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Insuficiencia de convergencia

Nancy Piedad Molina M.”
Cindy Forero Mora™

REsSuMEN

Este articulo se propone hacer una revisién sobre la
insuficiencia de convergencia, su definicion, etiolo-
gia, signos, sintomas y tratamiento, para lo cual se
realizé6 una busqueda de articulos en bases de da-
tos desde 1980 hasta el 2010. En la practica clinica
es comun encontrar pacientes con insuficiencia de
convergencia, problema de la visién binocular que
consiste en la dificultad para obtener o mantener
una convergencia adecuada sin esfuerzo. Aunque es
una condicién benigna que se produce porque las
capacidades visuales del paciente no son suficientes
con respecto a su demanda en visién préxima, oca-

siona gran sintomatologia y astenopia en el paciente,

dificultando su rendimiento y calidad de vida. La
prevalencia de insuficiencia de convergencia se en-
cuentra entre el 4 al 6%. El tratamiento implica la co-
rreccion optica apropiada de cualquier error refrac-
tivo y la realizacién de terapia activa. El tratamiento
recomendado consta de tres fases, cada una con ob-
jetivos diferentes que son desarrolladas en casa y en
el consultorio durante 12 a 24 semanas dependiendo
de la severidad de la condicién, la edad del paciente

y las funciones que se encuentran alteradas.

Palabras clave: insuficiencia de convergencia, or-

toptica, visién binocular.
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Convergence insufficiency

ABSTRACT

The purpose of this article is to review about con-
vergence insufficiency, its definition, etiology, sig-
ns, symptoms and treatment. It was made an article
search in data bases from 1980 to 2010. Convergence
Insufficiency (CI) is one of the most common bino-
cular vision problems and it has been defined as the
inability to maintain an adequate convergence wi-
thout effort. This is typically a benign and idiopa-
thic condition that represents a lack of concordance

between visual abilities and its near work demands,
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the main complaint is near vision asthenopia. The
prevalence is 4.2% to 6%. Treatment involves the co-
rrection of any refractive error, and active therapy.
The recommended treatment has three phases each
one with different goals at home and office during 12
to 24 months depending on the variety of the condi-

tion, patient’s age and anomalous visual functions.

Keywords: convergence insufficiency, orthoptics, bi-

nocular vision.
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INTRODUCCION

Este articulo se propone hacer una revisién sobre la
insuficiencia de convergencia, su definicion, etiolo-
gia, signos, sintomas y tratamientos, para lo cual se
realizé una bisqueda de articulos en bases de datos
desde 1980 hasta el 2010.

La insuficiencia de convergencia (IC) se ha postula-
do como uno de los problemas de la visién binocu-
lar més comunes y se ha definido en sentido amplio
como la inhabilidad para obtener o mantener una
convergencia adecuada sin esfuerzo (Borras, Onda-
tegui, Pacheco, Varon y Gispets, 1997; Daum, 1988;
Enrile, Fernandez y Pauné, 2004; Rouse, Borsting,
Hyman, Hussein, Cotter Flynn, Scheiman, Gallaway
y De Land , 1999; Rutstein y Daum, 1998; Scheiman
y Wick, 2002; Scheiman, 2002).

Esta es tipicamente una condicién benigna e idiopa-
tica que representa una falta de concordancia entre
las capacidades visuales del paciente y sus deman-
das de visién préxima (Weissberg, 2004), por lo que
la queja mas frecuente de estos pacientes es la as-
tenopia en visién proxima, originada en el esfuerzo
constante para mantener la fusién en su trabajo de
cerca. La astenopia retine cefaleas frontales, enroje-

cimiento ocular, lagrimeo y fotofobia (Cuéllar, 1994).

En estudios que han utilizado una definicion estan-
darizada de insuficiencia de convergencia se ha re-
portado una prevalencia del 4,2% al 6% (Brautaset y
Jennings, 2006). Rouse et al. (198) encontraron que la
insuficiencia de convergencia es frecuente en ninos
de quinto y sexto grado (13%) con un 4,2% de ninos
presentando tres signos de IC y el 8,8% presentando
dos signos de IC. Porcar y Martinez-Palomera (1997),
en su estudio, encontraron este problema en el 7,7%
de una poblacién de 65 estudiantes universitarios y

Jiménez et al. (s.f.) encontraron una prevalencia del

2,07% en un grupo de 1024 escolares entre 6 y 12

anos en Espafa.

Se han sugerido muchas etiologias para la insufi-
ciencia de convergencia, aunque se asume que ésta
es de origen central, causando una deficiencia en la
relacion acomodacién convergencia (ACA), es decir,
una ruptura en la interaccion entre la acomodacién y
la convergencia o convergencia deficiente (Rutstein
y Daum, 1998; Von Noorden, 1990). Otras posibles
causas son, segin Pickwell y Evans, 2002: insuficien-
cia de acomodacién, factores anatémicos (distancia
interpupilar amplia) y otros menos comunes como

ambliopias o forias verticales descompensadas.

Entre los diagnésticos diferenciales estan: pseudoin-
suficiencia de convergencia, exoforia basica, parali-
sis de convergencia y exceso de divergencia. Exis-
ten ademads otras patologias que se deben descartar
como debilidad general, desérdenes metabdlicos,
infecciones locales, trastorno por déficit de atencion
con hiperactividad (TDAH), problemas endocrinos,
tumores, lesiones occipitales, trauma cefélico, ence-
falitis, esclerosis miltiple, enfermedad de Parkinson

y sindrome de Parinaud (Rutstein y Daum, 1998).

En cuanto a su clasificacién la IC puede ser primaria,
cuando se da por cambios en la demanda visual de
cerca, problemas de salud, ansiedad o falta de sueno;
y secundaria en el caso de exoforia/tropia, problemas
acomodativos, paresias o paralisis del recto medio,
lesiones cerebrales o traumas (Evans y Doshi, 2001).
Otros autores como Ansons, Davis y Mein (2001) cla-
sifican la IC asociada con amplitudes de acomoda-
cion bajas como primaria, mientras Bishop (citado

por Pickwell, 2002) la clasifica como secundaria.
Los sintomas comunes de la IC incluyen: asteno-

pia, tensién ocular, cefalea, visién borrosa, diplo-

pia, somnolencia, dificultad para la concentracion,
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movimiento del impreso y pérdida de comprensién
después de cortos periodos de lectura o realizacion
de actividades de cerca (Adler, 2002; Daum, 1984;
Rouse et 4al., 1998; Scheiman y Gallaway, 2009).
Otros sintomas asociados son quemazodn, lagrimeo y
diplopia constante (Garcia, 2008). Algunos pacientes
reportan ser asintomaéticos; en estos casos es impor-
tante revisar si hay supresion, indagar si el paciente
evita las actividades en visién préxima o se tapa un
ojo mientras lee (Scheiman, 2008). La IC interfiriere
con la lectura y el trabajo de cerca realizado en la
escuela o el trabajo, impactando negativamente la
calidad de vida de los pacientes (CITT 2008).

La literatura reporta como signos clinicos de la IC:
punto préximo de convergencia alejado diplopia de
5 cm (Maples y Hoenes, 2007) o 6 cm (Hayes et al.,
1998) en ninos de edad escolar y en adultosde 5 cm y
recuperacion de 7 cm (Scheiman et 4l., 2003); mayor
exoforia de cerca que de lejos; AC/A bajo (menor de
3:1); baja ARP o reservas fusionales positivas dismi-
nuidas o insuficientes para el tamaiio de la exoforia y
exceso de acomodacién en VP (ausencia o reduccién
en el lag de acomodacién), y alteracién en la facili-
dad de vergencias para base externa (Enrile, Fernan-
dez y Pauné, 2004; Garcia, 2008; Press, 2008; Rosem-
baum y Santiago, 1999; Rouse et al., 1999; Rutstein
y Daum, 1998; Scheiman y Wick, 2002). Estas altera-
ciones son determinadas a través de test clinicos que

hacen parte del examen (Ramirez, 2008).

La investigacion realizada por Marran, De Land y
Nguyen (2006) muestra que la insuficiencia de con-
vergencia es una condicion clinica tnica que puede
ocurrir sin una insuficiencia de acomodacién comér-
bida, esto es, no toda IC es una pseudo IC o esta oca-

sionada por una Insuficiencia acomodativa de base.
En el 2003, Borsting et 4l. (2003) validaron el Con-

vergence Insufficiency Symptom Survey (CISS) en
ninos de 9 a 18 anos; en el 2004 Rouse et al. (2004)
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validaron este instrumento en adultos entre 19 y 30
anos, y fue revalidado por Convergence Insufficien-
cy Treatment Trial (CITT) Investigator Group en el
2009. El CISS es un cuestionario que consta de 15
preguntas acerca de sintomas tipicos de la IC (tabla
1), en las que el paciente tiene 5 opciones de res-
puesta segun la frecuencia de éstos. Cada respuesta
tiene un puntaje siendo nunca (0), casi nunca (1), a
veces (2), casi siempre (3) o siempre (4) obteniendo
un rango de 0 a 60 puntos. Los ninos entre 9 y 17
anos con un puntaje mayor o igual a 16 presentan
IC. En adultos el puntaje debe ser mayor o igual a 21
(Scheiman, 2008). Los resultados de estos estudios
han mostrado que el CISS es un instrumento vélido
y confiable para el diagndstico de la IC en adultos y
nifios. Ademas la aplicacién del CISS guia al profe-
sional acerca de la efectividad del plan de tratamien-
to que esta usando con su paciente (Borsting et &l.,
2003).

TasLA 1. CUESTIONARIO PARA LOS SINTOMAS DE INSUFI-

CIENCIA DE CONVERGENCIA (BORSTING ET AL., 2003)

Preguntas

¢Sus ojos se sienten cansados cuando lee o trabaja de
cerca?

{Se siente incémodo cuando lee o trabaja de cerca?

{Le duele la cabeza cuando lee o trabaja de cerca?

!Siente sueno cuando lee o trabaja de cerca?

¢Pierde la concentracién cuando lee o trabaja de cerca?

{Tiene problemas para recordar lo que ley6?

¢Presenta vision doble cuando lee o trabaja de cerca?

(Siente que las palabras se mueven, nadan o flotan cuando
lee o trabaja de cerca?

{Siente que lee despacio?

.Sus ojos duelen cuando lee o trabaja de cerca?

{Siente sus ojos inflamados cuando lee o trabaja de cerca?

{Siente “tirones o punzadas” cuando lee o trabaja de cerca?

¢Nota que las palabras se emborronan cuando lee o trabaja
de cerca?

¢Pierde el lugar en que iba leyendo?

{Tiene que releer la misma linea de palabras cuando lee?
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TRATAMIENTO
CORRECCION OPTICA T3

La correcciéon Optica apropiada de cualquier error
refractivo es la primera consideracién para el trata-
miento de las personas con anomalias de la acomo-
dacion o de las vergencias (Ansons, Davies y Mein,
2001; Cooper et al., 1998; Camacho, 2009).

Scheiman (2008) recomienda corregir sélo los gra-
dos altos de miopia, ya que la miopia baja puede ser
producto de un exceso de acomodacién consecuen-
te de la IC. Se debe monitorear el grado de miopia
durante el tratamiento; si no disminuye se debe co-
rregir. Para los hipermétropes el profesional debe de-
cidir si corrige o no, y en el caso de hacerlo, definir
si dard correccion total o parcial ya que al corregirla
se puede aumentar el angulo de la exoforia de cerca,
lo que puede resultar en una exotropia intermitente,

aumentando asi la sintomatologia.
CORRECCION PRISMATICA

Un ensayo clinico prospectivo aleatorio doble cie-
go disefiado por Scheiman et al. y el Convergence
Insufficiency Treatment Trial (CITT) Study Group
(2005) evaluaron la efectividad de los prismas base
interna en el tratamiento de la IC. El objetivo de este
estudio fue determinar si las gafas con prismas base
interna (calculados con base en el criterio de Sheard)
eran més efectivas que un placebo para mejorar los
signos y sintomas asociados con la IC sintomatica en
nifios de 9 a 18 anos. Los investigadores encontra-
ron que ninguno de los dos grupos mostré cambios
significativos en el punto proximo de convergencia
(PPC) o la reserva fusional positiva de cerca, aunque
cerca de la mitad de los nifios asignados a cada gru-
po, mostr6é disminucién en los sintomas a un nivel
considerado clinicamente como asintomatico sugi-

riendo un efecto placebo en ambos grupos.

TERAPIA ACTIVA

Hasta hace poco tiempo, habia falta de consenso
acerca del tratamiento més apropiado para la IC, es-
pecialmente por la falta de investigaciones que con-
firmaran la efectividad de la terapia activa. Los estu-
dios del Convergence Insufficiency Treatment Trial
(CITT) fueron ensayos clinicos aleatoros disenados
con el fin de determinar la mejor opcién de trata-
miento para la IC. Cada uno incluyé grupo control
placebo y us6 examinadores enmascarados para la
evaluacion de los resultados. La IC sintomaética fue
definida como: exodesviacién de cerca mayor por
lo menos cuatro prismas comparada con la de lejos,
ruptura del punto préximo de convergencia a los 6
cm o mas lejos, reservas fusionales positivas insu-
ficientes (fallando criterio de Sheard o RFP menor
a 15 prismas en el emborronamiento o diplopia), un

puntaje sintomatico en el CISS.

El estudio Piloto del CITT (Scheiman et 4l., 2005)
fue un ensayo clinico multicéntrico de 47 nifios con
edades entre 9 y 18 anos con IC sintomatica, quienes
fueron asignados al azar para recibir un programa de
12 semanas de ejercicios caseros de acercamiento
con lapiz, ejercicios de entrenamiento visual y tera-

pia placebo en consultorio.

Al grupo que realizé los ejercicios caseros de acerca-
miento con lapiz se le prescribieron para ser realiza-
dos durante 15 minutos diarios, cinco dias a la sema-
na usando letras pequeiias en un lapiz como objeto
de fijacién y un control de atencién de diplopia fisio-
logica. El grupo que realizé los ejercicios de entrena-
miento visual en el consultorio recibié terapias de 60
minutos (secuencia especifica de procedimientos es-
tandar de vergencia y acomodacion) y adicionalmen-

te ejercicios caseros de 15 minutos al dia, por 5 dias.

Los pacientes en el grupo de terapia placebo también

recibieron 60 minutos de terapia en el consultorio y
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también se les prescribié terapia casera para realizar-
la 15 minutos al dia por cinco dias, aunque los pro-
cedimientos aplicados a estos pacientes fueron dise-
nados para parecer reales, éstos no estimulaban las
habilidades de vergencia, acomodacién o movimien-
tos sacddicos finos mas alla de las actividades de la
vida cotidiana normal. En este estudio se encontrd
que la terapia ort6ptica en consultorio fue més efec-
tiva que los ejercicios caseros de acercamiento con
lapiz o la terapia placebo para reducir los sintomas y
mejorar los signos; mas adn, este fue el Gnico trata-
miento que condujo a la normalizacién de los signos
y sintomas de IC. No se encontré que los ejercicios
caseros de acercamiento fueran mas efectivos que la

terapia placebo.

El Convergence Insufficiency Treatment Trial a gran
escala ensayo clinico aleatorizado para tratamiento
de IC (Convergence Insufficiency Treatment Trial
group, 2008) fue un estudio multicéntrico con 221
nifios de 9 a 17 afos con IC sintomatica, quienes
fueron asignados aleatoriamente para recibir un pro-
grama de 12 semanas realizando una de las moda-
lidades de terapia entre cuatro posibles. Un grupo
realizé ejercicios caseros de acercamiento con lapiz,
otro grupo terapia casera con ejercicios computariza-
dos de vergencia y acomodacion y ejercicios de acer-
camiento de lapiz para refuerzo, otro grupo terapia
de consultorio de vergencia y acomodacién y ejerci-
cios caseros de refuerzo, y otro grupo terapia placebo

en consultorio.

El tratamiento para los grupos que fueron asigna-
dos a terapia de consultorio més terapia en casa y
que fueron asignados a terapia casera tuvo el mis-
mo protocolo mencionado anteriormente. A los pa-
cientes asignados al grupo basado en ejercicios con
computador en casa para trabajar vergencia y aco-
modacién se les prescribieron 25 minutos de tera-
pia con el Home Therapy System (HTS/CVS) (www.
visiontherapysolutions.com) y 5 minutos por dia de

acercamiento con lapiz, durante 5 dias a la semana.
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La terapia con computador incluia estimulo acomo-
dativo, vergencias bases interna y externa, vergencia
con autoslides, saltos de vergencia usando tarjetas de

estereopsis con puntos.

Los terapistas contactaban a los pacientes de las te-
rapias en casa por teléfono una vez a la semana para
repasar los procedimientos y motivarlos para que se
adhirieran al tratamiento. A los pacientes de los cua-
tro grupos se les instruyé para llevar un registro de su

desempeno durante cada sesién de terapia en casa.

Después de 12 semanas de tratamiento el puntaje
del grupo con terapias en consultorio fue significati-
vamente mas bajo (15,1) que aquel de los grupos con
terapia casera de acercamiento con lapiz, terapia en
casa con computador y terapia placebo en consultorio:
21,3; 24,7 y 21,9 respectivamente (p < 0,001 para cada
comparacién. El puntaje inicial del CISS como criterio
de inclusién era mayor o igual a 16). Aunque los sin-
tomas mejoraron algo en los dos grupos con terapias
caseras, estos tratamientos no mostraron ser mas efec-
tivos que la terapia placebo en consultorio. Posterior al
tratamiento, el 73% de los pacientes asignados al grupo
de terapia en consultorio lograron un puntaje normal
o mejor (disminucién de 10 puntos o més) en el CISS,
en contraste con el 47% asignado al grupo de terapia
casera con lapiz, el 39% del grupo asignado al grupo de
terapia en casa con computador y el 43% de los asigna-

dos al grupo de terapia placebo en consultorio.

Un estudio que evalu6 las historias clinicas de pa-
cientes que habian sido tratados semanalmente con
terapia visual en consultorio suplementadas con te-
rapia casera para IC, demostré que la terapia visual
es un método efectivo para el tratamiento de la IC
(Adler, 2002). Muchos de los nifios con edades entre
los 9 y 17 afios que fueron asintomaticos después de
un tratamiento de 12 semanas para IC, mantuvieron
su mejoria por lo menos un ano después de haber
descontinuado el tratamiento (Convergence Insuffi-

ciency Treatment Trial Group, 2009).
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Debido a que la terapia en consultorio ha demostra-
do ser el tratamiento mas efectivo, esta forma de te-
rapia debe ser el tratamiento de primera linea para
la IC (Evans, 2005; Pratt-Johnson y Tillson, 2001;
Scheiman et 4l., 2009; Wright y Spiegel, 2003). Se ha
demostrado que la terapia de consultorio para ver-
gencia y acomodacién concomitante con ejercicios
caseros resulta en un mejoramiento mas rapido de
los sintomas y signos (PPC y la RFP), y que los pa-
cientes alcanzan el éxito segun criterios predetermi-
nados (Scheiman et 4l.; Convergence Insufficiency
Treatment Trial Study Group, 2010).

Una insuficiencia de convergencia transitoria puede
estar asociada con estrés temporal o un deterioro en
la salud, de tal manera que si el paciente presenta
algtn problema de salud al momento del examen, es
muy importante volver a valorarlo cuando el proble-
ma de salud haya sido evaluado por el médico gene-

ral, antes de iniciar el tratamiento (Stidwill, 1998).

El objetivo de la terapia visual activa no es directa-
mente desarrollar “fuerza muscular”’, sino cambiar
los mecanismos neurofisiol6gicos de “control ver-
gencial” por medio de repeticiones de un estimulo
visual especifico. La idea es estimular todo el cere-
bro, en especial los centros encargados de las tareas
visuales. La respuesta muscular es s6lo una parte de

la visién binocular (Caloroso y Rouse, 2007).

El tratamiento recomendado para la insuficiencia de
convergencia consta de tres fases, cada una con ob-
jetivos diferentes (tabla 2) que son desarrolladas en
casa y en el consultorio durante 12 a 24 semanas de-
pendiendo de la severidad de la condicidn, la edad
del paciente y su motivacién y colaboraciéon con la
terapia en casa. Esta terapia debe incluir acomoda-
cion, vergencias y técnicas de espacio libre o circulos
excéntricos 3 veces por semana de 10 a 15 minutos
cada sesién (Scheiman, 2008). Se ha sostenido que

los ejercicios mas efectivos para el tratamiento de la

insuficiencia de convergencia son aquellos que usan
un esfuerzo sostenido de la convergencia para mejorar
la convergencia ténica, o los cambios rapidos repetiti-
vos y rapidos en la posicién del estimulo para mejorar

la convergencia proximal (Arnoldi y Reynolds, 2007).

TasLA 2. OBJETIVOS DE LA TERAPIA VISUAL (SCHEIMAN Y
Wick, 2002)

Fase 1

Crear una relacion de trabajo con el paciente

Normalizar motilidad ocular (sacadas y seguimiento)

Desarrollar convergencia voluntaria

Normalizar la amplitud y la habilidad de estimular y relajar
la acomodacion

Fase 2

Eliminar la supresién

Normalizar la reserva fusional positiva

Normalizar la facilidad de vergencias positivas

Trabajar alternamente reservas y facilidad de vergencias ne-
gativas

Fase 3

Trabajar saltos de vergencias

Integrar trabajos de vergencias con cambios de acomodacién

Integrar trabajos de vergencias con sacadas y versiones

Los elementos mas utilizados para la terapia de IC
son: cordén de Brock, tarjeta de barriles, lentes de
+2,00 a -6,00 en cambios de 0,50 D, flipper de +1,50/-
1,50 y +2,00/-2,00, prismas sueltos, cartillas de vision
préoxima y cartillas de Hart, regla de apertura, tran-
sanaglifos, circulos excéntricos, tarjetas salvavidas,

tarjetas de espacio libre y barra de lectura, entre otros.

Dentro de la terapia activa se han venido utilizando
ademads, programas de computador, los cuales segiin
Camacho (2006) logran un entrenamiento mas ladi-
co, involucrando el entrenamiento en la vida coti-
diana; por tanto y basados en la evidencia y en el
protocolo de tratamiento descrito por el CITT, en la
Universidad de La Salle se disené un CD interactivo
que incluye una serie de ejercicios para la terapia vi-

sual activa para el paciente y el examinador, los cua-
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les se convierten en una herramienta muy 1util para

el manejo de la IC. El esquema de terapia se muestra

en la tabla 3 (Forero, 2010).

TasLA 3. DISENO DE TERAPIA ACTIVA PARA INSUFICIENCIA

DE cONVERGENCIA BASADO EN EL CITT (Forero, 2010)

Fase 1

Amplitud y flexibilidad de acomodacién, motilidad ocular,
convergencia voluntaria

Técnicas en consultorio

Acomodacion Motilidad 5811111 \;letggr(ia;lcia
Texto + lentes Columnas para Cordén de
sueltos sacadicos Brock
Texto + flippers Juego de biisqueda
Juego del carro
Laberinto
Técnicas en casa
Cambio de foco Juego del topo g?égfn de
Juego de la pelota

Fase 2

Antisupresivos, reservas fusionales positivas, acomodacién

Técnicas en consultorio

Antisupresivos RFP Acomodacién
. Técnicas de espacio | Reforzar faci-
Tr nagli . )
ansanaglifos libre lidad de AC
Circulos excéntricos | Circulos excéntricos
Técnicas en casa
. Técnicas de espacio | Cambio de
Transanaglif -
ansanagiios libre foco
Video antisupresiéon

Fase 3

Saltos vergenciales, integracién vergencias-supresién-aco-
modacién, vergencias + movimiento

Técnicas en consultorio

: Vergencias / supre- | Vergencias -
altos vergencial b L b
Saltos vergenciales | ;512 comodacion movimiento
: Transanaglifos + Circulos
Transanaglifos lentes excéntricos
en mov.
Barra de lectura +
lentes
Técnicas en casa
Circulos
Transanglifos Circulos coloreados | excéntricos
en mov.

98 / Nancy Piedad Molina M. / Cindy Forero Mora

Fase 1. AMPLITUD Y FLEXIBILIDAD
DE ACOMODACION

Con el tratamiento se busca restaurar la amplitud y
facilidad de acomodacién normal para la edad del
paciente. Se debe tener en cuenta si puede acomodar

y qué tan rdpido lo logra (Scheiman, 2008).

Se utilizan cartillas de visiéon préoxima + lentes ne-
gativos para trabajar amplitud, y flipper para trabajar
flexibilidad de acomodacién. Se realiza inicialmente
monocular y luego binocular. Para trabajar en la casa
se incluyen ejercicios de cambio de foco (cartillas de
Hart).

Diplopia fisiolégica (cordén de Brock, tarjeta de barri-
les). Asiste en el desarrollo de la convergencia volun-
taria mientras controla la supresién. Pretende lograr
convergencia voluntaria a 2,5 cm de la nariz, para lo
cual se coloca una de las bolas a 15 cm de los ojos del
paciente y se le pide que la mire. Debe ver una bola y
el cordén debe verse doble. Si el paciente reporta ver
una bola y un cordén con ambos ojos abiertos se debe
mover el cordon de izquierda a derecha muy despacio
hasta lograr la respuesta deseada. Si no lo logra, el pa-
ciente esta suprimiendo uno de sus ojos, en este caso
se debe alejar o acercar suavemente la cuerda hasta
lograr la respuesta indicada; si la supresién continda
se deben incluir interruptores de supresién como un

cover o gafas rojo-verde (Caloroso y Rouse, 2007).

Fase 2. RESERVAS FUSIONALES POSITIVAS
(TARJETAS DE ESPACIO LIBRE
Y CiRCULOS EXCENTRICOS)

Son un ntmero variable de tarjetas y todas son utili-
zadas de manera similar basadas en el mismo prin-
cipio de fusién cruzada (Caloroso y Rouse, 2007). El
objetivo es aumentar la habilidad de convergencia,
ademaés de incrementar la velocidad de vergencia fu-

sional y tratar la supresiéon (Scheiman, 2008).
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Para muchos pacientes estos ejercicios son suficientes
para tratar la exoforia de cerca, pero para otros es nece-
sario realizar ejercicios complementarios (Evans y Dos-
hi, 2001). La meta se cumple cuando el paciente logre

mantener la imagen fusionada y clara por 1 minuto.

Supresion (transanaglifos). Consiste en una serie de
tarjetas (una roja y otra verde) idénticas que trabajan
reservas fusionales positivas y negativas y eliminan
la supresion. El paciente debe ubicar las tarjetas a 40
cm de sus ojos y utilizar gafas rojo-verde; el ojo con
el filtro rojo (izquierdo) sélo vera la imagen verde y
el ojo con el filtro verde (derecho) sélo vera la ima-
gen roja. Ambas tarjetas son superpuestas una sobre
la otra y se comienzan a desplazar lateralmente de
manera que cuando el paciente las fusione tenga la
sensacion de estereopsis (Caloroso y Rouse, 2007).
Se comienza a mover la imagen verde hacia la dere-
cha y la roja hacia la izquierda obteniendo asi movi-

miento de convergencia.

Fase 3. SuPRESION + FACILIDAD
DE ACOMODACION

Barra de lectura. Elimina la supresién y al ser uti-
lizada con flippers se convierte en un tratamiento
integrado de facilidad de acomodacién + antisupre-
sién. Consiste en una serie de rayas verticales rojas y
verdes alternadas que son colocadas sobre un texto,
las cuales el paciente debe leer con gafas rojo verde
para realizar esta tarea. Una vez comience se puede
inducir demanda acomodativa con flippers o lentes
sueltos (Scheiman, 2008).

Base externa + movimiento. Se puede trabajar con
tarjetas de espacio libre. Incrementa las reservas fu-
sionales positivas y la habilidad para converger sin
esfuerzo (CITT, 2009). El paciente debe tratar de
fusionar y aclarar los circulos. Una vez lo logra los

circulos se moveran lentamente y el paciente debe

mantener la imagen fusionada y clara por 1 minuto
(Griffin, Grisham y Ciuffreda, 2002).

Base externa + acomodacién. Integra vergencias-an-
tisupresién y acomodacién. Se trabaja aumentando
la dificultad de los transanaglifos agregando lentes
sueltos o flippers para inducir acomodacién, de tal
manera que el paciente controle demandas prismati-

cas y acomodativas al mismo tiempo.

Mantenimiento de la terapia visual. Se debe realizar
una reevaluacién de las condiciones en que conclu-
y6 el paciente las tres fases de tratamiento. Durante
los 6 meses siguientes el paciente debe seguir con
su terapia casera 1 vez por semana de 10 a 15 minu-
tos cada sesidn; al finalizar este tiempo debe asistir
a una nueva evaluacidn. El siguiente paso es trabajar
con los circulos excéntricos una vez al mes para mo-
nitorear el estado de su sistema visual. Si el paciente
nota que su estado ha desmejorado se debe extender
el tiempo de realizaciéon de esta tarea y asistir a con-
trol anual (Scheiman, 2008).

CoNCLUSIONES

La IC es el problema no estréfico de visién binocu-
lar méds comin actualmente. De cada 100 escolares
5 la padecen. Sus sintomas pueden llegar a ser muy
molestos al punto de llevar al paciente a no querer
realizar actividades en visién préxima. Por estas ra-
zones el optémetra no sélo debe conocer y entender
este problema, sino que ademas debe estar en capaci-
dad de explicar claramente y con informacién veraz
al paciente su tipo de problema motor, los objetivos
del tratamiento y las consecuencias de no realizar-
lo, ademas de contar con las herramientas necesarias
para tratar la IC en su consultorio y ser el encargado
de motivar al paciente para que realice de manera
adecuada y eficaz la terapia en casa, ya que esta com-

binacién arroja los mejores resultados de tratamiento.
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El optémetra debe encargarse inicamente de recetar
una serie de ejercicios a su paciente, sino que ade-
mas, como conocedor de la fisiologia ocular, esta en
capacidad de disefiar modelos o instrumentos de te-
rapia visual activa para cualquier tipo de disfuncién
de la visién binocular. Este campo en la optometria

estd un poco olvidado.
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