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RESUMEN jetos miopes (de grado inci-
piente, medio y elevado) siguie-
ron un Programa de Salud
Visual que fue precedido y se-
guido por un completo examen
oftalmoldgico, dptico y con-
trol-vision. Los resultados en-
contrados muestran que la agu-
deza visual puede mejorar con
un programa de entrenamiento
visual. A pesar de los proble-
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sta investigacion ha
sido realizada con el objetivo
de determinar el valor de un
Programa de Salud Visual
como medio para mejorar la
percepcion visual en pacientes
con miopia. Un total de 48 su-




autor apunta la necesidad de
incrementar la efectividad de
este programa con otras técni-
cas de entrenamiento visual si
se desea generalizar su aplica-
cion.
PALABRAS CLAVE: Salud
Visual. Miopia. Tratamiento
Conductual.

ABSTRACT

his research was un-
dertaken in an effort to determi-
ne the value of a Visual Health
Program as a means of impro-
ving the visual perception in
patients with myopia. A serie
of 48 selected cases of myopia
(incipient, middle and advan-
ced) given a Visual Health Pro-
gram which was preceded and
followed by-a complete oph-
thalmologic, optic and control-
vision examination. The results
we have got show that visual
acuity can be improved using a
visual training program. Despi-
te a number of methodological
problems, there appears to be
considerable promise in the ap-
plication of this programs to
disorders of vision. The author
pinpoint that the effectiveness
of this program must be increa-
sed with other visual training
technics if it is to be generally
applicable.
KEY WORDS: Visual Health.
Myopia. Behavioral Treat-
ment.

1. INTRODUCCION

La miopia ha llegado a ser
un problema social importante
por su elevada incidencia esta-
distica. El 35% de la poblacién
total de los paises occidentales
es miope (Michaels, 1975) y en-
tre el 15 y el 20% de la pobla-
cion adulta padece este tipo de
alteracion visual (Safir, 1979).
La miopia, definida operativa-
mente, es un desorden visual
que implica la incapacidad
para discriminar los objetos a
larga distancia. Tradicional-
mente ha sido tratada por me-
dio de lentes correctoras. En
afios recientes, sin embargo, ha
resurgido un fuerte interés en el

uso de programas de entrena- .

miento visual como una alter-
nativa de tratamiento.

Los primeros procedimien-
tos de entrenamiento visual
fueron expuestos por Bates
(1920, 1940, 1943) en EE. UU.
Este autor propuso que la ma-
yor parte de las alteraciones vi-
suales eran funcionales y debi-
das mas a una serie de habitos
que a algunos deterioros orga-
nicos. Consider6 la tension
como un elemento fundamen-
tal dentro de esos habitos. Por
eso el denominado «Método de
Bates» estd encaminado a la
eliminacion de fuentes de es-
trés. Consiste en un programa
que combina la higiene visual,
la relajacion ocular y ejercicios
de agudeza visual para conse-
guir buenos habitos visuales.

A menudo existen discrepan-
cias en cuanto a los ejercicios
especificos utilizados en el tra-
tamiento de Bates y sus segui-

dores (Huxley, 1942; Macfad-

yen, 1948; Corbett, 1949;
Gardner, 1957; Peppard,
1959). Sin embargo, dos ejerci-
cios, el palmeado (palming)y el
cambio acomodativo cerca-
lejos o-cambio de foco (shif-
ting) aparecen constantemente,
asi como la no utilizacién de
lentes correctoras. En el pal-
ming el sujeto cubre sus dos
ojos con las palmas de las ma-
nos mientras piensa en la oscu-
ridad y descansa sus ojos, redu-
ciendo asi la tension del sistema
visual. El shifting es utilizado
para mejorar la agilidad ocular
y consiste en el entrenamiento
de la acomodaciéon mediante el
cambio de enfoque de objetos
cercanos a objetos lejanos y vi-
ceversa.

Los procedimientos de entre-
namiento visual propuestos por
Bates han generado numerosas
inivestigaciones que han tratado
de evaluar cientificamente este
tipo de entrenamiento. Asi,
Woods (1946) llevé a cabo un
programa de entrenamiento Vvi-
sual, parecido al propuesto por
Bates, para mejorar la agudeza
visual en 103 sujetos miopes

que habian trabajado én el’Ins- -

tituto Wilmer obteniendo esca-
sos resultados. Sélo 30 (29%)
de estos pacientes mostraron
un alto grado de mejoria en su
vision. Un segundo grupo de 31

pacientes (30%) mostraba una
escasa mejoria no significativa.
Un tercer grupo de 32 pacientes
(31%) no cambié en nada su
agudeza visual. Por ultimo, un
cuarto grupo de 10 pacientes
(9%) tuvo un descenso en su
promedio de agudeza visual.
De estos resultados se concluyé
que el entrenamiento realizado
no sirve para el tratamiento de
la miopia.

Otra revision al método de
Bates fue realizada por Marg
(1952) mediante dos experi-
mentos. En el primero de ellos
utilizé una muestra de 100 suje-
tos miopes y los entrené para
ver los objetos de forma clara
siguiendo una serie de instruc-
ciones segun el método de los

- momentos de vision clara (flas-

hes of clear vision) o instantes
en que un miope es capaz de
enfocar correctamente. Soélo
uno de los sujetos mostré una
mejoria transitoria de la agude-
za visual en la evaluacidn final.
En el segundo experimento se-
lecciond cinco sujetos miopes
que poseian mejoras transito-
rias de la agudeza y los entrend
con el método de Bates. Los re-
sultados mostraron una mejora
de 0.1 a 0.4 en la agudeza vi-
sual. Sin embargo, no se en-
contrd cambio refractivo signi-
ficativo. Esto sugirio al autor
que el método de Bates mejora-
ba la imagen perceptiva me-
diante el entrenamiento en la
interpretacion de imagenes bo-
rrosas y por la acumulacion de
informacion visual durante el
tiempo requerido para la elici-
tacion de imdgenes claras.

En otro estudio, Hildreth y
cols. (1947) intentaron com-
probar los efectos de un entre-
namiento visual sobre la mio-
pia. Para ello trabajaron con
54 sujetos miopes a los que en-
trenaron segun el método de
Bates. Los resultados obteni-
dos mostraron que 30 sujetos
(55.5%) no habian modificado
su agudeza visual, mientras que
12 de ellos (22.2%) mostraron
una mejoria significativa. Sola-

‘mente S de estos 12 sujetos se-

guian 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 Leibowitz,
1972). La razén para la falsa
confusion ha sido la escasez de
un buen control experimental
en estas investigaciones, lo que
hace dificil la interpretacion de
los datos. Todo esto suscita la

_necesidad de introducir medi-

das mas objetivas y una defini-
cién mas clara del método de
entrenamiento utilizado.

A pesar de que este acerca-
miento fue muy desacreditado
en 1950 y 1960, mds reciente-
mente ha habido un marcado
resurgir en el interés por el en-
trenamiento visual como trata-
miento alternativo a las lentes
correctoras. En la actualidad,
estudios de laboratorio mas
controlados han mostrado ya
la posibilidad por parte de los
sujetos de controlar la respues-
ta de acomodacion del cristali-
no (Trachtman, 1978; Tracht-
man, Giambalvo y Feldman,
1981) y ademas se ha compro-
bado que los programas siste-
maticos de entrenamiento Vi-
sual incrementan la agudeza
visual (Epstein, Collins, Han-
nay y Looney, 1978; Collins y
Epstein, 1979; Collins, Epstein
y Hannay, 1979, 1981; Epstein,
Greewald, Hennon y Hiedorn,
1981; Collins, Ricci y Burkett,
1981; Godoy, Carrobles y San-
tacreu, 1984; Godoy, Catena y
Caballo, 1986; Santacreu, Ruiz
Garcia y Carrobles, 1986).

El objetivo fundamental de
esta investigacion ha sido el di-
sefio y la aplicacion de un Pro-
grama de Salud Visual para la
rehabilitacion de pacientes con
miopia. Se ha intentado resol-
ver el conjunto de problemas
metodoldgicos planteado habi-
tualmente en este tipo de traba-
jos y que se encuentran en la
practica totalidad de las inves-
tigaciones disponibles (Ruiz
Garcia, Carrobles y Santacreu,
1987). También se ha simplifi-
cado al maximo el programa
terapéutico a fin de que pueda
ser utilizado facilmente en
cualquier Centro de Salud o de
Rehabilitacion, sin necesidad
por parte de éste de medios téc-



nicos o de personal superespe-
cializado.

2. METODO

Este trabajo se encuadra
dentro de un proyecto mas am-
plio dirigido a la creacién de un
Programa de Rehabilitacién
Ocular de la miopia y otros
problemas oftalmoldgicos y vi-
suales. Nuestra primera inter-
vencion con sujetos miopes se
llevé a cabo en el Laboratorio
de Psicologia del Aprendizaje
de la Universidad Auténoma
de Madrid durante los afios
1985 y 1986 y con la supervi-
sion de los profesores J. A. I.
Carrobles y J. Santacreu.

2.1.

Fueron utilizados en este es-
tudio los primeros 48 sujetos
(30 mujeres y 18 hombres, con
edad media de 23.12 aiios)
afectados de miopia que acu-
dieron durante esos aifios al
Programa gratuito de Trata-
miento y Control de la Miopia
que ofrecia el Departamento de
Diagnéstico Psicolégico y Me-
dida para los alumnos y perso-
nal docente y no docente de la
U. A. M. La muestra cubrié los
siguientes criterios de selec-
cién: 1.° tener una miopia se-
gun diagnoéstico oftalmolégico,
2.° aparicién de la miopia des-
pués de los 10 afios de edad, 3.°
ausencia de problemas oculares
en el nacimiento y puerperio,
4.° ausencia de signos y sinto-
mas de patologia ocular interna
y externa, 5.° ausencia de trau-
matismo ocular u operacién
quirurgica relacionada con la
visién, 6.° no tener otros sinto-
mas asociados a la miopia, 7.°
no estar bajo ningun tipo de
tratamiento médico o haber pa-
decido un tratamiento quirur-
gico, y 8.° no poseer una mio-
pia superior a 10 dioptrias.
Como puede observarse, nues-
tro objetivo ha sido eliminar,
en la manera de lo posible, el
maximo numero de miopias
congénitas y patoldgicas y que-
darnos con aquellas que son de
tipo funcional o miopias pro-
vocadas por un funcionamien-
to incorrecto del proceso de
acomodacién ocular.

Sujetos

Los 48 sujetos elegidos para
realizar el Programa de Salud
Visual fueron distribuidos en
tres grupos de tratamiento se-
gun el nivel de miopia de cada
sujeto:

1.° Grupo A: miopia ini-
cial (de 0.25 a 2.00
dioptrias). (N=16).
Grupo B: miopia media
(de 2.25 a 4.00 diop-
trias). (N =16).

Grupo C: miopia eleva-
da (de 4.25 a 10.00
dioptrias). (N=16).

2.°

También se utilizé un cuarto
grupo de control (Grupo D)
con 16 sujetos miopes reparti-
dos entre los tres niveles ante-
riores.

2.2. Instrumentos

Se controld un total de 30 va-
riables dependientes, para lo
cual se utilizé el siguiente mate-
rial en su evaluacidn:

1. Para determinar la re-
fraccidn ocular se ha utilizado

el método de graduacion por
medio de lentes, en el que se
utiliza una caja de lentes de
prueba, una montura de prue-
ba y un cuartel de optotipos de
letras de Snellen.

2. Para determinar la agu-
deza visual se han utilizado tres
escalas:

a) Escala de Snellen (le-
tras): segun escala oftalmolo-
gica.

b) Escala de Snellen (letra
E): utilizada en un CONTROL-

VISION-TOPCON  SCREE-
NOSCOPE SS-3.

c) Test Conductual de
Agudeza Visual ( TECAVIS):
para la medida de la agudeza
visual ancoramica (0.50 me-
tros), mesoramica (1.50 me-
tros) y teloramica (5.00 me-
tros), tanto monocular como
binocular.

3. También se han utiliza-
do otros instrumentos para me-
dir otros pardmetros oculares,
tales como:

a) Oftalmometro tipo JA-
VAL y Ldmpara de hendidura
tipo HAAG-STREIT, para la
evaluacion de la curvatura cor-
neal y el didmetro pupilar.

b) El CONTROL-VISION
TOPCON SCREENOSCOPE
SS-3, también nos ha dado in-
formacion sobre: vision este-
reoscopica y forias.

¢) Se ha realizado una ins-
peccidn de las estructuras ocu-
lares externas, tales como la
conjuntiva, la esclerédtica y el

aparato lagrimal, para deter-
minar cualquier patologia ex-
terna.

El autor del presente trabajo
elabor6 un Programa de Salud
e Higiene Visual para la pre-
vencion de los problemas ocu-
lares. Este programa consta de
tres cuadernos:

a) En el primero se hace un
estudio sobre los aspectos gene-
rales de la conducta visual, ta-
les como el funcionamiento del



0jo y el proceso de acomoda-
¢ion ocular.

b) En el segundo cuaderno
se explica qué es la miopia y se
dan nociones generales de
cuando aparece, qué tipos hay,
cudles pueden ser sus causas,
qué molestias produce, qué es
el astigmatismo asociado a la
miopia y cuales son los méto-
dos posibles de tratamiento.

¢) En el tercer cuaderno se
ofrece la posibilidad de un pro-
grama preventivo de higiene vi-
sual en base a cinco condicio-
nes elementales:

1.2 Recomendaciones am-
bientales para realizar activida-
des visuales cercanas sin cansar
la vista, utilizacion adecuada
de la luz, uso de una buena dis-
tancia de trabajo y precaucio-
nes generales para adoptar
unos buenos habitos de salud
visual.

2.* Eliminacion de ideas
erroneas sobre la miopia, como
las ideas de que la miopia es he-
redada, que es incurable, que la
unica solucién son las lentes,
que leer mucho provoca mio-
pia, o que si uno no ve bien,
cada dia vera peor y ya nunca
volvera a ver bien.

3.2 Entrenamiento en re-
gistro y uso adecuado de lentes
(gafas o lentillas), intentando
reducir su utilizacion para la vi-
sion lejana, hasta la elimina-
cion de las mismas, dentro de
lo que permita el error refracti-
vo del paciente.

4.2 Entrenamiento en re-
gistro y uso adecuado de la
conducta visual cercana a me-
nos de 40 centimetros, inten-
tando hacer pausas de descanso
de 2 minutos cada 30 minutos
de trabajo cercano y compen-
sando con la mirada lejana, en
la manera de lo posible.

5.* Programa de ejercicios
para conseguir eliminar la con-
dicion del error refractivo vy
mantener en forma los 0jos.
Estos ejercicios son de cuatro
tipos:

1.°  Ejercicios de fortaleci-
miento: para fortalecer los
musculos externos del ojo.

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

3.°  Ejercicios de control de
la mirada: para un buen esta-
blecimiento del proceso de
fijacion-variacion.

4.° Ejercicios de relajacion
ocular: para relajar toda la
musculatura ocular y la tension
acumulada en hombros, nuca,
cuello, frente, cejas y por ulti-
mo los 0jos.

2.3. Procedimiento

Se siguié un diseno ABA de
tres grupos con pretest y post-
test, donde se tomo una linea
base pre y post-tratamiento. De
esta forma, a su llegada al La-
boratorio de Psicologia del
Aprendizaje, el paciente era re-
cibido, en una primera sesiéon
de toma de contacto, por el
personal del mismo, normal-
mente dos psicologos. En la
misma se le abrid una carpeta
con su ficha personal para in-
troducir en la misma toda la
informacion referente al caso
tratado. A partir de aqui co-
menzaria el periodo de linea
base pre-tratamiento con tres
tipos de evaluaciones:

1.  Evaluacion Oftalmolo-
gica: fue realizada por un mé-
dico oftalmélogo en un centro
oftalmoldgico privado. Las va-
riables controladas fueron:

1. GLMOD: Graduacion
con lentes. Miopia. Ojo Dere-
cho.

2. GLMOI: Graduacion
con lentes. Miopia. Ojo Iz-
quierdo.

3. AVISLOD: Agudeza vi-
sual sin lentes. Ojo Derecho.

4. AVISLOI: Agudeza vi-
sual sin lentes. Ojo Izquierdo.

S. AVISLBI: Agudeza vi-
suan sin lentes. Binocular.

6. CUCOROD: Curvatura
corneal. Ojo Derecho.

7. CUCOROI: Curvatura
corneal. Ojo Izquierdo.

8. DIPUPOD: Didametro
pupilar. Ojo Derecho.

9. DIPUPOI: Diametro
pupilar. Ojo Izquierdo.

2. Evaluacion Control-
vision: fuc llevada a cabo por
dos psicologos en el Laborato-
rio de Psicologia del Aprendi-
zaje de la U. A. M. Se contro-
laron las siguientes variables:

10. AGVIODL: Agudeza
visual. Ojo Derecho. Lejos.

11. AGVIOIL: Agudeza
visual. Ojo Izquierdo. Lejos.

12. AGVIBIL: Agudeza vi-
sual. Binocular. Lejos.

13. ANGESLE: Angulo es-
tereoscopico. Lejos.

14. FORHORL: Foria he-
rizontal. Lejos.

15. FORVERL: Foria ver-
tical. Lejos.

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

17. AGVIBIC: Agudeza vi-
sual. Ojo Izquierdo. Cerca.

18. AGVIBIC: Agudeza vi-
sual. Binocular. Cerca.

20. FORHORC: Foria ho-
rizontal. Cerca.

21. FORVEC: Foria verti-
cal. Cerca.

3. Evaluacion TECAVIS:
fue realizada por dos psicolo-
gos en el Laboratorio de Psico-
logia del Aprendizaje de la U.
A. M., quienes aplicaron un
Test Conductual de Agudeza
Visual que controla las siguien-
tes variables:

22. AVANCOD: Agudeza
visual ancoramica. Ojo Dere-
cho. A 0.50 m.

23. AVANCOI: Agudeza
visual ancoramica. Ojo Iz-
quierdo. A 0.50 m.

24. AVANCBI: Agudeza

visual ancoramica. Binocular.
A 0.50 m.

25. AVMESOD: Agudeza
visual mesoramica. Ojo Dere-
cho. A 1.50 m.

26. AVMESOI: Agudeza
visual mesoramica. Ojo lz-
quierdo. A 1.50 m.

27. AVMESBI: Agudeza

visual mesoramica. Binocular.
A 1.50 m.

28. AVTELOI: Agudeza
visual teloramica. Ojo Izquier-
do. A 5.00 m.

29. AVTELOI: Agudeza
visual teloramica. Ojo Izquier-
do. A 5.00 m.

30. AVTELBI: Agudeza
visual teloramica. Binocular. A
5.00 m.

A partir de aqui se les pidio
a los sujetos el autorregistro de
la conducta visual cercana (a
menos de 40 centimetros) y del
tiempo diario sin lentes (gafas
o lentillas). De esta forma tene-
mos las siguientes variables:

l. Variables dependientes:

a) Delal ala9: variables
oftalmologicas.

b) Dela 10 a la 21: varia-
bles control-vision.

¢) De la 22 a la 30: varia-
bles TECAVIS.

d) La 31: conducta visual
cercana.

e) La 32: tiempo diario sin
lentes.

2. Variables independien-
tes: el Programa de Salud Vi-
sual, aplicado dentro de cada
uno de los niveles de miopia:
inicial, media y avanzada.

En una entrevista posterior
todos los pacientes entregaron
los autorregistros y se les infor-
mo de si habian sido aceptados
0 no para seguir el programa.
Se formalizé el contrato de
contingencias y se entregé a los
pacientes un escrito con las
normas bdsicas y su carnet co-
rrespondiente. En dicho con-
trato todos los sujetos se com-
prometian a seguir el programa
por el cual tuvieron que pagar
2.500 pesetas que se les devol-
veria a razon 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 La-
boratorio de Psicologia del
Aprendizaje ofrecia 5 sesiones
de terapia.

A cada sujeto se le explico el
tratamiento que iba a seguir y
el horario correspondiente: una
sesion de 1 hora cada 15 dias en
un tiempo total de 2 meses y
medio. Se le entregé el Progra-
ma completo de Salud Visual y
se le pidid que siguiera hacien-
do los autorregistros de con-
ducta visual cercana y tiempo
sin lentes. Finalmente, se dedi-
¢O una tercera entrevista a re-
solver todas las dudas del pro-
grama y se ejemplificaron
algunos ejercicios hasta com-
probar que el paciente realiza-
ba bien todo el proceso y seguia
correctamente los autorregis-
tros.

Es muy importante explicar
al paciente todos los detalles
del programa y por encima de
todo dejarle muy claro lo que
es una miopia, a fin de: 1.°,
calmarlo y disminuir su preo-
cupacion, ya que normalmente



los pacientes sobrevaloran el
problema y tienden a pensar
que se van a quedar ciegos
constituyendo esto en algunas
ocasiones una situacion angus-
tiosa; 2.°, anticiparle que el
problema se puede recuperar y
que ello depende de su estado
visual y del interés que ponga
en seguir correctamente el pro-
grama, y 3.°, que comprenda el
valor terapéutico de su esfuer-
zo en el entrenamiento visual y
en los ejercicios y normas basi-
cas de higiene visual. De esta
forma se genera en el paciente
el conjunto de expectativas rea-
listas en la realizaciéon de un
programa como el que aqui se
propone.

El Programa de Salud Visual
se administro en 5 sesiones de
una hora de duracion. Estas tu-
vieron lugar cada 15 dias hasta
un total de 2 meses y medio.
Las sesiones consistieron basi-
camente en reuniones informa-
tivas donde un terapeuta expli-
caba y ponia a prueba todas las
normas basicas de higiene vi-
sual y los ejercicios para relajar
y fortalecer los ojos. También
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 Labo-
ratorio.

Las cinco sesiones fueron
realizadas en grupos pequefios
de 6 pacientes y se distribuye-
ron asi:

a) Primera sesion: explica-
cion sobre los aspectos genera-
les 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 con-
ducta visual cercana (a menos
de 40 centimetros), para reali-
zar pequeflos descansos dentro
del tiempo dedicado a la vision
de cerca, y

— Autorregistro del tiempo
sin lentes, para ir acostumbran-
do al paciente a utilizar las len-
tes (gafas o lentillas) exclusiva-
mente para el trabajo visual
lejano ya que para la corta dis-
tancia el ojo miope tiene una
adaptacion perfecta y no es ne-
cesario el uso de lentes. Tam-
bién se aconsejo la disminucion

progresiva de su uso hasta la
eliminacién total de las mis-
mas, dentro de las posibilida-
des del paciente.

b) Segunda sesion: comen-
tario de las recomendaciones
ambientales para no fatigar los
ojos ni hacer un sobreesfuerzo

. visual. Se explicoé como realizar

actividades visuales cercanas
sin cansar la vista, como utili-
zar la luz correctamente, coémo
conducir, cémo hay que mirar
las cosas que nos rodean, como
ver la television, etc.

¢) Tercera sesion: propues-
ta de ejercicio para: 1.°, relajar
los ojos; 2.°, fortalecerlos; 3.°,
incrementar el buen funciona-
miento del proceso de acomo-
dacién-convergencia, y 4.°,
educar la vista en el proceso de
fijacion-variacion. Se hicieron
ejemplificaciones en la sesion y
se recomendd el uso de un
autorregistro de ejercicios.

d) Cuarta sesion: se dedicd
integramente a la practica de
todos los ejercicios con 15 mi-
nutos en cada grupo de ellos
(relajacion, fortalecimiento,
acomodacién y fijacion-varia-
cion). Se recomendd hacer 30
minutos diarios de ejercicios en
casa, repartidos a lo largo de
todo el dia. Esta tasa se podia
incrementar a 1 hora diaria de
ejercicios a partir de la cuarta
semana de programa.

e) Quinta sesion: se dedico
también a la practica de todos
estos ejercicios y se finalizé con
la conclusién del programa,
ruegos y preguntas.

Dentro de las sesiones, el te-
rapeuta, que fue el mismo en
los tres grupos de tratamiento,
actuaba de coordinador de nor-
mas de higiene visual y sirvio
en todo momento de dispensa-
dor de refuerzos sociales verba-
les y no-verbales contingentes
con la realizacién de las nor-
mas del programa y la adquisi-
cion de buenos habitos de con-
ducta visual.

Una vez finalizados los dos
meses y medio de tratamiento
se dejo una semana de descan-
so para los pacientes. Una vez
transcurrida la misma, fueron
convocados todos los sujetos
para realizar una linea base
post-tratamiento donde se vol-
vieron a tomar las medidas y se

controlaron de nuevo las varia-

bles oftalmoldgicas, control-
vision, TECAVIS, conducta
visual cercana y tiempo sin
lentes.

3. RESULTADOS

Se realizé un analisis de dife-
rencias entre medias (test de
Student) para verificar las dife-
rencias entre las puntuaciones
obtenidas en las 30 variables en
los periodos de pre y postrata-
miento. El objetivo de este ana-
lisis fue el poder comprobar
cuales eran las variables que se
modificaban dentro de cada
uno de los grupos de tratamien-
to (A, B, Cy D).

Como se puede apreciar en la

tabla 1 (diferencias entre el pre
y el post-tratamiento) obtuvi-
mos, para el grupo A (miopia
inicial) diferencias significati-
vas en las variables 3, 4 y §
(agudeza visual sin lentes) al ni-
vel de .005, en la 10, 11 y 12
(agudeza visual de lejos) al ni-
vel de .05 y .005, en la 13 (an-
gulo estereoscopico de lejos) al
nivel de .10, en la 14 y 15 (foria
horizontal y vertical de lejos) al
nivel de .25, en la 19 (angulo
estereoscopico de cerca) al ni-
vel de .25, en la 20 (foria hori-
zontal de cerca) al nivel de
.005, en la 25, 26 y 27 (agudeza
visual mesoramica) al nivel de
.25, .010 y .005, y finalmente,
en la 28, 29 y 30 (agudeza vi-
sual teloramica) al nivel de .025
y .005.



VARIABLES
| 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15
G .
R A —0.16 —0.19 0.16 0.16 0.18 0.06 0.06 0.4 0.3 0.10 0.20 0.15 25 0.1 0.1
Ul Sig. — — 005 005 005 — — — — 05 .05 .05 .0 .25 .25
P
0 VARIABLES
A 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30
A 0.1 0.1 0.1 31 0.6 0.1 0.10 0.10 0.11 0.10 0.13 0.12 0.15 0.10 0.12
Sig — — —_ 25 .005 — — — —_ .25 010 .005 025 005 005
VARIABLES
| 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15
G
R B —0.12 —0.15 0.10 0.10 0.09 0.12 0.25 0.6 0.7 0.07 0.10 0.09 09 0.2 0.0
U Sig. — - .05 .05 25 — —_ — — .05 .05 .05 — —_ —_
P
o VARIABLES
B 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 21 28 29 30
B 0.0 0.0 0.1 24 0.5 0.2 0.05 0.03 0.06 0.08 0.10 0.10 0.09 0.09 0.09
Sig. — — — .25 .05 — —_ — —_ 25 25 25 25 25 25
VARIABLES
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15
G
R C —0.10 —0.12 0.02 0.02 0.05 0.09 0.13 0.3 0.3 0.00 0.00 0.06 02 0.1 0.1
U Sig. — — — — — — — — — — — — —_ — —
P
Y VARIABLES
C 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30
Cc 0.0 0.0 0.0 14 0.2 0.2 0.03 0.03 0.04 0.05 0.05 0.02 0.03 0.03 0.03
Sig. — — — — — — — — — — — — —_ — —
VARIABLES
| 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15
G
R D —0.00 —0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.0 0.0 0.00 0.00 0.00 00 0.0 0.0
Ulse ~ = = = —- — 2 - = = = = = = -
P
o VARIABLES
D 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30
D 0.0 0.0 0.0 00 0.0 0.0 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
Sig. - — — — — — — — — — — — — — —

Tabla 1. Valor de las diferencias obtenidas en las 30 variables evaludas

entre las lineas base de |
mas en los grupos de tratamiento A, B, C y D.

y post-tratamiento y significacion de las mis-

En el grupo B (miopia me-
dia) se han obtenido diferen-
cias, pero con un nivel de sig-
nificacién inferior al grupo
anterior. Estas diferencias se
han dado en las variables 3, 4 y
5 (agudeza visual sin lentes) al
nivel de .05 y .25, en la 10, 11
y 12 (agudeza visual de lejos) al
nivel de .05, en la 19 (angulo
estereoscopico de cerca) al ni-
vel de .25, en la 20 (foria hori-
zontal de cerca) al nivel de .05,
en la 25, 26 y 27 (agudeza vi-
sual mesoramica) al nivel de

.25 yenla 28, 29 y 30 (agudeza
visual teloramica) al nivel de
.25. Pero no se han obtenido
diferencias significativas en las
variables 13 (angulo estereos-
copico de lejos) nienla 14y 15
(foria horizontal y vertical de
lejos) tal como ha ocurrido en
el grupo A.

Si tenemos en cuenta que el
mayor nimero de sujetos mio-
pes se encuentra en el nivel ini-
cial (de 0.25 a 2.00 dioptrias)
podemos decir que con nuestro
Programa de Salud Visual se

puede obtener una pérdida de
refraccion de —0.16 a —0.19
dioptrias. El aumento de la
agudeza visua! es de 0.16 uni-
dades en monocular, de 0.18
unidades en binocular, de 0.20
unidades en agudeza visual de
lejos y de 0.10 unidades en agu-
deza visual de cerca. La agude-
za visual ancoramica mejora en
0.L1 unidades, la mesoramica
en 0.12 unidades y la telorami-
ca en 0.12 unidades. Se reduce
la foria horizontal en 0.10
dioptrias de lejos y 0.60 diop-

trias de cerca. Las forias verti-
cales se reducen en 0.10 diop-
trias para lejos y 0.10 dioptrias
para cerca. El angulo estereos-
copico de lejos se reduce en 25
segundos y para cerca en 31 se-
gundos. Se reduce la curvatura
corneal en 0.06 dioptrias y el
diametro pupilar entre 0.3 y 0.4
milimetros. Los resultados ob-
tenidos son inferiores si el nivel
de miopia es medio y casi insig-
nificante si el nivel es elevado.
En la tabla 2 y en la figura 1 se
pueden observar las diferencias
entre el pretratamiento y el
post-tratamiento de los grupos
A, B y C en las variables de
agudeza visual ancoramica,
mesoramica y teloramica.

En la variable conducta vi-
sual cercana no se han encon-
trado diferencias significativas
en ningun grupo, tal como
muestra la tabla 3 y la figura 2.
Sin embargo, si han aparecido
diferencias significativas en la
variable tiempo sin lentes (ver
tabla 4 y figura 3). En el grupo
A se ha reducido dicho tiempo
en 6.76 horas diarias (nivel de
significacion =.001), en el gru-
po B en 3.30 horas (nivel de
significacion=.025) y en el
grupo C en 1.99 horas (nivel de
significacion =.025). En el ni-
vel de miopia inicial (de 0.25 a
2.00 dioptrias) han eliminado
el uso de lentes 5 sujetos, es de-
cir, un 31.25% de los sujetos
del grupo A y un 10.41% del
total de la muestra de sujetos
que han seguido el tratamiento.

Al llegar a este punto la va-
riable conducta visual cercana
merece una aclaracion. Si bien
no se han encontrado diferen-
cias cuantitativas significativas
en ninguno de los tres grupos
de tratamiento si que las hay a
nivel cualitativo. De esta for-
ma, todos los sujetos que han
seguido nuestro programa han
aprendido a distribuir el tiem-
po de visidn cercana en interva-
los de tiempo mas cortos, con
periodos de descanso de 10a 15
minutos (ver figura 4).

4. DISCUSION

La-mayor parte de las inves-
tigaciones anteriores sobre el



VARIABLES

cols., 1957) si bien en nuestro
caso todos los sujetos partici-
pantes mejoraron su agudeza

visual de forma significativa,
excepto en el grupo de miopia
elevada, cosa que no ocurrio

en las investigaciones citadas.
Esto pudo deberse a que nues-
tra seleccion de la muestra fue

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

muy precisa e introdujimos
unos criterios encaminados a la
eleccién de las miopias de tipo

(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.).
(4) AGUDEZA VISUAL MESORAMICA (1’50 m.). OJO DERECHO.
(5) AGUDEZA VISUAL MESORAMICA (1'50 m.). OJO IZQUIERDO.
(6) AGUDEZA VISUAL MESORAMICA (1’50 m.).
(7) AGUDEZA VISUAL TELORAMICA (5’00 m.). OJO DERECHO.
(8) AGUDEZA VISUAL TELORAMICA (5’00 m.). OJO IZQUIERDO.
(99 AGUDEZA VISUAL TELORAMICA (5’00 m.). BINOCULAR.

BINOCULAR.

BINOCULAR.

funcional con el consiguiente
rechazo de las miopias congéni-
tas y patoldgicas, cosa que no
se habia hecho anteriormente.

Nuestro programa controla
las variables de conducta visual
cercana y tiempo sin lentes me-
diante autorregistros, cosa que
no se habia realizado hasta la
fecha en ningun estudio en
donde, normalmente, los suje-
tos continuaban llevando sus

Tabla 2.

Diferencias entre el pre v el post-tratamiento de los grupos

A, By C, en las variables de agudeza visual ancoramica, mesoramica

y teloramica.

tema muestran una gran canti-
dad de fallos metodoldgicos.
Para cubrir estas necesidades
hemos logrado desarrollar un
programa especifico, basado
en la higiene visual, para la
rehabilitacion de la miopia,
mejorando los disefios meto-
doldgicos y los criterios de
evaluacion ofrecidos hasta
ahora. De esta forma nuestro
programa ha demostrado ser
mucho mas exitoso que los me-
dios convencionales de la Opti-
ca y la Oftalmologia.

El Programa de Salud Visual
que hemos disefiado da como
resultados mejoras significati-
vas en las variables de agudeza
visual, vision estereoscopica y
forias, lo que lo convierte mas
en un programa preventivo de
psicomotricidad ocular que de
rehabilitacion visual. No apa-
recen efectos en las variables
error refractivo, curvatura cor-
neal y diametro pupilar.

Los resultados obtenidos en
este experimento con respecto a
la agudeza visual son consisten-
tes con trabajos anteriores que
aplican programas de entrena-
miento visual para el trata-
miento de la miopia (Bates,
1920, 1940, 1943; Woods,
1946; Marg, 1952; Hildreth y

lentes después del entrenamien-
to. La modificacion cualitativa
de la variable conducta visual
cercana y la modificacion
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(3) AGUDEZA VISUAL ANCORAMICA (0’50 m.). BINOCULAR.
(6) AGUDEZA VISUAL MESORAMICA (1’50 m.). BINOCULAR.
(9) AGUDEZA VISUAL TELORAMICA (5’00 m.). BINOCULAR.

PRET: PRETRATAMIENTO. POST: POSTRATAMIENTO.
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Figura 1. Representacion grafica de las diferencias entre el pre y el post-
tratamiento de los grupos A, By C en las variables de agudeza visual bino-
cular ancoramica, mesoramica y teloramica.




CONDUCTA VISUAL CERCANA (HORAS)
SEMANAS
| 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
A 4.86 4.98 4.15 4.21 4.60 4.58 5.00 5.43 5.50 5.81 4.20 4.05
g B 6.07 S48 5.86 571 4.86 3.57 6.00 5.57 5.21 5.81 4.26 5.1
}, ( 7.91 1.72 7.46 7.02 6.31 6.22 6.32 6.11 6.15 6.22 6.31 6.43
N D 58 ST oS4} S6 s 578 S92 602 611 581 S85 588

I'abla 3. Valores promedio del tiempo de conducta visual cercana (en

horas) durante las 12 semanas de tratamiento en los grupos A, B, C v D.
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A: GRUPO DE TRATAMIENTO A
B: GRUPO DE TRATAMIENTO B
C: GRUPO DE TRATAMIENTO C

D: GRUPO CONTROL

Figura 2.

durante las 12 semanas de tratamiento en los grupos A, B, C v D.

Representacion grafica del tempo de conducta visual cercana

cuantitativa de la variable tiem-
po sin lentes han supuesto un
nuevo incentivo para los pa-
cientes que han participado en
la terapia ya que éstos han con-
seguido mejorar su capacidad
para relajar en vision de cerca y

de ir progresivamente reducien-'

do el uso de lentes hasta su to-
tal eliminacion, en los casos en
que esto sea posible.

Sin embargo, otros estudios
(Epstein y cols., 1978, 1981;
Trachtman, 1978; Collins vy
Epstein, 1979; Collins y cols.,
1979, 1981; Godoy y cols.,
1984, 1986; Santacreu y cols.,
1986) han mejorado sensible-
mente estos resultados por lo
que se apunta la necesidad de
incrementar la efectividad de
este Programa de Salud Visual

con otras técnicas de entrena-
miento visual si se desea gene-
ralizar su aplicacién. Habra
que incidir en cuatro puntos:
1.°, la influencia de la variable
astigmatismo; 2.°, el grado de
generalizacion del cambio a
otras tareas visuales y a la vida
cotidiana; 3.°, el mantenimien-
to a largo plazo de los efectos
terapéuticos del programa de

tratamiento; y 4.°, el estudio
de los mecanismos fisioldgicos
oculares que provocan la modi-
ficacion de los pardmetros vi-
suales. Ello nos conduciria a
una mejor comprension del
tema que nos ocupa.

Los resultados positivos que
hemos obtenido proporcionan
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 proce-
dimientos es triple: 1.°, en pri-
mer lugar, tal como hizo Bates,
hemos evaluado sistematica-
mente el uso del entrenamiento
visual para modificar la mio-
pia; 2.°, en segundo lugar, la
mayor parte de los sujetos mio-
pes muestran una mejora en la
agudeza visual después de un
entrenamiento, y 3.°, a pesar
de que la utilidad clinica de este
progreso ha sido cuestionada
ya se han encontrado eviden-
cias claras del mismo.

Si bien en futuras investiga-
ciones habrda que incidir en
otras alternativas de tratamien-
to encaminadas al control del
proceso de acemodaciéon ocu-
lar o al entrenamiento especifi-
co de la agudeza visual, nuestro
programa puede servir de pun-
to de partida para cualquier in-
tervencion conductual en el tra-
tamiento de la miopia.
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