AA media=18,5-[0.3 x edad]) , mientras que la linea discontinua
representa la relacion entre la AA objetiva y la edad segun la formula de Anderson y Stuebing (2011)64
(AA objetiva predecible = 8.75 — [0.15 x edad] + [0.08 x AA subjetiva push-up]) AA:amplitud de
acomodacion.
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Las medidas objetivas de AA aportan valores menores debido a diferentes
factores. Algunos de ellos son: la iluminacidn, el diametro pupilar, la profundidad de
foco, la agudeza visual, la sensibilidad al contraste, la aberracién cromatica
longitudinal y la demanda cognitivass.

La profundidad de foco es el error de enfoque en retina que se puede tolerar sin
gue aparezca una nueva senal en los detectores de borrosidad, mientras que la
profundidad de campo es el intervalo de distancias en el espacio real que permite
gue el objeto permanezca enfocado. La profundidad de foco estd relacionada con el
tamafio pupilar de forma que a menor didmetro pupilar, mayor profundidad de foco
y viceversa. De esta forma, las condiciones de iluminacion son un factor que afecta a
la profundidad de foco por la implicacién de la respuesta pupilar a la luz. A mayor
iluminacion, menor didmetro pupilar y por tanto, mayor profundidad de foco. Con la
acomodacién y el envejecimiento también disminuye el didmetro pupilar. Esta
situacién hace que aumente la profundidad de foco. Cuando la acomodacién se
estima a través de métodos subjetivos, como el test de acercamiento en VP con alta
iluminacion, la profundidad de foco del ojo da lugar a una estimacion excesiva de la
amplitud de acomodacién real. Por ello, cuando la acomodacién se mide incluso en
pacientes de edad mas avanzada se sigue detectando valores de amplitud de
acomodacion®. La pupila desempefia un papel importante en la formacién de la
imagen retiniana, de forma que cuanto menor es la pupila mejor es la capacidad del
sujeto de tolerar la borrosidad.

Respecto a la aberraciéon cromatica longitudinal (ACL) del ojo, si se disminuye la
ACL mediante aplicacidn de luz monocromatica o neutralizacion de la ACL, se altera la
respuesta de acomodacién refleja normal del ojo. La capacidad de enfoque es mas
precisa cuando se dispone de todo el espectro de anchura de bandas mas que
cuando se trabaja con luz monocromatica®’.

Ademas, la sensibilidad al contraste y la agudeza visual también influyen en la
medida subjetiva de la AA. Cuando se estima la AA subjetiva, bien por método de
acercamiento o mediante lente negativa, el sujeto debe decidir en qué momento las
letras ya no se pueden enfocar. Si la sensibilidad al contraste es baja serd mas dificil
para el sujeto determinar ese momento, y la medida de la AA puede ser
sobrestimada. Esta situacion puede aparecer en condiciones de baja iluminacién, en
pacientes de edad avanzada, en casos de cataratas o de otras lesiones con

opacificacidn en los medios en las que el estimulo en VP ya no se percibe con claridad
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y, por tanto, es mas dificil detectar los cambios en el enfoque. Aunque hay estudios
en los que la respuesta acomodativa no cambia a pesar de modificar la frecuencia
espacial del estimulo®.

La demanda cognitiva parece influir en la respuesta acomodativa, atribuible
principalmente a una reduccidn de la inervacion del sistema nervioso parasimpatico,

aunque los resultados no son concluyentes®®”

. Algunos estudios muestran una
mayor respuesta acomodativa ante altas demandas cognitivas, pero el concepto de
tarea cognitiva es variable en funcién de muchos factores extrinsecos a la tarea

expuesta y factores intrinsecos del sujeto.

A pesar de las limitaciones que presentan los métodos subjetivos frente a los
objetivos, en la rutina diaria de las consultas oftalmolégicas y optométricas se siguen
empleando los métodos subjetivos: lente negativa y acercamiento. Los valores
obtenidos mediante lente negativa se aproximan mas a los valores gold standard de
los métodos objetivos y presentan mayor repetibilidad, por tanto, parece légico
pensar que a la hora de escoger entre ambos métodos para el ejercicio clinico diario,

se escoja el método subjetivo de lente negativa.

1.3.2. Respuesta acomodativa

La imagen retiniana de un objeto no se forma exactamente sobre la retina.
Cuando la vergencia imagen es mayor que la vergencia objeto, la imagen retiniana se
forma por detrdas de la retina y en esta situacion se habla de una respuesta
acomodativa disminuida o hipoacomodacién. Esta situacidn es la habitual en sujetos
emétropes y sus valores normales obtenidos mediante el método de estimacién
monocular (MEM) y los cilindros cruzados fusionados (CCF) , estan alrededor de
+0.50 D*'. Este valor es definido como retraso acomodativo o lag, que es la
diferencia entre el estimulo de acomodacién y la respuesta acomodativa. En algunos
estudios se habla de la respuesta acomodativa y en otros del retraso de acomodacién
para definir el mismo concepto: conocer donde se forma la imagen retiniana de un
estimulo colocado a una determinada distancia. En cambio, la situacidn contraria en
la que la vergencia imagen es menor que la vergencia objeto, la imagen retiniana esta

por delante de retina y se dice que hay una situacién de hiperacomodacién o
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respuesta acomodativa excesiva. En este caso se habla de un lead acomodativo y los
valores del MEM o CCF son menores de +0.50 D.

Realizar las pruebas acomodativas con la refraccion de lejos del sujeto es
importante, ya que valores de hipoacomodacidn pueden ser indicativos de pacientes
hipermétropes sin compensar y situaciones de hiper o hipoacomodacidn respecto al
plano objeto pueden ser causantes de cuadros astendpicos. Considerando una
correcta emetropizacién del sujeto, valores que indican hipoacomodacién pueden ser
indicativos de insuficiencia de acomodacién, mientras que valores de
hiperacomodacién pueden asociarse a excesos de acomodacion’.

Se dispone de diferentes métodos para su medida: el método subjetivo de los
cilindros cruzados fusionados (CCF) y métodos objetivos como el método de
estimacion monocular (MEM), retinoscopia Nott y autorefractémetros de campo
abierto. Los métodos mas empleados en la préctica clinica diaria son los CCF y el
MEM, y ademas son los métodos que se emplean para evaluar la respuesta

acomodativa en las clasificaciones de las disfunciones acomodativas.

Método cilindros cruzados fusionados (CCF)

La medida de la RA mediante método de cilindros cruzados fusionados se
realiza con el paciente correctamente emetropizado de lejos y en condiciones
binoculares. Se lleva a cabo en el fordptero adaptando la barra de vision
proxima en la que se coloca el test de la rejilla a 40 cm. El test de VP debe
estar uniformemente iluminado. El test de la rejilla consiste en cuatro lineas
verticales y cuatro lineas horizontales superpuestas, formando una cruz. Se
trata de un test con fondo blanco y lineas en color negro. Se afiaden los
cilindros cruzados fusionados (cilindros cruzados de +0,50 D con el eje
vertical a 902) en ambos ojos, que se encuentran en las lentes de accesorios
del foréptero. En esta situacion se le pregunta al paciente qué lineas ve mas
nitidas: horizontales o verticales. Si el paciente estd hipoacomodando, vera
mas nitidas las horizontales y habra que anadir lentes positivas en pasos de
0.25 D hasta conseguir que ambas lineas se perciban igual de nitidas. Si el
paciente no percibe igualdad de lineas y pasa de ver mejor las horizontales a
ver mejor las verticales, deberemos considerar como final de la prueba la

lente que conseguia mas nitidez en lineas verticales. Si el paciente estd
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hiperacomodando, vera mds nitidas las verticales y habrd que afiadir lentes
negativas en pasos de 0.25 D hasta conseguir que ambas lineas se perciban
igual de nitidas. Si el paciente no percibe igualdad de lineas y pasa de ver
mejor las verticales a ver mejor las horizontales, deberemos considerar como
final de la prueba la lente que conseguia mas nitidez en lineas verticales.

La prueba de los CCF se emplea para determinar la adicidn tentativa para
cerca mas que para conocer el valor real de la RA, ya que la interposicion de

lentes durante el periodo de la prueba modifica el valor de la RA”.

Meétodo de estimacion monocular (MEM)

La medida de la RA mediante método de estimacién monocular se realiza
con el paciente correctamente emetropizado de lejos y en condiciones
binoculares. Se emplea el retinoscopio a 40 cm del paciente, al que se le
acopla una tarjeta de estimulos acomodativos en el cabezal. El test de VP
debe estar uniformemente iluminado. En esta situacidn se le pide al paciente
que enfoque los estimulos acomodativos de la tarjeta y que lo mantenga
nitido durante la prueba. En esta situacidn se realiza la neutralizacién de las
sombras retinoscdpicas para cada ojo. En el caso de que el paciente esté
hipoacomodando, se encontrardn sombras directas que serdn neutralizadas
afladiendo lentes positivas. Si el paciente hiperacomoda, las sombras seran
inversas y se afadiran lentes negativas. El objetivo es neutralizar las sombras
y el valor de la RA serd la lente de neutralizaciéon. La colocacion de lentes de
neutralizacion debe hacerse de forma rapida, sin dejar las lentes puestas ante
el ojo del paciente.

La prueba MEM se emplea para conocer la RA y su conocimiento tiene
especial importancia cuando se programan tratamientos basados en la
prescripcion de adiciones como tratamientos de alteraciones acomodativas y

binoculares.

El valor de la respuesta acomodativa depende de diversos factores como son la

demanda acomodativa, el error refractivo, la edad, la profundidad de foco y el estado

motor/sensorial del sujeto.
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Los valores del MEM en poblacién sana se encuentran en valores de + 0.50 D
aproximadamente. En un estudio de 50 sujetos (15-35 afios) en el que el objetivo era
comparar los valores obtenidos mediante técnica MEM vy técnica retinoscopia Nott,
se encontraron valores de MEM en +0.94 D en poblacién sana’®. En otro estudio
realizado en poblacidon con alteraciones acomodativas y binoculares (n=34), los
valores obtenidos fueron menores (MEM OD +0.316 + 0.51 D), observacidn que se
corresponde con el tipo de muestra estudiada, ya que la mayor proporcién de sujetos
presentaba cuadros clinicos asociados con bajos valores de MEM:exceso de
acomodacion , insuficiencia de convergencia y condiciones combinadas (28/34)”’.

El valor de la respuesta acomodativa suele estar disminuido (hiperacomodacion)
en los casos de exceso de acomodacion y en cuadros con exoforias no compensadas,
aunque condiciones endofdricas de alto AC/A pueden provocar hiperacomodacion.
En cambio, los casos que suelen estar asociados con una respuesta de
hipoacomodacidn (valores de MEM elevados) son las insuficiencias de acomodacién y
los excesos de convergencia®'.

La respuesta acomodativa aumenta a medida que aumenta la demanda
acomodativa hasta valores aproximados a demandas de 8.00 D en los que la
respuesta se mantiene o disminuye®. Para una muestra de sujetos entre 3y 38 afios,
en los que se midié la RA mediante un autorefractdmetro binocular por infrarrojos de
campo abierto, demandas acomodativas de 2.00 D generaban una respuesta media
de 1.15 D mientras que demandas de 5.00 D, generaban respuestas de 2.27 D’%.

La edad parece influir en la respuesta acomodativa. Los resultados de Anderson y
cols. (2009)”° en poblacién de 3 a 20 afios donde se crearon demandas acomodativas
con lentes negativas y se midio la refraccion mediante autorefractémetro de campo
abierto, mostraron que el retraso acomodativo o lag disminuia al aumentar la edad
en un ratio de 0.034 D por afio, para una demanda acomodativa de 3.00 D. En
cambio, en otros estudios no se encontraron diferencias’®®°.

La relacion entre el error refractivo y la respuesta acomodativa presenta
controversia. Algunos estudios muestran que no hay diferencias en la respuesta
acomodativa segun el error refractivo’® en poblacién entre 3 y 38 afios de edad. En
cambio, algunos resultados muestran que la respuesta acomodativa es menor en
miopes que emétropes. En un estudio en el que se comparé la respuesta
acomodativa en miopes y emétropes, se observd que la respuesta ante demandas de

borrosidad inducida por lentes negativas era mayor para emétropes, en cambio, la
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respuesta acomodativa inducida por la borrosidad que generaban lentes positivas no

mostré diferencias®®.

Algunas hipdtesis apuntan a que quizds tiene mayor
influencia la presencia de borrosidad que el esfuerzo acomodativo en la generacién
de un estimulo para el proceso de miopizacion®. La evidencia sobre la relacién de la
respuesta acomodativa y el error refractivo, que apoya la hipétesis del desenfoque
hipermetrdpico en la retina, ha sido ampliamente confirmada en los ultimos anos,

pero todavia se mantiene la controversia sobre si la respuesta acomodativa

disminuida fue antes o después de la aparicion de la miopia®.

1.3.3. Flexibilidad acomodativa

La flexibilidad acomodativa (FA) evalia la capacidad y el dinamismo de la
respuesta acomodativa. Si se realiza en condiciones binoculares, ademas evalla la
capacidad vergencial asociada a la respuesta acomodativa. El procedimiento
estandar se basa en el uso de unos flippers de +2.00/-2.00 D en VP (40 cm) con
estimulos acomodativos que subtienden niveles de AV una linea por debajo de la AV
VP basal del paciente. Durante un minuto se contabilizan el nimero de veces que el
paciente es capaz de discriminar el estimulo a través de las lentes de forma
simultanea. Se comienza anteponiendo lentes positivas. La prueba se realiza con el
paciente correctamente emetropizado de IejosS4'85.

Las instrucciones que se les dan a los pacientes son que debe avisar en el
momento en el que percibe que el estimulo esta nitido. Este método no es fiable en
nifios® , por lo que se emplean las cartas acomodativas en las que el nifio debe
decir/leer/identificar un numero, letra o simbolo. Estas cartas se disefian en
diferentes tamaios para disponer de diferentes niveles de AV. Se recomienda
confirmar que el sujeto ha enfocado la imagen pidiéndole que identifique alguno de
los estimulos presentados. Se registra el nimero de ciclos por minuto (cpm) y la
posicidon en la que el paciente presenta mayor dificultad (lentes positivas, negativas o
ambas posiciones).

La medida de la FA se trata de una medida basada en la subjetividad del paciente
de percibir el estimulo. Debido a la fuerte variabilidad de esta prueba por las
caracteristicas particulares de cada paciente, es importante controlar el resto de

variables externas como son: la iluminacién del test acomodativo, el tipo de estimulo
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acomodativo, la distancia del test, la potencia de las lentes y el uso de controles
antisupresién en la prueba binocular.

Los valores de la FA obtenidos en diferentes publicaciones muestran variaciones
en funcion de la edad, del tipo de medida (monocular vs binocular), de la
metodologia realizada en la prueba, de la sintomatologia y del estado refractivo.

La edad es una variable que afecta al valor de la FA y existen diferentes estudios
en poblacidn sana y con disfunciones acomodativas que lo reflejan. La tabla 2
resume los estudios y los valores de FA monoculares y binoculares segun la edad,
sintomatologia, estado refractivo y disfuncion acomodativa de los sujetos. Los
valores de la FA mono y binoculares tienden a aumentar con la edad, excepto para
pacientes pre-présbitas. Tal y como se puede observar en la Tabla 2, en poblacién
infantil se obtienen valores inferiores que en edad adulta (<30 afios), en cambio en
poblacién pre-présbita (30-42 afios) los valores de FA vuelven a disminuir. Esto
puede ser debido a que este tipo de poblacidn presenta valores de AA menores y la
potencia del flipper diagndstico empleado es la misma para todos los grupos de
edad. Por tanto, los resultados de los estudios contenidos en la tabla 2 muestran que
hasta los 30 afos de edad la FA aumenta con la edad, y es a partir de los 30 afios,
cuando la FA disminuye al aumentar la edad.

La potencia del flipper diagndstico influye en los valores de FA y por tanto, en las
clasificaciones de anomalias acomodativas. Un paciente de 10 anos con una AA de
12.00 D necesita poner en juego el 33% (4/12) de su amplitud de acomodacion en la
prueba de FA con un flipper de +2.00/-2.00 D, mientras que un paciente de 30 afios
con una AA de 5.00 D necesita poner en juego el 80% (4/5) de su acomodacion para
realizar la prueba. Esta observacion fue considerada por Wick y cols. 2002¥’ , donde
los autores proponen el uso de diferentes potencias de flipper en funcién del valor de
la AA del sujeto. El uso habitual del flipper de +2.00/-2.00 D como prueba diagnédstica
en todos los rangos de edad no serd una buena prueba diagndstica. En una muestra
de 45 sujetos de edades comprendidas entre 30 y 42 afios, sintomaticos y no
sintomaticos, se observaron valores de FAM por debajo de 3 cpm en pacientes no
sintomaticos cuando se empleaba el flipper de +2.00/-2.00 D, mientras que los
valores de FAM aumentaban hasta en 8 cpm al usar un flipper de +1.00/-1.00 D%,

Los valores binoculares son menores que los obtenidos de forma monocular
debido a la implicacion del sistema binocular. Ante lentes positivas el sujeto debe

relajar la acomodacién para enfocar el estimulo y poner en juego sus reservas de
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base externa, mientras que ante lentes negativas debe activar la acomodacion vy
poner en juego sus reservas de base interna. La cantidad de reservas vergenciales
que se deben poner en juego dependen de la relacién AC/A de cada sujeto.

Respecto a la influencia de la sintomatologia en el valor de la FA, se observa que
la FA es menor ante la presencia de sintomas®, y por supuesto, ante disfunciones
acomodativas asociadas donde la FA es una de las pruebas diagnodsticas.

De forma general se observa la tendencia de que los valores binoculares son
menores que los monoculares y que el valor, bien mono o binocular, aumenta con la
edad, excepto en pacientes pre-présbitas en los que una AA reducida hace que el

valor de la FA se vea también disminuido.
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Tabla 2. Resumen de los valores de flexibilidad acomodativa monocular y binocular publicados
por diferentes autores.

Autor N Edad FAM (cpm) FAB (cpm)
Scheiman y cols. 395 6-12 6afos 2.8+2.4
(1988)*° 7 afios 3.4+2.7

8afos 4.4+2.4
9aflos 54+23
10 afios 4.7+2.4
11 afios 5.0+2.4
12 afos 4.9+2.6

Jimenez y cols. 1056 6-12 6 afios 5.9+2.7 6 afios 2.6+1.8
(2003)*° 7 afios 6.3 +2.6 7 afios 3.0+1.9
8afos 7.1+3.3 8afios 3.612.1
9 afios 8.0+3.5 9afios 4.4+2.7

10 anos 7.2+3.6 10 anos 4.3+2.7
11 afios 7.0%+3.4 11 afios 3.8+2.4
12 anos 8.6+ 3.6 12 anos 5.2+29

Pandian y cols. 1328 6-8 6afos 6.7+1.4
(2006)** 7 afios 7.0+1.5
8afios 7.6+2.2
Hennessey y cols. 50 8-14 Sint: 8.6+5.5 Sint: 4.0£6.0
(1984 % Asint: 11.8 6.4 Asint: 7.86 £ 8.0
Garcia y cols. 48 10-30 DA: 7.5+3.2
(2000)* DB: 5.2+3.8
DAoDB: 7.1+4.1
Normal: 13.1+2.5
Allen y cols. 18 20-25 Emétropes:
(2010) ** 14.1+3.8
Miopes:
13.8+5.6
Zellers y cols. 100 18-30 11.6+5.0 7.7 £5.2
(1984)%
Siderov y Diguglielmo 45 30-42 Flipper £ 2.00
(1991)% Sint: 0.7+1.4
Asint: 1.7+1.8
Flipper £ 1.00
Sint: 8.1+5.6
Asint: 9.1+4.2

La tabla muestra los valores medios con desviacion estandar de la prueba FAM y FAB obtenidos
por diferentes autores, en funcion de la edad, presencia o ausencia de sintomas o disfuncion visual y tipo
de flipper empleado en la prueba. FAM: flexibilidad acomodativa monocular; FAB: flexibilidad
acomodativa binocular; Sint: sintomatico; Asint: asintomatico; DA: disfuncion acomodativa; DB:
disfuncidn binocular.
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1.3.4. Acomodaciones relativas

Las medidas de la acomodacidn relativa se realizan de forma binocular con el
sujeto emetropizado. Se realiza anteponiendo el test acomodativo a 40 cm vy el
objetivo de la prueba es conocer la cantidad de acomodacién que se puede activar
(mediante lentes negativas) o relajar (mediante lentes positivas) pero sin modificar el
plano de convergencia que el estimulo exige al sistema visual del paciente.

La acomodacién relativa positiva (ARP) se define por la cantidad de acomodacién
gue se puede activar y la acomodacién relativa negativa (ARN) se define por la
cantidad de acomodacion que se puede relajar.

Los valores de ARN bajos pueden ser indicativos de un déficit en la capacidad de
relajar la acomodacidon o bien en la capacidad de activar las reservas fusionales
positivas. En cambio, valores disminuidos de ARP pueden ser indicativos de déficit en
la capacidad de activar la acomodacién o en la capacidad de activar las reservas
fusionales negativas.

La metodologia aplicada se basa en ir anteponiendo binocularmente lentes
positivas (para estimar el ARN) o lentes negativas (para estimar el ARP) e indicar al

Ill

paciente que nos avise en el momento en el que perciba el “mas minimo cambio” en
la percepcién del estimulo acomodativo que se ha colocado a 40 cm y que subtiende
una o dos lineas menos de AV que la AV VP basal del paciente. La prueba se realiza
con el paciente correctamente emetropizado de su error refractivo de lejos. La
subjetividad de la prueba es elevada, siendo una tarea dificil la de ser capaz de
discernir qué es un pequefio cambio en la percepcién de la imagen.

Se trata de una prueba binocular, y no hemos encontrado ninguna referencia
sobre la metodologia en la prueba que indique estrategias para controlar que la
prueba se realiza en condiciones binoculares. Al igual que la prueba de FAB se realiza
mediante controles antisupresidn, esta prueba también deberia incluirlos y no lo
hace.

Los valores norma de estas medidas son de +2.00 £ 1.1 D y -2.25 + 0.50 D para el
ARN y ARP respectivamente® ,no habiendo mucha informacién sobre valores
normales de estas dos medidas. En cambio, hay mas uniformidad en los puntos de
corte que algunos autores aplican: un ARP < 1.25 D se incluye en algunos criterios
diagndsticos de insuficiencia de acomodacién, y un ARN £ 1.50 D6 <1.00 D en

criterios diagndsticos del exceso de acomodacidn. A pesar de que las pruebas de
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ARN y ARP poseen baja repetibilidad®, se siguen empleando en algunos criterios

diagndsticos de las disfunciones acomodativas.

1.3.5. Error refractivo latente

El error refractivo latente (ERL) se define como la diferencia en dioptrias de la

refraccion en condiciones no cicloplégicas (condiciones manifiestas o subjetivas) vy
cicloplégicas (condiciones objetivas).

Durante la refraccién manifiesta o no cicloplégica se busca la situacion en la que
de forma subjetiva se pueda controlar la acomodacidn del paciente. Para ello, se
miopiza al ojo, mediante lentes positivas para inhibir la activacién de la acomodacién.
La sefal de borrosidad provocada por las lentes positivas que han desplazado el foco
a una posicidn mas alejada de retina que antes de comenzar el proceso de
miopizacién, no activard el mecanismo de acomodacién, ya que su activacion solo
provocaria mayor borrosidad en la imagen. Cuando los rayos que llegan a retina lo
hacen de forma convergente, el ojo no podra enfocar la imagen ya que la imagen
estd antes de retina. Es la situacidén que se busca en el proceso de refraccion
subjetiva de “miopizacién”. En cambio, las lentes negativas, hardn que la vergencia
emergente en retina se localice detras de esta, y la borrosidad de la imagen si
estimulara la acomodacién, que al otorgar mayor potencia didptrica al ojo, llevara la
imagen a retina.

En cambio, cuando se realiza una refraccién en condiciones cicloplégicas, no es
necesario realizar ningln protocolo para controlar la acomodacién del paciente, ya
que debido a la accion cicloplégica del farmaco, la accidn del musculo ciliar esta
inhibida. El mecanismo de acomodacién esta paralizado, por lo que la medida de la
refraccion obtenida en estas condiciones sera la medida gold standard del estado
refractivo del sujeto®.

Los sujetos hipermétropes tienen la capacidad de poder activar su acomodacién
para llevar el foco imagen de un objeto en infinito a su retina, y en condiciones
manifiestas no muestran todo el valor refractivo, quedando una reserva, que es la
diferencia entre la hipermetropia latente y la manifiesta. En cambio, en un ojo
miope, ante un estimulo visual en infinito, la vergencia emergente en retina se

localizara delante de esta, y la borrosidad de la imagen solo podra ser eliminada si se
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reduce la potencia refractiva del ojo. Si en esta situacién, el ojo miope activa la
acomodacién, provocard mayor borrosidad en la imagen. Por ejemplo, un sujeto que
presenta un valor refractivo en condiciones manifiestas de -2.00 esf con valores de
AV 1.2 en lejos obtenidos mediante técnica refractiva subjetiva de miopizacién, el
valor refractivo en condiciones cicloplégicas serd de esa cantidad o menor. En el caso
del ejemplo podriamos obtener valores de refraccidn cicloplégica de -2.00 esf, lo que
indicarian que el sujeto en condiciones manifiestas mantiene el sistema de
acomodacion igual de “relajado” que cuando estd en condiciones cicloplégicas; o
podriamos obtener valores refraccidn cicloplégica menores de -2.00 esf, por ejemplo
de -1.00 esf, lo que indica que en condiciones manifiestas el ojo del sujeto activa la
acomodacién en 1.00 D (diferencia entre 2.00 D de refraccidn no cicloplégicay 1.00 D
de refraccion cicloplégica). Esta situacidn se conoce como “pseudomiopia”?’.

El ERL varia en funciéon del método refractivo seleccionado y en un estudio que
analizé el error refractivo en 98 nifios chinos entre 12 y 60 meses, se observé mayor
diferencia en el ERL si se empleaban técnicas basadas en autorefractometria que en
técnicas retinoscopicas, produciéndose una sobreestimacion del ERL al emplear
autorefractometria de campo abierto™. Las aberraciones de alto orden aumentan en
ojos dilatados™, por lo que la medida obtenida mediante técnicas retinoscdpicas son
mas reales que las obtenidas mediante autorefractometria.

Aunque, dentro de las técnicas de autorefractometria, se dispone de dispositivos
de campo cerrado y de campo abierto, las medidas de ERL tomadas con los de
campo cerrado no muestran diferencias respecto a las medidas tomadas con
retinoscopia'®.

Algunos estudios sobre cambios en el error refractivo con vy sin cicloplegia se

basan en poblacién de origen asiatico y esquimales'®*%*

, en los que la pigmentacién
del iris es diferente que en poblacién mediterranea. Aunque algunos estudios no
muestran diferencias en el grado de efecto del ciclopentolato en funcidon del grado de
pigmentacién del iris, pero en cambio si lo encuentran en el error refractivo del
sujeto, observando mayores valores de ERL cuanto mdas positivo es el error

. 1
refractivo'® .
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1.4. ANOMALIAS DE LA ACOMODACION

La clasificacidon internacional de enfermedades (International Classification of
Diseases ICD) de la organizacion mundial de la salud (OMS) se rige por estandares de

codificacién. La ICD-10 (versién 2015) presenta un sistema de clasificacion relativo a

los trastornos de la visién binocular, acomodacién y refraccidn contenido en la lista
VIl; cédigo HOO0-H959; Enfermedades del ojo y sus anexos. Las alteraciones
acomodativas, pertenecen al grupo H52.5 definido como “trastornos de
acomodaciéon”, pero no estan establecidas subclasificaciones.

La presbicia pertenece al grupo H52.4 de la ICD. La presbicia no es una anomalia
de la acomodacién, es una condiciéon asociada a la edad y a la pérdida de

funcionalidad del sistema de acomodacion.

Tabla 3. Clasificacion internacional de los trastornos de acomodacion (International
Classification of Diseases ICD) de la organizacidon mundial de la salud (OMS).

(H52) Trastornos de refraccidon y acomodacion
(H52.0) Hipermetropia
(H52.1) Miopia
(H52.2) Astigmatismo
(H52.3) Anisometropia y aniseiconia
(H52.4) Presbicia
(H52.5) Trastornos de acomodacion
(H52.6) Otros trastornos de refraccion

(H52.7) Trastorno de refraccion sin especificar

Una clasificacién de enfermedades tiene como objetivo permitir el registro
sistematico, el analisis, la interpretacidn y la comparacién de los datos recolectados
en diferentes entornos y en diferentes épocas. La utilidad de convertir los términos
diagndsticos y de otros problemas de salud, de palabras a codigos alfanuméricos que
permiten su facil almacenamiento y posterior recuperacidon para el analisis de la
informacidn, en la practica se ha convertido en una clasificacidon diagnéstica estandar
internacional para propdsitos epidemioldgicos generales y muchos otros de

administracion de salud publica.
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Las anomalias de la acomodacién en poblacidn no présbita se clasifican en las

siguientes subcategorias definidas por Duke Elder en 1949'%:

- Insuficiencia de acomodacién. Se define, en términos generales, como la
condicion en la que el sujeto presenta valores de AA por debajo de la
norma para su edad. El mecanismo encargado de la activacion de la
acomodacion estd alterado o disminuido.

- Exceso de acomodacidon. Se define, en lineas generales, como la
condicidon en la que el sujeto presenta una respuesta acomodativa
excesiva para un estimulo visual presentado. El mecanismo encargado de
ajustar la respuesta acomodativa presenta una respuesta excesiva.

- Inflexibilidad acomodativa. Se define como la condiciéon en la que el
sujeto presenta dificultad para realizar cambios dinamicos entre el

sistema de activacion y el sistema de relajacién de la acomodacion

Cuando un paciente es catalogado con el cédigo internacional H52.5 “Trastornos
de acomodacion”, no podemos diferenciar si la alteraciéon en la acomodacién es
debida a una afectacidon en el mecanismo de la activacion, en el mecanismo de la
relajacion o en ambos.

Aunque actualmente no existe un criterio comun para aplicar en la
categorizacion de las disfunciones acomodativas® , y esto conlleva situaciones como
qgue un paciente pueda compartir diagndsticos o incluso no disponer de un
diagndstico catalogado que englobe su cuadro clinico™, actualmente las anomalias
de acomodacién se clasifican en las tres subcategorias definidas por Duke Elder'®.

Las alteraciones del sistema acomodativo son bastante frecuentes y originan una
cantidad importante de sintomas. Suelen cursan con episodios mantenidos u
ocasionales de visidn borrosa en vision proxima y/o lejos que pueden aumentar tras
episodios prolongados de trabajo en cerca. Las pruebas clinicas empleadas para su

clasificacién son la AA, el ARN/ARP, FAB, FAM y RA.**
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La etiopatogenia de las anomalias de acomodacidn en poblacién no-présbita

Algunos medicamentos pueden modificar o alterar la funcién acomodativa y
dichos cambios suelen ser bilaterales, de aparicién brusca y de duracidn limitada. En
muchas de las fichas técnicas de los medicamentos, la visién borrosa aparece como
posible reaccién adversa y son los farmacos que actian sobre el sistema nervioso
auténomo  (antihistaminicos, neurolépticos, broncodilatadores, antiinfecciosos,
antiepilépticos, analgésicos,...) los que mas pueden alterar la vision por causa
sistémica. En el caso de nifios y adolescentes de la Comunidad de Madrid, se han
encontrado alteraciones en la refracciéon y en la acomodacién mediante el registro de
las notificaciones a la base de datos nacional de sospechas de reacciones adversas a
medicamentos (FEDRA) (Informe de octubre 2014). Entre los medicamentos
sospechosos se encuentran el metilfenidato, topiramato, mequitazina,
oxcarbazepina, cefixima, telitromicina, vacuna frente al virus del papiloma humano vy
paliperidona, siendo el metilfenidato el que mayor nimero de notificaciones ha
recibido. La indicacién del metilfenidato estd autorizada para el tratamiento de
trastorno por déficit de atencidn-hiperactividad (TDAH) en nifios a partir de 6 afios
cuando otras medidas han demostrado ser insuficientes'®.

Los defectos refractivos no corregidos , sobre todo la hipermetropia, pueden
originar desérdenes en la funcién acomodativa, de ahi que las lineas de tratamiento
de disfunciones acomodativas se basan en la prescripcidon déptica del error refractivo
como primera medida a adoptar ante la presencia de alteraciones en la funciéon

31107 - Ademds, una elevada variedad de condiciones neuroldgicas del

acomodativa
sistema periférico y central, asi como condiciones de origen sistémico y ocular

también pueden afectar negativamente al sistema de acomodacion'®.

1.4.1. Insuficiencia de acomodacion

La insuficiencia de acomodacion (IA) es una anomalia de origen funcional del
sistema encargado de activar y mantener la acomodacién. Se define como Ia
condicidn en la que la AA del sujeto es menor que la esperada para su edad sin que
dicha disminucion sea debida a la esclerosis del cristalino o a otras causas de origen

sistémico o farmacoldgico®™. En el diagnéstico diferencial de la IA se debe prestar
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atencién a los pacientes hipermétropes no compensados, ya que pueden simular una
IA. De ahi la importancia de realizar las medidas de la funcién acomodativa con la
refraccion de lejos del paciente.

La sintomatologia asociada a la IA engloba cuadros astendpicos que cursan con
vision borrosa, dolor de cabeza, somnolencia, disminucidn de los periodos de trabajo
en VP, disminucién del rendimiento académico o escolar, etc.

Los signos clinicos asociados a la 1A son una AA reducida y valores disminuidos
en las pruebas que exigen poner en juego la acomodacidén. Las pruebas que emplean
lentes negativas se veran afectadas, asi los valores de las pruebas FAM y FAB tendran
valores por debajo de norma cuando el flipper esté en posicion de lentes negativas.
Del mismo modo, la prueba ARP, en la que se introducen lentes negativas para su
realizacion, se verd afectada. Ademads, la respuesta acomodativa (RA), medida
mediante retinoscopia MEM o con el método de CCF podra mostrar valores de
hipoacomodacion.

Debido a la interaccion del sistema acomodativo y vergencial, la IA puede estar
asociada a otras condiciones binoculares como la insuficiencia de convergencia o
exceso de convergencia, aunque no son exclusivas de la IA'®.

Los criterios diagndsticos de la IA varian en funcién del tipo de prueba incluida en
el criterio, de la metodologia empleada en las pruebas, de la condicion de que dichos
signos clinicos sean condicidén necesaria o no, y de los puntos de corte de los signos
clinicos incluidos. En una revision de la literatura cientifica, entre los afos 1986 y
2012, sobre los resultados publicados vinculados a criterios diagndsticos de
anomalias binoculares y acomodativas, se encontré gran diversidad en los criterios
de las condiciones®.

La AA es el signo clinico principal de la IA. Es una condicidon necesaria que en
algunos casos es condicidn Unica (no necesita que se den mas signos clinicos)®®*%**
13y en otras es una condicién que debe darse junto con otras. La metodologia
empleada para la medida de la AA es la técnica de acercamiento o push-up. El punto
de corte diagndstico de la AA se establece a partir de la formula de AA norma minima
de Hofstetter (AA=15-0.25xedad), de forma que si la AA del sujeto es menor a la AA
norma en 2 D, se cumple la condicion. La gran mayoria de criterios cumplen esta
condicion’/*® 121125 harg hay algunos autores que no aplican este corte

diagndstico al valor de la AA; uno de ellos establece que la AA del sujeto debe ser 3D

menor que la AA norma'**, otro aplica la férmula de AA norma media de Hofstetter
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(AA=18-0.3xedad)'*® y otros no relacionan la AA con la edad, y marcan puntos de

59,113 127

corte de la AA en valores < 8.00 D y en valores <10.00 D™".

La FAM con dificultad en las lentes negativas es otro de los signos clinicos de la IA
y nunca es considerada como signo unico de la IA. La FAM va asociada siempre a la
AA vy, segln el criterio diagndstico, a otras pruebas como la FAB, MEM, CCF o ARP.
De los estudios que incluyen la FAM como uno de los signos clinicos de la IA, todos la

77,110,117-121,123

consideran como condicién necesaria excepto un estudio que incluye a

122 En este

la FAM como una de las condiciones posibles entre FAM, FAB , MEM y ARP
caso en concreto, el criterio diagndstico necesita que se cumplan 4 signos clinicos,
uno de ellos es la AAy los otros 3 son relativos a las pruebas FAM, FAB, MEM y ARP.
Se deben cumplir 3 de los 4 signos clinicos (FAM, FAB, MEM Y ARP), por lo que puede
gue un sujeto sea diagnosticado como enfermo y su FAM no esté disminuida.

La mayoria de los estudios que incluyen la FAM en sus criterios diagndsticos

77110,117,119,120.122,123 \yiantras gue uno de ellos lo

marcan el punto de corte en < 6 cpm
marca en <4.5 cpm**! y siempre con dificultad en lentes negativas.

La FAB con dificultad en las lentes negativas es otro de los signos clinicos de la IA.
Lo incluyen la gran mayoria de los criterios diagndsticos que también emplean la
FAM como signo clinico. Sélo el estudio de Cacho y cols. (2002) lo excluye, dejando su
criterio diagndstico acotado a dos signos , ambos necesarios: la AA y la FAM; en
concreto , una AA dos dioptrias menor que la AA norma minima de Hofstetter y una
FAM < 6 cpm fallando en negativos''’. La FAB va asociada siempre a la AAy, segun el
criterio diagndstico, a otras pruebas como la FAB, MEM, CCF o ARP. De los estudios

que incluyen la FAB como uno de los signos clinicos de la IA”***1713  todos la

121,122

consideran como condicidn necesaria, excepto dos de ellos . La mayoria de los

estudios que incluyen la FAB en sus criterios diagndsticos marcan el punto de corte

14118 v uno de ellos que lo marca en

en < 3 cpm, excepto dos que lo marcan en 0 cpm
<25 cpmm.

La retinoscopia MEM es un signo clinico de la IA pero no es condicidn necesaria,
excepto en algunos estudios donde el MEM si es condicién necesaria junto con AA,
FAM, FAB , CCF y ARP**>'?*>_ E| punto de corte de la prueba MEM esta en > 1.00 D
HUBISUS o > 0,75 D//HH90122123 1 5 prueba de los CCF solo lo emplean dos
autores, ambos como condicidn necesaria y con punto de corte en > 1.00 D**'%,

La prueba de ARP es otro de los signos clinicos de la IA, siendo normalmente

. . < .y . 117-119,121,122 .
incluida como una condicién no necesaria’”**" 19121122 "qa forma que si el resto de
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condiciones no necesarias (FAM, FAB, MEM, CCF) se cumplen, el ARP puede no estar
disminuido. Normalmente la prueba ARP forma parte de criterios diagndsticos con
mas de 3 signos clinicos, pero hay un autor que lo incluye como condicidn necesaria

109

junto con la AA™". El punto de corte del ARP esta marcado en < 1.25 D para todos los

77,109,117-121,123

autores que lo incluyen dentro de su criterio diagndstico , excepto uno

de ellos que aplica un punto de corte de < 1.00 D'**.

En resumen, los criterios diagndsticos de la IA pueden tener desde un solo signo
clinico, con la AA como signo Unico y con diferentes puntos de corte segun el autor,
y hasta 5 signos, como en el caso del estudio de Porcar y cols. (1997) con una AA dos
dioptrias menor que la AA norma minima de Hofstetter, con una FAM < 6 cpm
fallando en negativos, con una FAB < 3 cpm fallando en negativos, con un MEM 2
0.75D,conun CCF>1.00Dyconun ARP<1.25D 120

Es evidente que las tasas de frecuencia de la condicidon sufrirdn variaciones
debido a la diferencia entre los criterios diagndsticos, ademas de las variaciones
debidas al tipo de muestra seleccionada en el estudio.

Las tasas de frecuencia de IA encontradas reportan valores entre 0% y 61.7%
282977109112, 114124127 1) 5 tasa mas baja, de un 0%, se encontré en poblacién infantil de
ambito urbano (n=899) de 5 afios de edad. El criterio diagndstico definido para la
condicién denominada por el autor como “acomodacién disminuida” fue que la AA
binocular fuera menor de 8.00 D*°. En ese mismo estudio, las tasas para edades de 6
y 7 afios fueron del 5% y 7% respectivamente. En contraposicidn , la tasa mas alta,
del 61.7% , se encontré en poblacién clinica sintomatica ( n=120) , entre 6 y 16 afios,
donde el criterio diagndstico definido fue que la AA monocular fuera menor de 10.00
D'. Las tasas de frecuencia de la condicidn se sobreestiman cuando la muestra
seleccionada es de ambito clinico y sintomatica. Respecto al criterio diagndstico,
ambos estudios solo emplean un signo clinico, la AA, y ninguno de ellos lo vincula a la
edad ya que para poblacidn joven parece que la AA no varia con la edad®®.

Los estudios que emplean dos o mds signos clinicos, donde la AA menor a 2 D de
la norma minima siempre esta presente, y la poblacion de estudio es de dmbito
clinico , presentan tasas del 2% 2.29%'?, 3%, 3.96%", 4.27%'°, 8% y
8.82%'%.

Hay estudios que reportan diferentes tasas de frecuencia de la IA a partir del

mismo estudio. Se considera la misma muestra y se modifican los criterios

diagndsticos, de forma que cuantos mas signos clinicos se incluyan, menor sera la
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tasa de frecuencia. Un ejemplo se puede observar con los datos derivados del
estudio de Cacho y cols. (2002), en el que la frecuencia de IA se situa en un 12.5%
cuando se aplica como criterio diagnéstico la AA menor a 2 D de la norma minima y,

al afiadir un segundo signo clinico, la FAM < 6 cpm, la tasa se reduce hasta 4.27%"".

A pesar de la diversidad de criterios, la IA es la condicidon que parece tener mejor
definida su condicién vy el criterio diagndstico seleccionado como mas valido es el
basado en dos signos clinicos: la AAy la FAM, donde el punto de corte diagnéstico de
la AA se establece en 2D menos de la AA norma minima de Hofstetter (AA=15-
0.25xedad) y el punto de corte de la FAM se establece en valores < 6 cpm con

dificultad en negativos®'™.

1.4.2. Exceso de acomodacion

El exceso de acomodacidn (EA) es una anomalia de origen funcional del sistema
encargado de relajar la acomodacidn. Las pruebas clinicas que evallan la capacidad
de relajar la acomodacion mediante lentes positivas (FAM, FAB, ARN) pueden
presentar valores disminuidos, asi como una respuesta acomodativa, estimada
mediante retinoscopia MEM o CCF, de hiperacomodacién. Dentro de la literatura
cientifica podemos encontrar algo de confusion respecto a la denominacién de esta
condicién, vya que se encuentran los términos de espasmo de acomodacion,
espasmo de reflejo de cerca o pseudomiopia, para intentar englobar una misma
anomalia donde la intensidad de la condicién parece definir la terminologia *'. Todas
las condiciones cursan con dificultad, en mayor o menor medida, en la capacidad de
relajar el sistema de acomodacidn para un estimulo visual determinado. Uno de los
principales sintomas de estas condiciones es la disminucién de la AV en VL, que sera
tanto mayor cuanto mayor sea el colapso del sistema acomodativo. Los pacientes con
exceso de acomodacién pueden presentar unos valores de respuesta acomodativa
disminuida, y aunque en poblacién miope ésta se encuentra disminuida®>, no hay
consenso sobre si a medida que la respuesta acomodativa empeora , la miopia
progresa’?®, o bien, que no hay ninguna relacién entre ambos parametros®.

El espasmo de acomodacion es una condicidn rara y poco frecuente en la que

una sobre estimulaciéon del sistema parasimpatico parece ser el origen de la
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condicion™. Se trata de una condicién involuntaria en la que la activacion del
musculo ciliar se mantiene en ausencia de estimulo visual, y puede ser originada
mediante farmacos de accién colinérgica, por traumatismos o dafios neuroldgicos®*"
B3% v por causas de origen psicogénico®. La condicion estd caracterizada por la
activacion de la triada de cerca: acomodacién, convergencia y miosis y es entonces
cuando también recibe el nombre de espasmo de reflejo de cerca. Esta condicion
cursa con sintomatologia de fuertes dolores de cabeza y oculares, vision borrosa,
mareos, y diplopia cuando se dd en su totalidad y aparece asociado un exceso de
convergencia. El diagndstico diferencial de esta condicidn incluye la paralisis del VI
par, insuficiencia de divergencia y pardlisis de la mirada horizontal**® .Se han
reportado cambios anatdmicos en el desplazamiento de la cara posterior del
cristalino que ocurren en un paciente con espasmo de acomodacion pre y post
instilacién de ciclopentolato al 1%. En la situacion pre, cuando el espasmo esta
presente, se produce un aumento en la potencia refractiva del ojo, lo que provoca un
error refractivo en condiciones manifiestas mas midpico que el error refractivo
medido en condiciones cicloplégicas™’. A esta condicion , algunos autores, la
denominan pseudomiopia”’.

Respecto al manejo clinico del espasmo de reflejo de cerca las opciones de
tratamiento van desde la compensacion del error refractivo cicloplégico, atropina y
toxina botulinica en recto medios”*"*°. En el caso del exceso de acomodacién o
espasmo de acomodacidn de origen funcional y sin una afectacién tan marcada del
reflejo de convergencia, se combina el uso de atropina, terapia visual y adiciones™”.

Algunos autores usan el término de pseudomiopia como sinénimo de exceso de
acomodacion, y esto, a juicio de Scheiman y Wick (2013) es un punto de confusién®".
Los autores sugieren considerar la pseudomiopia como un posible signo variable del
exceso de acomodacién, pero la realidad es que en los estudios de ambito
optométrico publicados sobre el exceso de acomodacion, la pseudomiopia no es
considerada por ninguno. El Unico autor que hace una ligera aproximacion es Hokoda
(1985) al considerar como signo diagnostico del exceso de acomodacién una
diferencia de 1.00 D entre el valor de la retinoscopia estdtica y la refraccion
manifiesta'®. Por tanto, la condicién definida como exceso de acomodacion (EA) es
aquella condicidn funcional en la que las pruebas que evaluan la capacidad de relajar

la acomodacién estan disminuidas®™.

54



INTRODUCCION

Los signos clinicos asociados al EA se sustentan sobre valores de las pruebas FAM
y FAB cuando el flipper estd en posiciéon de lentes positivas. Del mismo modo, la
prueba ARN, en la que se introducen lentes positivas para su realizacién, se vera
afectada. Ademas, la respuesta acomodativa (RA), medida mediante retinoscopia
MEM o con el método de CCF podra mostrar valores de hiperacomodacién. Ademas
de las pruebas de medida de la funcion de la acomodacién, los valores de AV en VL se
pueden ver afectados.

Los criterios diagnodsticos de la EA emplean 2, 4, 5y 6 signos clinicos. El signo
clinico mas comun, siendo condicidn necesaria, es la FAM con dificultad en lentes

77,117,119,120,122,123

positivas, adoptando puntos de corte en valores <6 cpm y en valores

< 4.5 cpm™. La FAB con dificultad en lentes positivas es signo clinico en los mismos

122

estudios que usan la FAM, excepto en uno de ellos™*. Se trata de un signo clinico

necesario en todos, excepto en uno de ellos*??, y los puntos de corte se establecen en

7779120123 oy canto en uno de ellos que se marca el

valores < 3 cpm para todos
punto de corte en < 2.5 cpm™'.
La retinoscopia MEM es otro signo clinico de la EA pero solo es condicion

120,123

necesaria en dos estudios y el punto de corte de la prueba MEM esta en > 0.00

D. La prueba de los CCF solo la emplean dos autores, ambos como condicién
necesaria y con punto de corte en > 0.00 D"*'*,

La prueba de ARN es otro de los signos clinicos de la EA, siendo normalmente
incluida como una condicién no necesaria’”*'****12 de forma que si el resto de
condiciones no necesarias (FAB y MEM) se cumplen, el ARN puede no estar
disminuido. El punto de corte del ARP estd marcado en < 1.50 D para todos los
autores que lo incluyen dentro de su criterio diagndstico’”1!7119121122,

La presencia de una AV variable y una refraccién variable son consideradas como
dos signos clinicos necesarios en algunos estudios, pero solo uno de ellos define el
concepto de “refraccion variable” como la diferencia entre el valor de la retinoscopia

109

estatica y el valor de la refraccion manifiesta mayor o igual a 1.00 D™. Respecto a la

definicidn de AV variable, ningun autor establece valores’/109117,119-121

La AA sdlo es considerada por un autor como signo clinico diagndstico necesario
del exceso de acomodacién'®, y lo hace marcando la condicién de que esta debe ser
normal para la edad del sujeto.

Las tasas de frecuencia de EA reportadas en la literatura cientifica aportan

valores entre 2.29% , 15% y 44.12% 71001415 1 a5 tasas mas bajas
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corresponden a una muestra de 175 sujetos seleccionados aleatoriamente entre
poblacién universitaria entre 18 y 35 afios, donde se debia cumplir que la FAM fuese
< 6 cpm y se debia dar una de las dos siguientes condiciones: MEM > 0.25 D 6 ARN <
1.50 D*?2. Mientras que las tasas mas elevadas son el resultado de un estudio de 34
sujetos de edades comprendidas entre 18 y 31 afios (21.3 * 2.4 afos), todos
sintomaticos, donde el criterio diagndstico aplicado fue cumplir las tres condiciones
siguientes: AV variable, retinoscopia y refraccion subjetiva variable y FAM < 6 cpm
con dificultad en positivos; y cumplir ademds dos de las tres condiciones siguientes:

FAB < 3cpm con dificultad en positivos, ARN < 1.50 D 6 MEM < +0.25 D”’.

1.4.3. Inflexibilidad acomodativa

La inflexibilidad acomodativa es una anomalia de origen funcional en la que el
sujeto experimenta dificultad para modificar el nivel de respuesta acomodativa. Las
pruebas clinicas que evaluan la habilidad de cambiar entre la situacién de relajar y de
activar la acomodacién son la FAM y FAB en ambas posiciones del flipper diagndstico,
y las pruebas ARN Y ARP, que mediante lentes positivas y negativas evallan la
capacidad de relajar y estimular la acomodacién respectivamente. Se trata de una
condicidn que se caracteriza por la dindmica entre posiciones de relajar y activar
acomodacién, de modo que puede cursar con buenos valores de AA y respuestas
acomodativas en norma.

La sintomatologia asociada a la condicion cursa con sintomas astendpicos, vision
borrosa fluctuante, dolor de cabeza y dificultad para realizar cambios de enfoque de
una distancia a otra.

Dentro de la literatura cientifica no se encuentran muchos estudios que
describan esta condicidon y los signos clinicos que mds se asocian a la inflexibilidad de
acomodaciéon son la FAM, FAB, ARN y ARP, aunque el numero de signos clinicos
necesarios suelen ser 3 ya que la FAB, el ARN o el ARP son considerados como signos
clinicos no necesarios.

La FAM se considera uno de los signos clinicos necesarios y establece su punto de

117,120,122,123

corte en valores £ 6 cpm y en valores de < 4.5 cpm™* con dificultad tanto

en la posicion de lentes positivas como en lentes negativas. La FAB también es un
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signo clinico necesario en todos ellos excepto en uno de ellos*** y establece su punto

17120122123 oy valores de < 2.5 cpm™ con dificultad

de corte en valores £ 3 cpm
tanto en la posicion de lentes positivas como en lentes negativas.
Los signos clinicos de ARN y ARP son necesarios en todos los estudios, excepto en

121122 11 o5 puntos de corte del valor de ARP se establecen en valores <

dos de ellos
1.25 DM7120121123 oy < 1 50 D'?? mientras que los puntos de corte del valor de ARN
se establecen en valores < 1.50 D*712012413 y < 1 25 p*?2,

Las tasas de frecuencia de inflexibilidad acomodativa reportadas en la literatura

cientifica aportan valores entre 0%y 13.14%"7120123,
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2. JUSTIFICACION

La presencia de sintomatologia visual no justificada por causa organica ni
refractiva, es manejada en unidades especializadas de optometria, en las que se
realizan una bateria de pruebas que evaltan la funcién binocular y acomodativa de
los pacientes. Las anomalias acomodativas mas frecuentes y estudiadas son la
insuficiencia y el exceso de acomodacion, condiciones caracterizadas por la falta de
capacidad para activar y relajar la acomodacién respectivamente. Las tasas de
prevalencia de las disfunciones acomodativas en poblacién no-présbita se situan
entre valores del 2% y 60%'**"**’. Su variabilidad y alta presencia en la poblacién,
justifica el estudio de este tipo de alteraciones que afectan a la funcién acomodativa,
creando cuadros sintomaticos visuales donde la astenopia y la visién borrosa forman

parte de la semiologia clinica en este tipo de pacientes.

La insuficiencia de acomodacion se define como la condicién en la que la
amplitud de acomodacién (AA) del sujeto es menor que la esperada para su edad, sin
que dicha disminucién sea debida a la esclerosis del cristalino o a otras causas de
origen sistémico o farmacoldgico. La AA es una de las pruebas fundamentales de la
funcién acomodativa y, ademas es una de las pruebas diagndsticas principales de la
insuficiencia de acomodacioén. El punto de corte diagnéstico en el valor de la AA esta
fijado por la férmula minima de Hofstetter, que relaciona la AA con la edad con una

ecuacion lineal (AA=15-[0.25 x edad]). Sin embargo, la AA varia con la edad de forma
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no lineal, y en el caso de poblacién infantil no disminuye con la edad®****°. Por tanto,
aplicar criterios diagndsticos basados en férmulas que relacionan el valor de la AA
con la edad, podria favorecer a la sobreestimacion o infraestimacién de las tasas de

frecuencia de la IA.

El exceso de acomodacién es la condicién funcional en la que el sujeto presenta
dificultad en las pruebas clinicas que evaltuan la capacidad de relajar la acomodacion.
Uno de los sintomas asociados es la visidon borrosa en lejos tras periodos prolongados
de trabajo en cerca, vy algunos de estos pacientes cursan con episodios de
pseudomiopia que son detectados en las consultas de oftalmologia al comparar los
valores del error refractivo pre y post cicloplegia. Respecto a las pruebas clinicas de
ambito optométrico que se emplean para su diagndstico, se caracterizan por su
subjetividad, y ademds, en el caso de la flexibilidad acomodativa monocular (FAM),
por el valor del flipper diagndstico de +/-2.00 D, empleando dicha potencia para
cualquier rango de edad. Sin embargo, en pacientes adultos el uso de un flipper de
dicha potencia hace que la prueba pierda validez diagndstica®. Los criterios
diagndsticos del EA dentro del ambito optométrico no incluyen el dato objetivo de Ia
refracciéon cicloplégica, cuando quizds, la diferencia entre el error refractivo pre y

post cicloplegia podria ser un indicador del exceso de acomodaciéon en miopes.
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3. HIPOTESIS Y OBJETIVOS

3. HIPOTESIS Y OBJETIVOS

3.1. HIPOTESIS GENERAL

En el presente estudio, la hipdtesis de trabajo fue que el estudio descriptivo y
comparativo de signos clinicos en poblacién sintomatica con y sin alteracién en la
acomodacién, podria proporcionar nuevos enfoques en la definicién y manejo de

estas condiciones sintomaticas.
1. Los pacientes con insuficiencia y exceso de acomodacion presentan

algunas caracteristicas/signos clinicos, no incluidos en los criterios

diagndsticos, diferentes que los sujetos sin alteracién acomodativa.

3.2.  HIPOTESIS ESPECIFICAS

2. La amplitud de acomodacion en poblacidn infantil no varia con la edad.

3. En poblaciéon miope, el error refractivo latente (diferencia entre el error

refractivo pre y post cicloplegia) es mayor en sujetos con exceso de

acomodacion que en sujetos sin alteracién acomodativa.
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1.

3.

3.3.  OBIETIVOS

Caracterizar a la poblacion con insuficiencia y exceso de acomodacién que
presenta sintomas visuales, no justificados por causa orgdnica ni refractiva,

con edades comprendidas entre 6 y 40 afios.

Estudiar la relacion entre la edad y la amplitud de acomodacidn en poblacién
sin alteracidon acomodativa, con insuficiencia de acomodacion y con exceso

de acomodacion.

Analizar la capacidad diagndstica del error refractivo latente (diferencia entre
el error refractivo pre y post cicloplegia) en miopes como posible indicador

del exceso de acomodacion.

Para dar respuesta a los tres objetivos principales de la presente Tesis,

se han desarrollado los Estudios I, Il y lll respectivamente.
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4. MATERIAL Y METODOS

El presente estudio esta basado en la informacion recopilada de las historias
clinicas de los pacientes evaluados en la Unidad de Terapia Visual (UTV) del centro
oftalmolégico VISSUM de la ciudad de Madrid, desde septiembre de 2010 hasta
enero de 2012. Es un estudio descriptivo observacional transversal y retrospectivo.

A lo largo de este capitulo se describird en primer lugar el protocolo clinico
aplicado, detallando la metodologia empleada en la toma de medidas.

Seguidamente, se expondra el disefio de un programa informdtico que se creé
para registrar y manejar los datos clinicos. Su desarrollo surgié de la necesidad de
trasladar los valores de las historias clinicas a una base de datos que permitiera
tener toda la informacién codificada y estructurada, de forma que pudiera ser
procesable y recuperable automaticamente con la maxima especificidad. Su creacién
constituyd una parte fundamental del trabajo de esta tesis doctoral, pues una vez
disefado y creado, facilitd enormemente el trabajo en la gestién de datos, y puede
ser una herramienta muy practica para futuros estudios clinicos relacionados con la
visién binocular.

Para finalizar, se detallaran los criterios de seleccion de la poblacidn a estudio y el

analisis estadistico realizado.
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4.1. PROTOCOLO CLiNICO

Los pacientes evaluados de la Unidad de Terapia Visual (UTV) fueron previamente
valorados en las consultas de oftalmologia del mismo centro oftalmolégico. Todos los
pacientes acudieron a una primera consulta oftalmolégica refiriendo sintomas y la
exploracién oftalmoldgica nos permitié descartar problemas orgdnicos o patoldgicos
causantes de la sintomatologia presentada por los pacientes. Las pruebas realizadas
en el servicio de oftalmologia dependian del tipo de especialidad clinica, siendo
comun la valoracidn del estado refractivo con y sin cicloplegia, agudeza visual cony
sin compensacion e integridad de polo anterior y polo posterior.

La evaluacién clinica de la UTV fue realizada siempre por la misma optometrista,
la doctoranda, mientras que los valores de refraccion manifiesta y cicloplégica
realizados en las consultas de oftalmologia fueron realizados por diferentes
optometristas. Las pruebas de la evaluacion clinica en la UTV se realizaron siempre
en el mismo gabinete. El nivel medio de iluminancia de la sala estaba alrededor de
500 lux. La luminancia del test de lejos fue de 120-200 cd/m® (medida en zona
central de la pantalla de proyeccion). En las pruebas de VP se afiadié luz auxiliar,
elevando el nivel de iluminancia hasta los 700 lux aproximadamente. La luminancia
del test de VP fue de 170-240 cd/m’. El contraste de los test de VL y VP fue mayor del
90%, siendo la luminancia del optotipo menor al 10% de la luminancia del test (el
contraste viene definido por la relacién entre la luminancia del test y la luminancia
del optotipo). El luminancimetro empleado fue el modelo MAVO-SPOT 2 (Gossen
Foto-und Lichtmesstechnik GmbH, Germany), y el luxémetro empleado fue el modelo
TES-1334 (TES Electrical Electronic Corp., Taiwan). El proyector de optotipos
empleado para las pruebas de VL fue el sistema de proyeccién ACP-8 (Topcon, Japan)
proyectando la imagen a 6 metros. Todas las pruebas de acomodaciéon fueron
realizadas con la mejor compensacién del paciente.

El protocolo desarrollado en las evaluaciones clinicas de la UTV se detalla a
continuacién siguiendo el mismo orden que se llevd a cabo en la realizacion de las

pruebas. El orden en la ejecucion de las pruebas fue el mismo en todos los pacientes.
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4.1.1. Sintomas

Los pacientes referidos a la consulta de UTV procedian de diferentes servicios del
centro oftalmolégico con un cuadro de sintomas variado. Durante la realizacién de la
anamnesis se realizd la confirmacion y la ampliacion de la historia clinica ya
registrada en la evaluacién oftalmoldgica previa. Ademds, a todos los pacientes se
les pasd un cuestionario no validado de 22 items que fue realizado por la
optometrista al inicio de la exploracidn clinica (véase Tabla 5).

A la hora de la realizacién del programa informatico para trasladar los datos

“

clinicos, se realizaron tres opciones de respuesta para cada item; “si”, “no” y “no
evaluado”. De esta forma se pudo controlar aquellos casos en los que no se preguntd

0 no se registro la respuesta.

4.1.2. Medida de agudeza visual y estado refractivo

Los pacientes referidos a la consulta de UTV tenian registradas las medidas de AV
SCy CC en lejos, vy los valores refractivos. Las medidas de AV se volvieron a tomar;
repitiendo las medidas de AV SC y CC en lejos, y afadiendo los valores de AV en
cerca que no estaban registradas en todas las historias clinicas. Las medidas de AV VL
fueron tomadas en escala decimal, mientras que las medidas de la AV VP se
registraron en escala logaritmica a partir del test AV VP Radner-Vissum™° .

Los datos relativos a la refraccidon no se comprobaron en todos los pacientes, solo
en aquellos donde el cuadro clinico y las circunstancias particulares lo precisaron.

El método de refraccion aplicado en las consultas de oftalmologia fue el siguiente:
la refraccion manifiesta se determind a partir de los valores obtenidos mediante
técnica de retinoscopia que posteriormente fueron ajustados mediante técnica de
refraccion subjetiva. La refraccidon cicloplégica se realizd instilando 2 gotas de
ciclopentolato al 1% separadas 10 minutos, y tras 40 minutos de la instilacidn de la
segunda gota se realizd la refraccidon. Se hizo retinoscopia y en algunos casos

refraccion subjetiva comprobando los valores de AV con la refraccién cicloplégica.
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4.1.3. Pruebas del estado motor-sensorial

Se realizé la exploracién de la motilidad extraocular (MOE) mediante estimulo
acomodativo o luz puntual. Se exploraron las posiciones diagndsticas de mirada,
observando la presencia de limitaciones, retracciones palpebrales y/o ptosis
asociadas a cada posiciéon ***.

Seguidamente se realizd la prueba de punto préximo de convergencia (PPC) con
estimulo acomodativo aproximando el estimulo al paciente. Se le informd al paciente
de que se le iba a acercar un objeto a los ojos y que debia mirarlo y prestar atencién
para avisarnos en qué momento percibiera el estimulo doble, para seguidamente,
informarnos en qué momento volvia a percibir el objeto simple. Al realizar la prueba,
se observé ademds la posicion en la que se perdia y volvia a recuperar la
binocularidad: el ojo que perdia la dominancia motora al realizar la prueba. Se
registrd el valor de la rotura (distancia en la que el paciente percibié doble o se
observé la perdida de binocularidad) y del recobro (distancia en la que el paciente
volvié a percibir una imagen simple o se observé la recuperacién de la binocularidad)
en cm. En caso de no percibir diplopia sin perder la binocularidad, se registré el valor
hasta la nariz (HLN)"**.

Tras la exploracién de los MOE y el PPC, se realizaron las pruebas de cover test en
VL y en VP. Para VL se empled como estimulo de fijacién una letra de AV una linea
inferior a la AV VL del peor o0jo, y un estimulo acomodativo en VP con valores de AV
una linea inferior a la AV VP del peor ojo. Se registré el tipo de desviacion y se
cuantifico el valor del angulo de desviacién en dioptrias prismdaticas (A) mediante la
compensacién del movimiento con barras de prismas en VL y VP. Ante patrones
incomitantes se realizé la medida en diferentes posiciones de mirada*®.

La valoracién de las reservas de vergencia fusionales se realizé6 mediante barra de
prismas en VLy VP *!, empleando los mismos estimulos de la prueba de cover test. Se
realizd primero la medida en VL y después en VP, y se mididé primero la vergencia
fusional negativa para terminar con la medida de la vergencia fusional positiva. Se
registrd para cada una de las vergencias y para cada distancia el valor de rotura y de
recobro. Se le informd al paciente de que iba a percibir doble, y seguidamente
volveria a ver simple. Se le indicé que nos avisara en qué momento ocurrian ambas
situaciones. Durante el desarrollo de la prueba, se observé la posicion de ambos ojos

para percibir cambios en la fijacion binocular ya que en algunos casos los pacientes
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no perciben diplopia debido a supresiones sensoriales. Es importante la observaciéon
objetiva del movimiento vergencial de ambos ojos durante la prueba y no solo
registrar las respuestas subjetivas del paciente basadas en la percepciéon de diplopia.

La evaluacién del estado de fusién se realizd con test vectograficos y el uso de
gafas polarizadas. En casos de desviaciones manifiestas se modificé la metodologia,
empleando un test mas disociante como luces de Worth. Para VL se empled el test
vectografico Tipo A del sistema de proyeccion ACP-8 (Topcon, Japan), que fue el
empleado en caso de necesitar calcular la foria asociada en VL.

Para evaluar la disparidad de fijacion y medir la foria asociada en VP (40 cm) se
empled el test de Wesson® mientras el sujeto llevaba las gafas polarizadas'*.

El nivel de estereopsis fue evaluado mediante el test Titmus Stereo Fly a 40 cm
del paciente y mientras que el sujeto llevaba las gafas polarizadas se registro el nivel

de disparidad maximo que podia percibir (rango desde 3000 a 40 segundos de arco).

4.1.4. Pruebas de acomodacidn

La funcién acomodativa fue evaluada a partir de diferentes pruebas. Las pruebas
gue se realizaron siempre en todos los pacientes fueron la AA, la FAM y la FAB. La
medida del retraso acomodativo mediante MEM o CCF sdlo se realizdé en aquellos
pacientes en los que se programd una adicion como parte del tratamiento de
disfuncién acomodativa o binocular. Todas las pruebas se realizaron con la mejor
compensacién optica del paciente considerando los valores refractivos obtenidos en
la evaluacién oftalmoldgica previa.

La prueba de FAB se realizdé con control antisupresion mediante filtros
polarizados sobre el test AV VP Radner-Vissum™° una linea de AV por debajo de la
AV VP basal del paciente y con gafa polarizada. Se realizd en espacio abierto,
colocando el test de AV VP con los filtros polarizados a una distancia de 40 cm. Se
empleé el flipper diagndstico de lentes esféricas de + 2.00 D. Antes de comenzar la
prueba, se explicd al paciente el procedimiento para que entendiera la prueba. Se le
hizo consciente de la situacidn que percibia cuando el ojo derecho y ojo izquierdo se
tapaba, produciéndose la falta de percepcién de las letras bajo la placa polarizada
correspondiente al ojo tapado. Se le informd de que debia avisar si esta situacién se

daba cuando hiciéramos la prueba. En primer lugar, se anteponian las lentes positivas
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y hasta que el sujeto no discriminara el tamafio de letra requerido no se procedia a
voltear el flipper de posicién. Para asegurarnos de que el paciente era capaz de
discriminar el estimulo, se le marcaba de forma aleatoria alguna letra del test de AV
VP para comprobar que realmente podia discriminar dicho estimulo. Se cuantificaba
el nimero de ciclos realizados en un minuto (cpm) y la habilidad sobre la rapidez de
responder en cada una de las posiciones; mejor en positivas, en negativas o por igual.
En la medida binocular, se cuantificé la presencia o no de supresién sensorial, y en
caso afirmativo en qué posicidn de lentes y que ojo presentaba la supresién.

La prueba de FAM se realizdé del mismo modo que la prueba FAB, exceptuando
que las condiciones fueron monoculares mediante oclusidn del ojo no examinado. En
consecuencia, los filtros polarizados para controlar la presencia de supresiones
fueron eliminados. El estimulo de fijacidn del test AV VP Radner-Vissum**® empleado
para cada medida, del ojo derecho y ojo izquierdo, fue de una linea de AV por debajo
de la AV VP basal del paciente. Se realizd en espacio abierto, colocando el test a una
distancia de 40 cm. Se empled el flipper diagndstico de lentes esféricas de +2.00 D.
En primer lugar, se anteponian las lentes positivas y hasta que el sujeto no
discriminara el tamafio de letra requerido no se procedia a voltear el flipper de
posicion. Se cuantificaba el nimero de ciclos realizados en un minuto (cpm) y la
habilidad sobre la rapidez de responder en cada una de las posiciones; mejor en
positivas, en negativas o por igual.

La medida de la AA fue la ultima prueba clinica que se realizé en todos los
pacientes. Se midid mediante técnica subjetiva de lente negativa en todos los
pacientes. La prueba se realiz6 empleando un estimulo acomodativo una linea de AV
por debajo de la AV en visidon proxima basal del paciente. El test de AV empleado fue
la tarjeta de cerca de los accesorios de la barra de cerca del foréptero VT-10 (Topcon,
Japan), que se colocd en la barra de VP del fordptero a una distancia de 33 cm. Se
fueron anteponiendo lentes negativas en pasos de 0.25 D hasta que el paciente no
era capaz de discriminar el estimulo. En esa situacion, marcabamos el final de la
prueba en la posicion de la lente anterior. A la cantidad de lente negativa que el
paciente pudo acomodar en D desde el valor de su ametropia hasta el valor de la
ultima lente negativa que pudo discriminar, se le afiadié 2.50 D debido a la distancia

142

del test™. Se registré el valor en D, y se realizd la prueba para ojo derecho e

izquierdo.
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4.2, DISENO DEL PROGRAMA INFORMATICO

Tras el planteamiento de la tesis surgié la necesidad de crear un programa
inférmatico especifico y adaptado a la metodologia empleada en el protocolo clinico.
El desarrollo se realizé con la ayuda de un ingeniero informatico.

Los avances de los sistemas informaticos en el ambito sanitario han favorecido
una rdpida sustitucidon del soporte tradicional de las historias clinicas, en papel, por
historias clinicas informatizadas (HCI). En primer lugar, es necesario documentar a
diario todas las exploraciones de los pacientes mediante programas de gestién de
datos clinicos con interfaces que sean féciles de usar para que el optometrista pueda
registrar en tiempo real los datos clinicos de una forma rapida y sencilla. En segundo
lugar, la capacidad de poder extraer de la aplicacién informatica la informacion que
el optometrista considere, sera tanto mas eficaz cuanto mejor sea el disefio de la
aplicacion. De esta forma, el uso de la observacion real de los pacientes, la que se
lleva acabo fuera del “laboratorio”, es la que sustenta la base de los estudios
epidemioldgicos. Por tanto, disponer de herramientas faciles de usar que el
optometrista pueda emplear para el estudio epidemioldgico de los datos registrados
es fundamental.

De hecho, fue en Estados Unidos, en los afios 60, donde aparecieron las
primeras bases de datos sanitarias informatizadas con objetivos de gestiones
administrativas, pero su finalidad se extendid para realizar estudios
epidemioldgicos'®. Los sistemas de registros médicos electrénicos se han adaptado
en hospitales con servicios de optometria sin tener un impacto negativo significativo
en la duracién de la consulta y la documentacién de los optometristas™*®**’.

Un buen registro y analisis de la informacién clinica vinculada a las alteraciones
acomodativas y binoculares que cursan con sintomatologia, contribuird a la traslacion
del conocimiento generado a la préctica clinica diaria.

Los campos de texto libre en las historias clinicas informatizadas nos permiten
registrar observaciones haciendo uso de expresiones abiertas, pero nos limita las
posibilidades de recuperar informacidon para realizar estudios epidemioldgicos.
Debido a esto, el disefio del programa informdatico que hemos creado no incluye
ningln campo de texto libre. Todos los valores clinicos se registran en casillas

especificas para cada valor.
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Se cred una opcidn que permitia seleccionar el método empleado en cada una de
las pruebas. De esta forma, si el programa es usado por otros profesionales o se
elige otro método de medida, quedard registrado el método. Aunque no hubo
cambios en la metodologia de los valores clinicos analizados en este trabajo, la
relevancia clinica de conocer cudl es el método de medida empleado en la realizacién
de las pruebas es muy importante. En estudios en los que se quiera comparar datos
pre y post tratamiento, establecer valores normativos de pruebas clinicas y realizar
estudios de prevalencia e incidencia de casos, entre otros objetivos, es necesario
conocer la metodologia aplicada.

Una vez disefiada y creada la base de datos, se realizé el volcado de datos desde
las historias clinicas reales dos veces, confirmando los valores para minimizar errores
de trascripcion.

A lo largo del siguiente apartado se describira el disefio del programa informatico

centrado en los objetivos de la presente tesis.

4.2.1. Pantalla deinicio

En la pantalla de inicio el optometrista se identifica para poder acceder al

programa mediante su nombre de usuario y contrasefia.

La siguiente pantalla presenta diferentes opciones:

- Opciones de usuario: el optometrista puede definir para cada una de las
pruebas el método de eleccion en el que suele trabajar. Si durante el examen
clinico, el optometrista realiza alguna medida con otro método diferente al
estandar para su perfil, puede cambiarlo en la misma pantalla sin tener que
acceder de nuevo a esta opcién del programa. Normalmente, cada clinico
emplea de forma sistematica el mismo método para realizar las medidas, pero
hay ocasiones en las que la tipologia de paciente puede hacer necesario
modificarlo.

- Gestion de datos: en la que el usuario puede gestionar pacientes y grabar los

datos clinicos de la evaluacion.
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4.2.2. Opciones de usuario: método empleado en las pruebas clinicas

En esta pantalla (véase Imagen 1) el optometrista puede configurar sus métodos

de medida para cada una de las pruebas clinicas y modificar su contrasefa si lo

desea. Las opciones disponibles para cada prueba estan detalladas en la Tabla 4.

OpcionesUsuario

- En esta drea puede configurar los métodos que desea utilizar por defecto en cada una de las pruebas que realice a los pacientes.
- Grabar el método correctamente es importante para el cilculo correcto de datos estadisticos.

Método desviacién horizontal visién lejana
Métado desviacin vetical visién ljana
Método ciclodesviacién visidn lsiana
Métado pruebas de fusién visién lejana
Método estereopsis vision lejana

Método desviacién horizontal visién préxima
Métado desviacion vetical visién préxima
Métado ciclodesviacién visidn préxima
Método prusbas de fusién visién préxima
Métado estereopsis visién préxma

Métado dispanidad de fijacién visién lejania
Método disparidad de fijacién visién préxima
Métado vergencia visién lejana

Métado vergencia visién préxima

Método punto préxime de convergencia

Métodos motor y sensorial

Métodos Seccién acomodacién

| Dobie varils de Maddax v
Método Seccién refraccion
[Polarizados v
(® Agudeza visual Decimal () Agudeza visual Logarfimica
|Randot v
\c:wenas: prismético vl Informacion
‘Cuve(lesl prismético v |
| Dobie varils de Maddax v
ot

|Polarizados v
|Randot v
|Vectografia fordpter v
| Wesson v
Bara de prismas v
Bara de prismas v
[Esimdo zcamodvo vl | Conbio cortrasefa

Imagen 1. Pantalla de opciones de usuario.
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Tabla 4. Métodos de eleccidn para cada prueba clinica

Prueba
Desviacion horizontal lejos/cerca
Desviacion vertical lejos/cerca

Ciclodesviacion lejos/cerca

Pruebas de fusion lejos /cerca

Estereopsis lejos/cerca

Disparidad de fijacidon lejos

Disparidad de fijacién cerca

Vergencias lejos/cerca

Punto préximo de convergencia

Amplitud de acomodacion

Respuesta acomodativa

4.2.3. Pacientesy evaluaciones

Método
Cover test prismatico
Maddox
Von Graefe
Filtro rojo

Test Krimsky

Cover test prismatico
Doble varilla de Maddox
Filtro rojo
Vectografia

Worth

Filtro rojo

Polarizados

Bagolini

Randot

Titmus

TNO

Vectografia

Mallet

Wesson

Vectografia

Mallet

Barra de prismas
Diasporametros
Estimulo acomodativo
Luz puntual

Luz puntual/filtro rojo
Lente negativa
Aproximacion
Alejamiento

MEM

CCF

En la pestafia “gestion de datos” de la pantalla de inicio se accede a la gestion de

pacientes y sus evaluaciones clinicas. De esta forma, la pantalla de inicio esta dividida

en dos tablas principales: Pacientes y Evaluaciones.

A partir de esta pantalla se puede:
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Crear un paciente nuevo para posteriormente asignar una o varias

evaluaciones. Los campos para completar son relativos a datos de

filiacion y a la entidad de remisién

o Elregistro de la fecha de nacimiento nos permite calcular la edad

para cada evaluacién que se registra. La edad es un pardmetro
gue aparece en la cabecera de cada evaluacién y se usard en
algunas medidas, como en la AA para calcular el valor norma
segun la edad del paciente.

Corregir datos de los pacientes y asignar una evaluacién, seleccionando

previamente uno de los pacientes.

Dar un alta de evaluacion en el paciente seleccionado.

Ver las evaluaciones registradas del paciente seleccionado.

Borrar evaluacidn seleccionada.

Borrar paciente seleccionado.

Buscar pacientes, empleando filtros de filiacion y entidad de remisién.

Los datos contenidos en la tabla se pueden ordenar por cada una de las variables

marcando en la parte superior de cada uno de los elementos.

La entidad de remisidn, define la procedencia del paciente. Se dividid en las

siguientes opciones:
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Estrabologia: pacientes derivados del Dpto. de Estrabologia.
Oftalmologia general: pacientes derivados desde el servicio de
Oftalmologia General.

Polo anterior: pacientes derivados desde el Dpto. de Superficie Anterior.
Polo posterior: pacientes derivados desde el servicio de Polo Posterior.
Baja visién: pacientes derivados desde el Dpto.de Baja Vision.
Contactologia: pacientes derivados desde el Dpto.de Contactologia.
Orientacion educativa: pacientes derivados desde los Dpto.de
Orientacion Educativa de los centros escolares, gabinetes de psicologia

de la educacién, etc.
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4.2.4. Alta evaluacién

La interfaz para grabar una evaluacion se compone de una pantalla completa con

en este tipo de dato temporal.

Las secciones de las que se compone son:

- Historia clinica |

- RxyAvV

- E. Motor y sensorial
- Acomodacién

- Diagndstico

4.2.4.1. Historia clinica |

secciones dividas en pestanas. En la cabecera aparecen los datos del paciente
ademas de la fecha de evaluacién. Al finalizar el proceso de entrada de datos, Ia

aplicacion pregunta al usuario por la fecha de evaluacién para minimizar los errores

La pantalla de historia clinica | recoge los sintomas del paciente presentes en la

Tabla 5.Listado de sintomas de la base de datos

valor esta perdido, marcar la opcién NO EVALUADO (véase Imagen 2).

fecha de la evaluacidon. Las opciones para cada uno de los sintomas son SI, NO, NO

EVALUADO. Por defecto salen marcados todos en NO. Si no se ha preguntado o el

LISTADO DE SINTOMAS

1.Visién borrosa lejos mantenida
2.Visién borrosa lejos fluctuante
3.Visién borrosa cerca mantenida
4.Visién borrosa cerca fluctuante
5.Diplopia lejos constante
6.Diplopia lejos ocasional
7.Diplopia cerca constante
8.Diplopia cerca ocasional

9.Dolor de cabeza

10.Pérdida de visidon no mantenida
11.Alteraciones en el campo visual

12.Hemeralopia o ceguera nocturna
13.Astenopia

14.Vértigo

15.Fotofobia

16.Somnolencia

17.Salto de linea al leer
18.Tapar un ojo al leer
19.Mover cabeza al leer
20.Seguir lectura con el dedo
21.Baja velocidad lectora
22.Rendimiento escolar bajo
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4.2.4.2.Refraccién y agudeza visual

La pantalla Rx y AV recoge los valores refractivos, agudeza visual y valores de la
compensacién prismatica. El registro de los valores de AV se puede anotar en
monocular y binocular tanto para VL como para VP. La tabla de prismas recoge los

valores de la compensacién prismatica (véase Imagen 3).

4.2.4.3.Estado motor-sensorial

La pantalla de Estado motor — sensorial recoge los datos de la desviacidén en lejos
y en cerca, el valor del punto préximo de convergencia, los valores de
ciclodesviacién, los grados de fusidon en lejos y en cerca, las reservas de base interna y
externa en lejos y en cerca, la presencia de disparidad de fijacién en lejos y cerca y el
valor de la foria asociada para cada situacion (véase Imagen 4).

Cuando se comienza a grabar datos en una evaluacidn nueva no estd activado
ningun campo. A medida que se van activando campos, la aplicacién desactiva otros
gue no pueden estar activados al mismo tiempo. Por ejemplo, si se activa la opcién
“desviaciéon horizontal VL” se abren dos nuevas opciones: Tropia vs Foria. Si
activamos una de ellas, la otra se desactiva. Se trata de un algoritmo de decisién
basado en la ldgica del proceso de evaluacion. De esta forma, se minimizan los
errores de trascripcion de datos y se guia en el proceso de toma de datos (véase

Imagen 5).
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(o} Evaluacion de Paciente = B
| CRE— i o |
o
Historia Clinica |~ | [ | R AV | E Motory Sensoial | Acomodacién | | | Dix / Tretamierto

Sintomas de evaluacion

Visién borrosa lejos mantenida () Si ® No () No Evaluado Hemeralopia o ceguera nocturna () i ® No () No Evaluado
Visién borrosa lejos fluctuante. ) Si ® No () No Evaluado Astenopia ) 8i @ No O No Evaluado
Visién borrosa cerca mantenida () Si ® No (O No Evaluado Vértigo O si ® No O NoEvaluado
Visién borrosa cercafluctuants. () 8i ® No () No Evaluado Fotofobia O si ® No () No Evaluado
Diplopfa lejos constante O si ® No O NoEvaluade Somnolencia O si ® No O No Evaluado
Diplopfa lejos ocasional O si ® No ) NoEvaluade Salto de linea al leer O si ® No O NoEvaluado
Diplopia cerca constante: ) si ® No O NoEvaluade Tapar un ojo al leer O si ® No O No Evaluado
Diplopia cerca ocasional O 5i ® No O NoEvaluado Mover cabeza al leer O 8 ® Ne O NoEvaluado
Dolor de cabeza O si ® No O NoEvaluado Sequir lectura con el dedo O si ® Ne O NoEvaluado
Pérdida devisién no mantenida ) i ® No ) No Evaluado Baja velocidad lectora O i ® Ne O NoEvaluado
Alieraciones en el campovisual (O 8i ® No (O No Evaluado Rendimiento escolar bajo ) 8i ® No O No Evaluado

Imagen 2. Pantalla de evaluacién de paciente — Seccidn historia clinica I-

El interfaz fue disefiado para una base de datos intuitiva. Las secciones estdn separadas por pestafias.
Toda la informacion de cada seccion puede verse en la pantalla simultaneamente.

(=} Evaluacion de Paciente - o2
EN— | L ]
Maria Garcia Montero
[
Historia Clinica | I Re AV | E.Motory Sensorial | | | ! | Dx/Tratamiento
Refraccion y Agudeza Visual
| oD ] ol Valores Agudeza Visual-
AV VL BN Decimal
= == | oo || o= o - ca\.o:ammuca
| Cambiar |
RX [ |
ceio -
esa | | | L IL_|
w o] ]

Prismas SISTEMA TABO
ol

1
H

3
LI
LI
LI
AL I O

Imagen 3. Pantalla de evaluacidn de paciente — Seccidn refraccion y agudeza visual

SC: sin compensacion; Rx: valor refractivo subjetivo; Ciclo: valor refractivo subjetivo obtenido bajo condiciones de
cicloplegia; Esq: valor refractivo objetivo obtenido mediante retinoscopia/esquiascopia; CO: compensacion ptica
del paciente; CPh VL: compensacién prismatica habitual; CPa : compensacidn prismatica actualizada.
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=)
A=4

Maria Garcia Montero
Historia Clinica |

Imagen 4. Pantalla de evaluacién de paciente — Seccién estado motor-sensorial.

Los colores amarillos corresponden a medidas en vision lejana y los de color azul a valores de vision
préxima. La pantalla aparece sin activar, de forma que solo se marcaran aquellas pruebas realizadas.

Imagen 5. Detalle de la opcidn “desviacion horizontal VL” en la pantalla estado motor-
sensorial.

Al seleccionar “Tropia H.VL” se desactiva la opcion de “Foria H.VL” y se abren las posibles opciones para
definir la tropia: su valor, tipo de desviacion, intermitencia y dominancia. LEYENDAS: H: Horizontal; V:
vertical; VL: vision lejana; VP: vision préxima; ET: endotropia; XT: exotropia; CTE: constante; INT:
intermitente; dOD: dominancia sensorial de ojo derecho; dOI: dominancia sensorial de ojo izquierdo; ALT:
dominancia sensorial alternante.
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4.2.4.4. Acomodacion

La pantalla de Acomodacion (véase Imagen 7) recoge los datos relativos a las
pruebas que evaltuan la acomodacidn de forma directa (AA y FAM) e indirecta (ARN,
ARP, FAB y RA). Por defecto, la pantalla aparece con todos las pruebas inactivas, de

esta forma solo seleccionaremos aquellas que se hayan medido.

(o} Evaluacion de Paciente = B
] i | |
Maria Garcia Montero

| o e o
Historia Clirica | e ReAV. E Motory Sensorial Acomodacién - i - T Dx / Tratamierto
[] AMPLITUD DE ACOMODACION (] RETRASO ACOMODATIVO [] AMPLITUDES RELATIVAS
[J FLEXIBILIDAD ACOMODATIVA MONOCULAR OD)| [] FLEXIBILIDAD ACOMODATIVA MONGCULAR Ol [] FLEXIBILIDAD ACOMODATIVA BINOCULAR

Grabar

Imagen 6. Pantalla de evaluacidn del paciente —Seccién de acomodacién

Apariencia inicial de la interfaz. Los campos estan sin activar.

- Amplitud de acomodacién (AA)

Al activar la casilla de AA para introducir los valores clinicos para el OD y Ol,
aparece en la parte inferior el valor norma relativo a la edad del paciente empleando
la férmula minima de Hofstetter AA = 15-(0,25xedad). Si el valor de la AA medido y
registrado para OD y Ol es menor a la AA norma, el valor introducido se activa en

color rojo.
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- Retraso acomodativo (RA)

Al activar la casilla de RA aparecen opciones para OD y Ol. A pesar de que esta es
una medida binocular, hay ocasiones que diferentes respuestas son indicativas de

fallos en la Rx manifiesta o desérdenes acomodativos interoculares.

- Amplitudes relativas (AR)

Al activar la casilla de AR aparecen opciones para registrar los valores de ARN

(amplitud relativa negativa) y ARP (amplitud relativa positiva).

217102011 [+
Historia Clinica | 1 Rx AV E. Motor y Sensorial Acomedzcién 1 1 Dx / Tratamierto
AMPLITUD DE ACOMODACION RETRASO ACOMODATIVO AMPLITUDES RELATIVAS
Método |Lertsregstva v Método | MEM v ARN  ARP
oD ol oD ol
3 3 1 1 150 175
La riom del pacients es: |4.75

Imagen 7. Pantalla de evaluacidn del paciente — Seccion de acomodacion. Detalle de la pantalla
con campos activados de las pruebas acomodativas.

- Flexibilidad acomodativa monocular (FAM)

Se han creado dos casillas, una para cada ojo. Al activar la casilla de FAM aparece
la casilla para introducir el valor numérico de la medida y un sistema de eleccién para

definir en qué posicién presenta mas dificultad.

FLEXIBILIDAD ACOMODATIVA MONOCULAR OD)

@ 51 ) NO

CPM 0
() PEOR +
(@ PEOR -
() IGUAL

FLEXIBILIDAD ACOMODATIVA MONOCULAR Ol

® Sl ) NO

CPM 1]
() PECR +
(® PEOR -
() IGUAL

Imagen 8. Interfaz de las pruebas de FAM para OD y Ol.

La casilla activada nos permite introducir el valor cuantitativo de la prueba y definir en qué posicion
presenta mayor dificultad.
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- Flexibilidad acomodativa binocular (FAB)

Al activar la casilla de FAB aparecen dos opciones: Sl vs NO. Se registra si la prueba

no se puede realizar por posibles supresiones sensoriales que surgen en el desarrollo

de la prueba. Si la prueba se ha podido realizar porque no se ha producido supresion

sensorial, se marca la opcién Sl. En esta situacion se abre el desplegable para

cuantificar el nUmero de ciclos por minuto y definir en qué posicidon presenta mayor

dificultad. Si la prueba no se ha podido realizar por presencia de supresién sensorial,

se marca la opcién NO, de esta forma se abren las opciones para definir el tipo de

situacién ocurrida (véase Imagen 9):

- Supresion de OD con lentes +
- Supresion de OD con lentes -
- Supresion de Ol con lentes +

- Supresion de Ol con lentes —

[¥] FLEXIBILIDAD ACOMODATIVA BINOCULAR
e 5| NO

CPM 3
) PEOR +
® PEOR-
) IGUAL

[v] FLEXIBILIDAD ACOMODATIVA BINOCULAR

Bl |
®) Sl supresion

OD con +
0D con -
Ol con +
Ol con -

® NO

() NO supresién

Imagen 9. Interfaz de la prueba FAB

4.2.4.5. Pantalla Diagnéstico y Tratamiento

La pantalla de Diagndstico y Tratamiento (véase Imagen 10) recoge los diferentes

diagndsticos y opciones de tratamiento planteados. Se han creado diferentes

categorias con la posibilidad de realizar seleccion de multiples opciones. Esta

situacién es algo comun en la practica clinica diaria, por ejemplo, podemos

encontrarnos una exoforia basica y una hiperforia, ambas condiciones de la categoria

“anomalias binoculares no estrabicas”.
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@ Evaluacion de Paciente = B
l PR R o
Maria Garcia Montero
N N N om KN
Historia Clinica | | Fix AV E. Motor y Sensorial Acomodacién | | Dx / Tratamiento
= g Diagnéstico 5: fas binoculares no
Diagnostico e T .
[] Visién binocular nommalizada ratamiento
Diagnéstice 1: Estado refractivo OD [] Insuficiencia de convergencia no esirabica [ No precisa
Exceso de convergencia no estrébica = _
v Insuficiencia de divergencia no estrébica Prescrpcién ptica

Exceso de divergencia no estrébica Sesiones de entrenamiento visusl
Exoforia basica no estrébica Prismas

Diagnéstico 2: Estado refractive Ol Endoforia biasica no estrbica [] Oclusiones
Hiperforia [ Control de |a condicién en 3 meses/6 meses
A i vergencial ; Derivar a otro profesional
[] Pruebas ¥
6: i: i es

Diagnéstico 3: Ambliopias

Visién binocular nomalizada

Insuficiencia de convergencia estrabica
Exceso de convergencia estrébica
Insuficiencia de divergencia esirdbica
Exceso de divergencia estribica
Excforia basica estrdbica

Endoforia bésica esirébica

Hipertropia

Sindrome affabético

Desviacién vertical disociada
Desviacin horizontal disociada

Diagnéstico 4: Preshicia

() S @ No

= e o

=

T i dati

[] Sistema acomodativo nomalizado

[] Insuficiencia de acomodacién
] Exceso de acomadacién
] Inflexibiidzd acomodativa

Imagen 10. Pantalla de evaluacién del paciente — Seccién del diagndstico y tratamiento

A continuacién se detallan las opciones disponibles para cada una de las
categorias diagndsticas creadas en la aplicacidn. Los criterios diagndsticos empleados
se detallan en la seccidn de material y métodos de cada estudio realizado en el

desarrollo de la presente tesis.

- Diagndstico 1: Estado refractivo OD

- Diagndstico 2: Estado refractivo Ol

- Diagndstico 3: Ambliopia

- Diagndstico 4: Presbicia

- Diagndstico 5:Anomalias binoculares no estrabicas (ABNE)
- Diagndstico 6: Anomalias binoculares estrabicas (ABE)

- Diagndstico 7: Anomalias de la acomodacion

Las anomalias binoculares se han clasificado en dos grandes grupos: estrabicas y
no estrabicas. Los conceptos estan definidos de la misma forma, exceptuando el
factor “no estrabico” vs “estradbico”. Cuando la condicién curse con una desviacidn
manifiesta en alguna distancia y en otras con desviacidn latente se clasificard como

anomalia binocular estrabica. Un ejemplo tipico es el exceso de divergencia que cursa

86



MATERIAL Y METODOS

con exotropia en visién lejana y con exoforia en visidon proxima. Este supuesto serd
clasificado como exceso de divergencia estrabico. En el caso de que se quisiera
realizar un mayor analisis de la condicion, se realizardn las blsquedas de todos
aquellos casos clasificados como exceso de divergencia estrabico para visualizar tipo
y cantidad de desviacion, grados de fusidn y los items que se deseen.

Las anomalias de la acomodacién se dividen en las tres subcategorias clasicas de
su clasificacion: insuficiencia, exceso e inflexibilidad acomodativas. Se trata del
sistema de clasificacidon basado en las disfunciones de la acomodacién en poblaciéon

no présbita.

La interfaz de la base de datos te permite seleccionar diferentes diagnodsticos,
permitiendo en algunos casos activar solo una opcién, y en otros casos varias

opciones.

Imagen 11. Interfaz del desplegable de

Diagnéstico 1: Estado refractivo OD eleccién Unica para definir el estado

| " refractivo del OD.

Emetropia

Miopia simple

Hipermetropia simple

Astigmatismo midao

Astigmatismo midpico simple
Astigmatisma midpico compuesto
Astigmatismo hipermetrdpico simple

Fstigmatismn hieerrnetnjﬁicu cnmEuestn

Diagnéstico 3: Ambliopias Imagen 12 . Interfaz del desplegable de
eleccion Unica para definir la presencia

|v o no de ambliopia.

Mo Ambliopia

Ambliopia anisometropica
Ambliopia iscametropica
Ambliopia estrabica endo
Ambliopia estrébica exo
Ambliopia histérica
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Diagnéstico 5: Anomalias binoculares no estribicas

Visién binocular nomalizada

[ Insuficiencia de convergencia no estrabica
[] Exceso de convergencia no estrdbica

] Insuficiencia de divergencia no estrabica
[] Exceso de divergencia no estrabica

[] Exoforia basica no estrabica

[ Endoforia basica no estrabica

[] Hiperforia

[] Inflexibilidad vergencial

[] Visién binocular nomalizada

Insuficiencia de convergencia no estrébica
[] Exceso de convergencia no estrabica

] Insuficiencia de divergencia no estrabica
[] Exceso de divergencia no estrabica

[] Exoforia basica no estrabica

O Endcnfona basica no estrabica

[] Inflexibilidad vergencial

& Hpedfora |

Imagen 13. Opciones de clasificacion de anomalias binoculares no estrabicas.

La interfaz te permite activar la casilla de vision binocular normalizada, dejando entonces inactivos el
sistema de clasificacion de anomalias. Si no se activa, se podra seleccionar tantos diagndsticos como se

desee. Son opciones de seleccion multiple.

Diagnéstico 6: Anomalias binoculares estrabicas

Vision binocular nomalizada

[] Insuficiencia de convergencia estrébica
[[] Exceso de convergencia estrabica

[] Insuficiencia de divergencia estrabica
[[] Exceso de divergencia estrabica

[[] Exoforia basica estrabica

[[] Endoforia basica estrabica

[] Hiperropia

[[] Sindrome alfabético

[[] Desviacién vertical disociada

[] Desviacién horizontal disociada

Diagnéstico 6: Anomalias binoculares estrabicas
[T] Visién binocular nomalizada

[v] Insuficiencia de convergencia estrabica

["] Exceso de convergencia estrabica

("] Insuficiencia de divergencia estrabica

["] Exceso de divergencia estrabica

("] Exoforia basica estrabica

] Endoforia basica estrabica

vl I-bemop‘a

[ Sndomesfabéico |
(] Desviacién vertical disociada

("] Desviacién horizontal disociada

Imagen 14. Opciones de clasificacién de anomalias binoculares estrabicas.

La interfaz te permite activar la casilla de vision binocular normalizada, dejando entonces inactivos el
sistema de clasificacion de anomalias. Si no se activa, se podra seleccionar tantos diagndsticos como se

desee. Son opciones de seleccién multiple.

Diagnéstico 7: Anomalias acomodativas

[V] Sistema acomodativo nomalizado

[] Insuficiencia de acomodacién
[] Exceso de acomodacién
[] Inflexibiidad acomodativa

Diagnéstico 7: Anomalias acomodativas

[[] Sistema acomodativo nommalizado

[v] Insuficiencia de acomodacién
Exceso de acomodacién
[] Inflexibilidad acomodativa

Imagen 15. Opciones de clasificacién de anomalias acomodativas.
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La interfaz te permite activar la casilla de sistema acomodativo normalizado, dejando entonces inactivos el
sistema de clasificacion de anomalias. Si no se activa, se podra seleccionar tantos diagndsticos como se desee

Son opciones de seleccién multiple.
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4.2.4.6. Tratamiento

Las opciones de tratamiento creadas en el disefo del programa informatico se

ajustan a las necesidades reales de la UTV en la que se desarrolla la actividad clinica

de la doctoranda. Se trata de las opciones mas comunes empleadas en el ejercicio

clinico habitual. Para otro tipo de servicios de atencion visual, algunas de estas

opciones pueden carecer de sentido prdctico y serian otras opciones mas validas

debido a su frecuencia de uso. El sistema de registro sigue el mismo disefio que los

anteriores; opcién de seleccionar que no se precisa tratamiento o en caso afirmativo,

disponer de la posibilidad de realizar seleccion multiple de pautas de tratamiento

(véase Imagen 16).

Tratamiento

i

o o o ]

Tratamiento

[ No precisa

|[v] Prescripcién dptica

|["] Sesiones de entrenamiento visual

@ Pramas
|["] Oclusiones

|["] Control de la condicién en 3 meses/6 meses
|["] Derivar a otro profesional

|["] Pruebas oculomotoras y visoperceptivas

J

Imagen 16. Opciones de tratamiento
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4.3. POBLACION Y CRITERIOS DIAGNOSTICOS

La muestra de sujetos fue obtenida de forma retrospectiva, basandose en el
analisis de las historias clinicas de los pacientes evaluados en la Unidad de Terapia
Visual (UTV) desde septiembre de 2010 hasta enero de 2012. Al tratarse de un
estudio de tipo restrospectivo, no se solicitd a los pacientes evaluados un
consentimiento informado para formar parte del estudio. Sin embargo, todos los
pacientes de la clinica firmaban al principio un documento sobre proteccién de datos
en el que se indicaba que sus datos iban a ser tratados de forma confidencial y que
podian ser utilizados para fines de investigacion. En cualquier caso, y siempre
siguiendo y cumpliendo los principios de la Declaracién de Helsinki, se mantuvieron
estrictas medidas de confidencialidad, identificando a los pacientes mediante un
codigo alfanumérico con el fin de salvaguardar la proteccidn de datos.

Los sujetos remitidos a la UTV previamente habian pasado por consultas de
oftalmologia. Eran sujetos sintomaticos en los que no habia evidencia de causa
organica que justificara la sintomatologia y el uso de la compensacidon &ptica
tampoco eliminaba los sintomas, por lo que todos ellos tenian registros del examen

oftalmolégico y refractivo previo que justificaba el cumplimiento de dicha condicién.

Criterio de exclusion
Los pacientes ambliopes, definidos como aquellos sujetos con valores de agudeza
visual en lejos con la refraccion manifiesta y con la cicloplégica menor de 0.8 decimal

/0.10 logMAR/ (20/25) fueron excluidos del estudio.

Criterios de inclusion

Uno de los criterios de inclusidon fue que todos los sujetos en estudio debian
tener registrados los resultados de las pruebas de amplitud de acomodacion,
flexibilidad acomodativa monocular y flexibilidad acomodativa binocular en las
historias clinicas. El otro criterio de inclusion empleado en la seleccién de la muestra
fue la edad, seleccionando a aquellos sujetos con edades comprendidas entre los 6y

40 afos.
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La muestra total de sujetos (6-40 afios) fue dividida en tres grupos de edad, de
forma que los andlisis y resultados se realizaron para: la muestra total, el grupo de
niflos con edades comprendidas entre 6 y 12 afios, el grupo de jévenes con edades
entre 13 y 30 afios y el grupo de adultos pre-présbitas con edades comprendidas

entre 31y 40 afios (véase Tabla 6).

La muestra seleccionada fue clasificada en tres grupos diagndsticos (véase Tabla

7):

- Grupo IA: sujetos que cumplian los criterios diagndsticos de la
insuficiencia de acomodacion.

- Grupo EA: sujetos que cumplian los criterios diagndsticos del exceso de
acomodacion.

- Grupo NAA: sujetos que no presentaban anomalia acomodativa.

Tabla 6. Grupos de edad

Grupos de edad

Muestra total Nifios Jovenes Adultos Pre-présbitas

6-40 afios 6-12 afios 13-30 afos 31-40 afios

Tabla 7. Grupos diagnésticos

Grupos diagndsticos

Grupo IA Grupo EA Grupo NAA

Insuficiencia de Exceso de acomodacion No anomalia acomodativa
acomodacion
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Los criterios diagndsticos aplicados a cada grupo fueron:

Insuficiencia de acomodacién: Grupo IA

- Amplitud de acomodacién monocular menor de 2.00 D de la AA para la
edad segun la formula de Hofstetter de la AA minima (15 — 0.25xEdad).

- Flexibilidad acomodativa monocular £ 6 cpm presentando dificultad en
los negativos.

Exceso de acomodacion: Grupo EA

- Flexibilidad acomodativa monocular £ 3 cpm presentando dificultad en
los positivos.

No anomalia acomodativa: Grupo NAA

- Grupo de sujetos que ademas de no cumplir los criterios diagndsticos del
grupo IA y grupo EA , no cumple el criterio diagndstico de Inflexibilidad
de acomodacion definido por presentar una flexibilidad acomodativa

monocular £ 6 cpm presentando dificultad en los negativos y positivos.

Tabla 8. Criterios diagnosticos

Signos diagnoésticos

AA FAM
Insuficiencia de acomodacion AA < AA orma min-2 D FAM <6 cpm
Fallo en -2.00
Exceso de acomodacion FAM <3 cpm
Fallo en +2.00
Inflexibilidad de acomodacion FAM <6 cpm

Fallo en -2.00 y en +2.00

AA: amplitud de acomodacién; FAM: flexibilidad acomodativa; cpm: ciclos por minuto.

Ademas de la creacion de grupos en funcion de la edad y del tipo de diagnéstico,

se crearon grupos refractivos a partir del valor del equivalente esférico de la

refraccion cicloplégica del OD (EERx. ) , de forma que cuando el EERx, era menor de

cero dioptrias se considerd a la poblacion como “grupo miope” y cuando EERX. era

mayor o igual a cero dioptrias se considerd a la poblacién como “grupo no miope”.
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La metodologia aplicada en la selecciéon de la muestra y los criterios de inclusién
de los grupos de edad y grupos diagndsticos fueron los mismos para los estudios |, Il
y lll, exceptuando algunas consideraciones en el desarrollo del estudio Il que se
detallan a continuacion.

La muestra de sujetos del estudio Ill se selecciond a partir de la muestra total,
aplicando los siguientes criterios: sujetos entre 6 y 30 anos de edad y poblacion
miope que se definid como aquellos sujetos con valores de equivalente esférico de la

refraccion cicloplégica del OD (EERx. ) menor de cero dioptrias.
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4.4. ANALISIS ESTADISTICO

4.4.1. Calculo de tamafio muestral

El propdsito inicial y principal fue el estudio descriptivo y comparativo de signos
clinicos en sujetos con insuficiencia y exceso de acomodacién, respecto a poblaciéon
sin alteracién en la funcién acomodativa.

El calculo del tamafo de la muestra para la estimaciéon de una proporcién se
determind considerando una poblacién infinita, un nivel de confianza o seguridad (1-
a) del 95% y una precision (d) del 5%. Se considerd una tasa de frecuencia de las
alteraciones estudiadas del 15% basdndonos en los datos obtenidos a partir de una
revision bibliografica en la que se seleccionaron los estudios que empleaban criterios
diagndsticos y muestras poblacionales similares y que establecian la proporcién de
insuficiencia de acomodacién y exceso de acomodacién en poblacién clinica.

Segun la bibliografia seleccionada, la proporcidon de casos de insuficiencia de
acomodacion y exceso de acomodacion en poblacién clinica varian desde valores
minimos del 2%'*® y maximos del 15%'” . Se selecciond el valor de 15% como el valor
aproximado de tasa de frecuencia que se esperaba encontrar, siendo esta la situacion
mas desfavorable y la que aportaria un mayor tamafio muestral™*.

Para determinar el tamafio de muestra minimo necesario para estimar una

proporcién segun el valor esperado y el error aceptado se aplicd la siguiente férmula:

2
Z, Xpxq

n= =

d-
o =riesgo fijado (en este caso 95%=0,05)
Z, =1.96 (ya que la seguridad es del 95%)
p = proporcion esperada (en este caso 15% = 0.15)
g=1-p(enestecaso1-0.15=0.85)

d = precisidn (en este caso deseamos un 5%=0.05)

El resultado del caculo del tamafio muestral bajo las condiciones anteriores fue

de 196 sujetos.
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4.4.2. Definicién y codificacion de variables

Las variables categéricas correspondientes al sexo, sintomas y causa de remisién
fueron tratadas sin realizar ninguna transformacion segun los campos recogidos de la
aplicacion. La gran mayoria de las variables cuantitativas fueron tratadas
directamente desde las hojas de tratamiento de datos que la aplicacion generd. Sin
embargo, algunas de ellas se crearon a partir de las recogidas en la aplicacién, como
es el caso de la conversion del error refractivo definido por el valor de la esfera y el
cilindro, en un Unico valor de equivalente esférico (EE).

Las variables relativas al estado refractivo se convirtieron en valores de
equivalente esférico (EE) para los valores de OD y Ol y para las refracciones
manifiestas (Rx,,) y cicloplégicas (Rx.) respectivamente. El equivalente esférico (EE)
se definié como el valor de la esfera (esf) mas la mitad del valor del cilindro (cil).

Se definid el error refractivo latente (ERL) como la diferencia entre el EERx
manifiesta y el EERx cicloplégica para el OD y el Ol respectivamente.

Los valores de agudeza visual en lejos (AV VL) se transformaron a escala
logaritmica a partir de los datos registrados en escala decimal. Se calculé el logaritmo
en base 10 (logMAR) de la inversa del valor de agudeza visual decimal. Los valores de
agudeza visual en visidn préxima (AV VP) estaban registrados en escala logaritmica
tomados del test de AV VP Radner-Vissum'’, por lo que no se realizé ninguna
conversion.

Las variables acomodativas: amplitud de acomodacion (AA), flexibilidad
acomodativa monocular (FAM) vy flexibilidad acomodativa binocular (FAB) se
registraron en valores cuantitativos en unidades de dioptrias (D) para la AA vy
unidades de ciclos por minuto (cpm) para FAM y FAB, y aspectos cualitativos en el
caso de las variables FAM y FAB que definian en qué posicién de flipper (lentes
positivas y/o negativas) presentaba mas dificultad el paciente al realizar la prueba. En
el caso particular de la prueba FAB, la posible presencia de supresién sensorial, fue
definida por una variable categdrica dicotdmica, si/no, para considerar esta
situacion.

El tipo de desviacion motora en VL y VP se registr6 mediante variables
categoéricas dicotdomicas segun el logaritmo disefiado en la aplicacidon (véase Imagen

5). El grado de desviacion se registré en valores cuantitativos de dioptrias prismaticas
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(A). Se analizaron los valores de desviacion horizontal: exodesviaciones vy
endodesviaciones para VLy VP.

El nivel de estereopsis se registré en valores cuantitativos de segundo de arco. El
valor cuantitativo se transformo en un valor categdrico definido por un nivel (véase
Tabla 9). De esta forma la clasificacion del nivel de estereopsis se realizd a partir de
los valores que proporciona el test empleado (test Titmus Stereo Fly) , pero se realizd
analisis descriptivo de la estereopsis empleando las variables cuantitativas y

cualitativas.

Tabla 9. Asignacion de un nivel a la escala de resultados de la prueba de estereopsis

Valor cuantitativo | 40 = 50 60 | 80 100 140 | 160 | 200 | 400 800
Segundos de arco
Valor cualitativo 9 8 7 6 5 4 3 2 1 0
Nivel

4.4.3. Analisis de datos

Los datos recogidos en la aplicacion fueron tratados mediante Hoja de cdlculo
Microsoft Excel (v. 8, Microsoft Corporation, USA) que posteriormente se
introdujeron en una base de datos SPSS (v. 15.0, SPSS Inc. Chicago, IL) para realizar el
analisis estadistico. Los analisis descriptivos se realizaron para cada grupo de edad,
grupo diagndstico y para valores de ojo derecho e izquierdo. El analisis descriptivo de
la muestra se realizé para las variables cuantitativas calculando los valores maximo,
minimo, media, desviacion estandar (DE) y mediana. Para las variables cualitativas se
calcularon las frecuencias absolutas (n) y relativas (%) de cada categoria.

Tras el andlisis descriptivo de la muestra realizado para cada grupo de edad y
grupo diagndstico, se realizaron comparaciones entre grupos de edad y grupos
diagndsticos en algunas de las variables descritas. Para realizar el analisis inferencial
se realizaron pruebas de contraste de la normalidad mediante el Test de Ko/mogorov-
Smirnov y la Prueba de Shapiro-Wilks para el estudio de la normalidad de las

variables a tratar. En la gran mayoria de los casos se rechazd la normalidad de las
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observaciones (nivel de significancia del 5%), por lo que se optd por aplicar pruebas
no paramétricas en todo el estudio. Las comparaciones de dos muestras
independientes se analizaron mediante Test U de Mann-Whitney mientras que las
comparaciones de mdas de dos poblaciones se realizaron mediante la prueba de
Kruskal-Wallis, aplicando un nivel de significancia del 5%.

El estudio Il analizd la relacion entre la AA y la edad, y se realizaron modelos de
regresion para predecir el valor de la AA (variable dependiente) basandonos en el
valor de la edad (variable independiente). Se calcularon las curvas lineales y de
crecimiento (no lineales) y el coeficiente de determinacion o coeficiente de
correlacion al cuadrado (R%) para ambas curvas. Este valor mide la bondad del ajuste
de la recta a los datos e informa sobre el porcentaje del ajuste que se ha logrado
mediante el modelo aplicado. Su valor estad entre 0 y 1, donde a mayor valor mejor
es el modelo para predecir el comportamiento de la variable.

Una vez calculada la recta de regresién y el ajuste, se analizé si la regresion era
valida y podia ser empleada para predecir. La prueba estadistica consiste en
contrastar si la pendiente de la recta de regresidon es diferente de cero de forma
estadisticamente significativa (p-valor<0.05): si es asi entonces se puede esperar que
exista una correlacidn entre las variables.

Los grupos diagnésticos y de edad que mostraron un analisis valido (p-valor <
0.05) fueron comparados mediante analisis comparativo de dos curvas de regresion
lineal. De esta forma se compararon curvas del grupo NAA con curvas del grupo IA 'y

EA respectivamente.

Nota: Para representar la relacidn entre dos variables se desarrollan ecuaciones
que permitan estimar una variable en funcidon de la otra, y el analisis de la
regresion nos permite validar dicha relacion. La existencia de correlacién entre
variables no implica causalidad.

El estudio Ill analiza la diferencia entre el error refractivo pre y post cicloplegia,
definido como el error refractivo latente (ERL), en miopes entre 6 y 30 afios con
exceso de acomodacidn y para ello se emplearon herramientas de andlisis de calidad
diagndstica. En primer lugar se realizd para la muestra de sujetos del estudio Il la
estadistica descriptiva y el andlisis comparativo entre el grupo sin anomalia
acomodativa - grupo NAA (grupo control o grupo sano) y el grupo con exceso de

acomodacién - grupo EA (grupo enfermo), para buscar diferencias entre ambos

97



MATERIAL Y METODOS

grupos, estudiando solo los valores del ojo derecho. Seguidamente, la variable ERL
fue analizada mediante la curva Receiver Operating Characteristic (ROC) y se generd
el arbol de clasificacidn y regresion Classification and Regression Tree (CRT) tomando
como variable dependiente la pertenencia al grupo EA o NAA (variable categérica) y

como variable independiente la variable ERL (variable cuantitativa).

El procedimiento de drbol de decision permite crear un modelo de clasificacion
basado en diagramas de flujo que desde un punto de vista probabilistico nos ayuda a
tomar la decisién mas acertada ante un abanico de posibles decisiones. Se trata de
una técnica estadistica de la disciplina de mineria de datos (Data Mining, DM)
empleada para dar solucidn a problemas de prediccién, clasificacion y segmentacién

de datos™*

. Se aplica en el campo de la toma de decisiones clinicas para clasificar a
los sujetos en grupos y permite pronosticar los valores de una variable dependiente
(en nuestro caso pertenecer al grupo EA o al grupo NAA) basada en valores de
variables independientes (son las variables predictoras, en nuestro caso solo es una,
el ERL, pero se podrian incorporar varias en el modelo). El procedimiento nos
permite segmentar a la muestra total, de forma que identifique a los sujetos que
pueden pertenecer al grupo EA o al grupo NAA en funcién del valor de la variable
independiente (ERL). Ademas, nos permite predecir, a partir de reglas basadas en el
valor de la variable independiente, la probabilidad de pertenecer a un grupo u otro
(grupo NAA o grupo EA).

Los métodos de crecimiento de los arboles de decision disponibles son varios y el
CRT o arboles de clasificacion y regresion (Classification and Regression Trees)
permite dividir los datos en segmentos para que sean lo mas homogéneos posibles

respecto a la variable dependiente. La presentacién de los resultados se exporta en

un modelo muy intuitivo que facilita la interpretacion.
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5. RESULTADOS

5. RESULTADOS

5.1. ESTUDIO I. CARACTERIZACION CLiNICA DE LA POBLACION CON
INSUFICIENCIA Y EXCESO DE ACOMODACION Y DE LA POBLACION SIN
ANOMALIA ACOMODATIVA.

5.1.1. Sexoy grupos de edad

La edad media de la muestra total (n=195) fue de 15 + 10 (6-40 afios) siendo el
50.77% (99/195) hombres y el 49.23% (96/195) mujeres. La distribucidn de sujetos
para los grupos de edad fue del 61% (119/195), 25.1% (49/195) y del 13.8% (27/195)
para el grupo de nifios (6-12 afios), jovenes (13-30 afos) y adultos pre-présbitas (31-
40 afos) respectivamente. Las figuras 6 y 7 muestran la distribucidn por sexo y edad

de la muestra.

Sexo
49% 51%
n=99 n=96 Hombre
Mujer

Figura 6. Distribucion de la muestra total (n=195) en funcion del sexo.
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RESULTADOS: ESTUDIO |
Caracterizacion clinica de la poblacion con insuficiencia y exceso de acomodacion y de la poblacién sin
anomalia acomodativa

Grupos de edad

W Nifos (6-12 afos)

W Jovenes (13-30 afos)

W Adultos pre-présbitas
(31-40 afios)

Figura 7. Distribucion de la muestra total (n=195) en funcién del grupo de edad.

5.1.2. Grupos diagndsticos

La tabla 10 muestra los resultados de la distribucion por edad y grupo
diagnostico. La IA fue mas frecuente en el grupo de nifios (6-12 afios), mientras que
fue menos frecuente en el grupo de jovenes (13-30 afios), aunque no hubo
diferencias estadisticamente significativas (p=.076). Respecto al EA se encontrdé una
mayor frecuencia en el grupo de adultos pre-présbitas (31-40 afios), mientras que la
menor frecuencia se dio en el grupo de nifios (6-12 afios), y en este caso si hubo

diferencias estadisticamente significativas (p<.001).
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Tabla 10.Distribucién de frecuencias y porcentaje en funcién de edad y diagndstico, y comparacion entre grupos de edad para cada grupo diagndstico.

Adultos
Muestra total Nifos Jovenes
Pre-présbitas
6-40 anos 6-12 anos 13-30 aiios
31-40 anos

N 195 119 49 27

% 100 61.03 25.13 13.85
Grupos dx ~ NAA 1A EA NAA 1A EA NAA 1A EA NAA 1A E.A

N 102 42 45 69 31 14 27 5 15 6 6 15

% 52.31 21.53 23.08 5798 26.05 11.76 55.10 10.20 30.61 22.22 22.22 55.55

p-valor p-valor (1A)=.076;p-valor (EA) <.001*

Comparaciones pareadas entre proporciones con correccion de Bonferroni:
En IA ninguna significativa
En EA las tres comparaciones entre dos grupos de edad son significativas , p-valor <.05

La tabla recoge la distribucion de frecuencias y porcentaje de casos para cada grupo de edad y grupo diagndstico, ademas de los valores p-valor de la comparacion entre los grupos de edad
(nifios, jovenes y adultos pre-présbitas) para los grupos diagndsticos IA y EA, donde valores p<.05 se consideran significativos*. Grupos dx: grupos diagndsticos; NAA: no disfuncion acomodativa;
IA: insuficiencia de acomodacion; EA: exceso de acomodacion.

RESULTADOS ESTUDIO I. Caracterizacion clinica de la poblacién con insuficiencia y exceso de acomodacion y de la poblacién sin anomalia acomodativa
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RESULTADOS: ESTUDIO |

Caracterizacion clinica de la poblacion con insuficiencia y exceso de acomodacion y de la poblacién sin
anomalia acomodativa

5.1.3. Entidad de remision de pacientes a la unidad de terapia visual

La distribucion de la muestra total en funciéon de la entidad de remision de
pacientes a la Unidad de Terapia Visual (UTV) fue del 3.6% (7/195), 28.2% (55/195),
53.8% (105/195) y del 14.4% (28/195) en el departamento de Polo Anterior, en el
servicio de Orientacidon Educativa, en las consultas de Oftalmologia General y en el
departamento de Estrabologia respectivamente (véase Figura 8). De los
departamentos de Polo Posterior, Baja Visién y Contactologia no se recibié ningln

paciente.

Entidad de Remisidn

Polo Anterior 3’67
Orientacion Educativa 28,2 s
| | Porcentaje
Oftalmologia General 53,8 Frecuencia
105
o | 14,4
Estrabologia 28
|

0 20 40 60 80 100 120

Figura 8. Distribucién de frecuencias y porcentaje de la entidad de remisién de pacientes de la
muestra total (n=195).

5.1.4. Sintomas registrados en la historia clinica

La distribucidn de la sintomatologia registrada para la muestra total (n=195) esta
detallada en el Figura 9. De los 22 items a completar en la historia clinica, vedse Tabla
5, referentes a los sintomas que presentaban los pacientes en la valoracion realizada
en la UTV no hubo ninguna pérdida de valores ni ningln valor no contestado excepto
en el item “seguir la lectura con el dedo” en la que hubo un registro perdido. De los
dos valores dicotémicos registrados, Sl vs NO, se representan graficamente los casos

positivos.
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RESULTADOS: ESTUDIO |
Caracterizacion clinica de la poblacion con insuficiencia y exceso de acomodacion y de la poblacién sin
anomalia acomodativa

Sintomas
Visiénborrosavp mantenida | 33,
Vision borrosavp fluctuante | 20,51 40
Vision borrosa vimantenida 12,31 24
Visidn barrasa vl fluctuante | 14,87 29
Veértigo | 364 1,
Taparunojoalleer | 8749 ;-
Somnolencia | 974 19
Seguir lectura con el dedo* | 15,38 30
Saltode linea al leer 23,08 45
Rendimiento escolar bajo 40,00 78
Pérdida de visién no mantenida | 3;59 7 Porcentaje
Movercabezaal leer | 748 ,, Frecuencia
Hemeralopia || 051,
Fotofobia | 11,78 -3
Dolordecabeza 34,36 67
Diplopia vp ocasional | 14,87 29
Diplopiavpconstante |g1,545
Diplopiavlocasional 5;5411
Diplopiaviconstante | 5
Baja velocidad lectora 33,85 66
Astenopia 43,08 | 84
AlteracionesCV || 0,51,
0 50 100

Figura 9. Distribucidon de frecuencias y porcentaje de la sintomatologia de los pacientes de la

muestra total (n=195).

* un valor perdido. VP: visién proxima; vl: visién lejana; CV: campo visual

5.1.5. Edad

La edad media de la muestra total de sujetos con edades comprendidas entre 6 y
40 afios fue 15 + 10 afios. Las edades de los grupos diagndsticos fueron de 13 + 7, 13
+ 10y 22 + 12 aios para los grupos NAA, IA y EA respectivamente. Las edades de los
grupos IA y EA fueron comparadas con la edad del grupo sin anomalia acomodativa

(Grupo NAA). La edad del grupo IA presento valores similares al grupo NAA, mientras
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RESULTADOS: ESTUDIO |
Caracterizacion clinica de la poblacion con insuficiencia y exceso de acomodacion y de la poblacién sin
anomalia acomodativa

que el grupo EA estuvo formado por una muestra de sujetos con mayor edad
(p<.001).

La edad media de la muestra de nifos con edades comprendidas entre 6 y 12
afos fue 9 % 2 afios. Las edades de los grupos diagndsticos fueronde9+2,8+2y9
+ 2 afios para los grupos NAA, IA y EA respectivamente. Las edades de los grupos IA 'y
EA fueron comparadas con la edad del grupo sin anomalia acomodativa (Grupo NAA),
presentando todos valores similares de edad.

La edad media de la muestra de jévenes con edades comprendidas entre 13 y 30
afos fue 18 £ 5 afios. Las edades de los grupos diagndsticos fueron de 18 £ 5, 15 + 3
y 19 + 6 afios para los grupos NAA, IA y EA respectivamente. Las edades de los
grupos IA y EA fueron comparadas con la edad del grupo sin anomalia acomodativa
(Grupo NAA), presentando todos valores similares de edad.

La edad media de la muestra de adultos pre-présbitas con edades comprendidas
entre 31y 40 afios fue 36 * 3 afios. Las edades de los grupos diagndsticos fueron de
33+2,37+2vy 36+ 3 afos para los grupos NAA, IA y EA respectivamente. Las edades
de los grupos IA y EA fueron comparadas con la edad del grupo sin anomalia
acomodativa (Grupo NAA). Todos los grupos presentaron valores superiores, tanto el
grupo |A (p=.026) como el grupo EA (p=.033).

Los resultados del analisis descriptivo y la comparacién de la variable edad entre
los grupos diagndsticos IAy EA, y el grupo sin anomalia acomodativa (NAA) para cada
grupo de edad estan presentados en la tabla 11.

Los resultados de este estudio muestran que la edad no fue un factor asociado a
la presencia de IA; excepto para el grupo de edad de 31-40 afos, en el que los sujetos
con IA eran mayores que los sujetos sin alteraciéon acomodativa. Respecto al exceso
de acomodacion, los sujetos que presentaban esta condicion fueron mayores que los
sujetos sin alteracién acomodativa, aunque al segmentar la muestra por edades, esta

relacidon no se cumplié para nifios (6-12 afios) ni jévenes (13-30 afios).
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Tabla 11. Resultados descriptivos de la variable “edad” para cada grupo de edad y grupo diagndstico, y resultados de la comparacidn entre grupos diagndsticos y el grupo sin anomalia
acomodativa.

Muestra total Jévenes Pr:::;tscl;?tas
6-40 afhos 13-30 afios 31-40 afios
Edad n 195 119 49 27
Max 40 12 30 40
Min 6 6 13 31
Media 15 9 18 36
DE 10 2 5 3
Mediana 10 9 16 35
Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo
NAA 1A EA NAA 1A EA NAA 1A EA NAA 1A EA
n 102 42 45 69 31 14 27 5 15 6 6 15
Max 36 39 40 12 12 12 29 20 30 36 39 40
Min 6 6 7 6 6 7 13 13 13 31 33 33
Media 13 13 22 9 8 9 18 15 19 33 37 36
DE 7 10 12 2 2 2 5 3 6 2 2 3
Mediana 10 9 18 9 8 9 16 14 17 34 37 36
p-valor 237  <.001* 151 776 183 615 026~ 033

La comparacion de la variable edad entre los grupos diagnédsticos (1A, EA) y el grupo sin anomalia acomodativa (NAA) para cada grupo de edad esta representado mediante los p-valor.
Valores p<.05 se consideran significativos*. NAA: no disfuncién acomodativa; IA: insuficiencia de acomodacion; EA: exceso de acomodacion.

RESULTADOS ESTUDIO I. Caracterizacion clinica de la poblacién con insuficiencia y exceso de acomodacion y de la poblacién sin anomalia acomodativa
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RESULTADOS: ESTUDIO |
Caracterizacion clinica de la poblacion con insuficiencia y exceso de acomodacion y de la poblacién sin
anomalia acomodativa

5.1.6. Agudeza visual en lejos mediante la refraccién manifiesta

Los resultados del anadlisis descriptivo y la comparacién de la variable agudeza
visual en lejos mediante la refraccion manifiesta (AV VL Rx,) entre los grupos
diagndsticos IA y EA, y el grupo sin anomalia acomodativa (NAA) para cada grupo de
edad estan presentados en la tabla 12.

Al analizar la AV VL Rx,, incluyendo a toda la muestra, los valores medios de AV
VL Rx,,, fueron -0.02 + 0.05, 0.00 £ 0.08 y 0.1 + 0.6 logMAR para el grupo NAA, IAy EA
respectivamente, y el andlisis comparativo entre grupos NAA vs IA y grupo NAA vs EA
identificd estadisticamente significativas las diferencias entre los peores valores de
AV encontrados en el grupo IA y EA. Este mismo comportamiento se observé para las
variables de OD y Ol.

Atendiendo a los distintos grupos de edad, en el grupo de los nifios (6-12 afios)
destacaba la peor agudeza visual del grupo EA, tanto en OD como en Ol (0.04 y 0.03
logMAR) y la diferencia estadisticamente significativa que existia entre el grupo de IA
y el grupo de EA al compararlos con el grupo NAA, tanto en OD como en Ol. En el
grupo de los jovenes (13-30 afos) la mejor AV la obtenia el grupo IA, alcanzando
-0.05 IlogMAR tanto con OD como con Ol pero no existian diferencias
estadisticamente significativas cuando se comparaban los grupos. Lo mismo ocurria
en el grupo de adultos pre-présbitas, no existiendo diferencias significativas entre los
grupos, encontrandose AV muy similares que iban de -0.03 en el grupo NAA a -0.01

logMAR tanto para el grupo IA como el EA.
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Tabla 12. Resultados descriptivos de la variable “agudeza visual en lejos mediante la refraccién manifiesta” de OD y Ol para cada grupo de edad y grupo diagndstico, y comparacion entre grupos diagndsticos y el grupo

sin anomalia acomodativa.

o . Adultos
N|no~s Jovenvis Pre-présbitas
6-12 afos 13-30 afios 31-40 afios
AVVLRx,OD n 195
(logMAR) Max .30
Min -.08
Media -.01
DE .06
Mediana 0 0 0 0
Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo
NAA 1A EA NAA 1A EA NAA 1A EA NAA 1A EA
n 102 42 45 69 31 14 27 5 15 6 6 15
Max .22 .30 .24 .15 .30 13 .22 .00 .24 .05 .05 .08
Min -.08 -.08 -.08 -.08 -.08 -.08 -.08 -.08 -.08 -.08 -.08 -.08
Media -.02 .00 .01 -.02 .01 .04 -.02 -.05 .01 -.03 -.01 -.01
DE .05 .08 .06 .05 .09 .06 .07 .04 .07 .05 .04 .05
Mediana 0 .00 .00 0 .00 .05 0 -.08 .00 -.04 .00 .00
p-valor .028* <.001* .008*  <.001* 221 .186 312 .308
AV VL Rxy, Ol n 195 119 49 27
(logMAR) Max .22 .22 21 .09
Min -.08 -.08 -.08 -.08
Media -.01 -.01 -.02 -.02
DE .06 .06 .06 .05
Mediana .00 .00 .00 .00
Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo
NAA 1A EA NAA 1A EA NAA 1A EA NAA 1A EA
n 102 42 45 69 31 14 27 5 15 6 6 15
Max .15 .22 .21 .10 .22 12 .15 .00 .21 .03 .09 .09
Min -.08 -.08 -.08 -.08 -.08 -.08 -.08 -.08 -.08 -.08 -.08 -.08
Media -.02 .00 .01 -.03 .01 .03 -.02 -.05 .01 -.02 -.01 -.01
DE .05 .07 .07 .04 .07 .07 .06 .04 .07 .05 .06 .06
Mediana .00 .00 .00 .00 .00 .05 .00 -.08 .00 .00 .00 .00
p-valor .009* .001* .002* .001* .253 .072 416 .647

La notaciéon empleada para definir la AV en lejos obtenidos mediante la refraccion manifiesta (AV VL Rx.) es la escala logaritmica. La tabla recoge los valores descriptivos para cada grupo de edad y grupo
diagndstico, tanto para OD como para Ol, ademds de los valores p-valor de la comparacion de la variable entre los grupos diagndsticos (IA y EA) y el grupo sin anomalia acomodativa (NAA) para cada grupo de edad,
donde valores p<.05 se consideran significativos*. AV VL Rx., : AV en lejos obtenidos mediante la refraccion manifiesta; NAA: no disfuncion acomodativa; IA: insuficiencia de acomodacion; EA: exceso de acomodacion.

RESULTADOS ESTUDIO I. Caracterizacidn clinica de la poblacién con insuficiencia y exceso de acomodacién y de la poblacidn sin anomalia acomodativa
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RESULTADOS: ESTUDIO |
Caracterizacion clinica de la poblacion con insuficiencia y exceso de acomodacion y de la poblacién sin
anomalia acomodativa

5.1.7. Agudeza visual en cerca mediante la refraccion manifiesta

Los resultados del anadlisis descriptivo y la comparacién de la variable agudeza
visual en cerca mediante la refraccion manifiesta (AV VP Rx,, ) entre los grupos
diagndsticos 1Ay EA, y el grupo sin anomalia acomodativa (NAA) para cada grupo de
edad estan presentados en la tabla 12.

Los valores de la AV VP Rx,, fueron registrados en el 98.97% de los casos
(193/195), habiendo dos casos perdidos o no valorados.

Al analizar la muestra total, las AV visuales en VP mediante la refraccion
manifiesta para OD y Ol eran similares. La mejor AV la obtenia el grupo NAA con un
valor préximo a 0.0 logMAR, mientras que los grupos IA e IE obtenian valores de 0.05
logMAR.

Al evaluar todos los grupos por edades, en todos los casos se repetia que la
mejor agudeza visual la obtenian los pacientes dentro del grupo NAA, ya fuese para
OD o para Ol, pero solo en el grupo de los nifios, con edades entre 6 y 12 afios, las
estadisticas resultaban significativas entre los grupo IA y EA frente al grupo que no

tenia anomalia acomodativa (p<.001 en todos los casos).
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Tabla 13. Resultados descriptivos de la variable “agudeza visual en cerca con la refraccion manifiesta” de OD y Ol para cada grupo de edad y grupo diagndstico y comparacién entre grupos diagndsticos y el grupo sin
anomalia acomodativa.

a Adultos
1;0;’ ; nes Pre-présbitas
"985 8nos 31-40 afios
AVVPRx,OD n 193 119 49 25
(logMAR) Max .30 .30 .30 22
Min .00 .00 .00 .00
Media .03 .03 .03 .03
DE .06 .06 .07 .06
Mediana .00 .00 .00 .00
Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo
NAA 1A EA NAA 1A EA NAA 1A EA NAA 1A EA
n 102 42 43 69 31 14 27 5 15 6 6 13
Max .10 .30 .30 .10 .30 .22 .10 22 .30 .00 .22 .10
Min .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00
Media .01 .05 .05 .00 .05 .08 .01 .06 .05 .00 .07 .02
DE .02 .09 .08 .02 .09 .08 .03 .10 .09 .00 .09 .04
Mediana .00 .00 .00 .00 .00 .10 .00 .00 .00 .00 .05 .00
p-valor <.001* <.001* <.001* <.001* .086 .251 .182 ,521
n 193 119 49 25
Max .30 .30 .30 .10
Min .00 .00 .00 .00
Media .02 .02 .02 .02
DE .05 .05 .06 .04
AV VP Rx,, Ol Mediana .00 .00 .00 .00
(IogMAR) Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo
NAA 1A EA NAA 1A EA NAA 1A EA NAA 1A EA
n 102 42 43 69 31 14 27 5 15 6 6 13
Max .10 .30 .30 .10 .30 22 .10 22 .30 .00 .10 .10
Min .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00 .00
Media .00 .05 .05 .00 .05 .08 .01 .06 .04 .00 .03 .02
DE .02 .07 .07 .01 .07 .08 .03 .10 .08 .00 .05 .04
Mediana .00 .00 .00 .00 .00 .10 .00 .00 .00 .00 .00 .00
p-valor <.001* <.001* <.001* <.001* .076 324 455 ,521

La notacion empleada para definir la AV en cerca obtenida mediante la refraccion manifiesta (AV VP Rx.) es la escala logaritmica. La tabla recoge los valores descriptivos para cada grupo de edad y grupo
diagndstico, tanto para OD como para Ol, ademas de los valores p-valor de la comparacién de la variable entre los grupos diagnédsticos (IA 'y EA) y el grupo sin anomalia acomodativa (NAA) para cada grupo de edad,
donde valores p<.05 se consideran significativos*. AV VP Rx.,: AV en cerca obtenidos mediante la refraccion manifiesta; NAA: no disfuncién acomodativa; IA: insuficiencia de acomodacion; EA: exceso de acomodacion.

RESULTADOS ESTUDIO I. Caracterizacidn clinica de la poblacién con insuficiencia y exceso de acomodacion y de la poblacién sin anomalia acomodativa
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RESULTADOS: ESTUDIO |
Caracterizacion clinica de la poblacion con insuficiencia y exceso de acomodacion y de la poblacién sin
anomalia acomodativa

5.1.8. Agudeza visual en lejos mediante la refraccidon objetiva cicloplégica

Los resultados del anadlisis descriptivo y la comparacién de la variable agudeza
visual en lejos mediante la refraccién cicloplégica (AV VL RX.) entre los grupos
diagndsticos 1Ay EA, y el grupo sin anomalia acomodativa (NAA) para cada grupo de
edad estan presentados en la tabla 14.

Los valores de AV VL RX. en todos los grupos de edad fueron muy parejos,
situdndose entre -0.01 y -0.02 logMAR en todos los casos.

Al segmentar a los pacientes en los grupos diagndsticos, dentro de los grupos de
edad, destacaba en todos los casos la peor agudeza visual obtenida por el grupo EA,
tanto en OD como en Ol.

Al comparar los grupos entre si, tomando como referencia el grupo NAA, las
diferencias fueron significativas en el grupo de nifios (6-12 afios) tanto para el grupo
IA como el EA en OD y Ol. En el resto de grupos de edad no se encontraron

diferencias estadisticamente significativas.
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Tabla 14. Resultados descriptivos de la variable “agudeza visual en lejos mediante la refraccién cicloplégica” de OD y Ol para cada grupo de edad y grupo diagndstico, y comparacién entre grupos diagndsticos y el grupo
sin anomalfa acomodativa.

o . Adultos
Nmo~s ’°"e"‘35 Pre-présbitas
6-12 afos 13-30 afios 31-40 afios
AVVLRx.OD n 178 110 45 23
(logMAR) Max .10 .10 .09 .08
Min -.08 -.08 -.08 -.08
Media -.01 -.01 -.02 -.02
DE .05 .05 .05 .04
Mediana .00 .00 .00 .00
Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo
NAA 1A EA NAA 1A EA NAA 1A EA NAA 1A EA
n 92 39 41 63 28 14 23 5 15 6 6 11
Max .09 .10 .10 .05 .10 .10 .09 .05 .02 .00 .08 .02
Min -.08 -.08 -.08 -.08 -.08 -.08 -.08 -.08 -.08 -.08 -.08 -.08
Media -.02 -.01 .00 -.02 .00 .03 -.01 -.04 -.02 -.04 -.01 -.02
DE .04 .05 .05 .04 .05 .07 .05 .06 .04 .04 .05 .04
Mediana .00 .00 .00 .00 .00 .04 .00 -.08 .00 -.04 .00 .00
p-valor .097 .044%* .041* .003* .386 .845 .275 .229
AV VL Rx. Ol n 178 110 45 23
(logMAR) Max 0.10 0.10 0.10 0.10
Min -0.08 -0.08 -0.08 -0.08
Media -0.01 -0.01 -0.02 -0.01
DE 0.05 0.05 0.05 0.06
Mediana 0.00 0.00 0.00 0.00
Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo
NAA 1A EA NAA 1A EA NAA 1A EA NAA 1A EA
n 92 39 41 63 28 14 23 5 15 6 6 11
Max 0.10 .10 .10 0.05 .10 .10 0.10 .00 .08 0.00 .10 .10
Min -0.08 -.08 -.08 -0.08 -.08 -.08 -0.08 -.08 -.08 -0.08 -.08 -.08
Media -0.02 -.01 .01 -0.02 .00 .02 -0.02 -.05 -.01 -0.04 .00 .01
DE 0.04 .05 .06 0.04 .05 .07 0.06 .04 .04 0.04 .06 .06
Mediana 0.00 .00 .00 0.00 .00 .00 0.00 -.08 .00 -0.04 .00 .00
p-valor .102 .012* .037* .037* .307 .532 .634 122

La notacion empleada para definir la AV en lejos obtenidos mediante la refraccion cicloplégica (AV VL Rx.) es la escala logaritmica. La tabla recoge los valores descriptivos para cada grupo de edad y grupo
diagnostico, tanto para OD como para Ol, ademas de los valores p-valor de la comparacién de la variable entre los grupos diagnosticos (IA y EA) y el grupo sin anomalia acomodativa (NAA) para cada grupo de edad,
donde valores p<.05 se consideran significativos*. AV VL Rx.: AV en lejos obtenidos mediante la refraccidn cicloplégica; NAA: no disfuncién acomodativa; IA: insuficiencia de acomodacion; EA: exceso de acomodacion.

RESULTADOS ESTUDIO I. Caracterizacidn clinica de la poblacién con insuficiencia y exceso de acomodacién y de la poblacidn sin anomalia acomodativa
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RESULTADOS: ESTUDIO I.
Caracterizacion clinica de la poblacion con insuficiencia y exceso de acomodacion y de la poblacién sin
anomalia acomodativa

5.1.9. Equivalente esférico de la refraccién manifiesta y cicloplégica del OD

Los resultados del andlisis descriptivo y la comparacion de la variables
equivalente esférico de la refraccidn manifiesta y cicloplégica del OD entre los grupos
diagndsticos 1Ay EA, y el grupo sin anomalia acomodativa (NAA) para cada grupo de

edad estan presentados en la tabla 15.

5.1.9.1. Equivalente esférico de la refraccion manifiesta del OD

El equivalente esférico de la refraccion manifiesta del ojo derecho (EERx,, OD) de
la muestra total de sujetos con edades comprendidas entre 6 y 40 afios fue -0.03 D.
El EERx,,, OD de los grupos diagndsticos se situaba en 0.02, 0.68 y -0.81 D para los
grupos NAA, IA y EA respectivamente. El EERx,, OD de los grupos IA y EA fue
comparado con el del grupo sin anomalia acomodativa (grupo NAA) y el grupo IA
presentd valores mas positivos respecto al grupo NAA (p=.034), mientras que el
grupo EA mostré valores mas negativos (p<.001).

El EERx,, OD de la muestra de nifios con edades comprendidas entre 6 y 12 afios
fue 0.06 D mientras que al segmentar por grupos diagndsticos los valores
encontrados fueron de 0.09, 0.43 y -0.93 D para NAA, |IA y EA respectivamente. Al
comparar el EERx,, OD de los grupos IA y EA con el del grupo sin anomalia
acomodativa, el grupo IA presentd valores mds positivos, pero sin significancia
estadistica mientras que el grupo EA mostrd valores mds negativos, con significancia
estadistica (p=.006).

El EERX,, OD de la muestra de jévenes con edades comprendidas entre 13 y 30
afios fue -0.03 £ 1.46 D. Como en los casos anteriores, se comparé el EERx,, OD de
los grupos IA y EA con el EERx,, OD del grupo sin anomalia acomodativa y el grupo IA
presentd valores mas positivos respecto al grupo NAA pero sin significancia
estadistica.Sin embargo, el grupo EA mostro valores mas negativos, con significancia
estadistica (p=.002).

Por ultimo, el EERx,, OD de la muestra de adultos pre-présbitas con edades
comprendidas entre 31 y 40 ainos fue 0.10 D, con valores de los grupos diagndsticos
de -0.17, 1.79 y -0.42 D para los grupos NAA, |A e EA respectivamente. Al comparar el

EERX,, OD del grupo IA con del grupo sin anomalia acomodativa, el primero presenté
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RESULTADOS: ESTUDIO |
Caracterizacion clinica de la poblacion con insuficiencia y exceso de acomodacién y de la poblacion sin
anomalia acomodativa

valores mas positivos con significancia estadistica (p=.015). Al comparar de la misma
manera el grupo EA con el grupo NAA, el primero mostré valores mas negativos, pero
sin significancia estadistica.

La tendencia de la muestra total de que los sujetos con dx de IA presentan
valores mas positivos de EERx,,, OD se confirma para todos los grupos de edad pero
no presenta diferencias estadisticamente significativas para el grupo de nifios ni de
jovenes. En cambio, la tendencia de que los sujetos con dx de EA presentan valores
mas negativos de EERx,, OD se cumple para todos los grupos de edad excepto para el

grupo de adultos pre-présbitas.

5.1.9.2. Equivalente esférico de la refraccion cicloplégica del OD

El equivalente esférico de la refraccion cicloplégica del ojo derecho (EERx. OD) de
la muestra total de sujetos con edades comprendidas entre 6 y 40 anos se situd
alrededor de 0.50 D. El EERx. OD de los grupos diagndsticos fue de 0.60 + 1.62, 1.33
+2.05y-0.20 £ 1.64 D para los grupos NAA, IA y EA respectivamente. Se comparé el
EERx. OD de los grupos IAy EA con el EERx. OD del grupo sin anomalia acomodativa
(Grupo NAA), presentando el EERx. OD del grupo IA valores mas positivos respecto al
grupo NAA pero sin significancia estadistica. Sin embargo, el grupo EA mostré valores
mas negativos, con significancia estadistica (p<.001).

El EERx. OD de la muestra de nifios con edades comprendidas entre 6 y 12 afios
fue de 0.75 D aproximadamente. Los EERx. OD de los grupos diagnésticos fueron de
0.77 + 166, 1.07 * 1.96 y -0.28 + 2.43 D para los grupos NAA, IA y EA
respectivamente. Al comparar el EERx. OD de los grupos IA y EA con el EERx. OD del
grupo sin anomalia acomodativa (Grupo NAA), el grupo de IA presentd valores mas
positivos al compararlo con el de NAA pero sin significancia estadistica. De nuevo, el
grupo EA mostro valores mas negativos, con significancia estadistica (p=.014).

El EERx. OD de la muestra de jévenes con edades comprendidas entre 13 y 30
afios fue 0.12 D. El EERx. OD de los grupos diagndsticos fue de 0.27 £ 1.60, 1.25 +
2.19y -0.48 + 1.20 D para los grupos NAA, IA y EA respectivamente. El EERx. OD de
los grupos IA y EA fueron comparadas con el EERx. OD del grupo sin anomalia

acomodativa (Grupo NAA). El EERx. OD del grupo IA presento valores mas positivos
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respecto al grupo NAA pero sin significancia estadistica. En cambio, el grupo EA
mostré valores mas negativos, con significancia estadistica (p=.018).

El EERx. OD de la muestra de adultos pre-présbitas con edades comprendidas
entre 31 y 40 afios fue 0.78 £ 1.70 D. El EERx. OD de los grupos diagndsticos fue de
0.03, 2.54 y 0.23 D para los grupos NAA, |A e EA respectivamente. Los EERx. OD de los
grupos IA y EA fueron comparadas con el EERx. OD del grupo sin anomalia
acomodativa (Grupo NAA) y el grupo | presentd valores mas positivos respecto al
grupo NAA con significancia estadistica (p=.009) mientras que el grupo EA no mostro
diferencias estadisticamente significativas.

Los sujetos con IA presentaron valores de EERx. OD mas positivos que los sujetos
sin alteracidon acomodativa, pero solo mostraron significancia estadistica el grupo de
adultos pre-présbitas. Respecto a los sujetos con EA, estos presentaron valores mas
negativos de EERx. OD v, al igual que para valores de EERXx,,, mostraron significancia

estadistica todos los grupos excepto el grupo de adultos pre-présbitas.

5.1.10. Equivalente esférico de la refraccién manifiesta y cicloplégica del Ol

Los resultados del anadlisis descriptivo y la comparacion de las variables
equivalente esférico de la refraccion manifiesta y cicloplégica del Ol entre los grupos
diagndsticos IA y EA, y el grupo sin anomalia acomodativa (NAA) para cada grupo de
edad se detallan en la tabla 16. El comportamiento de los valores y las observaciones
gue se obtuvieron en el andlisis del Ol eran iguales que los obtenidos para el OD,
excepto en el caso del valor del EERx, Ol del grupo de adultos pre-présbitas
diagnosticados de insuficiencia de acomodacién, en el que a pesar de presentar
valores mas positivos que el grupo NAA, no aparecid una significancia estadistica, y
en el caso del valor del EERx, Ol del grupo de jévenes con EA que no presentd
significancia estadistica aunque los valores eran mads negativos que para el grupo

NAA.
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Tabla 15. Resultados descriptivos de la variable “equivalente esférico de la refraccion manifiesta y cicloplégica” del ojo derecho, para cada grupo de edad y grupo diagndstico, y resultados de la comparacién entre
grupos diagndsticos y el grupo sin anomalia acomodativa.

n Adultos
1;0;’ g n?s Pre-présbitas
~98 anos 31-40 afios
EERX»OD n 195 119 49 27
(D) Max 5.50 5.50 4 4.50
Min -8 -8 -5.50 -1.88
Media -0.03 0.06 -0.33 0.10
DE 1.53 1.58 1.46 1.42
Mediana 0 0.25 0 0
Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo
NAA 1A EA NAA 1A EA NAA 1A EA NAA 1A EA
n 102 42 45 69 31 14 27 5 15 6 6 15
Max 4 5.50 1.25 4 5.50 1.25 2.38 4 0.25 0.75 4.50 0.75
Min -5.50 -4.75 -8 -5.25 -4.75 -8 -5.50 -0.75 -3.75 -0.88 0.25 -1.88
Media 0.02 0.68 -0.81 0.09 0.43 -0.93 -0.12 0.85 -1.11 -0.17 1.79 -0.42
DE 1.33 1.76 1.50 1.36 1.69 2.22 1.38 1.83 1.25 0.53 1.95 0.81
Mediana 0.25 0.25 -0.50 0.25 0.25 -0.13 0 0.25 -1 -0.25 0.88 -0.50
p-valor .034*  <.001* 432 .006* .389 .002* .015%* 494
EERX.OD n 178 110 46 22
(D) Max 6.25 6.25 5 6.25
Min -8 -8 -5.50 -0.88
Media 0.58 0.73 0.12 0.78
DE 1.77 1.84 1.57 1.70
Mediana 0.75 1 0.25 0.38
Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo
NAA 1A EA NAA 1A EA NAA 1A EA NAA 1A EA
n 93 38 41 64 27 14 24 5 15 5 6 11
Max 4.50 6.25 2.25 4.50 6.25 2 2.88 5 0.50 0.50 6.25 2.25
Min -5.50 -4.50 -8 -5.50 -4.50 -8 -5.50 -0.75 -3.25 -0.88 0.50 -0.75
Media 0.60 1.33 -0.20 0.77 1.07 -0.28 0.27 1.25 -0.48 0.03 2.54 0.23
DE 1.62 2.05 1.64 1.66 1.96 2.43 1.60 2.19 1.20 0.59 2.30 0.84
Mediana 0.75 1 0.13 1 1 0.50 0.50 0.75 0 0.25 1.50 0.13
p-valor .090 <.001* .810 .014* .518 .018* .009" .799

La tabla recoge los valores descriptivos para cada grupo de edad y grupo diagndstico del OD, ademas de los valores p-valor de la comparacion de la variable entre los grupos diagnésticos (IA 'y EA) y el grupo sin
anomalia acomodativa (NAA) para cada grupo de edad, donde valores p<.05 se consideran significativos*. EERx.,. equivalente esférico de la refraccion manifiesta; EERx.: equivalente esférico de la refraccion cicloplégica;
OD: ojo derecho; D: dioptrias; NAA: no disfuncién acomodativa; IA: insuficiencia de acomodacion; EA: exceso de acomodacion.

RESULTADOS ESTUDIO I. Caracterizacidn clinica de la poblacién con insuficiencia y exceso de acomodacién y de la poblacidn sin anomalia acomodativa
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RESULTADOS: ESTUDIO |
Caracterizacion clinica de la poblacion con insuficiencia y exceso de acomodacién y de la poblacion sin
anomalia acomodativa

5.1.11. Error refractivo latente del ojo derecho

Los resultados del error refractivo latente del OD (ERL OD) se analizaron para dos
muestras de sujetos; una de ellas reunia sujetos con valores de equivalente esférico
de la refraccidn cicloplégica menores de 0 D que se definié como grupo miope, y una
segunda muestra de sujetos con valores mayores o iguales a 0 D, definido como
grupo no miope.

Los resultados de la frecuencia de casos registrados con valores de refracciéon
cicloplégica fue de 178 casos para la muestra total (n=195), un 91.28% (178/195) de
casos. El resto no tenian registro de este valor, por lo que los resultados relativos al
error refractivo latente (ERL) pertenecen a una muestra de 178 sujetos. El grupo
miope fue de 36 sujetos, el 20.22% (36/178) de la poblacion total mientras que el
grupo no miope fue de 142 sujetos, el 79.78% (142/178) de la muestra total.

El porcentaje de casos con exceso de acomodacion fue mayor para el grupo de
miopes respecto del grupo de no miopes, condicién que se cumplié para todos los
grupos de edad. En la muestra total de sujetos (6-40 afios) hubo un 44.44% de casos
con EA en la muestra de miopes frente a un 17.60% de casos con EA en la muestra de
no miopes; situacién que se repite para el grupo de nifios, jévenes y adultos pre-
présbitas con valores de 28.57% vs 10.42%, 46.66% vs 25.80% y 72% vs 40%
respectivamente.

La insuficiencia de acomodacion mostrd una distribucidn de casos contraria a la
obtenida para el EA, mientras que la proporcién de casos de EA fue mayor para el
grupo de miopes, la distribucién de casos de IA fue mayor para el grupo de no
miopes.

Los resultados descriptivos y comparaciones se detallan en la tabla 17.
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Tabla 16. Resultados descriptivos de la variable “equivalente esférico de la refraccién manifiesta y cicloplégica” del ojo izquierdo, para cada grupo de edad y grupo diagnéstico, y resultados de la comparacién
entre grupos diagndsticos y el grupo sin anomalia acomodativa

Adultos
Pre-présbitas
31-40 aiios

Jovenes

13-30 afios

EERX, Ol n 195 119
(D) Max 6.63 6.63
Min -6 -6
Media -0.02 0.10
DE 1.53 1.61
Mediana 0 0.13
Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo
NAA 1A EA NAA 1A EA NAA 1A EA NAA 1A EA
n 102 42 45 69 31 14 27 5 15 6 6 15
Max 4 6.63 0.75 4 6.63 0.50 1.88 0.75 0.63 1.25 4.63 0.75
Min -5.88 -6 -6 -5.25 -6 -6 -5.88 -0.75 -3.50 -1 -1.13 -2
Media 0.02 0.59 -0.69 0.15 0.46 -0.91 -0.27 0.15 -0.73 -0.10 1.63 -0.48
DE 1.37 2.04 1.19 1.30 2.11 1.73 1.60 0.58 0.99 0.76 2.32 0.74
Mediana 0.06 0.25 -0.50 0.13 0.25 -0.25 0 0.25 -0.75 -0.13 1 -0.50
p-valor 151 <.001* .575 .002* .801 .019* .180 449
EERx. Ol n 178 110 46 22
(D) Max 6.88 6.88 2.25 6.25
Min -6.25 -6.25 -5.88 -0.88
Media 0.53 0.73 -0.04 0.78
DE 1.76 1.86 1.40 1.70
Mediana 0.75 1 0.25 0.38
Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo
NAA 1A EA NAA 1A EA NAA 1A EA NAA 1A EA
n 93 38 41 64 27 14 24 5 15 5 6 11
Max 4.25 6.88 2.50 4.25 6.88 1.25 2.25 1.50 0.75 0.25 6.13 2.50
Min -5.88 -6.25 -6 -5.50 -6.25 -6 -5.88 -0.75 -2.50 -0.50 -0.13 -0.75
Media 0.54 1.22 -0.14 0.81 1.10 -0.37 -0.04 0.45 -0.18 -0.08 2.38 0.17
DE 1.66 2.27 1.27 1.60 2.38 1.89 1.81 0.86 0.77 0.30 2.43 0.89
Mediana 0.75 1 0 1 1 0.38 0.50 0.75 0 0 1.63 0
p-valor .103 <.001* .656 .001* .758 .078 030" .879

La tabla recoge los valores descriptivos para cada grupo de edad y grupo diagnéstico del Ol, ademas de los valores p-valor de la comparacion de la variable entre los grupos diagndsticos (IA y EA) y el grupo sin
anomalia acomodativa (NAA) para cada grupo de edad, donde valores p<.05 se consideran significativos*. EERx.,. equivalente esférico de la refraccion manifiesta; EERx.: equivalente esférico de la refraccidn cicloplégica;
Ol: ojo izquierdo; D: dioptrias; NAA: no disfuncién acomodativa; IA: insuficiencia de acomodacion; EA: exceso de acomodacion.

RESULTADOS ESTUDIO I. Caracterizacidn clinica de la poblacién con insuficiencia y exceso de acomodacién y de la poblacidn sin anomalia acomodativa
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RESULTADOS: ESTUDIO |
Caracterizacion clinica de la poblacion con insuficiencia y exceso de acomodacion y de la poblacién sin
anomalia acomodativa

5.1.11.1. Muestra de sujetos con equivalente esférico de la refraccion
cicloplégica menor de 0 D en OD: grupo miope

La muestra de sujetos del grupo miope fue de 36 sujetos, el 20.22% (36/178) de
la poblacidn total. El error refractivo latente del ojo derecho (ERL OD) de la muestra
total de sujetos con edades comprendidas entre 6 y 40 afios se situaba en el cuarto
de dioptria. El ERL OD de los grupos diagndsticos fueron de -0.02 + 0.25, 0.00 + 0.25
y -0.52 + 0.34 D para los grupos NAA, IA y EA respectivamente. Se compararon los
grupos IA y EA con el grupo sin anomalia acomodativa (NAA). Los valores de ERL OD
del grupo IA eran algo mas positivos respecto al grupo NAA, pero sin significancia
estadistica (p=.958). En cambio el grupo EA presentd valores mas negativos respecto
al grupo NAA, en esta ocasidn con significancia estadistica (p<.001).

El ERL OD de la muestra de nifios con edades comprendidas entre 6 y 12 afios
estaba préximo a ser plano. El ERL OD de los grupos diagnésticos fue de 0.09 + 0.19,
0.00 £ 0.35y-0.22 + 0.30 D para los grupos NAA, IA y EA respectivamente. El ERL OD
de los grupos IA y EA se compard con el del grupo NAA. El ERL OD de todos los grupos
presenté valores mas negativos respecto al grupo NAA y ninguno de ellos tenia
significancia estadistica, aunque para el grupo EA la diferencia era mayor.

El ERL OD de la muestra de jévenes con edades comprendidas entre 13 y 30 fue
-0.42 + 0.41 D. El ERL OD de los grupos diagndsticos fueron de -0.17 + 0.30, plano y
-0,75 £ 0.25 D para los grupos NAA, IA y EA respectivamente. Al comparar el ERL OD
del grupo IA (n=1) con el grupo sin anomalia acomodativa, el ERL OD del grupo IA
tenia valores mas positivos que el grupo NAA, pero sin significancia estadistica,
aunque con un tamafio de muestra de n=1 limita mucho estos resultados. En cambio
el grupo EA si presentaba valores mas negativos respecto al grupo NAA (p=.014).

El ERL OD de la muestra de adultos pre-présbitas con edades comprendidas entre
31y 40 afios fue -0.34 + 0.30 D. El ERL OD de los grupos diagndsticos era -0.06 £ 0.09
y -0.45 £ 0.29 D en los grupos NAA y EA (no hubo ningun caso de IA en este grupo de
edad). EI ERL OD del grupo EA presenté valores mds negativos respecto al grupo NAA,
aunque sin significancia estadistica.

En resumen, en la muestra de sujetos miopes (EERx.<0) se encontraron
diferencias estadisticamente significativas en la variable ERL entre el grupo de EA y

grupo NAA en la muestra total y en el grupo de jévenes.
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RESULTADOS: ESTUDIO |
Caracterizacion clinica de la poblacion con insuficiencia y exceso de acomodacion y de la poblacién sin
anomalia acomodativa

5.1.11.2. Muestra de sujetos con equivalente esférico de la refraccidn
cicloplégica mayor o igual a 0 D en OD: grupo no miope

La muestra de sujetos del grupo no miope fue de 142 sujetos, lo que supone un
79.78% (142/178) de la muestra total. El ERL OD de la muestra total de sujetos con
edades comprendidas entre 6 y 40 afos fue de unas 0.75 D. El ERL OD de los grupos
diagndsticos era -0.73 + 0.49, -0.72 + 0.51 y -0.66 £ 0.53 D para NAA, IA y EA
respectivamente. Al comparar el ERL OD de los grupos, todos ellos presentaban
valores mds negativos respecto al grupo NAA pero ninguno de ellos con significancia
estadistica.

El ERL OD de la muestra de nifios con edades comprendidas entre 6 y 12 afios fue
-0.81 + 0.52D mientras que el de los grupos diagndsticos encontrado era -0.83 + 0.52,
-0.75 + 0.54 y -0.83 + 0.62D para los grupos NAA, IA y EA respectivamente. Al
comparar los grupos, el ERL OD de todos presentaba valores mas positivos respecto
al grupo NAA pero ninguno de ellos con significancia estadistica.

El ERL OD de la muestra de jévenes con edades comprendidas entre 13 y 30 afios
fue -0.50 D aproximadamente. Los valores de ERL OD de los grupos IA y EA se
compararon con el del grupo sin anomalia acomodativa (NAA), y en este caso todos
los grupos presentaban valores mas negativos respecto al grupo NAA pero ninguno
de ellos con significancia estadistica.

El ERL OD de la muestra de adultos pre-présbitas con edades comprendidas entre
31 y 40 afios fue -0.63 + 0.50 D. Al comparar el ERL OD de los grupos IA y EA con el
del grupo sin anomalia acomodativa, el grupo EA presentd valores mds negativos
mientras que los del grupo IA eran mas positivos, aunque sin significancia estadistica
para ninguno de ellos.

En resumen, para la muestra de sujetos no miopes (EERx. 20) no se encontraron

diferencias en la variable ERL entre los grupos diagndsticos para cada grupo de edad.
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RESULTADOS: ESTUDIO |
Caracterizacion clinica de la poblacion con insuficiencia y exceso de acomodacion y de la poblacién sin
anomalia acomodativa

5.1.11.3. Comparacién del error refractivo latente entre el grupo de
miopes y no miopes

Los valores de error refractivo latente del ojo derecho (ERL OD) fueron mas
negativos (mayor diferencia entre Rx manifiesta y Rx cicloplégica) en el grupo de no
miopes que en grupo de miopes. Esta observacidn se dio para todos los grupos de
edad y grupos diagndsticos, con la excepcion del grupo EA del grupo de jévenes.

Para la muestra total de sujetos con edades comprendidas entre 6 y 40 afios esta
diferencia fue estadisticamente significativa para los grupos NAA y |A con valores de
p-valor(b) de <.001 y .003 respectivamente. El grupo EA no mostrd significancia
estadistica.

En el grupo de nifios (6-12 afos), todos los grupos diagndsticos presentaron
significancia estadistica con p-valor(b) de <.001, .023 y .024 para los grupos NAA, IAy
EA respectivamente.

El grupo de jévenes (13-30 afios) y adultos pre-présbitas (31-40 afios) no mostro
significancia estadistica en ninguno de sus grupos diagndsticos, excepto el grupo de

adultos pre-présbitas (31-40 afios) sin anomalia acomodativa (NAA) (p =.020).
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Tabla 17. Resultados descriptivos de la variable “error refractivo latente” del ojo derecho en funcién del valor del equivalente esférico de la refraccidn cicloplégica (grupo miope y grupo no miope) para cada grupo de
edad y grupo diagndstico, y resultados de la comparacién entre grupos diagndsticos y el grupo sin anomalia acomodativa y comparacién entre grupo miope y no miope.

a Adultos
Jovenes Pre-présbitas
13:30 afios 31-40 afios
ERLOD n 36 14 15 7
(D) Max 0.50 0.50 0 0
° Min -1.25 -0.63 -1.25 -0.88
‘g- Media -0.24 -0.01 -0.42 -0.34
€ DE 0.38 0.26 0.41 0.30
2 Mediana -0.06 0 -0.50 -0.25
® Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo
3 NAA 1A EA NAA 1A EA NAA 1A EA NAA 1A EA
S n 16 3 16 8 2 4 6 1 7 2 5
o % 44.44 8.3 44.44 57.14 14.28  28.57 40 6.6 46.66 28 72
é’ Max 0.50 0.25 0 0.50 0.25 0 0 0 -0.50 0 -0.25
o Min -0.75 -0.25 -1.25 0 -0.25 -0.63 -0.75 0 -1.25 -0.13 -0.88
Media -0.02 0 -0.52 0.09 0 -0.22 -0.17 0 -0.75 -0.06 -0.45
DE 0.25 0.25 0.34 0.19 0.35 0.30 0.30 0.25 0.09 0.29
Mediana 0 0 -0.56 0 0 -0.13 0 0 -0.75 -0.06 -0.25
p-valor (a) .958 <.001* 711 .109 .857 .014* .095
ERLOD n 142 96 31 15
(D) Max 0 0 0 0
g Min -2.75 -2.75 -1 -1.75
2 Media -0.72 -0.81 -0.47 -0.63
s DE 0.50 0.52 0.30 0.50
g Mediana -0.63 -0.75 -0.50 -0.50
2 Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo
G NAA 1A EA NAA 1A EA NAA 1A EA NAA 1A EA
S n 77 35 25 56 25 10 18 4 8 3 6 6
g % 54.22 24.64 17.60 58.33 26.04 1042  58.06 12.9 25.81 20 40 40
o Max 0 0 0 0 0 -0.25 0 -0.25 -0.25 -0.50 -0.25 0
g;” Min -2.75 -2.63 -2.50 -2.75 -2.63 -2.50 -0.88 -1 -1 -0.75 -1.75 -1.63
] Media -0.73 -0.72 -0.66 -0.83 -0.75 -0.83 -0.44 -0.50 -0.53 -0.58 -0.75 -0.55
DE 0.49 0.51 0.53 0.52 0.54 0.62 0.29 0.35 0.34 0.14 0.52 0.57
Mediana -0.75 -0.50 -0.50 -0.75 -0.50 -0.75 -0.50 -0.38 -0.38 -0.50 -0.63 -0.50
p-valor (a) .685 .339 319 .658 .902 .644 .905 .833
p-valor (b) <.001* .003* .570 <.001*  .023* .024* .056 400 232 .020* 1.0

La tabla divide horizontalmente a la muestra total en funcién del valor del equivalente esférico de la refraccion cicloplégica (EERx,. Se representan dos grupos, uno de ellos con valores de EERx. menores de cero
dioptrias (grupo miope)y otro con valores mayores o igual a cero dioptrias (grupo no miope). La tabla recoge los valores descriptivos para cada grupo de edad y grupo diagnostico del OD, ademas de los valores p-valor
de la comparacién de la variable entre los grupos diagndsticos (IA y EA) y el grupo sin anomalia acomodativa (NAA) para cada grupo de edad (p-valor (a)), y los valores p-valor de la comparaciéon de cada grupo
diagnostico (NAA, IA y EA) entre el grupo de sujetos miopes y no miopes (p-valor (b)). Los valores p<.05 se consideran significativos*. EERx. . equivalente esférico de la refraccién cicloplégica; ERL: error refractivo
latente; OD: ojo derecho; D: dioptrias; NAA: no disfuncion acomodativa; IA: insuficiencia de acomodacion; EA: exceso de acomodacion.

RESULTADOS ESTUDIO I. Caracterizacidn clinica de la poblacién con insuficiencia y exceso de acomodacion y de la poblacién sin anomalia acomodativa
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RESULTADOS: ESTUDIO |
Caracterizacion clinica de la poblacion con insuficiencia y exceso de acomodacion y de la poblacién sin
anomalia acomodativa

5.1.12. Error refractivo latente del Ol

Los resultados del error refractivo latente del Ol (ERL Ol) se analizaron para dos
muestras de sujetos: sujetos con valores de equivalente esférico de la refraccidon
cicloplégica menores de 0 D que se definié como grupo miope y sujetos con valores
mayores o iguales a 0 D, definido como grupo no miope. De igual manera, los
resultados se presentan para ambas muestras. El porcentaje de casos con exceso de
acomodaciéon fue mayor para el grupo de miopes respecto del grupo de no miopes,
condicidn que se cumplié para todos los grupos de edad. En la muestra total de
sujetos (6-40 afios) hubo un 42.50% de casos con EA en la muestra de miopes frente
a un 17.39% de casos con EA en la muestra de no miopes; situacion que se repite
para el grupo de nifios, jévenes y adultos pre-présbitas con valores de 25.00% vs
10.61%, 47.06% vs 24.14% y 71.43% vs 40% respectivamente.

Respecto a la proporcién de casos con IA, ésta fue mayor en poblacién no miope,
tal y como ocurrio para la variable del ojo derecho anteriormente analizada.

Los resultados descriptivos y comparaciones se detallan en la tabla 18.

5.1.12.1. Muestra de sujetos con equivalente esférico de la refraccion
cicloplégica menor de 0 D en Ol: grupo miope

La muestra de sujetos del grupo miope fue de 40 sujetos, un 22.47% (40/178) de
la poblacion total. EI comportamiento de los valores y las observaciones que se
obtuvieron en el analisis del Ol fueron iguales que los obtenidos para el OD.

En la muestra de sujetos miopes (EERx.<0), el ERL fue mas negativo en el grupo
EA que en el grupo NAA, encontrando diferencias estadisticamente significativas en
todos los grupos de edad excepto para el grupo de nifios y adultos pre-présbitas. Lo

mismo ocurria para valores de OD
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Tabla 18. Resultados descriptivos de la variable “error refractivo latente” del ojo izquierdo en funcion del valor del equivalente esférico de la refraccion cicloplégica (grupo miope y grupo no miope) para cada grupo de
edad y grupo diagndstico, y resultados de la comparacién entre grupos diagndsticos y el grupo sin anomalia acomodativa y comparacién entre grupo miope y no miope.

a Adultos
Jovenes Pre-présbitas
13:30 afios 31-40 afios
ERLOlI n 40 16 17 7
(D) Max 0.75 0.75 0 0
Min -1.25 -1.13 -1.25 -1
Media -0.24 -0.04 -0.33 -0.46
DE 0.41 0.38 0.40 0.36
g Mediana 0 0 -0.25 -0.50
2 Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo
g NAA 1A EA NAA 1A EA NAA 1A EA NAA 1A EA
g n 18 5 17 9 3 4 7 1 8 2 5
2 % 45 12.5 42.50 56.25 18.75 25 41.18 5.88 47.06 28.57 71.43
o Max 0.75 0.25 0 0.75 0.25 0 0 0 0 -0.13 0
v Min -0.75 -1 -1.25 -0.25 -0.38 -1.13 -0.25 0 -1.25 -0.75 -1
3 Media -0.03 -0.23 -0.52 0.10 -0.04 -0.34 -0.07 0 -0.64 -0.44 -0.48
i DE 0.29 0.49 0.41 0.28 0.31 0.53 0.12 0.39 0.44 0.38
w Mediana 0 0 -0.50 0 0 -0.13 0 0 -0.63 -0.44 -0.50
p-valor (a) .587 <.001* 727 .106 .750 .004* 1.0
ERLOlI n 138 94 29 15
(D) Max 0 0 0 0
Min -2.50 -2.50 -1.25 -2.13
Media -0.67 -0.79 -0.38 -0.52
° DE 0.50 0.49 0.33 0.59
'g' Mediana -0.50 -0.75 -0.38 -0.50
€ Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo
2 NAA 1A EA NAA 1A EA NAA 1A EA NAA 1A EA
S n 75 33 24 55 24 10 17 4 7 3 5 6
3 % 54.34 23.91 17.39 58.51 25.53 10.64 58.62 13.79 24.14 20 33.33 40
Py Max 0 0 0 0 0 -0.25 0 0 0 0 -0.25 0
N Min -2.50 -2 -2.13 -2.50 -2 -2 -1.13 -0.75 -1.25 -0.38 -1.50 -2.13
o Media -0.68 -0.73 -0.54 -0.81 -0.80 -0.63 -0.35 -0.38 -0.43 -0.21 -0.70 -0.52
fx_, DE 0.50 0.49 0.55 0.49 0.50 0.52 0.32 0.32 0.41 0.19 0.48 0.75
= Mediana -0.50 -0.75 -0.50 -0.75 -0.75 -0.50 -0.25 -0.38 -0.38 -0.25 -0.50 -0.50
p-valor (a) .548 .093 .870 .150 .829 757 .071 517
p-valor (b) <.001* .040%* .704 <.001*  .005* .188 .034%* 1400 .232 .800 .639

La tabla divide horizontalmente a la muestra total en funcién del valor del equivalente esférico de la refraccion cicloplégica (EERx. ). Se representan dos grupos, uno de ellos con valores de EERx. menores de cero
dioptrias (grupo miope)y otro con valores mayores o igual a cero dioptrias (grupo no miope). La tabla recoge los valores descriptivos para cada grupo de edad y grupo diagnéstico del Ol, ademas de los valores p-valor
de la comparacién de la variable entre los grupos diagndsticos (IA y EA) y el grupo sin anomalia acomodativa (NAA) para cada grupo de edad (p-valor (a)), y los valores p-valor de la comparacién de cada grupo
diagndstico (NAA, IA 'y EA) entre el grupo de sujetos miopes y no miopes (p-valor (b)). Los valores p<.05 se consideran significativos*. EERx. . equivalente esférico de la refraccion cicloplégica; ERL: error refractivo
latente; Ol: ojo izquierdo; D: dioptrias; NAA: no disfuncion acomodativa; IA: insuficiencia de acomodacion; EA: exceso de acomodacién.

RESULTADOS ESTUDIO I. Caracterizacidn clinica de la poblacién con insuficiencia y exceso de acomodacién y de la poblacidn sin anomalia acomodativa
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RESULTADOS: ESTUDIO I.
Caracterizacion clinica de la poblacion con insuficiencia y exceso de acomodacion y de la poblacion sin
anomalia acomodativa

5.1.12.2. Muestra de sujetos con equivalente esférico de la refraccion
cicloplégica mayor o igual a0 D en Ol: grupo no miope

La muestra de sujetos del grupo no miope fue de 138 sujetos, lo que implicaba
un 77.53% (138/178) de la poblacién total. El comportamiento de los valores y las
observaciones que se obtuvieron en el andlisis del Ol fueron iguales que los
obtenidos para el OD.

En la muestra de sujetos no miopes (EERx. 20) no se encontraron diferencias en

la variable ERL entre los grupos diagndsticos para cada grupo de edad.

5.1.12.3. Comparacién de error refractivo latente entre el grupo de
miopes y no miopes

Los valores de error refractivo latente de ojo izquierdo (ERL Ol) fueron mas
negativos (mayor diferencia entre Rx manifiesta y Rx cicloplégica) en el grupo de no
miopes que en grupo de miopes. Esta observacion se dio para todos los grupos de
edad y grupos diagndsticos, con la excepcién del grupo EA del grupo de jovenes y
grupo NAAy IA del grupo de adultos pre-présbitas.

Para la muestra total de sujetos con edades comprendidas entre 6 y 40 afios esta
diferencia fue estadisticamente significativa para los grupos NAA y |A con p-valor (b)
de <.001y .004 respectivamente. El grupo EA no mostro significancia estadistica.

En el grupo de nifos (6-12 afios) se observd significancia estadistica en los grupos
NAAvy IA con p-valor (b) <.001y .005 respectivamente.

El grupo de jovenes (13-30 afios) y adultos pre-présbitas (31-40 afios) no mostré
significancia estadistica en ninguno de sus grupos diagndsticos, excepto para el grupo

NAA (p=.034).
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5.1.13. Amplitud de acomodacion

Los resultados descriptivos y comparaciones se detallan en la tabla 19.

5.1.13.1. Amplitud de acomodacidn de ojo derecho

La amplitud de acomodacién de ojo derecho (AA OD) de la muestra total de
sujetos con edades comprendidas entre 6 y 40 afos fue 9.27 D. La AA OD de los
grupos diagndsticos encontrada fue 10.64, 7.23 y 7.58 D en los grupos NAA, IAy EA
respectivamente. La AA OD de los grupos IA y EA fueron comparadas con la AA OD
del grupo sin anomalia acomodativa (Grupo NAA), presentando ambos grupos (IA y
EA) valores significativamente mas bajos (p<.001).

La AA OD de la muestra de nifios con edades comprendidas entre 6 y 12 anos fue
10.40 D. La AA OD de los grupos diagndsticos fue de 11.55, 8.09 y 9.55 D para los
grupos NAA, IA y EA respectivamente. Las AA OD de los grupos IA y EA fueron
comparadas con la AA OD del grupo sin anomalia acomodativa (Grupo NAA). De
nuevo en esta ocasion, la AA OD de los dos grupos presenté valores mas bajos y
todos con significancia estadistica, p<.001 y p=.039 en los grupos IA y EA
respectivamente.

La AA OD de la muestra de jévenes con edades comprendidas entre 13 y 30 afios
se situaba cerca de las 9 D, mientras que las de los grupos diagndsticos fueron 9.20,
6.40 y 8.28 D para los grupos NAA, IA y EA respectivamente. Al comparar la AA OD de
los grupos IA y EA con la AA OD del grupo sin anomalia acomodativa, la AA OD de
todos los grupos presentd valores mas bajos, pero sdlo se encontré significancia
estadistica en el grupo IA (p=.016).

La AA OD de la muestra de adultos pre-présbitas con edades comprendidas entre
31 vy 40 anos fue 5.19 D. Las AA OD de los grupos NAA, |IA e EA fueron 6.67, 3.50 y
5.20 D respectivamente. La AA OD de todos los grupos presentaba valores mas bajos
y todos con significancia estadistica. Los valores hallados fueron p=.002 y p=.040 en
los grupos IA y EA respectivamente.

En resumen, la AA presenté valores mas bajos en los sujetos diagnosticados de
insuficiencia y de exceso de acomodacidon respecto al grupo sin anomalia

acomodativa para todos los grupos de edad, mostrando diferencias estadisticamente
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anomalia acomodativa

significativas en todos los grupos excepto para el grupo de EA de jovenes (13-10

anos).

5.1.13.2. Amplitud de acomodacién de ojo izquierdo

El comportamiento de los valores y las observaciones que se obtuvieron en el

analisis del ojo izquierdo fueron iguales que los obtenidos para el ojo derecho.
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Tabla 19. Resultados descriptivos de la variable “amplitud de acomodacién” de OD y Ol para cada grupo de edad y grupo diagndstico, y comparacidn entre grupos diagndsticos y el grupo sin anomalia acomodativa

o . Adultos
N|no~s Jovene:'s Pre-présbitas
6-12 afios 13-30 afos 31-40 afios
AAOD n 195 119 49 27
(D) Max 16 16 15 8.50
Min 2 2 3.25 2
Media 9.27 10.40 8.78 5.19
DE 3.37 3.04 2.95 1.80
Mediana 9.25 11 8.25 5.50
Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo
NAA 1A EA NAA 1A EA NAA 1A EA NAA 1A EA
n 102 42 45 69 31 14 27 5 15 6 6 15
Max 16 11.50 15 16 11.50 14.75 14.75 7 15 7.75 4.50 8.50
Min 3.25 2 2 5.25 2 2.50 3.25 5.50 3.50 4.50 2 2
Media 10.64 7.23 7.58 11.55 8.09 9.55 9.20 6.40 8.28 6.67 3.50 5.20
DE 2.82 2.78 3.47 2.44 2.59 3.62 2.66 0.65 3.42 1.14 0.91 1.72
Mediana 11 7.38 6.50 12.50 8.50 10 9.50 6.50 7.50 7 3.63 5.50
p-valor <.001* <.001* <001* .039* 016 .194 0027 .040*
AA Ol n 195 119 49 27
(D) Max 16 16 15 7.75
Min 2 2 3.25 2
Media 9.17 10.24 8.76 5.18
DE 3.35 3.12 2.81 1.68
Mediana 9 10.50 8.50 5
Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo
NAA 1A EA NAA 1A EA NAA 1A EA NAA 1A EA
n 102 42 45 69 31 14 27 5 15 6 6 15
Max 16 11.50 15 16 11.50 14.25 13 9 15 7.75 5.25 7.50
Min 3.25 2 2 6 2 2.50 3.25 5.50 3.50 4.50 2 2
Media 10.63 7.06 7.36 11.60 7.61 8.98 9.06 6.75 8.37 6.58 4.46 5
DE 2.79 2.45 3.40 2.38 2.41 3.71 2.53 1.37 3.26 1.19 1.65 1.62
Mediana 11 7 6.75 12.25 7.25 8.88 9.25 6.25 7.75 6.88 4.38 4.75
p-valor <.001* <.001* <.001*  .009* .035* .365 .026* .033*

La tabla recoge los valores descriptivos para cada grupo de edad y grupo diagnostico, tanto para OD como para Ol, ademas de los valores p-valor de la comparacion de la variable entre los grupos diagndsticos (1A
y EA) y el grupo sin anomalia acomodativa (NAA) para cada grupo de edad, donde valores p<.05 se consideran significativos*. AA OD: amplitud de acomodacion de ojo derecho; AA Ol: amplitud de acomodacién de ojo
izquierdo; D: dioptrias; NAA: no disfuncién acomodativa; IA: insuficiencia de acomodacion; EA: exceso de acomodacion.

RESULTADOS ESTUDIO I. Caracterizacidn clinica de la poblacién con insuficiencia y exceso de acomodacién y de la poblacidn sin anomalia acomodativa
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5.1.14. Flexibilidad acomodativa monocular

Los resultados descriptivos y comparaciones se detallan en la tabla 20.

5.1.14.1. Flexibilidad acomodativa monocular de ojo derecho

La flexibilidad acomodativa monocular de ojo derecho (FAM OD) de la muestra
de ninos con edades comprendidas entre 6 y 12 afios fue 7.3 cpm. La FAM OD de los
grupos diagnésticos fue 10.6, 3.3 y 1.1 cpm para los grupos NAA, IA y EA
respectivamente.

La FAM OD de la muestra jévenes con edades comprendidas entre 13 y 30 afios
fue casi de 6 cpm mientras que la de los grupos diagnésticos fueron de 9.7, 2.2 y 0.7
cpm para los grupos NAA, IAy EA.

La FAM OD de la muestra de adultos pre-présbitas con edades comprendidas
entre 31 y 40 afos fue casi de 3 cpm. La FAM OD de los grupos diagnésticos fueron
de 7.8, 2.2 y 1.5 cpm para los grupos NAA, IAy EA.

La FAM OD de los tres grupos diagndsticos (NAA, IA y EA) se comparé entre los
grupos de edad. En el grupo NAA e IA la FAM disminuia al aumentar la edad, en
cambio en el grupo EA los valores mas bajos de FAM se presentaron en el grupo de
jévenes (13-30 afios), pero estas diferencias no mostraron significancia estadistica

para ninguno de los grupos.

5.1.14.2. Flexibilidad acomodativa monocular de ojo izquierdo

El comportamiento de los valores y las observaciones que se obtuvieron en el

analisis del ojo izquierdo fueron iguales que los obtenidos para el ojo derecho.
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Tabla 20. Resultados descriptivos de la variable “flexibilidad acomodativa” de OD y Ol para cada grupo de edad y grupo diagndstico, y comparacion entre grupos de edad para cada grupo diagndstico.

o . Adultos
N|no~s Jovene:'s Pre-présbitas
6-12 afos 13-30 afos 31-40 afios
FAMOD n 195 119 49 27
(cpm) Max 17 17 15 12
Min 0 0 0 0
Media 6.3 7.3 5.9 2.8
DE 4.7 4.5 4.9 34
Mediana 6 8 5 2
Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo
NAA 1A EA NAA 1A EA NAA 1A EA NAA 1A EA
n 102 42 45 69 31 14 27 5 15 6 6 15
Max 17 6 3 17 6 3 15 5 3 12 6 3
Min 1 0 0 4 0 0 1 0 0 4 0 0
Media 10.2 3 1.1 10.6 33 1.1 9.7 2.2 0.7 7.8 2.2 1.5
DE 2.9 2 1.5 2.7 1.8 1 3.2 1.8 1 3 3 2.1
Mediana 10 2.8 1 10.5 3 1 10 2 0 7.8 1.5 1
p-valor p-valor (NAA) =.126; p-valor (1A)=.69;p-valor (EA)=.373
FAM Ol n 195 119 49 27
(cpm) Max 18 18 15 12
Min 0 0 0 0
Media 6.5 7.5 6.2 3
DE 4.8 4.5 5 3.4
Mediana 6 8 7 2
Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo
NAA 1A EA NAA 1A EA NAA 1A EA NAA 1A EA
n 102 42 45 69 31 14 27 5 15 6 6 15
Max 18 6 3 18 6 3 15 6 3 12 4 3
Min 1 0 0 4 0 0 1 0 0 4 0 0
Media 10.3 3.2 1.2 10.7 3.5 14 9.9 3.4 0.9 8 1.7 1.4
DE 3.1 1.8 14 2.9 1.2 1.2 33 3.8 1.4 2.9 2 1.7
Mediana 10 3.5 1 10.5 4 2 10 2 0 8 1 1
p-valor p-valor (NAA) =.111; p-valor (I1A)=.60;p-valor (EA)=0.405

La tabla recoge los valores descriptivos para cada grupo de edad y grupo diagndstico, tanto para OD como para Ol, ademas de los valores p-valor de la comparacién de la variable entre los grupos de edad (nifios,
jovenes y adultos pre-présbitas) para cada grupo diagndstico (NAA, IA y EA) , donde valores p<.05 se consideran significativos*. FAM OD: flexibilidad acomodativa monocular de ojo derecho; FAM OlI: flexibilidad
acomodativa monocular de ojo izquierdo; cpm: ciclos por minuto; D: dioptrias; NAA: no disfuncién acomodativa; IA: insuficiencia de acomodacion; EA: exceso de acomodacion.

RESULTADOS ESTUDIO I. Caracterizacién clinica de la poblacidn con insuficiencia y exceso de acomodacion y de la poblacidn sin anomalia acomodativa
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5.1.15. Flexibilidad acomodativa binocular

Del total de la muestra (n=195) se registraron valores de flexibilidad acomodativa
binocular (FAB) en el 78.5% (153/195) de los casos. El 21.5% presentd episodios de
supresion sensorial durante la realizacion de la prueba. Para el grupo de nifios,
jévenes y adultos pre-présbitas hubo unas tasas de supresién sensorial del 20.17%
(24/119), 20.40% (10/49) y 29.62% (8/27) respectivamente.

La FAB de la muestra total de sujetos con edades comprendidas entre 6 y 40 afios
fue 5.2 cpm. Las FAB de los grupos diagnésticos fueron 6.92, 2.9 y 3.3 cpm para los
grupos NAA, 1Ay EA. La FAB de los grupos IA y EA fueron comparadas con la FAB del
grupo sin anomalia acomodativa, encontrandose que la FAB de todos los grupos
tenia valores mas bajos y existia significancia estadistica (p<.001).

La FAB de la muestra de nifios con edades comprendidas entre 6 y 12 anos fue
5.6 cpm. Para los grupos NAA, IAy EA, la FAB fue 7.3, 3y 2.3 cpm. Se compard la FAB
de los grupos IA y EA con la del grupo sin anomalia acomodativa (Grupo NAA) y todos
los grupos presentaron valores mas bajos y, ademas con significancia estadistica
(p<.001).

La FAB de la muestra de jovenes con edades comprendidas entre 13 y 30 afios
fue ligeramente superior a 4 cpm, mientras que la de los grupos NAA, IA y EA fueron
de 5.5, 1.2 y 2.8 cpm respectivamente. La FAB de los grupos IA y EA se compararon
con la FAB del grupo sin anomalia acomodativa, y la de todos los grupos presenté
valores mas bajos pero no hubo significancia estadistica (p=.205 y p=.214 .en los
grupos IA y EA respectivamente).

La FAB de la muestra de adultos pre-présbitas con edades comprendidas entre 31
y 40 afios fue 5.1 cpm. La FAB de los grupos diagndsticos fue 9, 4.3 y 4.6 cpm para los
grupos NAA, IA y EA respectivamente. La FAB de los grupos IA y EA eran mas bajos,
sin significancia estadistica, al compararlos con el grupo sin anomalia acomodativa
(Grupo NAA), con valores de p=.400 y p=.137 respectivamente.

Los resultados del andlisis descriptivo se detallan en la tabla 21.
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Tabla 21. Resultados descriptivos de la variable “flexibilidad acomodativa binocular” para cada grupo de edad y grupo diagndstico, y comparacién entre grupos diagndsticos y el grupo sin anomalia acomodativa.

Muestra total

6-40 afios

Nifios

6-12 afios

Jovenes
13-30 afos

Adultos

Pre-présbitas

31-40 aiios

FAB n 153 39 19

(cpm)  Max 16 14 16
Min 0 0 0 0
Media 5.2 5.6 4.2 5.1
DE 4.3 4 4.2 5.3
Mediana 4 5 3 2

Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo
NAA 1A EA NAA 1A EA NAA 1A EA NAA 1A EA

n 84 30 37 58 24 12 22 3 12 4 3 12
Max 16 12 16 16 7 9 14 2.5 10 14 12 16
Min 0 0 0 0 0 0 0 0 0 4 0 0
Media 6.9 2.9 33 7.3 3 2.3 55 1.2 2.8 9 4.3 4.6
DE 4.2 2.7 4 3.9 2.1 2.7 4.8 1.3 3.1 4.2 6.7 5.4
Mediana 8 2.5 2 8 3 1.8 5 1 1.5 9 1 2
p-valor <.001* <.001* <.001* <.001* .205 214 .400 .137

La tabla recoge los valores descriptivos para cada grupo de edad y grupo diagnostico, ademas de los valores p-valor de la comparacion de la variable entre los grupos diagndsticos (IAy EA) y el grupo sin anomalia
acomodativa (NAA) para cada grupo de edad, donde valores p<.05 se consideran significativos*. FAB; flexibilidad acomodativa binocular; cpm: ciclos por minuto; NAA: no disfuncién acomodativa; IA: insuficiencia de

acomodacion; EA: exceso de acomodacion

RESULTADOS ESTUDIO I. Caracterizacion clinica de la poblacién con insuficiencia y exceso de acomodacion y de la poblacién sin anomalia acomodativa
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5.1.16. Desviacién motora horizontal

5.1.16.1. Frecuencias de las desviaciones motoras horizontales para la
muestra total

Del total de la muestra (n=195), presentaron en visidon préxima exodesviaciones,
endodesviaciones y ortodesviaciones el 61.03, 22.56 y 16.41 % respectivamente. En
vision lejana, los porcentajes presentados fueron del 22.56, 11.28 y 66.16 %.

De las exodesviaciones en VP (119; 61.03%), presentaron exotropia constante el
0.84% (1/119), una exotropia intermitente el 3.36% (4/119) y el resto fueron
exoforias con un 95.8% (114/119). De las exodesviaciones en VL (44; 22.56%),
presentaron exotropia constante el 9.09% (4/44), exotropia intermitente el 15.91%
(7/44) y el resto fueron exoforias con un 75 % (33/44). Al analizar el tipo de
desviacidon exo en VL y VP, se observd que las exodesviaciones con componente
estrabico fueron mas frecuentes en lejos que en cerca. En concreto, el 25% de las
exodesviaciones de VL fueron exotropias, mientras que las exotropias en VP fueron el
4.2%.

Dentro de las endodesviaciones en VP (44; 22.56%), presentaron endotropia
constante el 20.45% (9/44) y el resto fueron endoforias con un 79.55% (35/44). No
hubo registros de casos de endotropia intermitente. En cuanto a las
endodesviaciones en VL (9; 22.56%), presentaron endotropia constante el 40.91%
(9/22), endotropia intermitente el 9.09% (2/22) y el resto fueron endoforias con un
50 % (11/22). Al analizar el tipo de desviacién endo en VL y VP, se observé que las
endodesviaciones con componente estrabico fueron mas frecuentes en lejos que en
cerca. En concreto, el 50% de las endodesviaciones de VL fueron endotropias, frente
al 20.45% de las endodesviaciones de VP.

Los resultados del andlisis descriptivo de la clasificacion de las desviaciones para

la poblacidn acomodativa (6-40 afios) se detallan en la tabla 22.
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5.1.16.2. Endoforia y exoforia en visidn lejana

Del total de la muestra (n=195) presentaron endoforia y exoforia en VL, 11y 33
casos respectivamente. Los resultados del analisis descriptivo del grado de exoforiay
endoforia en lejos para cada grupo de edad y grupo diagndstico se detalla en la tabla
23.

El valor medio de EF VL de la muestra total de sujetos con edades comprendidas
entre 6 y 40 afios fue de algo mas de 3.5 A. La EF VL de los grupos diagndsticos fue
4.4, 3 y de nuevo 3 A para los grupos NAA, IA y EA respectivamente. La distribucion
de los 11 casos con endoforia en VL por los diferentes grupos de edades, resulté en la
inclusiéon de un Unico caso en poblacién adulta pre-présbita. La distribucion de los
sujetos fue mayor para el grupo EA que para el grupo IA.

El valor medio de XF VL de la muestra total de sujetos con edades comprendidas
entre 6 y 40 anos estaba alrededor de 9 A. La XF VL de los grupos diagndsticos fueron
de 9.3, 10.1 y 6 para los grupos NAA, IA y EA respectivamente. La distribucion de los
33 casos con exoforia en VL, se corresponde con 7 casos en el grupo de |IA y 4 sujetos
en el grupo EA. Al contrario que en las endoforias, los casos de exoforias fueron mas

frecuentes en el grupo de IA que en el grupo EA.
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Tabla 22. Resultados de frecuencias y porcentajes del tipo de desviacidon motora horizontal en
la muestra total (6-40 afios).

Muestra total 6-40 ailos
N=195

Desviacion VP (n;%)

EXO ENDO ORTO
119;61.03 44,;22.56 32;16.41
XT cte XTint XF ETcte ETint EF Orto
n 1 4 114 9 0 35 32
(1/119) (4/119) (114/119) (9/44) 0 (35/44)
% 0.84 3.36 95.8 20.45 79.55
Desviacion VL (n;%)
EXO ENDO ORTO
44;22.56 22;11.28 129;66.16
XT cte XTint XF ETcte ETint EF orto
n 4 7 33 9 2 11 129
(4/44) (7/44) (33/44) (9/22) (2/22) (11/22)
% 9.09 15.91 75 40.91 9.09 50

VP: visién préxima; VL: vision lejana; XT cte: exotropia constante; XT int: exotropia
intermitente; XF: exoforia; ET cte: endotropia constante; ET int: endotropia intermitente;
EF: endoforia; orto: ortodesviacion.
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Tabla 23. Resultados descriptivos de la endoforia y exoforia en visidn lejana para cada grupo de edad y grupo diagnéstico.

a Adultos
1;0;’: nss Pre-présbitas
~58 anos 31-40 afios
EFVL n 11
() Max 8
Min 2
Media 3.6 . g
DE 1.7 1 2
Mediana 4 2 4 4
Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo
NAA 1A EA NAA 1A EA NAA 1A EA NAA 1A EA
n 5 2 4 2 1 1 3 3 1
Max 8 4 4 4 2 2 8 4 4
Min 2 2 2 2 2 2 4 2 4
Media 4.4 3 3 3 2 2 5.3 33 4
DE 2.2 14 1.2 1.4 23 1.2
Mediana 4 3 3 3 2 2 4 4 4
XFVL n 33 21 7 5
(4) Max 30 30 20 8
Min 2 2 2 2
Media 9.1 10.1 8 6
DE 6.8 7.4 7 24
Mediana 6 6 4 6
Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo
NAA 1A EA NAA 1A EA NAA 1A EA NAA 1A EA
n 22 7 4 13 7 1 6 1 3 2
Max 30 25 8 30 25 6 20 4 8 8
Min 2 4 4 2 4 6 2 4 2 6
Media 9.3 10.1 6 10.5 10.1 6 8.7 4 5.3 7
DE 7.2 7.8 1.6 7.7 7.8 7.4 31 1.4
Mediana 6 6 6 10 6 6 5 4 6 7

de acomodacion; EA: exceso de acomodacion.

La tabla recoge los valores descriptivos para cada grupo de edad y grupo diagndstico. EF: endoforia; XF: exoforia; VL: vision lejana; A: dioptria prismatica; NAA: no disfuncion acomodativa; IA: insuficiencia

RESULTADOS ESTUDIO I. Caracterizacidn clinica de la poblacién con insuficiencia y exceso de acomodacion y de la poblacién sin anomalia acomodativa
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5.1.16.3. Endoforia y exoforia en visién préxima

Del total de la muestra (n=195) presentaron endoforia y exoforia en VP, 35y 114
casos respectivamente. Los resultados del andlisis descriptivo del grado de exoforia y
endoforia en cerca para cada grupo de edad y grupo diagndstico se detallan en la
tabla 24.

El valor medio de EF VP de la muestra total de sujetos con edades comprendidas
entre 6 y 40 afos se situaba alrededor de 5.5 A. La EF VP medida en los grupos
diagndsticos fue de 5.5, 4.9 y 5.3 A para los grupos NAA, IA y EA respectivamente. La
distribucion de los sujetos fue mayor para el grupo EA que para el grupo IA, aunque
solo con 2 casos de diferencia (2/35; 5.7%).

El valor medio de XF VP de la muestra total de sujetos con edades comprendidas
entre 6 y 40 afios fue 8.4 A. La XF VP medida en los grupos se situaba en 8.8, 8.3 y
6.8 A para los grupos NAA, IA y EA respectivamente. En esta ocasion, la distribucion
de los sujetos fue igual para el grupo EA que para el grupo IA.

Al observar los valores de XF VP del grupo de sujetos sin alteracién acomodativa
para cada grupo de edad, hubo un aumento del valor de la exoforia al aumentar el

rango de edad.
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Tabla 24. Resultados descriptivos de la endoforia y exoforia en visién préxima para cada grupo de edad y grupo diagndstico.

Adultos
Pre-présbitas
31-40 aios

Jovenes

13-30 afios

EFVP n 35 15 14
(8) Max 14 12 14
Min 2 2 2
Media 5.3 4.7 6.4
DE 2.8 2.5 33
Mediana 4 4 6 4
Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo
NAA 1A EA NAA 1A EA NAA 1A EA NAA 1A EA
n 15 9 11 6 5 4 7 2 5 2 2 2
Max 10 8 14 6 6 12 10 8 14 6 6 4
Min 2 2 2 2 2 2 4 4 2 2 4 2
Media 5.5 4.9 53 4.3 4.4 5.5 6.9 6 6 4 5 3
DE 2.4 1.8 4 1.5 1.7 4.4 2.5 2.8 4.7 2.8 1.4 1.4
Mediana 6 4 4 4 4 4 6 6 4 4 5 3
XFVP n 114 78 25 11
(4) Max 35 35 30 14
Min 2 2 2 2
Media 8.4 8.3 8.6 8.2
DE 6.4 6.7 6.6 3.7
Mediana 6 6 6 8
Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo Grupo
NAA 1A EA NAA 1A EA NAA 1A EA NAA 1A EA
n 63 24 24 48 20 8 14 1 8 1 3 7
Max 35 25 20 35 25 10 30 6 20 12 10 14
Min 2 2 2 2 2 2 2 6 2 12 4 2
Media 8.8 8.3 6.8 8.3 8.7 5.3 10 6 7.3 12 6.7 7.8
DE 7.2 5.3 4.1 7.2 5.6 24 7.5 5.4 31 4.1
Mediana 6 8 6 6 8 5 8 6 6 12 6 7

La tabla recoge los valores descriptivos para cada grupo de edad y grupo diagndstico. EF: endoforia; XF: exoforia; VL: vision lejana; A: dioptria prismatica; NAA: no disfuncion acomodativa; IA: insuficiencia de
acomodacion; EA: exceso de acomodacion.

RESULTADOS ESTUDIO I. Caracterizacidn clinica de la poblacién con insuficiencia y exceso de acomodacién y de la poblacidn sin anomalia acomodativa
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5.1.17. Estereopsis

Del total de la muestra (n=195) se registraron valores de estereopsis para 181
casos (92.82%; 181/195). Los resultados del analisis descriptivo se detallan en la tabla
25.

La estereopsis (valor medio y nivel) de sujetos con edades comprendidas entre 6
y 40 afios para los grupos NAA, IA y EA se situd respectivamente en 70.4 seg arco,
con nivel en 7.6, en 114.5 seg arco y nivel 6.6 y 141.1 seg arco y nivel 5.8. La
estereopsis, tanto en lo que se refiere al valor como al nivel, de los grupos IA y EA
fueron comparadas con el grupo sin anomalia acomodativa (Grupo NAA). La
estereopsis presentd valores mas altos, es decir, un peor resultado de la prueba, y
todos presentaban significancia estadistica. Los p-valor fueron p=.035 y p<.001 en los
grupos IA y EA respectivamente.

La estereopsis en edades comprendidas entre 6 y 12 afos para los grupos
diagndsticos NAA, IAy EA fue de 54.2 seg arco y nivel 8.1, 109.3 seg arco y nivel 6.9, y
195.7 seg arco con un nivel de 4.1 respectivamente. Al comparar los valores de los
grupos IA y EA con el grupo sin anomalia acomodativa (Grupo NAA) se observé que la
estereopsis fue peor en ambos grupos con p-valores de p=.030 y p<.001
respectivamente.

En el caso de los sujetos con edades comprendidas entre 13 y 30 afios, la
estereopsis medida (valor medio y nivel) se situd en 116.9 seg arco y nivel 6.2, 176
seg arco y nivel 4.6 y 150.7 seg arco con un nivel de 5.9 para los grupos NAA, 1Ay EA
respectivamente. Como en los otros casos, se compard la estereopsis de los grupos
IA y EA con el grupo que no tenia anomalia acomodativa y en esta ocasién la
estereopsis de todos los grupos presentd valores mds altos (peor resultado de la
prueba) pero ninguno con significancia estadistica. Los p-valor encontrados fueron
p=.548 y p=.841 en los grupos IA y EA respectivamente.

Al pasar al grupo con edades entre 31 y 40 afios, la estereopsis para NAA, 1Ay EA
fue de 42 seg arco con un nivel de 8.8, 84 seg arco y un nivel de 6.6 y 80.7 seg arco y
nivel 7.2 respectivamente. Al comparar la estereopsis de los grupos IA y EA con el
grupo sin anomalia acomodativa, la estereopsis de todos los grupos presentaba
valores mas altos pero ninguno con significancia estadistica, siendo los p-valores

p=.095 y p=.053 para los grupos IA y EA respectivamente.
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Los sujetos con insuficiencia y exceso de acomodacion presentaron peores
niveles de estereopsis que los sujetos sin alteracion acomodativa si se considera la
muestra de sujetos de 6-40 anos. Esta tendencia se cumplid para los grupos de edad,
sin embargo, no fue estadisticamente significativa para los sujetos mayores de 12
anos.

Los valores de estereopsis de poblacién sin alteracidn acomodativa presentaban
peores resultados para el grupo de 13-30 afos, aunque estos resultados no dan
informacidn clinicamente relevante ya que el sesgo derivado de la presencia de

posibles alteraciones binoculares no ha sido controlado.
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Tabla 25. Resultados descriptivos del nivel y valor de la estereopsis en visién proxima, y comparacion
entre grupos diagnosticos y el grupo sin anomalia acomodativa.

Grupo NAA Grupo |IA Grupo EA
Nivel Valor Nivel Valor Nivel Valor
n 97 97 40 40 44 44
Max 9 400 9 800 9 800
Min 1 40 0 40 0 40
Media 7.6 70.4 6.6 114.5 5.8 141.1
DE 2.2 70.9 2.9 148.9 3.1 174.5
Mediana 90 40 8 50 6.5 70
p-valor .035*% .035* <.001* <.001*
Grupo NAA Grupo |IA Grupo EA
Nivel Valor Nivel Valor Nivel Valor
n 66 66 30 30 14 14
Max 9 200 9 800 9 800
Min 2 40 0 40 0 40
Media 8.1 54.2 6.9 109.3 4.1 195.7
DE 1.6 30.2 2.8 159.8 3.1 198.9
Mediana 9 40 8 50 3 170
p-valor .030* .030* <.001* <.001*
Jovenes 13-30 aiios
Grupo NAA Grupo |IA Grupo EA
Nivel Valor Nivel Valor Nivel Valor
n 26 26 5 5 15 15
Max 9 400 9 400 9 800
Min 1 40 1 40 0 40
Media 6.2 1169 4.6 176 5.9 150.7
DE 3.1 1175 4 148.6 3.2 203.8
Mediana 7.5 55 2 200 7 60
p-valor .548  .548 .841 .841
Grupo NAA Grupo |IA Grupo EA
Nivel Valor Nivel Valor Nivel Valor
n 5 5 5 5 15 15
Max 9 50 9 140 9 400
Min 8 40 4 40 1 40
Media 8.8 42 6.6 84 7.2 80.7
DE 0.4 45 2.4 51.3 2.2 91.1
Mediana 9 40 8 50 8 50
p-valor .095 .095 .053 .053

La tabla recoge los valores descriptivos del nivel (de 0 a 9) y valor (seg de arco) de estereopsis
para cada grupo de edad y grupo diagndstico, ademas de los valores p-valor de la comparacién entre los
grupos diagndsticos (IAy EA) y el grupo sin anomalia acomodativa (NAA) para cada grupo de edad, donde
valores p<.05 se consideran significativos*. NAA: no disfuncién acomodativa; |A: insuficiencia de
acomodacion; EA: exceso de acomodacion
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5.2. ESTUDIO II. RELACION DE LA AMPLITUD DE ACOMODACION Y LA EDAD

5.2.1. Muestra total (6-40 afios)

La representacion grafica, las ecuaciones de las curvas lineal y de crecimiento, los
coeficientes de correlacién (R?) y los p-valor de ambos ajustes, el lineal y el de
crecimiento, para la relacién de la variable AA OD vy la edad, se detallan en la figura
10.

Las ecuaciones lineales para el grupo NAA, grupo IA y grupo EA fueron AA=13.34
-(0.21 x edad), AA=9.42 - (0.17 x edad) y AA=10.79 - (0.14 x edad) respectivamente,
mientras que los coeficientes de correlacién (R?) para cada uno de ellos fueron de
0.302, 0.363 y 0.252 respectivamente. Tras comprobar si la estimacién del modelo de
regresion era estadisticamente significativa, todas las ecuaciones mostraron
pendientes diferentes a cero (p<.05).

Los resultados para la relaciéon de la variable AA Ol y la edad se detallan en la

figura 11. Las observaciones fueron las mismas que para la variable AA OD.

5.2.1.1. Comparacion de las ecuaciones lineales entre grupos cony
sin alteracién acomodativa.

La comparacién de las ecuaciones de regresidon lineal de los grupos IA y EA, con
la ecuacion del grupo NAA analizd las diferencias en las pendientes y en el punto de
corte en el eje y. La tabla 26 resume los p-valores para ambas observaciones.

Las pendientes de las curvas no mostraron diferencias estadisticamente
significativas, excepto para las curvas NAA vs IA considerando valor de AA del Ol
(p=.026). Los puntos de corte en el eje y si mostraron diferencias estadisticamente

significativas para todos los casos.
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Tabla 26. Comparacion de las curvas de regresion lineal que relacionan la amplitud de
acomodacién y la edad, entre el grupo sin alteracion acomodativa y grupos con disfuncion
acomodativa (insuficiencia y exceso de acomodacién).

oD ol
NAA vs IA NAA vs EA NAA vs IA NAA vs EA
p-valor p-valor p-valor p-valor
Punto de corte de la recta en eje y <.001* .009* <.001%* .002*
Pendiente de la recta .359 .167 .026* .088

La tabla recoge los resultados obtenidos al comparar la pendiente de la recta y el punto de
corte de la recta en eje y, de las ecuaciones AA-edad de los diferentes grupos diagndsticos para la
muestra total (6-40 afios). Los valores p-valor se obtuvieron al comparar entre los grupos diagndsticos (1A
y EA) y el grupo sin alteracién acomodativa (NAA): grupo NAA vs grupo IA y grupo NAA vs grupo EA.
Valores p<.05 se consideran significativos*. NAA: no disfuncion acomodativa; IA: insuficiencia de
acomodacion; EA: exceso de acomodacion.

5.2.2. Nifios (6-12 afios)

En la figura 12 se detallan la representacion grafica de la nube de puntos, las
ecuaciones de las curvas lineal y de crecimiento, los coeficientes de correlacién (R?) y
los p-valor de ambos ajustes, el lineal y el de crecimiento, para la relacion AA OD-
edad.

Las ecuaciones lineales para el grupo NAA, grupo IA y grupo EA fueron
AA=10.51 + (0.12 x edad), AA=11.43 - (0.40 x edad) y AA=3.626 + (0.65 x edad)
respectivamente, mientras que los coeficientes de correlacién (R?) presentaron
valores de 0.007, 0.078 y 0.143. El modelo de regresién no fue vélido en ninglin caso
ya que todas las ecuaciones tenian pendientes proximas a cero (p>.05).

Los resultados para la variable AA Ol-edad se detallan en la figura 13, siendo las

observaciones similares que para la variable AA OD.
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5.2.3. Jovenes (13-30 afios)

La representacion grafica de la nube de puntos, las ecuaciones de las curvas
lineal y de crecimiento, los R?y p-valores de ambos ajustes para la variable AA OD-
edad se detallan en la figura 14.

Las ecuaciones lineales para el grupo NAA, grupo IA y grupo EA fueron
AA=14.53 - (0.29 x edad), AA=4.53 + (0.13 x edad) y AA=9.09 - (0.42 x edad)
respectivamente y los coeficientes de correlacién (R?) presentaron valores de 0.342,
0.294 y 0.005 respectivamente. El modelo de regresion solo fue valido (p<.001) para
el grupo NAA (n=27), mientras que los grupos IA y EA no presentaron un maddelo
valido (p>.05).

Los resultados para la variable AA Ol-edad se detallan en la figura 15. Las

observaciones son las mismas que para la variable AA OD.

5.2.4. Adultos pre-présbitas (31-40 afios)

La representacién grafica de la nube de puntos, las ecuaciones de las curvas
lineal y de crecimiento , los (R*) y p-valores de ambos ajustes para la variable AA OD-
edad estan reflejados en la figura 16.

Las ecuaciones lineales para el grupo NAA, grupo IA y grupo EA resultantes
fueron AA=2.5 + (0.13 x edad), AA=0.105 + (0.09 x edad) y AA=8.85- (0.1 x edad)
respectivamente, mientras que los coeficientes de correlacién (R’ ) presentaron
valores de 0.037, 0.045 y 0.028. Por su lado, las variables edad y AA no mostraron
una correlacidn valida, ya que las ecuaciones tenian pendientes préximas a cero
(p>.05).

Los resultados para la variable AA Ol-edad se detallan en la figura 17 y las

observaciones son similares a las de la variable AA OD.
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5.2.5. Poblacién sin anomalia acomodativa (Grupo NAA)

En la muestra de sujetos sin alteracidn acomodativa la relaciéon de AA y la edad
no tiene el mismo comportamiento en funcién del grupo de edad seleccionado.

La AA disminuye con la edad en la muestra de sujetos de 6 a 40 afios (n=102) y
en el grupo de jévenes de 13 a 30 afios (n=27).

En cambio, esta relacién no se cumple para el grupo de nifios de 6 a 12 afos

(n=69) y el grupo de adultos pre-présbitas de 31 a 40 afios (n=6).
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6-40 afios
Grupo NAA n=102

W AA= 13.34 - (0.21 x edad)
R?=0.302; p<0.001*

) AA= @ [2:625-(0.023 xedad)]

R?=0.328; p<0.001*

6-40 aios
Grupo IA n=42

WAA=9.42 - (0.17 x edad)
R?=0.363; p<0.001*

@pA= @ [2271-(0.029 x edad)]

R?=0.408; p<0.001*

6-40 ainos
Grupo EA n=45

WAA= 10.79 — (0.14 x edad)
R*=0.252; p<0.001*

2pAA= @ 23370019 x edad)]

R*=0.220;p= 0.001*

acomodativa.

AA 0D (D)

15,00

12,50
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Edad

AA 0D (D)

15,00
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10,00+
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Edad

AA 0D (D)

15,00

12,50+

1000

7 50+

Figura 10. Relacién entre la amplitud de acomodaciéon del OD y la edad, en la muestra total (6 a
40 afios) para los grupos con insuficiencia y exceso de acomodacién y el grupo sin anomalia

afi : : (@) : AA 2 a
a figura muestra las ecuaciones lineales'™ vy las ecuaciones de crecimiento™ , ademas de sus

correspondientes representaciones graficas de la nube de puntos , de la relacion entre la AA OD y edad
de la muestra total de sujetos (6 a 40 afios) para los tres grupos diagndsticos: NAA, IAy EA. La validez de
las ecuaciones se reflejan en los valores p-valor donde valores p<.05 se consideran significativos*. AA:
amplitud de acomodacion; OD: ojo derecho; NAA: no disfuncién acomodativa; IA: insuficiencia de
acomodacion; EA: exceso de acomodacion.
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6-40 anos
Grupo NAA n=102

@ AA= 13.41 - (0.22 x edad)
R®=0.324; p<0.001*

(2) AA= @ [2636-(0.024 x edad)]

R?=0.358; p<0.001*

6-40 aiios
Grupo IA n=42

WAA=8.51—(0.11 x edad)
R?=0.206; p=0.003*

(Z)AA= e [2.136 —(0.019 x edad)]

R?=0.231; p=0.001*

6-40 aiios
Grupo EA n=45

WAA= 10.38 — (0.14 x edad)
R?=0.234; p=0.001*

@pAA= @ 22970018 x edad)]

R?=0.210; p=0.002*

Figura 11. Relacidon entre la amplitud de acomodacién del Ol y la edad, en la muestra total (6 a
40 afios) para los grupos con insuficiencia y exceso de acomodacién y el grupo sin anomalia

acomodativa.
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15,00
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12,50+
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La figura muestra las ecuaciones lineales™” y las ecuaciones de crecimiento” , ademas de sus
correspondientes representaciones graficas de la nube de puntos, de la relacién entre la AA Ol y edad de
la muestra total de sujetos (6 a 40 afios) para los tres grupos diagndsticos: NAA, IAy EA. La validez de las
ecuaciones se reflejan en los valores p-valor donde valores p<.05 se consideran significativos*. AA:
amplitud de acomodacion; Ol: ojo izquierdo; NAA: no disfuncion acomodativa; IA: insuficiencia de

acomodacion; EA: exceso de acomodacion.
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(6 a 12 afios) para los

6-12 aiios
Grupo NAA n=69

@ AA= 10.51 + (0.12 x edad)
R®=0.007; p=0.491

() Ap= @ [2326+(0.011 x edad)]

R?=0.007; p=510

6-12 aiios
Grupo IA n=31

WAA= 11.43 — (0.40 x edad)
R?=0.078; p=0.129

(2)AA= e [2.235-(0.073 x edad)]

R?=0.108; p=0.071

6-12 aiios
Grupo EA n=14

WAA= 3.626 + (0.65 x edad)
R?=0.143; p=0.183

(Z)AA: e [1.413 +(0.083 x edad)]

R?=0.122;p=0.220

anomalia acomodativa.
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Grupo Edad: Nifios
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15,00

12,50+

10,00

500

Edad

AA 0D (D)
Grupo Edad: Niiios
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Figura 12. Relacidn entre la amplitud de acomodacion del OD y la edad, en la muestra de nifios
grupos con insuficiencia y exceso de acomodacion y el grupo sin

: : - @) ; - 2 2
La figura muestra las ecuaciones lineales'™ vy las ecuaciones de crecimiento'” , ademas de sus

correspondientes representaciones graficas de la nube de puntos , de la relacion entre la AA OD y edad
de la muestra de nifios (6 a 12 afios) para los tres grupos diagnosticos: NAA, IA y EA. La validez de las
ecuaciones se reflejan en los valores p-valor donde valores p<.05 se consideran significativos*. AA:
amplitud de acomodacion; OD: ojo derecho; NAA: no disfuncion acomodativa; IA: insuficiencia de
acomodacion; EA: exceso de acomodacion.
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6-12 aiios
Grupo NAA n=69

W AA= 10.38 +(0.14 x edad)
R?=0.010; p=0.406

(2) Ap= @ [2330+(0.011 x edad)]

R?=0.008; p=479

6-12 aiios
Grupo IA n=31

WaAA= 9.22-(0.19 x edad)
R?=0.021; p=0.442

(2)AA= e [2.281 —(0.037 x edad)]

R?=0.033; p=0.325

6-12 aiios
Grupo EA n=14

WaAA=3.09 + (0.65 x edad)
R?=0.135; p=0.197

(2)AA= e [1.418+(0.074 x edad)]

R?=0.090;p= 0.296

o 00 o

[-X-]

Figura 13. Relacion entre la amplitud de acomodacion del Ol y la edad, en la muestra de nifios

(6 a 12 afios) para los grupos con insuficiencia y exceso de acomodacion y el grupo sin

anomalia acomodativa.

La figura muestra las ecuaciones lineales™” y las ecuaciones de crecimiento” , ademas de sus
correspondientes representaciones graficas de la nube de puntos, de la relacién entre la AA Ol y edad de
la muestra de nifios (6 a 12 afios) para los tres grupos diagnosticos:
ecuaciones se reflejan en los valores p-valor donde valores p<.05 se consideran significativos*. AA:
amplitud de acomodacion; Ol: ojo izquierdo; NAA: no disfuncién acomodativa; IA: insuficiencia de

acomodacion; EA: exceso de acomodacion.
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AA 0D (D)
Grupo Edad: Adultos

13-30 aiios 14007
Grupo NAA n=27 .. _
M) AA= 1453 (0.29 x edad) |

R®=0.342; p=0.001* ™

(2) AA= @ [2:829-(0.036 x edad)]

400+

R®=0.338; p=0.001* ‘ , o
Edad
AA OD (D)
Grupo Edad: Adultos
13-30 afios |  °
Grupo IA n=5 el
WAA=4.53+(0.13xedad) =7
R?=0.294; p=0.345 L~
(2)AA= e [1.560 +(0.019 x edad)] I
R?=0.280; p=0.359

AA OD (D)
Grupo Edad: Adultos
13-30 aiios o . °
Grupo EA n=15 o
(l)AA= 909_ (042 X edad) 10,00 o ()
RZ =0.005; p=0'796 B”r“t\__“_‘__f‘——*:——-
A= @ [1:989+(0.002 x edad)] d °, °
R’=0.001;p=0.900 ] o

Edad

Figura 14. Relacion entre la amplitud de acomodacién del OD vy la edad, en la muestra de
jévenes (13 a 30 afios) para los grupos con insuficiencia y exceso de acomodacion y el grupo
sin anomalia acomodativa.

La figura muestra las ecuaciones lineales™” y las ecuaciones de crecimiento'? , ademas de sus
correspondientes representaciones graficas de la nube de puntos , de la relacion entre la AA OD y edad
de la muestra de jévenes (13 a 30 afios) para los tres grupos diagndsticos: NAA, IAy EA. La validez de las
ecuaciones se reflejan en los valores p-valor donde valores p<.05 se consideran significativos*. AA:
amplitud de acomodacion; OD: ojo derecho; NAA: no disfuncién acomodativa; IA: insuficiencia de
acomodacion; EA: exceso de acomodacion.
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13-30 aios
Grupo NAA n=27

W AA= 14.11- (0.27 x edad)
R®=0.340; p=0.001*

(2 Ap= @ [2787-(0.034 x edad)]

R®=0.326; p=0.002*

13-30 aios
Grupo IA n=5

WAA= 5.69— (0.07 x edad)
R?=0.021; p=0.816

@pAA= @ [1:702-(0013 x edad)]

R?=0.037; p=0.758

13-30 aiios
Grupo EA n=15

WAA=9.17- (0.42 x edad)
R*=0.006; p=0.786

(Z)AA: e [2.016+(0.002 x edad)]

R*=0.001;p= 0.921

Figura 15. Relacién entre la amplitud de acomodaciéon del Ol y la edad, en la muestra de
jévenes (13 a 30 afios) para los grupos con insuficiencia y exceso de acomodacion y el grupo

sin anomalia acomodativa.

AA Ol (D)
Grupo Edad: Adultes
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10,00

7 50+
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La figura muestra las ecuaciones lineales™” y las ecuaciones de crecimiento'” , ademas de sus
correspondientes representaciones graficas de la nube de puntos, de la relacién entre la AA Ol y edad de
la muestra de jovenes (13 a 30 afios) para los tres grupos diagnosticos: NAA, IA y EA. La validez de las

ecuaciones se reflejan en los valores p-valor donde valores p<.05 se consideran significativos®.

amplitud de acomodacion; Ol: ojo izquierdo; NAA: no disfuncion acomodativa; IA: insuficiencia de

acomodacion; EA: exceso de acomodacion.
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Relacidn de la amplitud de acomodacion y la edad

31-40 afios
Grupo NAA n=6

W AA= 2.5+ (0.13 x edad)
R®=0.037; p=0.715

(2) Ap= @ [1014+0.026 x edad)]

R®=0.055; p=0.654

31-40 afios
Grupo IA n=6

WAA= 0.105 +(0.09 x edad)
R?=0.045; p=0.686

(2)AA= e [0.219 +(0.027 x edad)]

R?=0.037; p=0.715

31-40 aios
Grupo EA n=15

WAA= 8.85— (0.1 x edad)
R*=0.028; p=0.539

@pA= @ [2:423-(0.023 x edad)]

R*=0.031;p=0.516

AA 0D (D)
Grupo Edad: pre-preshitas

6,00

5,00

AA 0D (D)
Grupo Edad: pre-preshitas

3,50

3,00

AAOD (D)
Grupo Edad: pre-preshitas

8,00

6,00

oo

2,01

adultos pre-présbitas (31 a 40 afios) para los
acomodacién y el grupo sin anomalia acomodativa.

Edad

Figura 16. Relacion entre la amplitud de acomodacion del OD vy la edad, en la muestra de
grupos con insuficiencia y exceso de

afi ; : (@) : o 2 a
a figura muestra las ecuaciones lineales'™ vy las ecuaciones de crecimiento™ , ademas de sus

correspondientes representaciones graficas de la nube de puntos , de la relacion entre la AA OD y edad
de la muestra de adultos pre-présbitas (31 a 40 afios) para los tres grupos diagndsticos: NAA, IAy EA. La
validez de las ecuaciones se reflejan en los valores p-valor donde valores p<.05 se consideran
significativos*. AA: amplitud de acomodacion; OD: ojo derecho; NAA: no disfuncién acomodativa; IA:
insuficiencia de acomodacidn; EA: exceso de acomodacion.
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31-40 afios
Grupo NAA n=6

W AA= 1.5+ (0.15 x edad)
R*=0.050; p=0.670

(2) AA= @ [089+(0.029 x edad)]

R®=0.066; p=0.623

31-40 afios
Grupo IA n=6

WAA= -8.06 + (0.343 x edad)
R?=0.187; p=0.392

(2)AA= e [-1.348 +(0.076 x edad)]

R?=0.137; p=0.470

31-40 aios
Grupo EA n=15

WAA=9.18-(0.12 x edad)
R®=0.041; p=0.453

@ pA= @ [2:667-(0.031 x edad)]

R*=0.059;p= 0.336

AA OI (D)

Grupo Edad: pre-preshitas

s

5,00

32

33

3 35
Edad

AAOI (D)

Grupo Edad: pre-preshitas

36

5,00

4,004

14,00

12,00

10,00+

400

AA Ol (D)
Grupo Edad: Adultes

Figura 17. Relacién entre la amplitud de acomodaciéon del Ol y la edad, en la muestra de
adultos pre-présbitas (31 a 40 afios) para los

acomodacién y el grupo sin anomalia acomodativa.

grupos con insuficiencia y exceso de

La figura muestra las ecuaciones lineales™” y las ecuaciones de crecimiento'” , ademas de sus
correspondientes representaciones graficas , de la relacion entre la AA Ol y edad de la muestra de
adultos pre-présbitas (31 a 40 afios) para los tres grupos diagndsticos: NAA, |A y EA. La validez de las
ecuaciones se reflejan en los valores p-valor donde valores p<.05 se consideran significativos*. AA:
amplitud de acomodacién; Ol: ojo izquierdo; NAA: no disfuncidon acomodativa; IA: insuficiencia de

acomodacion; EA: exceso de acomodacion.
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Grupo
NAA

Grupo
1A

Grupo
EA

Edad

AA=13.34 - (0.21 x edad)

AAQD (D)

/

Edad

AA=9.42 - (0.17 x edad)

AAOD (D)

AA=10.79 - (0.14 x edad)

6-12

AAQD (D)
Grupo Fdad: Nidos.

Edad (afios)

13-30

AAQD (D)
Grugo Fdad: Adubtes

31-40

AAQD (D)
Grupo Edad: pro presbitas

T W

Edsd

AA=10.51 + (0.12 x edad)

AAGD (D)
Grupo Edad: Nines

Edsd

AA=14.53 - (0.29 x edad

AAOD (D)
Grupo Fdad: Adulos

Edad

AA= 2.5+ (0.13 x edad)

AAOD (D)
Grupa Fdad: pro-prossitas

o

Edad

AA=11.43 - (0.40 x edad)

AAOD (D)
Grups Edad: Ninos

Edad

AA=4.53 +(0.13 x edad)

AAOD (D)
Grups Edad: Aduttas

El E] E3 E] E]
Edad

AA=0.105 + (0.09 x edad)

AAQD (D)
Grupo Edad: pre-preshitas

E)

T H £ T
Edad

AA=3.626 + (0.65 x edad)

Edad

AA=9.09 - (0.42 x edad)

Figura 18. Relacion entre la amplitud de acomodacién del OD y la edad, para todos los grupos de edad y grupos diagndsticos.

AA=8.85 - (0.1 x edad)

La figura resume las ecuaciones lineales y las curvas de la relacion entre la AA OD y edad, para todos los grupos de edad y los tres grupos diagndsticos: NAA, IAy EA. Las graficas marcadas con una flecha son
aquellas en las que el analisis de la pendiente de la recta de la ecuacion lineal presenta un p-valor <.05, mostrando asi un modelo de regresién vélido. AA: amplitud de acomodacién; NAA: no disfuncién acomodativa;

IA: insuficiencia de acomodacion; EA: exceso de acomodacion.

RESULTADOS: ESTUDIO Il Relacion de la amplitud de acomodacion y la edad
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RESULTADOS: ESTUDIO I
Error refractivo latente en miopes con exceso de acomodacion.

5.3.  ESTUDIO Ill. ERROR REFRACTIVO LATENTE EN MIOPES CON EXCESO DE
ACOMODACION

5.3.1. Poblaciéon miope (6-30 afios)

De la muestra completa de 235 sujetos, 25 de ellos fueron seleccionados segun
los criterios de inclusidon del estudio lll, denominando a este grupo “poblacion
miope”.

La poblacion miope presenté una edad media 15 + 7 (rango 6-30) afos. Los
valores medios del equivalente esférico de refraccién manifiesta y cicloplégica fueron
de -2.30 + 2.02 D (rango de -8.00 /-0.25) y de -2.04 +2.16 D (rango de -8.00 /-0.25)
respectivamente, mientras que el valor medio del error refractivo latente fue de

-0.27 £ 0.43 D (rango de -1.25 /+0.50).

5.3.1.1. Andlisis descriptivo y comparativo de la poblacién miope con
exceso de acomodacidn y sin alteracién acomodativa

La poblacion miope (n=25) fue dividida en dos grupos, perteneciendo el 56%
(14/25) al grupo sin alteracion acomodativa (NAA) y el 44% (11/25) al grupo de
exceso de acomodacién (EA). La tabla 27 resume los valores descriptivos para el
grupo EA y grupo NAA vy los valores p-valor para cada una de las variables descritas.
No hubo diferencias estadisticamente significativas para ninguna de las variables
(p>.05), excepto para la variable ERL, que si presenté diferencias estadisticamente
significativas. El ERL fue significativamente mayor en el grupo EA (-0.58 + 0.39 D)
que en el grupo NAA (-0.02 £ 0.27 D) (p-valor=.001).

Se realizé analisis de la calidad diagndstica de la variable ERL, ya que fue la Unica

gue mostro diferencias entre el grupo EA y el grupo NAA. Los resultados se detallan a

continuacion.
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Tabla 27. Resultados del analisis descriptivo y comparativo de las variables a estudio en poblacién miope (EERx. OD <0 D) del grupo sin alteracién acomodativa y del grupo con exceso de

acomodacién para el ojo derecho.

GRUPO EA GRUPO NAA
) . p-
N N Percentiles N i Percentiles
Media DeS\{laC|on Minimo | Maximo Media DeS\{laC|on Minimo | Maximo valor
vélidos | Perdidos estandar 25 | 50 | 75 |Vvalidos | Perdidos estandar 25 | 50 | 75
Edad (afios) 11 0 17 7.82 7 30 11 16 27 14 0 13.29 5.85 8 29 9 12 14 .206
EERx,, OD (D) 11 0 -2.47 2.06 -8.00 -0.88 |-3.00|-1.63 | -1.00 14 0 -2.17 2.06 -5.50 -0.25 |[-491|-1.50 | -0.44 | .725
EERx. OD (D) 11 0 -1.89 2.28 -8.00 -0.25 |-2.50| -1.00 | -0.25 14 0 -2.15 2.14 -5.50 -0.25 (-4.97|-1.25|-0.25| .770
AA OD (D) 11 0 10.86 2.94 6.00 15.00 8.00 | 11.00 | 14.00 14 0 11.21 2.26 7.75 14.50 8.88 | 11.25(13.00| .747
ERL OD (D) 11 0 -0.58 0.39 -1.25 0.00 -0.75 | -0.63 | -0.25 14 0 -0.02 0.27 -0.75 0.50 0.00 | 0.00 | 0.00 | .001*
AV VLR D
Xm O 11 0 0.03 0.08 -0.08 0.24 0.00 | 0.02 | 0.05 14 0 .00 .08 -.08 22 -.08 .00 .00 131
(logMAR)
AVVL Rx. OD 11 0 -0.02 0.06 -0.08 0.10 -0.08 | 0.00 | 0.00 13 1 -.01 .05 -.08 .09 -.04 .00 .00 724
(logMAR)

La muestra de sujetos seleccionada es poblacion miope, en la que el equivalente esférico obtenido en condiciones cicloplégicas es menor de cero dioptrias (EERx. OD <0 D). Se detallan
los valores descriptivos para el ojo derecho de las variables edad, equivalente esférico de la refraccién manifiesta (EERx,,) , equivalente esférico de la refraccion cicloplégica (EERx.) , amplitud de
acomodacion (AA), error refractivo latente (ERL = EERx,, — EERX. ) , agudeza visual en lejos mediante la refraccion manifiesta (AV VL Rx,, ) , agudeza visual en lejos con la refraccién cicloplégica
(AV VL Rx, ). Los resultados del andlisis comparativo entre el grupo EA y NAA se muestran en la Ultima columna, donde p-valores <.05 se consideran estadisticamente significativos. EA: exceso de

acomodacion; NAA: no alteracidn acomodativa.

RESULTADOS: ESTUDIO IIl. Error refractivo latente en miopes con exceso de acomodacion
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RESULTADOS: ESTUDIO I
Error refractivo latente en miopes con exceso de acomodacion.

5.3.2. Curva ROC (Receiver Operating Characteristic) del error refractivo

latente

El drea bajo la curva ROC (Receiver Operating Characteristic) (véase Figura 19) fue
0.870, con un intervalo de confianza del 95% (0.720-1.000) y un p-valor = .002. Los
valores de sensibilidad y especificidad se detallan en la tabla 28, en la que se puede
apreciar valores de ERL en -0.375 D como el punto de corte que mantiene altos
niveles de sensibilidad y de especificidad, 0.929 y (1-0.273) respectivamente. El
siguiente punto de corte que mantiene la misma sensibilidad (0.929) pero menor
valor de especificidad (1-0.545) es el valor de ERL=-0.6875 D. Cuanto mayor sea el
valor de sensibilidad, mayor capacidad posee la variable ERL para identificar
correctamente a sujetos con exceso de acomodacion, mientras que valores elevados
de especificidad proporciona mayor capacidad de identificar correctamente a
aquellos que no tienen la enfermedad. Cuanto mds hacia arriba y la izquierda se

desplaza la curva ROC, mayor calidad diagndstica tendra la prueba que se estudia.

Tabla 28. Coordenadas de la curva ROC (Receiver Operating Characteristic)

ERL |Sensibilidad | 1-Especificidad
-2.2500 1.000 1.000
-1.1250 1.000 .909

-.8750 1.000 .818
-.6875 .929 .545
-.5625 .929 .455
-.3750 .929 273
-.1250 .857 .182
.1250 143 0.000
.3750 .071 0.000
1.5000 0.000 0.000

Coordenadas de la curva ROC para la variable ERL. Los valores de la franja gris
corresponden con el punto marcado con una flecha de la curva ROC (véase Figura 19).
ERL: error refractivo latente
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RESULTADOS: ESTUDIO Il
Error refractivo latente en miopes con exceso de acomodacion.

1,0

0,6

0,4

Sensibilidad

0,0 T T T T
0,0 0,2 0,4 0,6 0,8 1,0

1 - especificidad

Figura 19. Curva ROC (Receiver Operating Characteristic)
del error refractivo latente.

El punto marcado con una flecha corresponde al valor de
ERL de -0.375 D, donde los niveles de sensibilidad y especificidad
son mas elevados.

5.3.3. Arbol de clasificacién y regresién (Classification and Regression Tree —

CRT) del error refractivo latente

El CRT o arbol de clasificacion y regresion (Classification and Regression Tree)
estd detallado en la figura 20. La variable dependiente fue categdrica: sano vs
enfermo, donde el grupo sin anomalia acomodativa (grupo NAA) fue el grupo de
sanos y el grupo con exceso de acomodacién (grupo EA) el grupo de enfermos;
mientras que la variable independiente fue el error refractivo latente (ERL), definido
como la diferencia entre el error refractivo pre y post cicloplegia.

La estimacion del riesgo del modelo CRT fue de 0.160 con un error tipico de
0.073. Se trata de una medida de la capacidad predictiva del arbol, que en el caso de
variables dependientes categodricas, es la proporcion de casos clasificados
incorrectamente después de haber sido corregido respecto a las probabilidades
previas y los costes de clasificacion errénea. Por tanto el modelo CRT obtenido era
capaz de estimar el 84 £ 7.3% de los sujetos con exceso de acomodacién.

El arbol de clasificacion estaba formado por un nodo principal 6 nodo 0 y 4
nodos que surgen a partir del nodo principal. Estdn representados por un cuadrado.
Se trata de nodos de decisidn, ya que en ese punto del diagrama de flujo se tomaba
una decisidn. Cada nodo contiene una tabla y grafico de frecuencias que muestra el

numero de casos (frecuencia y porcentaje) para cada categoria de la variable
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Error refractivo latente en miopes con exceso de acomodacion.

dependiente .La categoria “pronosticada”, que es la categoria con el mayor valor de
frecuencia en cada nodo, aparece resaltada con una franja gris.

En primer lugar, nos fijamos en el nodo 0 que describe la variable dependiente:
porcentaje de sujetos miopes clasificados como sanos (grupo NAA) y enfermos
(grupo EA). Seguidamente observamos que la variable dependiente se ramifica en
dos nodos: nodo 1y 2 pertenecientes a la variable ERL, que es la variable predictiva
qgue se ha definido en el modelo. El modelo CRT divide el arbol de forma binaria
buscando el valor de ERL que mas disminuya la impureza del modelo. Esto esta
representado por el grado de mejora, que en esta primera ramificacién, fue de 0.227.
El valor de ERL detectado en la primera ramificacién fue de -0.375D, coincidiendo con
el valor de ERL obtenido en la curva ROC con los niveles de sensibilidad y
especificidad mdas elevados (0.929 y 1-0.273 respectivamente). Asi, el modelo
predice que cuando el valor de ERL sea mayor que -0.375 D, la probabilidad de que
el sujeto sea sano o enfermo seria del 81.2% y 18.8% respectivamente. En cambio,
cuando el valor de ERL sea menor o igual a -0.375 la probabilidad de que el sujeto sea
sano o enfermo seria del 11.1 % y 88.9% respectivamente.

El nodo 1 se ramificé en dos nuevos nodos: nodo 3 y 4, con un valor de ERL de
-0.688D, coincidiendo con el valor de ERL obtenido en la curva ROC con los niveles
de sensibilidad mas elevados (0.929) y de especificidad mas bajos (1-0.545). En esta
segunda ramificacién, se observé una mejora del 0.004. Los puntos de corte del arbol
de clasificacion correspondian con los valores de ERL que tenian la mayor
sensibilidad y especificidad. En este caso, cuando el valor de ERL era menor o igual
que -0.688 D, la probabilidad de que el sujeto sea sano o enfermo seria del 16.7 % y
83.3% respectivamente. Mientras que cuando el valor de ERL era menor o igual a -
0.375 D y mayor a -0.688 D, la probabilidad de que el sujeto fuera enfermo era del
100%.

Los nodos 1y 2, dividian a la muestra con esta tendencia: a menor valor de ERL
menor probabilidad de estar sano. Si se observa la situacion en el nodo 3 y 4, no se
cumple la condicion anterior para todos los casos, ya que habia un caso (n=1) que
presentaba valores de ERL menores de -0.688 D y estaba clasificado como sano (si el
modelo fuese perfecto, este sujeto deberia haber sido clasificado como enfermo). Se
trataba de la situacidn con valores de ERL menores de -0.688 D, que presentaban
buenos indices de sensibilidad (capacidad de detectar enfermos) pero bajos indices

de especificidad (capacidad de detectar sanos). Este caso seria un falso negativo, un
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sujeto enfermo clasificado como sano. Del mismo modo, cuando el ERL mostraba
valores mayores de -0.688 D (nodo 4), alguno de los 3 sujetos clasificados como

enfermo quiza podrian ser un falso positivo.

Category % n|
® ENFERMO 44,0 11
B SANO 56,0 14

Total 100,0 25

ERL .
o Mejor[a 0,227 { —

' - N f 1 + + t

8 0w 0 ¢ ERL ERL 08 0% 0
-0.375 D o menos Mayor que -0.375 D

Node 1 Node 2

Category % n Category % n
® ENFERMO 889 8 ® ENFERMO 188 3
W SANO 11 1 B SANO 81,2 13
Total 360 9 Total 64,0 16

ERL
f— Mejora 0,004 [_.
- , l , |
i 13475 ( t j i :
At 03 0 ERL ERL 8 0 0
-0.688 D 0 menos Mayor que -0.688 D
Node 3 Node 4
Category % n Category % n
B ENFERMO 833 5 B ENFERMO 100,0 3
B SANO 16.7 1 B SANO 00 0
Total 240 6 Total 120 3
B

Figura 20. Diagrama del arbol de clasificacién de la poblacién miope en el grupo de enfermo

(exceso de acomodacidn) o sano (sin alteracién acomodativa) en funcién del valor del error
refractivo latente.

La figura muestra el arbol de clasificacion y regresién (CRT) para la variable independiente ERL y
la variable dependiente categdrica: sano vs enfermo, donde el grupo sin anomalia acomodativa (grupo
NAA) fue el grupo de sanos vy el grupo con exceso de acomodacion (grupo EA) el grupo de enfermos. En
cada nodo, representado por cajas, se puede observar la distribucién de frecuencias (n y %) de sujetos
sanos y enfermos. El valor del error refractivo latente (diferencia entre el error refractivo pre y post
cicloplegia) que antecede a cada nodo es el que guia en la clasificacion de sujetos, asi si el valor del ERL
de un sujeto miope es de -0.75 D, la probabilidad de que tenga un exceso de acomodacion es del 83.3%.
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6. DISCUSION

6. DISCUSION

6.1. ESTUDIO I. CARACTERIZACION CLiNICA DE LA POBLACION CON
INSUFICIENCIA Y EXCESO DE ACOMODACION Y DE LA POBLACION SIN
ANOMALIA ACOMODATIVA

Nuestros resultados muestran las caracteristicas clinicas de la insuficiencia de
acomodaciéon y del exceso de acomodacidon en poblacion sintomatica segmentada
por grupos de edad. Ademads, la comparacién con un grupo sin alteracién
acomodativa nos ha permitido identificar algunas caracteristicas diferenciadoras en

este tipo de anomalias acomodativas.

6.1.1. La edad y entidad de remision de pacientes

3943 En nuestro

La edad es un parametro que influye en la funcion acomodativa
estudio , la muestra poblacional fue dividida en tres grupos de edad similares a las de
estudios previos realizados sobre valores normativos de pruebas clinicas diagndsticas

de disfunciones acomodativas® y estudios de prevalencia de alteraciones

117,118,120 84,87

acomodativas . Ilgualmente, los resultados de Wick y cols. sobre los valores
de FAM y FAB en jévenes, arrojan valores diferentes para jévenes y nifos, y
advierten sobre la consideracidn de emplear flipper de potencias diferentes en
funcién de la edad del paciente. La segmentacién de la muestra total en tres grupos
de edad nos ha permitido controlar en mayor medida los sesgos derivados de esta
variable.

Nuestros resultados muestran que la mayor parte de la poblacién pertenece al
grupo de nifios entre 6 y 12 afios (véase Figura 7), datos que tienen relacién con las

tasas de frecuencia de afluencia de pacientes a partir de los servicios de orientacién
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educativa de la zona. El mayor flujo de remisién de pacientes procede de las
consultas de oftalmologia general, seguido de los servicios de orientacion educativa
de diferentes centros escolares de la zona (véase Figura 8). La remision de posibles
candidatos en edad escolar, para descartar algin tipo de disfuncién visual que
interfiera en el proceso escolar, ha contribuido a una distribucién de la muestra por
edades en la que mas de la mitad de la muestra tiene entre 6 y 12 afios.

Los resultados de este estudio muestran que la edad no es un factor
diferenciador de la insuficiencia de acomodacion respecto al grupo de sujetos sin
alteracién acomodativa, a pesar de que para el grupo de edad de 31 a 40 anos, en el
grupo con insuficiencia de acomodacién la edad media fue mayor que en el grupo
sin alteraciéon acomodativa. En cambio, los sujetos con exceso de acomodacion si
presentaron una edad media mayor que los sujetos sin alteracién acomodativa
cuando se considerd a la muestra total y al grupo de 31 a 40 afios (véase Tabla 11).

Sin embargo, esta observaciéon puede ser debida al criterio aplicado para cada
una de las disfunciones estudiadas. Algunos estudios sugieren que la pérdida de AA
asociada a la edad no sigue una relacién lineal como la establecida por la férmula
minima de Hofstetter aplicada en el criterio diagndstico de la IA*°. De hecho,
nuestros resultados sobre la relacion AA-edad (resultados del Estudio 1) en el grupo
de adultos pre-présbitas (31-40 afios), muestran curvas planas, donde no hay una
dependencia de una variable con la otra (véase Figura 16). Ademas, considerando los
resultados de algunos autores donde los valores normativos de FAM disminuyen con
la edad: a mayor edad mayor probabilidad habrd de que fallen en esta prueba,
siempre y cuando la potencia del flipper diagndstico de + 2.00 D no sea sustituida por
potencias menores como sugieren Wick y cols®*. Por tanto, aunque nuestros
resultados muestran que en poblacion entre 31 y 40 afios la edad es
significativamente mayor en sujetos con IA y EA que en poblacién sana, estos
resultados pueden estar sesgados por el tipo de pruebas empleadas en el proceso

diagndstico de ambas condiciones.
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6.1.2. Frecuencia de insuficiencia y exceso de acomodacion

Nuestros resultados muestran que las tasas de frecuencia de exceso de
acomodacioén, varian en funcion de la edad de la muestra seleccionada. El andlisis
estadistico ha mostrado diferencias significativas en las tasas de frecuencia del EA,
en cambio no ha habido diferencias para el caso de la IA. El EA aumenta su presencia
cuanto mayor es la edad de la muestra (véase Tabla 10). La gran mayoria de los
estudios que presentan resultados sobre ambas disfunciones, insuficiencia y exceso
de acomodacién, manejan sujetos menores de 30 afos y los menos numerosos

12 En nuestro estudio, probablemente el tipo

llegan a incluir sujetos de hasta 38 afos
de muestra empleado en el estudio favorece la aparicion de tasas de frecuencia de
anomalias acomodativas mayores, ya que se trata de poblacidn sintomdtica, que a
pesar de que se descartd defecto refractivo y causa organica como posible etiologia
de la sintomatologia, la presencia de alteraciones binoculares asociadas no fue un

criterio de exclusién.

Insuficiencia de acomodacion

Para menores de 30 afios (6-30 afios), la frecuencia de insuficiencia de
acomodacién en nuestra muestra fue del 21.42% (36/168). La prevalencia de IA
encontrada por otros autores en poblacion menor de 30 afios ha sido muy variable.
Se han obtenido valores del 55% para muestra de 119 sujetos con edad media de
22.9 + 9 afios'®, 38% para muestra de 130 sujetos entre 7 y 16 afios''®, 6.2% para
muestra de 65 sujetos con edad media de 22+3 afios'*°, 2% para muestra de 1650
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sujetos con edades comprendidas entre 6-18 afios™", 9.9% para muestra de 453

sujetos con edad media 11.3 + 0.6 afios'"

, 61.70% para muestra de 120 sujetos entre
6 y 16 afios™’, 32% para sujetos entre 6 y 10 afios™®, 10.5% para muestra de 392
sujetos con edades comprendidas entre 8 y 15 afios'"!, 8% para muestra de 144
sujetos con edades comprendidas entre 7 y 18 afios*, 7% - 5% para muestra de 899
de entre 7y 5 afios™, 18.3% para muestra de 1031 sujetos entre 9 y 13 afios'*' y 4.5%
para una muestra de 1211 sujetos con edades comprendidas entre 13y 19 afios'>.
Para mayores de 30 afos (31-40 afos), la frecuencia de insuficiencia de

acomodacion en nuestra muestra fue del 22.2 %. Los resultados de otros autores en

poblacién que incluye poblacién mayor de 30 afos reportan tasas del 12.5% y 4.27 %

165



DISCUSION: ESTUDIO |
Caracterizacion clinica de la poblacion con insuficiencia y exceso de acomodacion y de la poblacién sin
anomalia acomodativa

para muestra de 328 sujetos entre 13y 35 afios'’®, 3.0% para muestra de 265 sujetos
con edades comprendidas entre 10 y 35 afios''”, 3.96% para muestra de 328 sujetos

119 '8 82% para muestra de 34 sujetos entre 18 y 31 afios’’, 2.29 %

entre 13 y 35 afos
para muestra de 175 sujetos entre 18 y 35 afios'?? y 11.4% para muestra de 1679
sujetos con edades entre 18 y 38 afios™®.

Todos los valores descritos son menores que las tasas de frecuencia obtenidas en
el presente estudio, exceptuando los resultados de Adbi y cols. (2005), Adbi y cols.
(2006)''*'?” y Hodoka (1985)'° que aplicaron como criterio diagndstico de la IA

presentar una AA menor a 10.00 D, independientemente de la edad del sujeto'?,

signos del estado refractivo y estado motor/sensorial del paciente®

y AA menor en
2.00 D del valor norma minimo seguin la férmula de Hofstetter y ARP < 1.25 D'®,
respectivamente. Parece que el criterio diagndstico seleccionado puede favorecer la
sobrestimacion de frecuencia de insuficiencia de acomodacién en su muestra
seleccionada.

Los criterios diagndsticos varian en funcidon del nimero y punto de corte del
signo clinico, pero todos los autores citados consideran a la AA como signo clinico
necesario. La gran mayoria emplea la férmula de AA minima de Hofstetter, de forma
gue si la AA del sujeto es menor a esta en 2.00 D, se cumple la condicién para ser
incluido en el grupo de IA (en espera de ver si cumple el resto de criterios
necesarios). Para todos aquellos autores, que ademds de usar la AA como signo
clinico, afiaden alguno mas con la condicion de ser condicion necesaria, todos eligen
la FAM con dificultad en negativos, (FAM(-)), y la gran mayoria en el punto de corte

77,110,119,120,122,123

de £ 6 cpm . Hay un estudio que define el punto de corte de FAM(-)
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en £ 4.5 com™“". Otros autores afaden a la AA y FAM(-), pruebas que evaludan la

funcién acomodativa de forma indirecta: FAB, MEM, CCF y ARP77109.114,115,117-123
Los criterios diagndsticos aplicados a la IA en nuestro estudio han seguido las

19y |as tasas obtenidas en su

recomendaciones del estudio de Cacho y cols. (2002)
estudio muestran valores de 4.27%.

Las tasas de IA obtenidas en nuestra muestra pueden estar sobreestimadas,
debido a que la metodologia empleada para medir la AA es diferente a la empleada
por todos los estudios mencionados. Nuestros resultados estan basados en medidas
de AA mediante lente negativa, mientras que el resto de autores emplean método de
push-up, con el que los valores de AA son mayores que los obtenidos mediante lente

negativa 4534,
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A pesar de que la técnica mediante lente negativa no ha sido empleada en
ninguno de los estudios referidos, es la técnica subjetiva de medida de AA que
presenta mayor repetibilidad®’, y ademds sus valores se aproximan mas a los valores
de AA objetiva.

Debido a la variabilidad de muestra y métodos empleados en cada uno de los
estudios, no es posible realizar un analisis comparativo de las tasas de frecuencia
encontradas. En cambio, el andlisis critico de los diferentes sesgos en cada uno de
ellos, nos permite identificar y definir protocolos con mayor calidad diagnéstica.

Por tanto, respecto a la metodologia empleada en la medida de la AA, nosotros
recomendamos emplear la técnica subjetiva de lente negativa.

Como ya hemos comentado, uno de los criterios diagndsticos de la IA se basa en
la relacion que existe entre el valor de la AA y la edad del sujeto. Es la férmula
minima de Hofstetter la que se emplea en todos los estudios, incluido el nuestro. De
forma que cuando los valores de AA son menores en 2.00 D que los esperados para la
edad, se dice que el sujeto puede presentar una insuficiencia de acomodacién y la
fatiga y visién borrosa pueden aparecer como sintomas asociados a este déficit.

Sabemos que un paciente présbita posee bajos valores de AA y por ello necesita
una ayuda O6ptica o intervencidon quirdrgica para suplir la falta de amplitud de
acomodaciéon que le permita poder leer comodamente. Para permanecer durante un
periodo prolongado enfocando objetos préximos se requiere disponer de una reserva
de AA de al menos la mitad o un tercio de la AA. Asi, si leer a 40 cm exige una AA de
2.50 D (si el paciente es emétrope o esta en situacidn de emetropizacion de lejos) se
requiere una AA de 5.00 D, para que cuando el paciente esté leyendo use el 50% de
su AA y mantenga en reserva el otro 50% o como minimo de 3.75 D, para emplear
2.50 D y tener en reserva 1.25 D (un tercio de 3.75 D). Esta situacion, en la que los
valores de AA norma son de 5.00 D y 3.75 D corresponden con las edades de 40 y 45
afios respectivamente al aplicar la férmula minima de Hofstetter.

Considerando esta situacion, lo légico seria establecer diferentes margenes de
error en la formula que relacionan la edad y la AA en funcidn de la edad del paciente
o relacionar un déficit en la AA de un sujeto en funcidn de la cantidad de AA que
permanece en reserva mientras que el sujeto enfoca objetos en VP.

Un nifio de 10 afos debe tener segln la férmula minima de Hofstetter una AA de
12.5 D. Si la medida de su AA es de 10.00 D, se cumple la condicién de que su AA es

menor en 2.00 D al valor norma minima de la férmula de Hofstetter (AA minima
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=12.50 D). Para leer a 40 cm, necesita activar 2.50 D, por lo que mantiene en reserva
aun 7.50 D, mas de la mitad de su AA (10.00 D), en cambio, sera diagnosticado como
sujeto con IA si ademds cumple otros de los criterios diagndsticos.

Desde esta perspectiva, empleando los criterios actuales que relacionan la AA
con la edad para catalogar a sujetos con IA, las tasas de |A estarian sobrevaloradas en
poblacién joven, pero es el valor de corte de la prueba de la FAM el que frena esta
sobreestimacién. El valor de la FAM debe ser menor que el marcado por el criterio
diagnéstico elegido (6 cpm 6 3 cpm), pero en todos ellos se debe dar la condicion de
que la dificultad debe estar en la posicidn de las lentes negativas. Un flipper de £ 2.00
D, exige poner en juego 2.00 D de acomodacion (lente negativa) tras haber relajado
2.00 D de acomodacion (lente positiva). Un estimulo a 40 cm exige poner en juego
2.50 D, que al afiadir una lente de -2.00 D, la nueva demanda de acomodacién se
eleva a 4.50 D. Por tanto, el sujeto anterior de 10 afios con una AA de 10.00 D, no
serda catalogado como “enfermo” debido a que no falla en la prueba de FAM que le
exige activar 4.50 D, menos de la mitad de su AA total. No podemos olvidar que la
prueba de FAM evalia ademas la flexibilidad que tiene el sistema acomodativo para
pasar de una situacién de relajar a activar la acomodacién, por lo que en sujetos con
AA dentro de la norma se pueden observar bajos valores de FA en la posicién de
lentes negativas y el sujeto no podra ser clasificado en ninguna de las categorias de

clasificacion actuales:

- No presenta IA, porque a pesar de tener un valor de FAM por debajo del punto
de corte diagndstico fallando en negativos, tiene un valor de AA en norma.

- No presenta exceso de acomodacién, porque no falla en las lentes positivas en
la prueba de FAM.

- No presenta inflexibilidad de acomodacion, porque aunque el valor de FAM
estd por debajo de la norma, no presenta dificultad en negativos y positivos,

solo presenta dificultad en negativos.
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Exceso de acomodacion

Respecto a las tasas de frecuencia del exceso de acomodacién, se han
encontrado menos datos que los reportados sobre frecuencia de insuficiencia de
acomodacion. De los estudios mencionados anteriormente, reportan datos de exceso
de acomodacién todos excepto 8 de ellos.

Para muestras menores de 30 afos (6-30 afios), la frecuencia de exceso de
acomodacién en nuestra muestra fue del 17.26% (29/168). Los resultados de otros
autores muestran valores del 15% para muestra de 119 sujetos con edad media de
229+9' 108 % para muestra de 65 sujetos con edades de 22 + 3 afnos'?, 8%
para muestra de 144 sujetos con edades comprendidas entre 7 y 18 afios'™, 3.7 %
para muestra de 1031 sujetos entre 9y 13 afios™! y 2.8% para una muestra de 1211
sujetos con edades comprendidas entre 13y 19 afios'>.

Para muestras mayores de 30 afios (31-40 afios), la frecuencia de exceso de
acomodacién en nuestra muestra fue del 55.5%. Los resultados de otros autores en
poblacién que incluye poblacion mayor de 30 afios , reportan tasas del 6.4% para
muestra de 265 sujetos con edades comprendidas entre 10 y 35 afios''’ , 5.48% para
muestra de 328 sujetos entre 13 y 35 afios''® , 44.12% para muestra de 34 sujetos
entre 18 y 31 afios”’, 2.29% para muestra de 175 sujetos entre 18 y 35 afios'*’ y 6.5%
para muestra de 1679 sujetos con edades entre 18 y 38 afios'>>.

Al igual que para la insuficiencia de acomodacién, las tasas de exceso de
acomodaciéon reportadas por otros autores son menores que los resultados del
presente estudio. Los criterios diagndsticos empleados por los diferentes estudios

reportados tienen como minimo 2 signos122 y un maximo de 6 signos120

. Si el tipo de
muestra se mantiene invariable, cuantos mas signos diagndsticos vinculados con la
capacidad de relajar la acomodacién se apliquen, menores serdn las tasas de la
condicidn a estudiar. En cambio, los valores reportados por el estudio que emplea 2
signos clinicos presentan menor tasa de EA que el que emplea 5 signos clinicos
(10.8% vs 2.29%). Esta diferencia puede ser debida a las diferencias en la muestra
poblacional. En nuestra muestra, solo se empled un signo clinico basado en el valor
de la FAM con dificultad en lentes positivas (FAM(+)), ademas de la condicion
también necesaria de presentar sintomatologia. Los puntos de corte de la prueba

FAM (+) que reportan los estudios mencionados son < 6 y < 4.5 cpm, mientras que

nuestro punto de corte se marcé en < 3 cpm. Cuanto mayor es el valor del punto de

169



DISCUSION: ESTUDIO |
Caracterizacion clinica de la poblacion con insuficiencia y exceso de acomodacion y de la poblacién sin
anomalia acomodativa

corte de la prueba FAM(+), mayor probabilidad de sobreestimar las tasas de
frecuencia de exceso de acomodacién. En nuestro caso, los valores de FAM(+),
menores que los aplicados por los otros autores, podrian favorecer a reducir las tasas
de frecuencia de la condicién, pero ocurre lo contrario. Aunque, el uso de un solo
signo clinico favorece la sobreestimacién de nuestras tasas de frecuencia de EA.

La prueba FAM(+), es una condicién considerada como necesaria para todos los
estudios descritos, a la que se aifladen las pruebas FAB, MEM, CCF y ARN, todas ellas
evaltan de forma indirecta la funcién acomodativa. En nuestro estudio, en el que no
se excluyeron a sujetos con posible alteracion binocular, no hemos querido aplicar
pruebas indirectas para definir el criterio diagnéstico del exceso de acomodacién.
Teniendo en cuenta que marcar sélo un signo clinico diagndstico no es
recomendable, se consideré reducir el punto de corte de la prueba FAM(+), para ser

algo mds exigentes.

Poblacion sin alteracion acomodativa

La frecuencia de poblacidn sin alteracién acomodativa (grupo NAA) se mantuvo
en valores del 58-55% para edades entre 6 y 30 afios, disminuyendo hasta tasas del
22% en poblacion entre 31 y 40 afos en contraposicién al aumento de sujetos con
exceso de acomodacién en este ultimo grupo de edad.

El grupo NAA estd definido por la ausencia de anomalia acomodativa, pero es
necesario remarcar que fue seleccionado a partir de la muestra total en la que la
presencia de sintomatologia fue uno de los criterios de inclusién. Por tanto, los
valores descriptivos del grupo NAA no podran ser extrapolables a poblacién normal,
ya que se trata de poblacién sintomatica, aunque la etiologia de la sintomatologia no
tiene porqué ser visual en todos los casos. En cambio, la comparacion del grupo NAA
con los grupos IA y EA de la poblacidon seleccionada nos permite identificar
parametros diferenciadores entre grupo sin alteracion acomodativa y grupo con
alteraciéon acomodativa.

De igual forma, los grupos IA y EA no excluyen a sujetos con alteracién de visién
binocular. Debido a esto, los andlisis de inferencia de observaciones entre grupos
diagndsticos y de edad se han realizado para variables refractivas y acomodativas
monoculares en los que hay menor influencia del sistema binocular. Los analisis

comparativos de las variables binoculares (FAB, heteroforias y estereopsis) son
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tomados con especial precaucion y de esta forma son discutidos en sus apartados

correspondientes que aparecen al final de este capitulo.

6.1.3. Sintomas

Existe una gran disparidad de sintomas en relacién a las disfunciones
acomodativas y binoculares en la literatura cientifica, muchos de los cuales se
asocian a la vision de cerca y a las disfunciones binoculares™°.

El concepto astenopia engloba a un conjunto de sintomas/signos que aportan
incomodidad al paciente y que pueden incluir a otras entidades como el dolor de
cabeza, borrosidad y dolor ocular, entre otros®®**'?’  Sheedy y cols.(2013)
describieron dos tipos de astenopia™' basandose en las vias de inervacién aferente
en funcién de la localizacion del dolor y del tipo de sensacion. Nuestros resultados de
la muestra total (n=195) entre 6 y 40 afios, muestran valores elevados de presencia
de astenopia (43%) y dolor de cabeza (34%) (véase Figura 9).

En relacién al sintoma “visidon borrosa”, en nuestro estudio se clasificdé en funciéon
de la distancia en la que se mostraba el sintoma (lejos vs cerca) y la duracién del
sintoma (vision borrosa de forma mantenida vs visidon borrosa de forma fluctuante).
Se han registrado tasas del 26% y 27% para el sintoma “vision borrosa” en cerca y
lejos respectivamente. La distribucion de la duracién del sintoma fue equilibrada para
lejos, en el que el 12% de los casos presentaba visién borrosa mantenida y el 15% de
manera fluctuante. En cambio, en visién proxima, la gran mayoria de los casos
presentaba visidon borrosa de forma fluctuante; 21% de casos frente a un 5% de casos
con visién borrosa en VP mantenida.

La vision borrosa es un sintoma asociado a las disfunciones acomodativas. Se

reporta como sintoma asociado a la insuficiencia de acomodacign™®H>H3152 18 5

exceso de acomodaciéon®’ y a alteraciones acomodativas en general***!/119120.138-161
Garcia-Mufioz y cols.(2014), encontraron 46 estudios con reportes de este sintoma,
en los que se emplearon 34 expresiones diferentes para su definicion y la gran
mayoria de ellos relativos a tareas en visién proxima™®.

La presencia de diplopia y el signo o sintoma que cuenta el paciente de “tapar un
ojo al leer” son indicativos de posibles alteraciones en la visidn binocular. En nuestro

estudio, el sintoma de diplopia, se clasificé al igual que para el sintoma de “vision

borrosa”: en funcién de la distancia y la duracién. Se han registrado tasas del 17% y

171



DISCUSION: ESTUDIO |
Caracterizacion clinica de la poblacion con insuficiencia y exceso de acomodacion y de la poblacién sin
anomalia acomodativa

6% para el sintoma “diplopia” en cerca y lejos respectivamente. La gran mayoria de
los casos presenta diplopia de forma ocasional, tanto en lejos como en cerca, con
valores del 15% y 6% respectivamente. La proporcién de sujetos con diplopia
constante tan baja respecto a aquellos sujetos con diplopia ocasional, corresponde a
la Iégica en la aplicacidn de los protocolos de tratamiento de pacientes estrabicos.
Los sujetos con diplopia constante no son derivados a la UTV, ya que el tratamiento y
seguimiento es de dmbito neuro y estraboldgico. Los resultados mostraron tasas del
9% de sujetos con sintoma “tapar un ojo al leer”.

Las disfunciones acomodativas pueden tener un efecto negativo en el
rendimiento escolar del nifio, sobre todo en nifios mayores de 8-9 afios en los que el
tamanio de la letra de los textos disminuye y aumentan las demandas de trabajo en
cerca. Debido a la incomodidad, el nifio puede no ser capaz de completar la lectura o
la tarea asignada y puede presentar peor rendimiento escolar'?’. Los resultados de la
distribucion de los signos definidos como “rendimiento escolar bajo” y “baja
velocidad lectora” en nuestro estudio, presenta tasas del 40% vy 34%
respectivamente. Estos resultados hay que analizarlos con cautela, ya que en el flujo
de remisidn de pacientes, los servicios de orientacidn educativa aportaban una
cuarta parte de los pacientes estudiados, por lo que la muestra estd sesgada.

En el ambito clinico, se recomienda el uso de cuestionarios validados para poder
hacer un uso con caracter retrospectivo que sea valido *°.

A pesar de que no se han encontrado cuestionarios validados para disfunciones
acomodativas, el caracter de la sintomatologia vinculado a tareas en VP, hace posible
el uso de los cuestionarios validados sobre sintomatologia asociada a disfunciones.
Actualmente, algunos de los cuestionarios validados son el Convergence Insufficiency
Symptom Survey (CISS V-15) especifico para la insuficiencia de convergencia, el
cuestionario de Conlon, desarrollado para anomalias visuales en general y el
Computer-Vision Symptom Scale (CVSS17) creado para medir los sintomas oculares
y/o visuales asociados al uso del ordenador en el trabajo'®**%*.

En nuestra investigacion no fue posible el empleo de alguno de estos
cuestionarios ya que se trata de un estudio clinico retrospectivo en el que se ha
trabajado con historias clinicas realizadas con anterioridad al disefio del proyecto, lo
que puede constituir una limitacién de nuestro estudio en el registro de la

sintomatologia. Aunque no se cumplen estrictamente los requisitos necesarios de
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validez, nuestros resultados aportan una descripcion muy detallada del mapa de

sintomas y signos de la muestra.

6.1.4. Agudeza visual

Agudeza visual en lejos en el exceso de acomodacién

Los sujetos que presentan signos de exceso de acomodaciéon pueden manifestar

disminucién de los valores de AV en lejos®*”’

, Y esta situacion se ha corroborado
para los valores de AV con la refraccion , tanto en condiciones cicloplégicas como no
cicloplégicas. La AV en lejos ha sido peor en el grupo EA respecto al grupo NAA, y las
diferencias han resultado ser estadisticamente significativas para la muestra total (6-

40 afios) y la muestra de nifios (6-12 afios) (véase Tabla 12 y 14).

Agudeza visual en lejos en la insuficiencia de acomodacidn

La AV VL en el grupo con IA es peor que en el grupo NAA, excepto para el grupo
de jévenes (13-30 afos), en el que la AV VL del grupo IA es mejor que en el grupo
NAA. Atendiendo a los valores de AV VL Rx. y Rx., , esta observacion sélo la hemos
encontrado con significancia estadistica para el grupo de nifios (6-12 afios). Desde un
punto de vista tedrico de la definiciéon de insuficiencia de acomodacidn, los valores
de AV VL no tendrian que verse afectados, ya que un defecto en la capacidad de
activar la acomodacion sélo implicaria un detrimento de |la agudeza visual en cerca, y
no de la AV de lejos. Una posible explicacion de estos resultados podria estar
relacionada con la metodologia de la prueba FAM. La observacidn subjetiva sobre la
mayor dificultad ante una de las dos posiciones del flipper, lentes positivas o
negativas, podria enmascarar situaciones en las que una aparente mayor dificultad

en lentes negativas no asegura una dptima respuesta ante lentes positivas.
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Agudeza visual en cerca

La agudeza visual en cerca es peor en sujetos con IA y EA respecto al grupo de
sujetos sin alteracion acomodativa, y muestra diferencias estadisticamente
significativas para la muestra total y el grupo de nifios (véase Tabla 13)

La IA implica una disminucién del valor de la AA, y por tanto, puede involucrar a
la agudeza visual en cerca, como ocurre de forma fisiolégica en el proceso de la
presbicia. A partir de esta premisa, podriamos sustentar los resultados obtenidos, en
los que los sujetos con IA presentan peor agudeza visual en cerca que sujetos sin
alteracion acomodativa. De esta forma, en el manejo diagndstico de la IA se pueden
encontrar disminuidos los valores de AV en VP. Aunque, si observamos los valores
medios de AA en la muestra de nifios con IA, (véase Tabla 19) valores de 8.09 + 2.59
D en ojo derecho y valores de 7.61 £2.41 D en ojo izquierdo, no justifican el fallo en la
tarea de discriminar un estimulo visual en VP de AV unidad.

Los sujetos con exceso de acomodacion estan definidos como aquellos sujetos
gue no presentan dificultad para poner en juego la acomodacion, al contrario,
presentan dificultad para relajar el sistema acomodativo. Por tanto, encontrar
valores de peor agudeza visual en cerca en los sujetos con exceso de acomodacién
frente a sujetos sin alteracion acomodativa, no se justifica si nos ajustamos solo a la
definicion de la condicidn. Aunque, si analizamos la variable AA en el grupo de EA
(véase Tabla 19), podemos observar que la AA presenta valores mas bajos en el
grupo de EA que en el grupo NAA. Esta situacién podria explicar, que la agudeza
visual en cerca en sujetos con exceso de acomodacion también se vea afectada,
aunque, al igual que el caso de la IA, los valores de AA no son tan bajos como para
justificar el fallo en la medida de la AV VP.

Parece que ante ambas anomalias, exceso e insuficiencia de acomodacion, podria
haber un fallo en los detectores de borrosidad que provoca el empeoramiento de los

niveles de AV VP.

6.1.5. Equivalente esférico

Los resultados de este estudio muestran la tendencia de que los sujetos con

diagndstico de EA presentan valores del equivalente esférico de la refraccién
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cicloplégica (EERx.) y del equivalente esférico de la refraccién manifiesta (EERx,,) mas
negativos que los sujetos sin alteracion acomodativa. Esta condicién se cumple para
todos los grupos de edad y para valores de OD y Ol, excepto para el grupo de adultos
pre-présbitas (véase Tabla 15).

Los grupos diagnosticados de EA entre 6 y 30 afios presentan un p-valor <.05,
confirmando que los valores de equivalente esférico en sujetos con exceso de
acomodacion, tanto de la refraccidn cicloplégica como manifiesta, son mas negativos
gue en poblacion sin alteracidn acomodativa, con la excepcion del valor de EERx. de
Ol del grupo de jovenes (p=.078).

En cambio, los sujetos del grupo IA de nuestro estudio, presentan la tendencia de
valores de refraccion manifiesta y cicloplégica mas positivos que los sujetos sin
anomalia acomodativa, pero el analisis comparativo realizado en valores de OD y Ol
solo comparte significancia estadistica para el valor EERx, del grupo de adultos pre-
présbitas.

No hemos encontrado estudios que relacionen el error refractivo con la IA y el
EA, en cambio, si hay evidencia sobre la relacién de las pruebas clinicas que miden la
funcién acomodativa y el tipo de error refractivo (miopia, emetropia e
hipermetropia).La amplitud de acomodacidn en miopes puede presentar valores mas
elevados, y se han encontrado series de sujetos entre 35 y 44 afios™™, entre 18 y 22
afios> y una muestra de 150 sujetos con edades entre 11 -30 afios™®, donde la AA
fue mayor en sujetos miopes respecto a emétropes e hipermétropes. Aunque hay
algunos autores que reportan lo contrario, mostrando valores de AA disminuidos en

39167y otros no encuentran diferencias .

miopes

Nuestros resultados muestran que la poblacién con exceso de acomodacion
presenta valores refractivos mas negativos respecto a poblacién sin alteracién
acomodativa, pero no cataloga por grupos refractivos, por lo que un valor refractivo
mas negativo que otro solo representa que es mas midpico o menos hipermetropico.
Aunque los resultados de distribuciéon de casos segun grupo refractivo miope vs no
miope de la tabla 17 apuntan a que el porcentaje de sujetos con exceso de
acomodacién es mayor en el grupo de miopes que en el grupo de no miopes;
resultados que sugieren que la poblacién miope presenta mayor probabilidad de

presentar exceso de acomodacion.
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6.1.6. Error refractivo latente

La refraccion cicloplégica mediante el uso de ciclopentolato es considerado como

el gold standard para determinar el defecto refractivo®®

, por lo que la medida del
equivalente esférico de la refraccién cicloplégica fue la empleada para clasificar a los
sujetos como “miopes” vs “no miopes”.

Una de las limitaciones de nuestro estudio fue que los valores de la refraccion en
condiciones manifiestas y la refraccién en condiciones cicloplégicas no fue realizado
por la misma persona, de forma que la variabilidad interexaminador de la medida no
se ha controlado. Otra limitacion fue el criterio aplicado para catalogar a miopes vs
no miopes, empleando el punto de corte en el valor del EERx. en O dioptrias. Sin
embargo a pesar de ello, los resultados son interesantes para el planteamiento de
nuevas hipotesis.

Los resultados de nuestro estudio muestran que la diferencia entre la Rx pre y
post cicloplegia, definido como error refractivo latente (ERL), en poblacion sin
alteracién acomodativa es mayor en poblacién no miope que en poblacion miope
(véase Tabla 17). Los valores encontrados de ERL en miopes se asemejan a los
obtenidos en un estudio con 229 sujetos miopes, con valores de ERL de -0.19 D entre

los 30 y 40 afios de edad'™

. La tendencia de que la diferencia entre la Rx pre y post
cicloplegia sea mayor en no miopes se observa también en los resultados de una
muestra de 85 sujetos entre 7 y 18 afos, donde concluyen que el ERL aumenta al
aumentar la potencia positiva del error refractivo®.

Para sujetos con insuficiencia de acomodacidn, se sigue cumpliendo que la
diferencia entre la Rx pre y post cicloplegia es mayor en poblacién no miope que en
poblacién miope, en cambio en sujetos con exceso de acomodacidn el ERL no adopta
ese comportamiento. Los sujetos miopes con exceso de acomodacidn presentan una
diferencia entre la Rx pre y post cicloplegia mayor que los miopes sin alteracion
acomodativa, y ademas dicho valor se asemeja al de los sujetos no miopes con
exceso de acomodacion.

Otros estudios muestran resultados similares; los resultados de una serie de 4
casos con espasmo de acomodacién mostraron valores de ERL entre -1.0 y -4.5 D con

un valor medio de -2.8 + 1.3 D***°

, otra serie de 5 casos, con valores entre -1.50D y -
1 . . .
4.00 D™ y una serie de 6 casos asociados a traumatismo craneal con valores de ERL

entre -1.5y -2.00 D**°.
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Los resultados de nuestro estudio sugieren que el ERL podria ser un indicador
diagndstico del exceso de acomodacion en miopes, ya que las observaciones apuntan
a que el ERL es mayor en sujetos miopes con exceso de acomodacién que en sujetos
miopes sin alteracién acomodativa, mientras que la poblacién no miope con exceso
de acomodacién no presenta cambios en el valor del ERL, respecto a poblacién sin
alteracion acomodativa.

Estos resultados, junto con la mayor proporcion de casos de exceso de

acomodacion en miopes, justifican el estudio Il de la presente tesis.

6.1.7. Amplitud de acomodacién

La AA es el signo clinico por excelencia para catalogar la insuficiencia de

43,170-17. . .
3943170173 Al incluir

acomodacion y definir la pérdida de poder acomodativo en el ojo
la AA como uno de los signos clinicos de la IA es evidente que los resultados reflejen
qgue el grupo de sujetos con IA presente valores de AA menores que el grupo sin
alteracion acomodativa.

La relacién entre la AA y la edad adoptada en la gran mayoria de los estudios
sobre frecuencia de la IA es la formula de la AA minima de Hofstetter®® . De esta
forma, cuando el sujeto presenta un valor de AA 2.00 D menor al esperado, se
incluye como posible candidato a presentar IA. Los resultados descriptivos de nuestro
estudio sobre la variable AA en los diferentes grupos de edad refleja como la AA
disminuye al aumentar la edad, relacién universalmente aceptada’®. Sin embargo,
parece que esta relacién no se cumple igual para todos los grupos de edad. La
relacion AA-edad para cada grupo de edad y grupo diagndstico se ha analizado en el
estudio Il de la presente tesis.

El exceso de acomodacién no se define por cambios en el valor de la AA. Los
diferentes autores en sus sistemas de clasificacion de esta anomalia acomodativa
advierten que la AA puede estar o no disminuida. Aunque algunos autores adoptan
como criterio diagndstico del exceso de acomodaciéon que la AA tenga valores
normales para la edad del paciente'®, la tendencia general es que la AA no sea un
signo clinico diagnéstico del exceso de acomodacion.

Los resultados de nuestro estudio muestran que los sujetos con exceso de

acomodacién presentan valores de AA menores que el grupo sin alteracién
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acomodativa, y con diferencias significativas para todos los grupos de edad excepto
para el grupo de jovenes (13-30 afios) (véase Tabla 19). La AA no es un signo
diagndstico del exceso de acomodacién, en cambio se observa una tendencia a estar
disminuida para este grupo de sujetos. Esta observacidon no implica que la AA sea una
variable predictiva del exceso de acomodacidn, solo muestra que la AA tiende a ser
menor en sujetos con EA que en sujetos sin alteracion acomodativa. El término
“exceso” de acomodacién puede llevar a errores en el concepto de la condicidn,
relativos al valor de la AA. No se trata de una condicién en la que la AA es mayor a la
esperada. Es una condicidn en la que hay un fallo en la relajacién de la acomodacion
Y, que segun los resultados del presente trabajo, podria cursar con valores de AA

disminuidos.

6.1.8. Flexibilidad acomodativa monocular

La FAM ha sido uno de los signos clinicos diagndstico empleados para la
clasificacidon de sujetos en los grupos IA y EA, por lo que los valores de esta variable
seran diferentes si se comparan con el grupo de sujetos sin alteracién acomodativa.
Los puntos de corte aplicados para la IAy el EA en valores menores o iguales a 6 cpm
y 3 cpm respectivamente, marcan los valores maximos de la FAM en el andlisis
descriptivo.

En nuestro estudio, los valores medios de FAM en poblacién sin alteracién
acomodativa fueron de 10 + 3 cpm para edades comprendidos entre 6 y 40 afios. En
cambio, estos valores no se mantenian para los diferentes grupos de edad, en los que
a mayor edad, menor valor de FAM. A pesar de que la tendencia de nuestros
resultados es que sujetos entre 31-40 afios presentan valores de FAM disminuidos
frente a los valores de la muestra de 13-30 afios y 6-12 afios, el analisis comparativo
no muestra significancia estadistica (p>.05) (véase Tabla 20).

En concordancia con nuestros resultados, otros autores muestran diminucion en

2,1
d®%17* cuando la AA

el valor de la FAM, pero solo a partir de 30 afios de eda
disminuye y se mantiene el flipper diagndstico de +2.00 esf. En estas condiciones la
prueba es mas exigente y los valores de FAM disminuyen ®. En cambio, en sujetos
menores de 30 afios, la tendencia que reportan otros autores es que la FAM aumenta

86,90,91
d

con la eda . Los resultados de nuestro estudio sugieren que en poblacién sin
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alteracion acomodativa la FAM disminuye con la edad, aunque no hay significancia
estadistica.

En lo que respecta a los sujetos con insuficiencia de acomodacién de nuestro
estudio, los valores medios de FAM fueron de 3 + 2 cpm para edades comprendidas
entre 6 y 40 anos. El punto de corte diagndstico se establecié en 6 cpm, y los valores
medios de FAM disminuian a medida que aumentaba el rango de edad, pero sin
significancia estadistica.

Los sujetos con exceso de acomodacidn presentan valores medios menores que
los sujetos con de acomodacién debido a que el punto de corte diagndstico era
menor, fijado en 3 cpm vs 6 cpm. Sin embargo, no se ha observado la tendencia
anterior, en la que a mayor edad menor valor de FAM, sino que se observaron
valores mayores en poblacién entre 31-40 afios. Aunque, al comparar los valores de

FAM entre los grupos de edad no se obtuvo significancia estadistica.

6.1.9. Flexibilidad acomodativa binocular

Los resultados de nuestro estudio , reflejados en la tabla 21, confirman la
tendencia general observada en otros estudios de que los valores binoculares de FA
son menores que los monoculares 2?12

Respecto a la influencia de la edad en el valor de la FAB no se ha observado un
patron de continuidad, ya que los valores en nifios y adultos pre-présbitas se
mantenian, disminuyendo para los jévenes. Debido a que la muestra estudiada era
sintomatica y no estaban excluidos sujetos con alteracién del sistema binocular, el
anadlisis comparativo del valor de FAB entre grupos de edad no aportan relevancia
clinica.

Gran numero de autores incluyen la prueba FAB como criterio diagndstico de la
IA'y del EA ®. La prueba FAB se realiza en condiciones binoculares y aunque evalua la
funciéon acomodativa, no lo hace sin influencia del sistema binocular. De hecho, en
nuestro estudio la prueba FAB detecta aproximadamente un 20% de supresiones
sensoriales, por lo que pone en evidencia la relacién de esta prueba con el sistema
vergencial del paciente. En nuestro andlisis la FAB no se ha incluido en ninguno de los
criterios diagnésticos, sin embargo sujetos con IA y EA presentan valores disminuidos

respecto a sujetos sin alteracion acomodativa. Esta situacidn se advierte para todos
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los grupos de edad, pero no muestra significancia estadistica para todos los grupos
de edad.

Considerando el valor de FAB para la muestra de 6 a 40 afios en sujetos con 1Ay
EA, se observan valores similares, aproximados a 3 cpm. Aunque los resultados
apuntan a que la FAB es menor en sujetos con |IA y EA, los valores presentados no
diferencian sobre en qué posicién del flipper el sujeto presenta mayor dificultad. Los
estudios sobre prevalencias o frecuencias de IA y EA que incluyen la FAB como signo
clinico, incluyen valores de corte y posiciones del flipper en el que muestran
dificultad. Asi, para la |IA se requiere cumplir un valor determinado de FAB
presentando dificultad en lentes negativas, mientras que para el EA se precisa
dificultad en lentes positivas. Esta caracterizacidon de la prueba FAB no se ha tenido
en cuenta en el analisis que discutimos, por lo que los resultados deben ser tomados
con precaucion.

A pesar de que la prueba FAB no evalta de forma directa la funcién acomodativa,
los resultados de nuestro estudio sugieren que los sujetos con IA y EA presentan

valores disminuidos respecto a poblacién sin disfuncién acomodativa.

6.1.10. Heteroforias

Los resultados obtenidos para la muestra total (6-40 afios) relativos a las tasas de
frecuencia de ortodesviacidon, muestran mas casos de ortodesviacion en lejos que en
cerca con un ratio aproximado de 4/1 y las desviaciones con componente estrabico
son mas frecuentes en lejos que en cerca (véase Tabla 22).

Las exodesviaciones son mas frecuentes que las endodesviaciones, en lejos y en
cerca. Mientras que en VP la relacidn entre exodesviaciones y endodesviaciones es
de 3/1 (cada tres casos de exoforia hubo un caso de endoforia), en VL la relacién es
de 2/1.

En cambio, algunos estudios muestran que en poblacidn infantil las
endodesviaciones son entre 3y 5 veces mas frecuentes que las exodesviaciones*”>™”’.
Aungue esta diferencia probablemente puede estar relacionada con el hecho de que
la prevalencia general de las exodesviaciones es mayor en poblacidon adulta que en

nifios, ya que esta relacidn se invierte cuando se incluye poblacion adulta en los

estudios'’®. La exoforia en VP aumenta con la edad debido a la falta de inervacién de
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la convergencia acomodativa’’”® y los valores observados en el presente estudio
apuntan en esta direccion.

La insuficiencia de acomodacion puede estar asociada a exoforia, debido a la
falta de inervacion de la convergencia acomodativa, mientras que el exceso de
acomodacion puede asociarse al exceso de convergencia, encontrando mayor
proporcién de casos de endoforia que de exoforia®. Nuestros resultados muestran
gue los sujetos endoféricos y exoféricos en VL se distribuyen de forma desigual entre
el grupo de IAy EA, habiendo mayor proporcién de sujetos con endoforia en el grupo
de exceso de acomodacidon y mayor proporcién de sujetos con exoforia en el grupo
de insuficiencia de acomodacién. En cambio, para visidon préxima, la distribucion fue

similar.

6.1.11. Estereopsis

Uno de los objetivos de la presente tesis era caracterizar a poblacién con
disfuncidn acomodativa y como grupo control se ha empleado un grupo de sujetos
sin disfuncidn acomodativa. La presencia de alteraciones binoculares asociadas no
fue considerada como criterio de exclusidon en el proceso de seleccion de sujetos
debido a la relacidon que existe entre ambos mecanismos, acomodacién y sistema
binocular, y al interés por estudiar la relaciéon de desviaciones motoras horizontales
con las disfunciones acomodativas. Las comparaciones entre grupo de sujetos sin
alteracion acomodativa y grupos con insuficiencia de acomodacién o exceso de
acomodacién, tendran mayor o menor relevancia clinica solo para los valores
monoculares en los que no haya una influencia del sistema binocular.

Por lo tanto, afirmar que los sujetos con IA y EA presentan peores valores de
estereopsis no aporta informacién relevante, cuando la muestra no ha sido cribada

en funcion de pardmetros de normalidad de la vision binocular.
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6.2.  ESTUDIO Il. RELACION DE LA AMPLITUD DE ACOMODACION Y LA
EDAD

Los resultados de nuestro estudio muestran que para la muestra total (6-40
afios), la AA disminuye con la edad, pero este comportamiento no se mantiene en los
diferentes grupos de edad estudiada. Las férmulas de Hofstetter (1950) ** relacionan
la AAy la edad a partir de los datos recopilados de Duane (1912) * y Donders (1864)
¥ pero Hofstetter advirtié que la relacién lineal existia solo en la muestra entre 20 y
40 anos. Para fines clinicos, sus formulas se han empleado para todos los rangos de

edad, aunque en poblacién infantil no cumplian tal relacién.

Muestra total (6-40 afios)

En poblacion entre 6 y 40 afios, ambas variables, edad y AA, estan
correlacionadas (véase Figura 10 y 11). Los modelos de ecuacidn lineal y no lineal
presentan modelos validos en los que las ecuaciones pueden ser empleadas para
predecir el valor de la AA a partir de la edad. Esta situacion se ha observado en
poblacién sin alteracién acomodativa, ademds de en poblacién con insuficiencia y
exceso de acomodacién. Nuestros resultados en poblacién sin alteracion
acomodativa se comportan de forma andloga a los resultados de otros autores,
donde la AA disminuye al aumentar la edad?***%>%%78,

Los sujetos (6-40 afios) con insuficiencia de acomodacién presentan una ecuacion
lineal con un punto de corte al eje y mas baja que la curva del grupo NAA. Esta
observacién es evidente teniendo en cuenta el criterio diagndstico del grupo IAy los
resultados comparativos de la variable AA entre ambos grupos (NAA-IA) del estudio I.
De hecho, los p-valores obtenidos al comparar los puntos de corte de la ecuacién en
el eje y entre la curva del grupo NAA y grupo IA, vuelven a confirmarlo. Ademas, al
analizar la pendiente de la curva del grupo IA, se observa correlacion entre AA y edad
y una pendiente diferente de cero y significativa. Las pendientes de las curvas del
grupo NAA y grupo IA se comportan del mismo modo para valores de AA del OD,
mientras que para valores de Ol, la pendiente de la curva IA es diferente a la de la
curva del grupo NAA, siendo algo mas plana.

Las curvas de los sujetos con exceso de acomodacién presentan un punto de

corte al eje y mas baja que la curva del grupo NAA. Los resultados de la comparacién
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de la variable AA entre grupo NAA y grupo EA mostraron diferencias (resultados del
estudio 1) y estos resultados, junto con los p-valor obtenidos al comparar los puntos
de corte de la ecuacién en el eje y entre la curva del grupo NAA y grupo EA ,lo
corroboran. Ademas, al igual que el grupo IA, los sujetos con EA presentan valores
menores de AA a medida que la edad aumenta con un modelo de regresidn lineal
valido. Las pendientes de las curvas de EA son iguales a las pendientes del grupo

NAA, tanto para OD como para Ol.

Nifios (6-12 afios)

Los resultados de nuestro estudio muestran que para poblacion entre 6 y 12
afios, la AA y la edad no son variables que estén correlacionadas (véase Figura 12 y
13).Nuestros resultados en poblacion sin alteracién acomodativa se comportan de
forma analoga a los resultados de otros autores, donde la relacion AA y edad

383659 Los valores

presenta una curva plana, donde la pendiente es préoxima a cero
medios de AA son de 11.55 + 2.44 D y no varian en funcién de la edad.
Segun los resultados obtenidos, quizas se esté sobreestimando la frecuencia de

IA en poblacidn infantil.

Jovenes (13-30 afios)

Los resultados de nuestro estudio muestran que para poblacién entre 13 y 30
afios, la AA disminuye con la edad, pero solo para el grupo sin alteracion
acomodativa (véase Figura 14 vy 15).Ambas variables, edad y AA, estdn
correlacionadas y los modelos de la ecuacién lineal y no lineal tienen sentido. En
cambio, para los grupos IA y EA, la edad no es un factor que influya en el valor de la
AA. Los resultados de nuestro estudio muestran que para poblacidon entre 13-30
afios, con presencia de IA o EA, la AA y la edad no son variables que estén
correlacionadas. Nuestros resultados se han obtenido con un tamafio de muestra

muy reducido, por lo que este anadlisis debe ser tratado con precaucion.
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Adultos pre-présbitas (31-40 afios)

Nuestros resultados en poblacidon sin alteracion acomodativa se comportan de
forma analoga a la relacién de la AA en sujetos présbitas, donde la relacion AA y edad

presenta una curva plana con pendientes préximas a cero (véase Figura 16 y 17).En

cambio, esta observacidn que se hace patente a partir de los 50 afios >3%#143°06678173

nosotros comenzamos a observarla a partir de los 31 afios. En nuestra muestra,
sujetos de 31 a 40 aios, presentan valores medios de AA de 6.67 + 1.14 D, y a pesar
de que los escasos puntos de la grafica muestran valores mads elevados de AA cuanto
mayor es la edad, esta observacién ha de considerarse con prudencia debido al

reducido niumero de sujetos estudiados.

Si aceptamos que la AA disminuye con la edad, en nuestra muestra de sujetos sin
alteracién acomodativa solo ha podido corroborarse para la muestra de 102 sujetos entre 6 y
40 afios de edad, ya que al segmentar por grupos de edad, 6-12 afios, 13-30 afios y 31-40
afios, solo se ha observado una relacidn vélida para el grupo de jévenes (13-30 afios) sin
alteracién acomodativa (n=27). Por lo tanto, en poblacidn sin alteracion acomodativa entre 6
y 12 afios, la AA no disminuye al aumentar la edad.

A pesar de los resultados obtenidos, el andlisis estadistico aplicado pierde potencia
estadistica a medida que disminuye el nimero de casos. Por tanto, en el caso de jovenes (13-
30 afios) y adultos pre-présbitas (31-40 afios) seria necesario aumentar la muestra para
validar estos resultados.

En esta situacidn, y asumiendo que los criterios diagndsticos de la IA emplean la AA como
uno de los signos clinicos a considerar a partir de la férmula minima de Hofstetter *, las tasas
de IA pueden estar sobreestimadas. De esta forma, cuando los valores de AA son menores
que los esperados para la edad, se dice que el sujeto puede presentar una insuficiencia de
acomodacién vy la fatiga y visiéon borrosa pueden aparecer como sintomas asociados a este
déficit. Por tanto, si tal y como los resultados de este estudio y otros autores muestran, la AA
no cambia con la edad en ciertos grupos de edad, los criterios diagnésticos de la insuficiencia
de acomodacion deberian ir enfocados a establecer diferentes margenes de error en la
formula que relaciona la AA y la edad, o bien, relacionar un déficit en la AA de un sujeto en
funcidn de la cantidad de AA que permanece en reserva mientras que el sujeto enfoca objetos

en VP.
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6.3. ESTUDIO Ill. ERROR REFRACTIVO LATENTE EN MIOPES CON EXCESO
DE ACOMODACION

Los resultados de nuestro estudio muestran que en poblacién miope entre 6 y 30
anos, la diferencia entre el error refractivo pre y post cicloplegia, definido como error
refractivo latente (ERL), es mayor en sujetos diagnosticados de exceso de
acomodacion que en sujetos sin alteracidn acomodativa. En cambio, la edad, la AAy
las AV de lejos no han mostrado diferencias estadisticamente significativas (véase
Tabla 27).

Respecto a la variable edad, el no haber encontrado diferencias entre el grupo
con exceso de acomodacion y el grupo sin alteracion acomodativa, nos permite
eliminar un posible sesgo derivado de la prueba diagnéstica empleada para clasificar
a la poblacién con exceso de acomodacion. La prueba FAM, empleando un flipper de
+/-2.00 D, es una prueba que aumenta su exigencia a medida que se incrementa la
edad del sujeto®*®®. Debido a ello, la muestra seleccionada se recorté hasta los 30
afnos, para minimizar errores.

Los valores de AV en lejos, tanto con la Rx manifiesta como con la Rx cicloplégica,
fueron algo peores para la muestra de sujetos con exceso de acomodacion, pero las
diferencias no fueron significativas. A pesar de no encontrar diferencias, estas fueron
aun menores para los valores de AV con la Rx cicloplégica, ya que la mejora de los
valores de AV VL en condiciones cicloplégicas respecto a condiciones no cicloplégicas
es mayor en el grupo de sujetos con exceso de acomodacion.

La AA no ha mostrado diferencias en la muestra de sujetos miopes con EA'y
NAA. Aunque algunos autores si reportan valores menores de AA para poblacién
miope35, lo hacen para muestras de sujetos sin alteraciones acomodativas.

Algunos autores definen como espasmo de acomodaciéon aquella condicidn en la
gue hay un cambio involuntario en el poder refractivo del ojo en ausencia de un
estimulo acomodativo que lo genere, y clinicamente se manifiesta con valores
diferentes entre la refraccién pre y post cicloplegia'®. Las revisiones bibliograficas
sobre estudios relativos al exceso de acomodacidn dentro del ambito optométrico no
incluyen como signo clinico la diferencia entre el error refractivo pre y post
cicloplegia, definido como error refractivo latente (ERL), en cambio, los resultados de
este estudio indican que el ERL es un signo clinico valido a tener en cuenta en el

proceso de identificacion de sujetos con exceso de acomodacidn en poblacidon miope.
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La calidad diagndstica de las pruebas clinicas son analizadas normalmente

81 "dénde el 4rea bajo la curva representa la

mediante el analisis de las curvas ROC
precision de la prueba diagndstica. Los modelos CRT o arboles de clasificacién y
regresion (Classification and Regression Tree) estan ganando cada vez mas
popularidad como un método para el estudio de toma de decisiones debido a su
probada capacidad predictiva™2. El analisis de CRT es un método estadistico que fue
desarrollado por Breiman'®. El andlisis combina las ventajas de la aproximacion
estadistica (modelos de regresidn) y las técnicas de Data Mining que generan
diagramas de decision facilmente interpretables'®®. La metodologia basada en los
CRT ha aumentado su presencia en los estudios de ciencias de la salud e investigacion
clinica®®, de forma que siguiendo las indicaciones del flujo de decisiones, el clinico
puede predecir la probabilidad de presentar o no la condicién estudiada'®.

El andlisis de la curva ROC (véase Tabla 28 y Figura 19) y el modelo CRT (véase
Figura 20) han mostrado una aproximacion similar respecto a la calidad de la variable
ERL como posible variable predictiva del exceso de acomodacién en poblacién miope.
Ademas, ambos modelos, han mostrado los mismos puntos de corte diagndsticos. La
ventaja del modelo CRT frente a la curva ROC es su simplicidad en su utilizacién e
interpretacion.

Los resultados de este estudio sugieren incluir la variable ERL como posible signo
clinico diagndstico del exceso de acomodacién en poblacion miope, de forma que si

la diferencia entre el error refractivo pre y post cicloplegia es de -0.375 D, la

probabilidad de que el sujeto presente un exceso de acomodacién es del 88.9%.
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7. CONCLUSIONES

1. Lainsuficienciay el exceso de acomodacidn son anomalias acomodativas que se
encuentran entre la poblacidn clinica sintomatica. La frecuencia de casos de
exceso de acomodacion varia en funcién del grupo de edad seleccionado,
siendo mas frecuente cuanto mayor es la edad. En cambio, las tasas de

frecuencia de la insuficiencia de acomodacién no varian.

2. La AV en lejos, obtenida con la refraccién cicloplégica y no cicloplégica, es peor
en los sujetos con exceso de acomodacidon que en sujetos sin alteracion

acomodativa.

3. La AV en cerca es peor en sujetos con exceso e insuficiencia de acomodacion

gue en sujetos sin alteracion acomodativa.

4. La amplitud de acomodacién de los sujetos con exceso de acomodacién es

menor que en sujetos sin alteracién acomodativa.

5. Los sujetos entre 6 y 30 afios diagnosticados de exceso de acomodacién
presentan valores de equivalente esférico (en condiciones cicloplégicas y no

cicloplégicas) mas negativos respecto a poblacién sin alteracién acomodativa.

6. Como cabia esperar en poblacion sin alteracion acomodativa, la diferencia
entre el error refractivo pre y post cicloplegia, definido como error refractivo
latente, es mayor en los sujetos no miopes que en los sujetos miopes. Esta

condicién también se cumple para los sujetos con insuficiencia de
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acomodacion. Sin embargo, en poblacion con exceso de acomodacién, la
diferencia entre el error refractivo pre y post cicloplegia es igual en miopes y no

miopes.

Los miopes con exceso de acomodacion tienen un error refractivo latente mas

negativo que los miopes sin alteracién acomodativa.

El error refractivo latente en miopes entre 6 y 30 afios es una prueba objetiva
gue posee buena capacidad diagndstica para detectar excesos de acomodacién

en miopes.

En poblacién sin alteracién acomodativa con edades entre 6 y 12 afios, la
amplitud de acomodaciéon no varia con la edad. El uso de férmulas que
relacionan la amplitud de acomodacién y la edad, como uno de los signos
clinicos diagndsticos de la insuficiencia de acomodacidn, debe ser aplicado con

cautela para este grupo de edad.
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