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DE LA MIOPIA

PROGRAMA DE SALUD VISUAL PARA
EL TRATAMIENTO CONDUCTUAL

J. RUIZ GARCIA
Universidad de Valencia

Introduccion

La miopia ha llegado a ser un problema social impor-
tante por su elevada incidencia estadistica. El 35 por
100 de la poblacion total de los paises occidentales
es miope (Michaels, 1975), y entre el 15 y el 20 por
100 de la poblacion adulta padece este tipo de alte-
racion visual (Safir, 1979). La miopia, definida opera-
tivamente, es un desorden visual que implica la inca-
pacidad para discriminar los objetos a larga distan-
cia. Tradicionalmente, ha sido tratada por medio de
lentes correctoras. En anos recientes, sin embargo,
ha resurgido un fuerte interés en el uso de progra-
mas de entrenamiento visual como una alternativa
de tratamiento.

Los primeros procedimientos de entrenamiento vi-
sual fueron expuestos por Bates (1920, 1940, 1943)
en Estados Unidos. Este autor propuso que la ma-
yor parte de ias alteraciones visuales eran funciona-

les y debidas mas a una serie de habitos que a al-
gunos deterioros organicos. Considerd la tension
como un elemento fundamental dentro de esos ha-
bitos. Por eso el denominado «Método de Bates»
esta encaminado a la eliminacion de fuentes de es-
trés. Consiste en un programa que combina la higie-
ne visual, la relajacion ocular y ejercicios de agudeza
visual para conseguir buenos habitos visuales.

A menudo existen discrepancias en cuanto a los
ejercicios especificos utilizados en el tratamiento de
Bates y sus seguidores (Huxley, 1942; Macfadyen,
1948; Corbett, 1949; Gardner, 1957; Peppard,
1959). Sin embargo, dos ejercicios, el palmeado
(palming) y el cambio acomodativo cerca-lejos o
cambio de foco (shifting) aparecen constantemente,
asi como la no utilizacion de lentes correctoras. En
el paiming el sujeto cubre sus dos ojos con las pal-
mas de las manos mientras piensa en la oscuridad y
descansa sus 0jos, reduciendo asi la tension del sis-
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tema visual. El shifting es utilizado para mejorar la
agilidad ocular.y consiste en el-entrenamiento de la

acomodacion mediante el cambio de enfogue de.ob--

jetos cercanos a objetos lejanos y viceversa.

Los procedimientos de entrenamiento visual pro-
puestos por Bates han generado numerosas investi-
gaciones que han tratado de evaluar cientificamente
este tipo de entrenamiento. Asi, Woods (1946) llevé
a cabo un programa de entrenamiento visual, pare-
cido al propuesto por Bates, para mejorar la agude-
za visual en 103 sujetos miopes que habian trabaja-
do en el Instituto Wilmer obteniendo escasos resul-
tados. Sélo 30 (29 por 100) de estos pacientes mos-
traron un alto grado de mejoria en su visién. Un se-
gundo grupo de 31 pacientes (30 por 100) mostraba
una escasa mejoria no significativa. Un tercer grupo
de 32 pacientes (31 por 100).no cambié en nada su
agudeza visual. Por ultimo, un cuarto grupo de 10
pacientes (9 por 100) tuvo un descenso en su pro-
medio de agudeza visual. De estos resultados se
concluyé. que el entrenamiento realizado no sirve
para el tratamiento de la miopia. _

Otra revisién al método de Bates fue realizada por
Marg (1952) mediante dos experimentos. En el pri-
mero de ellos utilizé una muestra de 100 sujetos
miopes y los entrend para ver fos objetos de forma
clara siguiendo una serie de instrucciones segun el
método de los momentos de visién clara (flashes of
clear vision) o instantes en que un miope es capaz
de enfocar correctamente. Sélo uno de los sujetos
mostré una mejoria transitoria de la agudeza visual
en la evaluacion final. En el segundo experimento
selecciond cinco sujetos miopes que poseian mejo-
ras transitorias de la agudeza y los entrené con el
método de Bates. Los resultados mostraron una
mejora de 0,1 a 0,4 en la agudeza visual. Sin embar-
go, no se encontro cambio refractivo significativo.
Esto sugiri6 al autor que el método de Bates mejo-
raba la imagen perceptiva mediante el entrenamien-
to en la interpretacion de imagenes borrosas y por la
acumulacion de informacion visual durante el tiempo
requerido para la elicitacion de imagenes claras.

En otro estudio, Hildreth y cols. (1947) intentaron
comprobar los efectos de un entrenamiento visual
sobre la miopia. Para elio trabajaron con 54 sujetos
miopes a los que entrenaron-segun el método de
Bates. Los resultados obtenidos mostraron que 30
sujetos (55,5 por 100) no habfan modificado su agu-
deza visual, mientras que 12 de ellos (22,2 por 100)
mostraron una mejona significativa. Solamente 5 de
estos 12 sujetos seguian mostrando esta mejoria de
15 a 23 meses mas tarde. No hubo ningun cambio
en el error refractivo.

Los estudios realizados hasta ahora han llevado
la cuestion de la reduccién de la miopia a un estado
confuso (Woods, 1946; Hackman, 1947; Berens y
cols., 1957; Sells y Fixott, 1957, Graham y Leibo-
witz, 1972). La razon para ta falsa confusion ha sido
la escasez de un buen control experimental en estas
investigaciones, lo que hace dificil ia interpretacion
de los datos. Todo esto suscita la necesidad de in-
troducir medidas més objetivas y una definicion mas
clara del método de entrenamiento utilizado.
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A pesar de que este acercamiento fue muy
desacreditado en 1950 y 1960, mas recientemente
ha habido un marcado resurgir en el interés por el
entrenamiento visual como tratamiento alternativo a
las lentes correctoras. En la actualidad, estudios de
laboratorio mas controlados han mostrado ya la po-
sibilidad por parte de los sujetos de controlar la res-
puesta de acomodacion del cristalino (Trachtman,
1978; Trachtman, Giambalvo y Feldman, 1981), y
ademas se ha comprobado que los programas sis-
tematicos de entrenamiento visual incrementan la
agudeza visual (Epstein, Collins, Hannay y Looney,
1978; Collins y Epstein, 1979; Collins, Epstein y
Hannay, 1979, 1981; Epstein, Greewald, Hennon y
Hiedorn, 1981; Collins, Ricci y Burkett, 1981; Go-
doy, Carrobles y Santacreu, 1984; Godoy, Catena y
Cgbgllo, 1986; Santacreu, Ruiz Garcia y Carrobles,
1986).

El objetivo fundamental de esta investigacion ha
sido el disefio y ta aplicacién de un Programa de Sa-
lud Visual para ia rehabilitacion de pacientes con
miopfa. Se ha intentado resolver el conjunto de pro-
blemas metodolégicos planteado habituaimente en
este tipo de trabajos y que se encuentran en la préc-
tica totalidad de las investigaciones disponibles
(Ruiz Garcia, Carrobles y Santacreu, 1987). Tam-
bién se ha simplificado al méaximo el programa tera-
péutico a fin de que pueda ser utilizado facilmente
en cualquier Centro de Salud o de Rehabilitacion,
sin necesidad por parte de éste de medios técnicos
o de personal superespecializado.

Método

Este trabajo se encuadra dentro de un proyecto
mas amplio dirigido a la creacién de un Programa de
Rehabilitaciéon Ocular de la miopia y otros problemas
oftalmoldgicos y visuales. Nuestra primera interven-
cién con sujetos miopes se llevo a cabo en el Labo-
ratorio de Psicologia del Aprendizaje de la Universi-
dad Auténoma de Madrid durante los afios 1985 y
1986 y con la supervision de los profesores J. A. I.
Carrobles y J. Santacreu.

Sujetos

Fueron utilizados en este estudio 48 sujetos (30 mu-
jeres y 18 hombres, con edad media de 23,12 afios)
afectados de miopia que acudieron durante esos
afios al Programa gratuito de Tratamiento y Control
de la Miopia que ofrecia el Departamento de Diag-
ndstico Psicolégico y Medida para los alumnos y
personal docente y no docente de la Universidad
Auténoma de Madrid. La muestra cubrid los siguien-
tes criterios de seleccion: 1) tener una miopia segun
diagnéstico oftalmoldgico, 2) aparicion de la miopia
después de los 10 anos de edad, 3)ausencia de
problemas oculares en el nacimiento y puerperio,
4) ausencia de signos y sintomas de patologia ocu-
lar interna y extermna, 5)ausencia de traumatismo
ocular u operacidn quirurgica relacionada con la vi-



sién, 6) no tener otros sintomas asociados a la mio-
pia, 7) no estar bajo ningun tipo de tratamiento mé-
dico o haber padecido un tratamiento quirurgico, y
8) no poseer una miopia superior a 10 dioptrias.
Como puede observarse, nuestro-objetivo ha sido
eliminar, en lo posible, el maximo numero de mio-
pias congénitas y patoldgicas y quedarnos con
aquellas que son de tipo funcional o miopias provo-
cadas por un funcionamiento nncorrecto del proceso
de acomodacion ocular.

Los 48 sujetos elegidos para realizar el Programa
de Salud Visual fueron distribuidos en tres grupos
de tratamiento segun el nivel de miopia de cada su-
jeto:

1. Grupo A: miopia inicial (de 0,25 a 2,0 dioptrias)
( (N =16).
2. Grupo B: miopia media (de 2,25 a 4,00 diop-
trias) (N = 16)
3. Grupo C: miopia elevada. (de 4,25 a 10,00
dioptrias) (N = 16).

También se utilizé un cuarto grupo de control
(Grupo D) con 16 sujetos miopes repartidos entre
los tres niveles anteriores.

Instrumentos

Se controlé un total de 32 variables dependientes,
para lo cual se utilizé el siguiente material en su eva-
luacion:

1. Para determinar la refraccion ocular se ha uti-
lizado el método de graduacion per medio de lentes,
en el que se utiliza una caja de lentes .de prueba,
una montura de prueba y un cartel de optotipos de
letras de Snellen.

2. Para determinar la agudeza visual se_han utili-
zado tres escalas:

a) Escala de Snellen (letras): segun escala oftal-
moldgica.

b) Escala de Snellen (letra E). utilizada en un
CONTROL-VISION TOPCON SCREENOS-

- COPE SS-3.

0 Test Conductual de Agudeza Visual (TECA-
VIS). para la medida de la agudeza visual an-
coramica (0,50 metros), mesoramica (1,50
metros) y teloramica (5,00 metros), tanto mo-
nocular como binocular.

3. También se han utilizado otros instrumentos
para medir otros pardmetros oculares, tales como:

a) Oftalmometro tipo JAVAL'y Lémpara de hen-
didura tipo HAAG-STREIT, para la evaluacion
de'la curvatura comneal y- el diametro pupilar.

b) ElI CONTROL-VISION TOPCON SCREENOS-
COPE S$8-3, también nos-ha dado informa-
cion sobre: vision estereoscopica y forias.

¢) Se ha realizado una inspeccion de las estruc-
turas oculares externas, tales como la conjun-
tiva, la esclerética y el aparato lagrimal, para
determinar cualquier patologia-extema.

El autor del presente trabajo elaboré un Programa
de Salud e Higiene Visual para la prevencion de los
problemas oculares. Este programa consta de tres
cuadernos:

a) En el primero se hace un estudio sobre los as-
pectos generales de la conducta visual, tales como
el funcionamiento del 0jo y el proceso de acomoda-
cion ocular.

b) Enel segundo cuaderno se explica qué esla
miopia y se dan nociones generales de cudndo apa-
rece, qué tipos hay, cudles pueden ser sus causas,
qué molestias produce. qué es el astigmatismo aso-
ciado a la miopia y cudles son los meétodos posibles
de tratamiento.

©) En el tercer cuademo se ofrece la posibilidad
de un programa preventivo de higiene visual en
base a cinco condiciones elementales:

1.2 Recomendaclones ambientales para realizar
actividades visuales cercanas sin cansar la vista, uti-
lizacién adecuada de la luz, uso de una buena dis-
tancia de trabajo y. precauciones generales para
adoptar unos buenos habitos de salud visual.

2.2 Eliminacion de ideas errdneas sobre la mio-
pia, como las ideas de que la miopia es heredada,
que es incurable, que la Unica solucién son las len-
tes, que leer mucho provoca miopia, 0 que si uno no
ve bien, cada dia vera peor y ya nunca volvera a ver
bien.

3.2 Entrenamiento en registro y uso adecuado de
lentes (gafas o lentillas), intentando reducir su utili-
zacién para la visién lejana, hasta la eliminacion de
las mismas, dentro de lo que permita el error refrac-
tivo del paciente.

4.2 Entrenamiento en registro y uso adecuado de
la conducta visual cercana a menos de 40 centime-
tros, intentando hacer pausas de descanso de 2 mi-
nutos cada 30 minutos de trabajo cercano y com-
pensando con la mirada lejana, en la manera de lo
posible.

5.2 Programa de ejercicios para conseguir elimi-
nar la condicion del error refractivo y mantener en
forma los ojos. Estos ejercicios son de cuatro ti-
pos:

1.° Ejercicios de fortalecimiento: para fortalecer
los musculos externos del ojo.

2.° Ejercicios de acomodacion o cambio de foco:
para poder fortalecer los musculos intermos del ojo y
el proceso de acomodacion.

3.° Ejercicios de control de la mirada: para un
buen establecimiento del proceso de fijacidén-varia-
cion.

4.° Ejercicios de relajacion ocular. para relajar
toda la musculatura ocular y la tension acumulada
en hombros, nuca, cuello, frente, cejas y, por ultimo,
los ojos.

Procedimiento

Se siguid un disefio ABA de tres grupos con pretest
y post-test, donde se tomé una linea base pre y
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post-tratamiento. De esta forma, a su llegada al La-
boratorio de Psicologia del Aprendizaje, el paciente
era recibido, en una primera sesién de toma de con-
tacto, por el personal del mismo, normalmente dos
psicdlogos. En la misma se le abrié una carpeta con
su ficha personal para introducir en la'misma toda la
informacion referente al caso tratado. A partir de
aqui comenzaria .el periodo de linea base pre-
tratamiento con tres tipos de evaluaciones:

1. Evaluacion Oftalmolégica: fue realizada por
un meédico oftalmélogo en un centro oftaimoldgico
privado. Las variables controladas fueron:

1. GLMOD: Graduacnén con lentes. Miopia. Ojo
derecho.

GLMOI: Graduacion con lentes. Miopia. Ojo
izquierdo.

AVISLOD: Agudeza visual sin lentes. Ojo de-
recho. _
AVISLOI: Agudeza visual sin lentes. Ojo iz-
quierdo.

AVISLBI: Agudeza visual sin lentes. Binocu-
lar.

CUCOROD: Curvatura corneal, Ojo derecho.
CUCOROI: Curvatura corneal. Ojo izquierdo.
DIPUPOD: Diémetro pupilar. Ojo derecho.
DiIPUPO!: Diametro pupilar. Ojo izquierdo.

CENe o & © N

2. Evaluacion Control-Vision: fue llevada a cabo
por dos psicologos en el.Laboratorio de Psicologia
del Aprendizaje de la Universidad Autonoma de Ma-
drid. Se controlaron las siguientes variables:

10. AGVIODL: Agudeza visual. Ojo derecho.
~ Lejos.

11. AGVIOIL: Agudeza visual. Ojo izquierdo.
Lejos. )

12. AGVIBIL: Agudeza visual. Binocular. Lejos.

13. ANGESLE: Angulo estereoscdpico. Lejos.

14, FORHORL: Foria horizontal. Lejos.

15. FORVERL: Foria vertical. Lejos.

16. AGVIODC: Agudeza visual. Ojo derecho.
Cerca.

17. AGVIOIC: Agudeza visual. Ojo izquierdo.
Cerca.

18. AGVIBIC: Agudeza visual. Binocular. Cerca.

19. ANGESCE: Angulo estereoscopico. Cerca

20. FORHORC: Foria horizontal. Cerca.

21. FORVERC: Foria vertical. Cerca

3. Evaluacion TECAVIS: fue realizada por dos
psicdlogos en el Laboratorio de Psicologia del
Aprendizaje de la Universidad Auténoma de Madrid,
quienes aplicaron un Test Conductual de Agudeza
visual que controla las siguientes variables:

22. AVANCOD: Agudeza visual ancoramica. Ojo
Derecho. A 0,50 m.

23. AVANCOI: Agudeza visual ancoramica. Ojo
Izquierdo. A 0,50 m.

24. AVANCB!: Agudeza visual ancoramica. Bi-
nocular. A 0,50 m.
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25. AVMESOD: Agudeza visual mesoramica.
Ojo derecho. A 1,50 m.

26. AVMESOL: Agudeza visual mesoramica. Ojo
izquierdo. A 1,50 m.

27. AVMESBI: Agudeza visual mesoramica. Bi-
nocular. A 1,50 m.

28. AVTELOD: Agudeza visual teloramica. Ojo
derecho. A 5,00 m.

29. AVTELOI: Agudeza visual teloramica. Ojo iz-
quierdo. A 5,00 m.

30. AVTELBI: Agudeza visual teloramica. Bino-
cular. A 5,00 m.

A partir de aqui se les pidio a los sujetos el auto-
rregistro de la conducta visual cercana (a menos de
40 centrimetros) y del tiempo diario sin lentes (gafas
o lentillasy. De esta forma tenemos las siguientes va-
riables:

1. Variables dependientes:

a) Dela 1 ala9: variables oftalmoldgicas.
b) De la 10 a la 21: variables control-vision.
c¢) Dela 22 ala 30: variables TECAVIS.

d) La 31: conducta visual cercana.

e) La 32: tiempo diario sin lentes.

2. Variables independientes: el Programa de Sa-
lud Visual, aplicado dentro de cada uno de los nive-
les de miopia: inicial, media y avanzada.

En una entrevista posterior todos los pacientes
entregaron los autorregistros y se les informoé de si
habian sido aceptados o no para seguir el progra-
ma. Se formalizé el contrato de contingencias y se
entregd a los pacientes un escrito con las normas
basicas y su carnet correspondiente. En dicho con-
trato todos los sujetos se comprometian a seguir el
programa por el cual tuvieron que pagar 2.500 pe-
setas que se les devolveria a razén de 500 pesetas
por sesion de terapia, siempre y cuando asistieran a
la misma, hasta un total de 5 sesiones. A cambio de
este dinero el Laboratorio de Psicologia del Aprendi-
zaje ofrecia 5 sesiones de terapia.

A cada sujeto se le explico el tratamiento que iba
a seguir y el horario correspondiente: una sesién de
1 hora cada 15 dias en un tiempo total de 2 meses y
medio. Se le entregd el Programa completo de Sa-
lud Visual y se le pidié que siguiera haciendo los au-
torregistros de conducta visual cercana y tiempo sin
lentes. Finalmente, se dedicé una tercera entrevista
a resolver todas las dudas del programa y se ejem-
plificaron algunos ejercicios hasta comprobar que el
paciente realizaba bien todo el proceso y seguia co-
rrectamente los autorregistros.

Es muy importante explicar al paciente todos los
detalles del programa y por encima de todo dejarte
muy claro {o que es una miopia, a fin de: 1) calmarlo
y disminuir su preocupacion, ya que normalmente
los pacientes sobrevaloran el problema y tienden a
pensar que se van a quedar ciegos, constituyendo
esto en algunas ocasiones una situacién angustio-
sa, 2) anticiparle que el problema se puede recupe-
rar y que ello depende de su estado visual y del inte-



rés que ponga en seguir correctamente el progra-
ma, y 3) que comprenda el valor terapdutico de su
esfuerzo en el entrenamiento visual y-en los ejerci-
cios y normas basicas de higiene visual. De esta for-
ma se genera en el paciente el conjunto de expecta-
tivas realistas en la realizacion de un programa
como el que aqui se propone.

El Programa de Salud Visual se administré en 5
sesiones de 1 hora de duracion. Estas tuvieron lugar
cada 15 dias hasta un total-de 2 meses y medio. Las
sesiones consistieron basicamente en reuniones in-
formativas donde un terapeuta explicaba y ponia a
prueba todas las normas basicas de higiene visual y
los ejercicios para relajar y fortalecer los ojos. Tam-
bién supervisaba el trabajo en casa de los pacientes
y resolvia-las dudas al respecto. Fueron en total 75
dias de entrenamiento de los pacientes fuera del La-
boratorio. '

Las cinco sesiones fueron realizadas en grupos
pequefos de 6 pacientes y se distribuyeron asi:

a) Primera sesion: explicacion sobre los aspec-
tos generales de la conducta visual, la miopia e
ideas erréneas sobre la misma. También se hizo hin-
capié en la necesidad de hacer los autorregistros:

— Autorregistro de la conducta visual cercana (a
menos de 40 centimetros), para realizar pequefios
descansos dentro del tiempo dedicado a la vision de
cerca, y

— Autorregistro del tiempo sin- lentes, para ir
acostumbrando al paciente a utilizar las lentes (ga-
fas o lentillas) exclusivamente para el trabajo visual
lejano, ya que para la corta distancia el ojo miope
tiene una adaptacion perfecta.y no es necesario el
uso de lentes. También se aconsejo la disminucion
progresiva de su uso hasta la eliminacion total de las
mismas, dentro de las posibilidades del paciente.

b) Segunda sesion: comentario de las recomen-
daciones ambientales para no fatigar los ojos ni ha-
cer un sobreesfuerzo visual. Se explicé como reali-
zar actividades visuales cercanas sin cansar la vista,
coémo utilizar fa luz correctamente, como conducir, co-
mo hay que mirar las cosas que nos rodean, como
ver la television, etcétera.

c) Tercera sesion: propuesta de ejercicios para:
1) relajar los ojos, 2) fortalecerlos, 3) incrementar el
buen funcionamiento del proceso de acomodacion-
convergencia, y 4) educar la vista en el proceso de
fijacion-variacion. Se hicieron ejemplificaciones en la
sesién y se recomendé el uso de un autorregistro de
ejercicios.

d) Cuarta sesion: se dedicd integramente a la
practica de todos los ejercicios con 15 minutos en
cada grupo de ellos (relajacién, fortalecimiento, aco-
modacion y fijacidn-variacion). Se recomendé hacer
30 minutos diarios de ejercicios en casa, repartidos
a lo largo de todo el dia. Esta tasa se podia incre-
mentar a 1 hora diaria de ejercicios a partir de la
cuarta semana de programa.

e) Quinta sesion: se dedicé también a la practica
de todos estos ejercicios y se finalizé con la conclu-
sidn del programa, ruegos y preguntas.

Dentro de las sesiones, el terapeuta, que fue el
mismo en los tres grupos de tratamiento, actuaba
de coordinador de normas de higiene visual y sirvi¢
en todo momento de dispensador de refuerzos so-
ciales verbales y no-verbales contingentes con la
realizacion de las normas del programa y la adquisi-
cion de buenos habitos de conducta visual.

Una vez finalizados los 2 meses y medio de trata-
miento se dejo una semana de descanso para los
pacientes. Una vez transcurrida la misma, fueron
convocados todos los sujetos para realizar una linea
base post-tratamiento donde se volvieron a tomar
las medidas y se controlaron de nuevo las variables
oftalmoldgicas, control-visién, TECAVIS, conducta
visual cercana y tiempo sin lentes.

Resultados |

Se realizd un andlisis de diferencias entre medias
(t de Student) para verificar las diferencias entre las
puntuaciones obtenidas en las 32 variables en los
periodos de pre y postratamiento. El objetivo de
este andlisis fue el poder comprobar cudles eran las
variables que se modificaban dentro de cada uno de
los grupos de tratamiento (A, B, C y D).

Como se puede apreciar en el cuadro 1 (diferen-
cias entre el pre y el post-tratamiento), obtuvimos,
para el grupo A (miopia inicial), diferencias significati-
vas en las variables 3, 4 y 5 (agudeza visual sin len-
tes) al nivel de 0,005; en las 10, 11 y 12 (agudeza
visual de lejos) al nivel de 0,05 y 0,005; en la 13 (angu-
lo estereoscopico de lejos) al nivel de 0,10; enlas 14y
15 (foria horizontal y vertical de lejos) al nivel de 0,25;
en la 19 (angulo estereoscopico de cerca) al nivel de
0,25; en la 20 (foria horizontal de cerca) al nivel de
0,005; en las 25, 26 y 27 (agudeza visual mesoramica)
al nivel de 0,25, 0,010 y 0,005, y, finalmente, en las
28, 29 y 30 (agudeza visual teloramica) al nivel de
0,025 y 0,005.

En el grupo B (miopia media) se han obtenido di-
ferencias, pero con un nivel de significacion inferior
al grupo anterior. Estas diferencias se han dado en
las variables 3, 4 y 5 (agudeza visual sin lentes) al
nivel de 0,05 y 0,25; en las 10, 11 y 12 (agudeza vi-
sual de lejos) al nivel de 0,25; en la 19 (angulo este-
reoscopico de cerca) al nivel de 0,25; en la 20 (foria
horizontal de cerca) al nivel de 0,05; en las 25, 26 y
27 (agudeza visual mesoramicay) al nivel de 0,2, y en
las 28, 29 y 30 (agudeza visual teloramica) al nivel
de 0,25. Pero no se han obtenido diferencias signifi-
cativas en la variable 13 (dngulo estereoscépico de
lejos) ni en las 14 y 15 (foria horizontal y vertical de
lejos), tal como ha ocurrido en el grupo A.

Si tenemos en cuenta que, tal como indica la lite-
ratura sobre el tema, el mayor numero de sujetos
miopes se encuentra en el nivel inicial (de 0,25 a
2,00 dioptrias), podemos decir que con nuestro Pro-
grama de Salud Visual se puede obtener una pérdi-
da de refraccion de — 0,16 a — 0,19 dioptrias. El au-
mento de la agudeza visual es de 0,16 unidades en
monocular; de 0,18 unidades en binocular; de 0,20
unidades en agudeza visual de lejos, y de 0,10 uni-
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CUADRO 1

Valor de las diferencias obtemdas en las 30 variables evaluadas entre las lineas base de pre y post-tratam;ento
y significacion de las mismas en los grupos de tratamiento, A, B, C y D

VARIJIABLES
1 2 38 4 5 6 7 8 8 W0 1M 12 13 14 15
G| — ,
R A -0,16-0,19 0,16 0,16 0,18 006 006 04 03 010 020 015 25 01 01
U | sig. — — 000500050005 — — — — 005 00050005 010 025 025
P
[0} VARI ABLES
16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 - 28 29 30
A ,
A 01 01 ©01 31 06 01 010 010 011 010 013 012 015 010 0,12
Sig. — — — 0250005 — — — — 025 0010 0,005 0,025 0,005 0,005
VARI ABLES
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15
G -
R B -012 -0,15 0,0 0,10 009 012 025 06 07 007 010 009 09 02 00
U | sig. — — 005 005 025 — — — — 005 005 005 — — —
P
o VARIABLES
16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30
B
B 00 00 01 24 05 02 005 003 006 008 010 0,10 009 0,09 .0,09
Sig. — — — 025 005 — ~— — — 025 025 025 025 025 025
VARI ABLES
1 2 3 - 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15
G
R C -0,10 -0,12 002 002 005 009 013 03 03 000 000 006 02 01 0,1
U | sig. .
P
0 VARI ABLTES
16 17.- 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30
c _
C 00 00 00 14 02 02 003 003 004 005 005 002 003 003 003
Sig. - - - - - - - - - - - = = = -
VARI ABLES
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 " 12 13 14 15
G : _ ,
R D -0,00 -0,00 0,00 000 000 000 000 00 00 000 000 000 00 00 00
Uisg. — — — - - - - — - - - = = = =
P
0 VARIABLES
b 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30
D 00 00 00 00 00 00 000 000 000 000 000 000 000 000 000
Sig. - = = = = = = = = = = — = = =—|
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dades en agudeza visual de cerca. La agudeza vi-
sual ancoramica mejora en 0,11 unidades; la meso-
ramica en 0,12 unidades, y la teloramica en 0,12 uni-
dades. Se reduce la foria horizontal en 0,10 diop-
trias de lejos y 0,60 dioptrias de cerca. Las forias
verticales se reducen en 0,10 dioptrias para lejos y
0,10 dioptrias para cerca. El angulo estereoscopico
de lejos se reduce en 25 segundos y para cerca en
31 segundos. Se reduce la curvatura corneal en

0,06 dioptrias y el diametro pupilar entre 0,3 y 0,4
milimetros. Los resultados obtenidos son inferiores
si el nivel de miopia es medio y casi insignificantes si
el nivel es elevado. En el cuadro 2 y en la figura 1 se
pueden observar las diferencias entre el pretrata-
miento y el post-tratamiento de los grupos A, By C
en las variables de agudeza visual ancoramica, me-
soramica Yy teloramica.

CUADRO 2

Diferencias entre el pre- y el post-tratamiento de los grupos A, B y./C, en las variables de agudeza visual
ancordmica, mesoramica y teloramica

VARIABLES

1 2 3 4 5 6 7 8 9
Grupo A: Pretratamiento: 1,17 1,13 1,45 0,74 0,70 0,96 0,29 0,25 0,39
Postratamiento: 1,27 1,23 1.56 0,84 0,83 1,08 0,44 0,35 0,49
Grupo B: Pretratamiento: 0,53 0,50 0,62 0,29 0,27 0,27 0,10 0,10 0,19
Postratamiento: 0,58 0,53 0,68 0,37 0,37 0,37 0,19 0,19 0,28
Grupo C: Pretratamiento: 0,07 0,08 0,15 0,04 0,04 0,13 0,03 0,03 0,09
Postratamiento: 0,10 0,11 0,19 0,09 0,09 0,15 0,06 0,06 0,12

(1) Agudeza visual ancoramica (0,50 m). Ojo derecho.

(2) Agudeza visual ancoramica (0,50 m). Ojo izquierdo.
(3) Agudeza visual ancoramica (0,50 m). Binocular.

(4) Agudeza visual mesoramica (1,50 m). Ojo derecho.

(6) Agudeza visual mesordmica (1,50 m). Binocular.
(7) Agudeza visual teloramica (5,00 m) Ojo derecho.
{8) Agudeza visual teloramica (5,00/rn). Ojo izquierdo.
(9) Agudeza visual teloramica (5,00 m). Binocular.

(5) Agudeza visual mesoramica (1,50 m). Ojo izquierdo.

o OWCIR » QOUVCIOH

0O OTCID

AGUDEZA VISUAL
01 02 03 04 05 06 07 08 08 1.0 11 12 13 14 1.5

T T YT

PRET } 3)
POST

PRET. ©
POST 6

=0,
POST ®

"(3y

(3) Agudeza visual ancorgmica (0,50 m). Binocular.
Agudaeza visual masorémica (1,60 m). Binocular.
(9) Agudeza visual teloramica (5,00 m). Binocular.

PRET: PRETRATAMIENTO. POST: POSTRATAMIENTO.

Figura 1. Representacion gréfica de las diferencias entre

el pre- y el post-tratamiento de los grupos A,.By C en las

variables de agudeza visual binocular ancordmica, mesora-
mica y telordmica.

En la variable conducta visual cercana no se han
encontrado diferencias significativas en ningun gru-
po, tal como muestran el cuadro 3 y la figura 2. Sin
embargo, si han aparecido diferencias significativas
en la variable tiempo sin lentes (véase cuadro 4 y fi-
gura 3). En ei grupo A se ha reducido dicho tiempo
en 6,76 horas diarias (nivel de significacion = 0,001),
en el grupo B en 3,30 horas (nivel de significacion =
= 0,025) y en el grupo C en 1,99 horas (nivel de sig-
nificacion = 0,25). En el nivel de miopia inicial (de
0,25 a 2,00 dioptrias) han eliminado el uso de lentes
5 sujetos, es decir, un 31,25 por 100 de los sujetos
del grupo A y un 10,41 por 100 del total de la mues-
tra de sujetos que han seguido el tratamiento.

Al llegar a este punto la variable conducta visual
cercana merece una aclaracion. Si bien no se han
encontrado diferencias cuantitativas significativas
en ninguno de los tres grupos de tratamiento, si que
las hay a nivel cualitativo. De esta forma, todos los
sujetos que han seguido nuestro programa han
aprendido a distribuir el tiempo de vision cercana en
intervalos de tiempo mas cortos, con periodos de
descanso de 10 a 15 minutos (véase figura 4).
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GUADRO 3

Valores promedio del tiempo de conducta visual cercana (en horas) durantelas 12 semanas de tratamiento en
' los grupos A, B, Cy D ‘

" Conducta visual cercana (horas)
Semanas
1 2 3 4 5. 6 7 8 9 10 11 12
G A 4,86 4,98 4,15 421 4,60 4,58 5,00 543 550 5,81 4,20 4,05
3 B 6,07 5,48 5,86 571 4,86 5,57 6,00 5,57 521 5,81 4,26 571
' (F_; c 7.9 7.72 7,46 7,02 6,31 6,22 6,32 6,11 6,15 6,22 6,31 6,43
S D 5,86 573 543 5,62 5,21 5,78 5,92 6,02 6,11 5,81 5,85 5,88
8,00 [ c CONDUCTA VISUAL CERCANA
D
6,001 B
D g
8 5,00 A -
8 4,00 f A
“E’ 3,00
2 s
2,00
17,0 c TIEMPO CON LENTES 1,00
16,0 ' . . .
\/_\/&— 0005 4 5 6 7 8 9 1011 12
15,0
c Semanas
14.0 A: Grupo de tratamiento A C: Grupo de tratamiento C
1300l B B: Grupo de tratamiento B D: Grupo control
120k D — b '
’ . Figura 3. Representacién grafica del tiempo con lentes
11,0 durante las 12 semanas de tratamiento en los grupos A, B,
CyD
10,0 B )
a Horas del dia
g 8.0 23456789 101112131415161718192021222324
8.0 L S [~ BT o] go¢0e| 1|
é' M e o po| ot [ = 2] ‘1}«-.
g 70 B T Tt ‘1Es ks
= i
6,0 J [ =)
5.0 Vi i L 1149
S 1 4
40 5T | : BN i od
30 Horas del dia
0123456789 101112131415161718192021222324
2,0 : Ltege > T3 T
10 . : = ode
0.0 X - ] o pojo=g : L
1 2 3 4 5 6 7 8 9 1011 12 J A
Semanas \ 1 e -
: S o &0 ped o .
A: Grupo de tratamiento A C: Grupo de tratamiento C D
B: Grupo de tratamiento B D: Grupo control
Figura 4. Un ejemplo de registro de la conducta visual
Figura 2. Representacion grafica del tiempo de conducta cercana de un sujeto del grupo A donde se aprecian los
visual cercana durante las 12 semanas de tratamiento en periodos de descanso entre los periodos de vision de
los grupos A, B, Cy D. cerca.
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CUADRO 4

Va)ores promedio del tiempo con lentes (en.horas) durante las 12 semanas de tratamiento y diferencia entre la
linea base de pre- y post-tratamiento en los grupos A, B, C y D.

Tiempo con lentes (horas)

' Semanas .
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 (1-12)
G A 9,8 8.9 8.1 7,1‘ 6,2 5,1 5,0 3,1 3,9 3,1 3,2 3,1 6,76
B B 132 121 10,0 10,0 101 10,1 98 101 97 9,6 9,8 99 3,30
g Cc 16,5 153 156 155 144 148 146 14,4 144 145 145 145 1,99
5o 122 121 131 131 129 125 119 120 131 129 121 122 001
Discusion puesto un nuevo incentivo para los pacientes que

La mayor parte de las investigaciones anteriores so-
bre el tema muestran una gran cantidad de fallos
metodoldgicos. Para cubrir estas necesidades he-
mos logrado desarrollar un programa especifico, ba-
sado en la higiene visual, para la rehabilitacion de la
miopia, mejorando los disefios metodoldgicos y los
criterios de evaluacion ofrecidos hasta ahora. De
esta forma nuestro programa ha demostrado ser
mucho mas exitoso que los medios convencionales
de la Optica y la Oftaimologia.

El Programa de Salud Visual que hemos disefiado
da como resultado mejoras significativas en las va-
riables de agudeza visual, vision estereoscopica y
forias, lo que lo convierte més en un programa pre-
ventivo de psicomotricidad ocular que de rehabilita-
cion visual. No aparecen efectos en las variables
error refractivo, curvatura corneal y. didmetro pu-
pilar.

Los resultados obtenidos en este experimento
con respecto a la agudeza visual son consistentes
con trabajos anteriores que aplican programas de
entrenamiento visual para el tratamiento de la mio-
pia (Bates, 1920, 1940, 1943; Woods, 1946; Marg,
1952; Hildreth y cols., 1957) si bien en nuestro caso
todos los sujetos participantes mejoraron su agude-
za visual de forma significativa, excepto en el grupo
de miopia elevada, cosa que no ocurrié en las inves-
tigaciones citadas. Esto pudo deberse a que nues-
tra seleccion de la muestra fue muy precisa e intro-
dujimos unos criterios encaminados a la eleccion de
las miopias de tipo funcional con el consiguiente re-
chazo de las miopias congeénitas y patoldgicas, cosa
que no se habia hecho anteriormente.

Nuestro programa controla las variables de con-
ducta visual cercana y tiempo sin lentes mediante
autorregistros, cosa que no se habia realizado hasta
la fecha en ningun estudio, en donde, normalmente,
los sujetos continuaban llevando sus lentes después
del entrenamiento. La modificacién cualitativa de la
variable conducta visual cercana y la modificacion
cuantitativa de la variable tiempo sin lentes han su-

han participado en la terapia, ya que éstos han con-
seguido mejorar su capacidad para relajar en vision
de cerca y de ir progresivamente reduciendo el uso
de lentes hasta su total eliminacion, en los casos en
que esto sea posible.

Sin embargo, otros estudios (Epstein y cols.,
1978, 1981; Trachtman, 1978; Collins y Epstein,
1979; Collins y cols., 1979, 1981; Godoy y cols.,
1984, 1986; Santacreu y cols., 1986) han mejorado
sensiblemente estos resultados por lo que se apun-
ta la necesidad de incrementar la efectividad de este
Programa de Salud Visual con otras técnicas de en-
trenamiento visual si se desea generalizar su aplica-
cion. Habra que incidir en cuatro puntos: 1)la in-
fluencia de la variable astigmatismo, 2) el grado de
generalizacion del cambio a otras tareas visuales y a
la vida cotidiana, 3) el mantenimiento a largo plazo
de los efectos terapéuticos del programa de trata-
miento, y 4) el estudio de los mecanismos fisiologi-
cos oculares que provocan la modificacién de los
parametros visuales. Ello nos conduciria a una me-
jor comprension del tema que nos ocupa.

Los resultados positivos que hemos obtenido pro-
porcionan una base experimental en la que basar la
utilizacion clinica de programas de salud visual para
corregir la miopia que presentan muchos pacientes.
La importancia de estos procedimientos es triple:
1) en primer lugar, tal como hizo Bates, hemos eva-
luado sistematicamente el uso del entrenamiento vi-
sual para modificar la miopia, 2) en segundo lugar, la
mayor parte de los sujetos miopes muestran una
mejora en la agudeza visual después de un entrena-
miento, y 3) a pesar de que la utilidad clinica de este
progreso ha sido cuestionada, ya se han encontrado
evidencias claras del mismo.

Si bien en futuras investigaciones habra que inci-
dir en otras alternativas de tratamiento encaminadas
al control del proceso de acomodacion ocular o al
entrenamiento especifico de la agudeza visual,
nuestro programa puede servir de punto de partida
para cualquier intervencion conductual en el trata-
miento de la miopia.
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