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PARA EL

DE LA

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
oftalmológico, óptico y con
trol-visión. Los resultados en
contrados muestran que la agu
deza visual puede mejorar con
un programa de entrenamiento
visual. A pesar de los proble
mas metodológicos, parece que
estos programas son muy pro
metedores para el tratamiento
de las alteraciones de visión. El
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ERESUMEN

sta investigación ha
sido realizada con el objetivo
de determinar el valor de un
Programa de Salud Visual
como medio para mejorar la
percepción visual en pacientes
con miopía. Un total de 48 su-

PROGRAMA DE



autor apunta la necesidad de
incrementar la efectividad de
este programa con otras técni
cas de entrenamiento visual si
se desea generalizar su aplica 
ción.
PALABRAS CLAVE: Salud

Visual. Miopía. Tratamiento
Conductual.

TABSTRACT

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 programo Despi
te a number of methodological
problems, there appears to be
considerable promise in the ap
plication of this programs to
disorders of visiono 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 miopía ha llegado a ser
un problema social importante
por su elevada incidencia esta
dística. El 35070 de la población
total de los países occidentales
es miope (Michaels, 1975) yen
tre el 15 y el 20% de la pobla
ción adulta padece este tipo de
alteración visual (Safir, 1979).
La miopía, 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
años 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 más a una serie de hábitos
que a algunos deterioros orgá
nicos. Consideró la tensión
como un elemento fundamen
tal dentro de esos hábitos. Por
eso el denominado «Método de
Bates» está encaminado a la
eliminación de fuentes de es
trés. Consiste en un programa
que combina la higiene visual,
la relajación ocular y ejercicios
de agudeza visual para conse
guir buenos hábitos visuales.

A menudo existen discrepan
cias en cuanto a los ejercicios .
específicos 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,
así como la no utilización de
lentes correctoras. En el pal
ming el sujeto cubre sus dos
ojos con las palmas de 'Ias ma
nos mientras piensa en la oscu
ridad y descansa sus ojos, redu
ciendo así la tensión del sistema
visual. El shifting es utilizado
para mejorar la agilidad ocular
y consiste en el entrenamiento
de la acomodación 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
investigaciones que han tratado
de evaluar científicamente este
tipo de entrenamiento. Así,
Woods (1946) llevó a cabo un
programa de entrenamiento vi
sual, parecido al propuesto por
Bates, para mejorar la agudeza
visual en 103 sujetos miopes
que habían trabajado en ellns- .
tituto Wilmer obteniendo esca
sos resultados. Sólo 30 (29%)
de estos pacientes mostraron
un alto grado de mejoría en su
visión. Un segundo grupo de 31

pacientes (30%) mostraba una
escasa mejoría no significativa .
Un tercer grupo de 32 pacientes
(31%) no cambió en nada su
agudeza visual. Por último, un
cuarto grupo de 10 pacientes
(9070) tuvo un descenso en su
promedio de agudeza visual.
De estos resultados se concluyó
que el entrenamiento realizado
no sirve para el tratamiento de
la miopía.

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

. momentos de visión clara (flas
hes of clear vision) o instantes
en que un miope es capaz de
enfocar correctamente. Sólo
uno de los sujetos mostró una
mejoría transitoria de la agude
za visual en la evaluación final.
En el segundo experimento se
leccionó cinco sujetos miopes
que poseían mejoras transito
rias de la agudeza y los entrenó
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
contró cambio refractivo signi
ficativo. Esto sugirió al autor
que el método de Bates mejora
ba la imagen perceptiva me
diante el entrenamiento en la
interpretación de imágenes bo
rrosas y por la acumulación de
información visual durante el
tiempo requerido para la elici
tación de imágenes claras.

En otro estudio, Hildreth y
cols. (1947) intentaron com
probar los efectos de un entre
namiento visual sobre la mio
pía. Para ello trabajaron con
54 sujetos miopes a los que en
trenaron según el método de
Bates. Los resultados obteni
dos mostraron que 30 sujetos
(55.5%) no habían modificado
su agudeza visual, mientras que
12 de ellos (22.2%) mostraron
una mejoría significativa . Sola
"riú:n te 5 de estos 12 sujetos se
guían mostrando esta mejoría
de 15 a 23 meses más tarde. No
hubo ningún cambio en el error
refractivo .

Los estudios realizados hasta

ahora han llevado la cuestión
de la reducción de la miopía a
un estado confuso (Woods,
1946; Hackman, 1947; Beren s

y cols., 1957; Sells y Fixott,
1957; Graham y Leibowitz,
1972). La razón para la falsa
confusión ha sido la escasez de
un buen control experimental
en estas investigaciones, lo que
hace difícil la interpretación de
los datos . Todo esto suscita la

. necesidad de introducir medi
das más objetivas y una defini
ción más clara del método de
entrenamiento utilizado.

A pesar de que este acerca
miento fue muy desacreditado
en 1950 y 1960, más reciente
mente ha habido un marcado
resurgir en el interés por el en
trenarniento visual como trata
miento alternativo a las lentes
correctoras . En la actualidad,
estudios de laboratorio más
controlados han mostrado ya
la posibilidad por parte de los
sujetos de controlar la respues
ta de acomodación del cristali
no (Trachtman, 1978; Tracht
man, Giambalvo y Feldman,
1981) y además se ha compro
bado que los programas siste
máticos 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, Carrobies y San
tacreu, 1984; Godoy, Catena y
Caballo, 1986; Santacreu, Ruiz
García y Carrobles, 1986).

El objetivo fundamental de
esta investigación ha sido el di
seño y la aplicación de un Pro
grama de Salud Visual para la
rehabilitación de pacientes con
miopía. Se ha intentado resol
ver el conjunto de problemas
metodológicos planteado habi
tualmente en este tipo de traba
jos y que se encuentran en la
práctica totalidad de las inves
tigaciones disponibles (Ruiz
García, Carrobies y Santacreu,
1987). También se ha simplifi-

. cado al máximo el programa
terapéutico a fin de que pueda
ser utilizado fácilmente en
cualquier Centro de Salud o de
Rehabilitación, sin necesidad
por parte de éste de medios t éc-



nicos o de personal superespe
cializado .

2. METOnO

Este trabajo se encuadra
dentro de un proyecto más am
plio dirigido a la creación de un
Programa de Rehabilitación
Ocular de la miopía y otros
problemas oftalmológicos y vi
suales. Nuestra primera inter
vención con sujetos miopes se
llevó a cabo en el Laboratorio
de Psicología del Aprendizaje
de la Universidad Autónoma
de Madrid durante los años
1985 y 1986 y con la supervi
sión de los profesores J. A. I.
Carrobies y J. Santacreu.

2.1. Sujetos

Fueron utilizados en este es
tudio los primeros 48 sujetos
(30 mujeres y 18 hombres, con
edad media de 23.12 años)
afectados de miopía que acu
dieron durante esos años al
Programa gratuito de Trata
miento y Control de la Miopía
que ofrecía el Departamento de
Diagnóstico Psicológico y Me
dida para los alumnos y perso
nal docente y no docente de la
U. A. M. La muestra cubrió los
siguientes criterios de selec
ción: l .o tener una miopía se
gún diagnóstico oftalmológico,
2.o aparición de la miopía des
pués de los 10 años de edad, 3. o

ausencia de problemas oculares
en el nacimiento y puerperio,
4.o ausencia de signos y sínto
mas de patología ocular interna
y externa, 5.o ausencia de trau
matismo ocular u operación
quirúrgica relacionada con la
visión, 6. o no tener otros sínto
mas asociados a la miopía, 7.o

no estar bajo ningún tipo de
tratamiento médico o haber pa
decido un tratamiento quirúr
gico, y 8.o no poseer una mio
pía superior a 10 dioptrías.
Como puede observarse, nues
tro objetivo ha sido eliminar,
en la manera de lo posible, el
máximo número de miopías
congénitas y patológicas y que
darnos con aquellas que son de
tipo funcional o miopías pro
vocadas por un funcionamien
to incorrecto del proceso de
acomodación ocular.

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

1.0 Grupo A: miopía ini
cial (de 0.25 a 2.00
dioptrías). (N = 16).

2. o Grupo B: miopía media
(de 2.25 a 4.00 diop
trías). (N =.16).

3. o Grupo C: miopía eleva
da (de 4.25 a 10.00
dioptrías). (N = 16).

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

2.2. Instrumentos

Se controló un total de 30 va
riables dependientes, para lo
cual se utilizó el siguiente mate
rial en su evaluación:

1. Para determinar la re
fracción ocular se ha utilizado

el método de graduación 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): según escala oftalmoló
gica.

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

VISION-TOPCON SCREE-
NOSCOPE SS-3.

e) Test Conductual de
Agudeza Visual (TECA VIS):
para la medida de la agudeza
visual ancorámica (0.50 me
tros) , mesorámica (l.50 me
tros) y telorámica (5.00 me
tros), tanto monocular como
binocular.

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

a) Oftalmómetro tipo JA
VAL y Lámpara de hendidura
tipo HAAG-STREIT, para la
evaluación de la curvatura cor
neal y el diámetro pupilar .

b) El CONTROL-VISION
TOPCON SCREENOSCOPE
SS-3, también nos ha dado in
formación sobre: visión este
reoscópica y forias.

e) Se ha realizado una ins
pección de las estructuras ocu
lares externas, tales como la .
conjuntiva, la esclerótica y el

aparato lagrimal , para deter
minar cualquier patología ex
terna.

El autor del presente trabajo
elaboró un Programa de Salud
e Higiene Visual para la pre
vención 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



ojo y el pr oceso de aco moda
ció n oc ula r.

b ) En el seg undo cuaderno
se ex plica qué es la m iopía y se
dan nociones ge ne ra les de
cuá ndo a parece, qu é ti pos hay,
cuá les pu ed en ser sus ca usas,
qu é mol est ias p rod uce, qu é es
el as tig mat ismo asociado a la
miopía y cuáles so n los mét o
dos posibles de tr at amient o .

c) En el ter cer cuade rno se
ofrece la po sibilidad de un pro 
grama pr eventivo de higiene vi
sua l en base a cinco co ndic io
nes elementales:

l . a Recom endacion es am
bientales para reali zar acti vid a
des vis uales ce rcanas sin ca nsa r
la vista , util ización adecua da
de la luz , uso de un a buena dis
tancia de trabajo y precau cio
nes ge ne ra les pa ra adoptar
un os bu en o s hábitos de sa lud
visual.

2.· Eliminació n de ideas
erróneas so bre la miopia, co mo
las ide as de q ue la miopía es he
redad a , qu e es incurable , que la
única so luc ió n son las lent es,
qu e leer much o pro vo ca mi o
pía , o que si un o no ve bien ,
cada dí a verá peor y ya nunca
volve rá a ve r bien .

3. a Entrenamiento en re
gistro y uso adecuado de lentes
(gafas o lentillas) , int entando
reducir su utilización para la vi
sión lejan a , hast a la elimi na
ció n de las mi smas, dent ro de
lo qu e permita el erro r refracti
vo del paciente .

4 . a Entrenamiento en re
gistro y uso adecuado de la
conducta visual cercana a me
nos de 40 ce ntíme tros, int en
tando hacer pa usas de descanso
de 2 minuto s ca da 30 minutos
de tr ab aj o cercano y co mpe n
sa ndo co n la mirada lej an a , en
la man era d e lo po sible.

5. a Programa de ejercicios
par a co nseg uir eliminar la co n
dición del er ror refractivo y
mant ener en forma los ojos.
Estos ejercicios so n de cua t ro
tipos :

I . () Ejercic ios de [ortuleci
miento: para fo rta lece r los
múscul os ex te rnos del ojo.

2. () Ejercicios de acom oda
ción o cam bio de foco: para
pod er fo rta lecer los m úsculos
internos del ojo y el proceso de
aco mo dación .

3." Ejercicios de control de
la mirada: pa ra un bue n esta
blecim ient o del p roceso de
fij ación-va riación .

4. u Ejercic ios de relaj ación
ocular: para relaja r to da la
mu scul atura ocular y la ten sión
ac um ulada en hombro s, nu ca ,
cue llo, frente , cejas y po r últi
mo los ojos.

2.3 . Procedimiento

Se siguió un diseño A BA de
tr es grupos co n pretest y po st
test , donde se tomó un a lín ea
base pr e y post -tratamiento . De
esta fo rma, a su llegad a a l La 
borato rio de Psicol ogía de l
A pre ndiza je, el pacient e era re
cib ido , en un a primera sesión
de toma de co ntacto, po r el
per sonal de l mismo , normal
mente dos psicó logos . En la
mi sm a se le a brió un a ca rpe ta
co n su fich a per sonal para in
t ro d uci r en la mi sma toda la
in formación referente a l caso
trat ado . A partir de aq uí co
menza ría e l per íodo d e lín ea
base pre-trat ami ento co n t res
tipos de evaluaciones: .

l. Evaluació n Oftalmoló
gica: fue rea liza da por un mé
di co o fta lmólogo en un ce ntro
o fta lmológ ico pri vado . Las va 
riables co nt ro lad as fue ro n :

l . G LMO D: G ra d uación
co n lentes . Mio pía. Ojo Der e
cho .

2. GLMO I : Gra d uació n
co n lentes . Mio pía . Ojo Iz
q uierdo .

3. A VISLO D: Ag udeza vi
sua l sin lentes. O jo Der ech o .

4. A VISLO I: Agudeza vi
sua l sin lentes . Ojo Izquierdo .

5. A VISLB I: Ag udeza vi
sua n sin len tes . Bin ocul a r.

6. CUCO RO D: C ur va tura
co rnca l. Ojo Der ech o.

7. CUCO RO I: C urva tura
cor neal , Ojo Izqu ierd o .

8 . DI P U PO D: Di árnct ro
pupil ar. Ojo De rec ho .

9 . DIP U P OI : Di á m c t r o
pup ilar. Ojo Izqu ie rd o .

2. Eva t u ac io n Co n t ro l 
vision: fue llevad a a cabo por
dos psicól ogos en el La bo ra to 
rio de Psicol ogía de l Apre nd i
zaje de la U . A . M . Se co ntro
la ron las sig uie n tes va riab les:

10 . AGV IODL : A gude za
visual. Ojo Derecho . Lejos .

11. AGV IO IL: Ag udeza
visual. Ojo Izquierdo . Lejo s.

12. AGV IB IL: Agudeza vi
sua l. Binoc ular. Lejos.

13. ANGESLE: A ng ula es
tereoscó pico. Lejos.

14 . FO RHO RL : Fo r ia ho
rizont al. Lejos .

15. FO RVE RL: For ia ver
tica l. Lejos.

16. AGV IODC: Ag udeza
vis ua l. Ojo Derecho. Cerca.

17. AGV IBIC: Ag udeza vi
sua l. O jo Izquierd o. Cerca.

18. AGV IB IC: Ag ude za vi
sua l. Bin ocul a r. Cerca .

20 . FO RHO RC : Foria ho
rizont al. Cerca .

2!. FO RVEC: Foria vert i
cal. Cerca .

3. Evaluació n TECA VIS:
fue reali zad a por dos psicólo
go s en el Labo rat orio d e Psico
logía del Aprend iza je de la U .
A . M ., qu iene s aplica ron un
Te st Cond uc tua l de Ag udeza
Visual que co ntrola las siguien
tes va ria b les :

22. AVANCOD : Agudeza
visua l anco rámica . Ojo Der e
cho . A 0 .50 m .

23. AVANCO I: Agudeza
visua l a ncorámica . Ojo Iz
q uier do. A 0 .50 m .

24. AVANCBI: Agudeza
visua l anco r árnica. Binocul a r.
A 0.50 m.

25 . A VMESOD : Ag udeza
visua l rnesor ámica . Ojo Dere
cho. A 1.50 m .

26 . AVMESO I: Ag udeza
visua l mesor árnica. O jo Iz
q uierdo . A 1.50 m .

27 . AV MESBI: Agude za
visua l mesor árn ica . Bin ocul ar.
A 1.50 m.

28. AVTE LO I : Ag ude za
visua l telor ámica . Ojo Izqu ier 
do . A 5.00 m .

29. A VTELO I: Ag ude za
visua l tc lor árn ica. O jo Izqu ier
do. A 5.00 m .

30. AVTEL B I : Ag ude za
visua l tclor árnica. Binocul ar. A
5.00 m .

A parti r de aq uí se les pid ió
a los sujetos e l a utorrcgi stro de
la conducta visua l ce rca na (a
men os de 40 ccn t ímctro s) y de l
tiempo dia rio sin lent es (gafas
o lentill as) . De esta fo rm a ten e
mos las siguientes variab les:

l . Variables depe ndientes:

a) De la I a la 9: va ria b les
ofta lmo lóg ica s.

b) De la l a a la 2 1: var ia
bles co n t ro l-visión .

e) De la 22 a la 30: va ria
bles TE CA VIS.

d) La 3 1: co nd uc ta vis ua l
cercana .

e) La 32: tiem po d ia rio sin
lent es .

2. Variab les independien
tes: el Prog rama de Sa lud Vi
sua l, a plicado dentro de cad a
uno de los niveles de miopía :
in icial , med ia y avanzada .

E n un a en trev ista poste rior
todos los pacie ntes en tregaron
lo s aurorrcgistros y se les infor
mó de si había n sid o aceptados
o no para seguir el programa.
Se for malizó el cont rato de
co ntingenc ia s y se entregó a los
pac ientes un escrito co n las
no rmas bás ica s y su carnet co
rrespondiente . En d ich o co n
tra to todos los sujetos se com
prometían a seguir el programa
por el cua l t uvie ro n q ue pagar
2.500 peset a s que se les devo l
vería a ra zó n de 500 peseta s por
sesión de te rapia, siempre y

cua ndo asis tie ra n a la mism a ,
hast a u n to ta l de 5 sesio nes.
A ca mbio de este di nero el La 
borator io de P sicología de l
A prend izaje ofrecía 5 sesio nes
de tera p ia.

A cada sujeto se le ex plicó el
trat amient o q ue iba a segu ir y
el hora rio correspondien te : una
sesió n de 1 h o ra cada 15 día s en
un tiem po tota l de 2 meses y
med io. Se le entregó el Progra
ma co m ple to de Sa lud Visua l y
se le pid ió que sigu iera hacien 
do los a utorregist ro s de con
d uc ta visua l cercana y t iem po
sin lent es. Finalmente, se ded i
có un a ter ce ra ent rev ista a re
so lver to das las dudas de l pro
g ra ma y se eje mp lif ica ro n
a lguno s eje rc icios hast a com
probar q ue el pacien te rea liza
ba bien todo el proceso y seg uía
correc tamente los a utorrcgis
tra s.

Es mu y im porta n te exp lica r
a l pa cien te tod os los deta lles
del progr a ma y po r enc ima de
todo deja r le mu y claro lo que
es un a mio pía , a fin de: l .",
ca lma rlo y d ismi nuir su preo
cupación, ya que normalmente



los pacientes sobrevaloran el
problema y tienden a pensar
que se van a quedar ciegos
constituyendo esto en algunas
ocasiones una situación angus
tiosa; 2. o, 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. o, que comprenda el
valor terapéutico de su esfuer
zo en el entrenamiento visual y
en los ejercicios y normas bási
cas de higiene visual. De esta
forma se genera en el paciente
el conjunto de expectativas rea
listas en la realización de un
programa como el que aquí se
propone.

El Programa de Salud Visual
se administró en 5 sesiones de
una hora de duración. Estas tu
vieron lugar cada 15 días hasta
un total de 2 meses y medio.
Las sesiones consistieron bási
camente en reuniones informa
tivas donde un terapeuta expli
caba y ponía a prueba todas las
normas básicas de higiene vi
sual y los ejercicios para relajar
y fortalecer los ojos. También
supervisaba el trabajo en casa
de los pacientes y resolvía las
dudas al respecto. Fueron en
total 75 días de entrenamiento
de los pacientes fuera del Labo
ratorio.

Las cinco sesiones fueron
realizadas en grupos pequeños
de 6 pacientes y se distribuye
ron así:

a) Primera sesión: explica
ción sobre los aspectos genera
les de la conducta visual, la
miopía e ideas erróneas 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 centímetros), para reali
zar pequeños descansos dentro
del tiempo dedicado a la visión
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
adaptación perfecta y no es ne
cesario el uso de lentes. Tam
bién se aconsejó la disminución

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

b) Segunda sesión: comen
tario de las recomendaciones
ambientales para no fatigar los
ojos ni hacer un sobreesfuerzo
visual. Se explicó cómo realizar
actividades visuales cercanas
sin cansar la vista, cómo utili
zar la luz correctamente, cómo
conducir, cómo hay que mirar
las cosas que nos rodean, cómo
ver la televisión, etc.

e) Tercera sesión: propues
ta de ejercicio para: l. o , relajar
los ojos; 2. o, fortalecerlos; 3. o,

incrementar el buen funciona
miento del proceso de acomo
dación-convergencia, y 4. o ,

educar la vista en el proceso de
fijación-variación. Se hicieron
ejemplificaciones en la sesión y
se recomendó el uso de un
autorregistro de ejercicios.

d) Cuarta sesión: se dedicó
íntegramente a la práctica de
todos los ejercicios con 15 mi
nutos en cada grupo de ellos
(relajación, fortalecimiento,
acomodación y fijación-varia
ción). Se recomendó hacer 30
minutos diarios de ejercicios en
casa, repartidos a lo largo de
todo el día. Esta tasa se podía
incrementar a 1 hora diaria de
ejercicios a partir de la cuarta
semana de programa.

e) Quinta sesión: se dedicó
también a la práctica de todos
estos ejercicios y se finalizó con
la conclusión 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 sirvió
en todo momento de dispensa
dor de refuerzos sociales verba
les y no-verbales contingentes
con la realización de las nor
mas del programa y la adquisi
ción de buenos hábitos de con
ducta visual.

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

controlaron de nuevo las varia
bles oftalmológicas, control
visión, TECAVIS, conducta
visual cercana y tiempo sin
lentes.

3. RESULTADOS

Se realizó un análisis de dife
rencias entre medias (test de
Student) para verificar las dife
rencias entre las puntuaciones
obtenidas en las 30 variables en
los períodos de pre y postrata
miento. El objetivo de este aná
lisis fue el poder comprobar
cuáles eran las variables que se
modificaban dentro de cada
uno de los grupos de tratamien
to (A, B, C y D).

Como se puede apreciar en la

tabla 1 (diferencias entre el pre
y el post-tratamiento) obtuvi
mos, para el grupo A (miopía
inicial) diferencias significati
vas en las variables 3, 4 Y 5
(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 (án
gulo estereoscópico de lejos) al
nivel de .10, en la 14 y 15 (foria
horizontal y vertical de lejos) al
nivel de .25, en la 19 (ángulo
estereoscópico 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 mesorámica) al nivel de
.25, .010 Y .005, Y finalmente,
en la 28, 29 y 30 (agudeza vi
sual telorámica) al nivel de .025
y.005.
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VA R IA BLE S
I 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1I 12 13 14 15

A -0.16 -0.19 0.16 0.16 0.18 0.06 0.06 DA 0.3 0.10 0.20 0.15 25 0.1 0.1
Sigo - - .005 .005 .005 - - - - .05 .005 .005 .10 .25 .25

VA R IABLES

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
Sigo - - - .25 .005 - - - - .25 .01 0 .005 .025 .005 .005

VARIABLES

I 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15

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
Sigo - - .05 .05 .25 - - - - .05 .05 .05 - - -

VARIA BLE S

16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 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
Sigo - - - .25 .05 - - - - .25 .25 .25 .25 .25 .25

trí as de cerca . La s forias verti 
cales se reducen en 0.10 diop
trías para lejo s y 0.10 dioptrías
pa ra cerca . El ángu lo estereos 
cópico de lejos se reduce en 25
segundos y pa ra cerca en 3 1 se
guridos. Se reduce la curva tur a
co rn eal en 0.06 dioptrías y el
diámetro pupi lar entre 0 .3 y 0.4
milímet ro s. Los resultados ob
tenidos son infer io res si el n ivel
de miopía es medio y casi insig
nificant e si el nivel es elevado.
En la tab la 2 y en la figura 1 se
pueden ob servar las d iferencias
entre el pretratamiento y el
po st-tratamiento de los gru pos
A, B Y e en las variab les de
agudeza visual ancorámica,
meso rámica y telorámica .

T abla 1. Val or de la , di fe : en ejas ob te nid as en la -, 30 \ a n ub les cv a luda,
entre la , l íneas base de prc ~ po-r -u a ta miento ~ signi ficac i ón d e l,h mi s
mas e n lo s gr upo, de truuunic ruo A , B, e y D .

En el grupo B (miopía me
dia) se han obtenido diferen
cias, pero con un nivel de sig
nif icac ión inferior al grupo
anterior. Estas di ferencias se
han dado en las va riables 3, 4 Y
5 (ag ude za visua l sin lentes) a l
nivel de .05 y .25, en la lO, 11
Y12 (agudeza visua l de lejos) al
nivel de .05, en la 19 (ángu lo
estereoscópico de cerca ) a l ni
vel de .25, en la 20 (foria hori
zontal de cerca) a l nivel de .05,
en la 25, 26 Y 27 (agudeza vi
sual rnesor ámica) al nivel de

VAR IABLE S
I 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1I 12 13 14 15

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
Sigo - - - - - - - - - - - - - - -

VARIABLES

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
Sigo - - - - - - - - - - - - - - -

VARIABLES

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1I 12 13 14 15

e -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
Sigo - - - - - - - - - - - - - - -

VAR IA BLES

16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30

e 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
Sigo - - - - - - - - - - - - - - -

En la va riable conducta vi
sua l cercana no se han encon
trado diferencias signif ica tivas
en ningún grupo, tal como
muestra la tabla 3 y la figura 2.
Sin embargo, sí han aparec ido
diferencias significativas en la
variable tiempo sin len tes (ver
tabla 4 y figu ra 3) . En el grupo
A se ha reducido dicho tie mpo
en 6.76 horas diarias (nivel de
significación = .00 1), en el gru
po B en 3.30 ho ra s (nivel de
significac ión = .025) Y en el
gr upo e en 1.99 horas (nivel de
significación = .025). En el ni
vel de m iop ía inicial (de 0.25 a
2.00 dioptrías) ha n eliminado
el uso de lentes 5 sujetos, es de 
cir , un 31.25010 de los sujetos
de l grupo A y un 1O.4IOJo de l
total de la muestra de sujetos
que han seguido el t ratamiento.

Al llegar a este punto la va
riable cond ucta visual cercana
merece una acla ración. Si bie n
no se han encontrado diferen 
cias cua ntitativ as significa tivas
en ninguno de los tr es gr upos
de tratamien to sí que las ha ya
nivel cua litat ivo. De esta for 
ma , todos los sujetos que ha n
seguido nuestro programa han
aprend ido a dist ribuir el tiem 
po de visión'cercana en interva
los de tiempo má s cortos, con
períodos de descanso de lOa 15
minutos (ver figura 4).

La -mayor parte de las inves
tigaciones anteriores sobre el

4. DISCUSION

pu ede obt ener una pérdida de
refracción de -0.16 a - 0. 19
dioptrías. El aumento de la
ag udeza visual es de 0.16 uni 
dades en monocular , de 0.18
unidad es en bin ocular, de 0.20
un idad es en agudeza visua l de
lejos y de 0.10 unidades en ag u
deza visua l de cerca . La agud e
za visua l anco rámica mejora en
0. 1.1 un idad es, la mesorámi ca
en 0.12 unidades y la telor ámi
ca en 0. 12 unidad es. Se reduce
la foria ho rizon tal en 0.10
dioptrías de lejos y 0.60 diop -

.25 Yen la 28, 29 Y30 (agudeza
visua l telorámica) al nivel de
.25 . Pero no se han obtenido
diferencias significativas en las
va riables 13 (án gu lo este reos
cópi co de lejos) ni en la 14 y 15
(fori a hori zonta l y vert ica l de
lejos) ta l como ha oc ur rido en
el gru po A .

Si ten emos en cuenta qu e el
ma yor número de suje tos mio 
pes se encue ntra en el nivel ini
cia l (de 0.25 a 2.00 dioptrías)
pod emos decir que co n nuestr o
Programa de Salud Visua l se
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VARIABLE S

1 2 3 4 5 6 7 8 9

GRUPO A: PRETRATAMIENTO 1.1 7 1.1 3 1.45 0.74 0.70 0.96 0.29 0.25 0.39

POSTRATAMlENTO 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

POSTRATAMlENTO 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 rn.), OJO IZQUIERDO.

(3) AGUDEZA VISUAL ANCORAMICA (0'50 m.). BINOCULAR.

(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.). BINOCULAR.

(7) AGUDEZA VISUAL TELORAMICA (5'00 rn.). OJO DERECHO.

(8) AGUDEZA VISUAL TELORAMICA (5'00 m .). OJO IZQUIERDO.

(9) AGUDEZA VISUAL TELORAMICA (5'00 m .). BINOCULAR.

Tab la 2. Dife rencias entre el pi e y el poxt-tra tamiento de los gr upos
A, 13 Ye, en lus \ ariablcs de agudeza \ ixual anco r ámicu, mcsor.unicu
y tclorámi ca.

cols. , 1957) si bien en nuestro
caso todos los sujetos partici
pantes mejoraron su agudeza
visual de forma. significativa,
excepto en el grupo de miopía
elevada , cosa que no ocurrió
en las investigaciones citadas.
Esto pudo deberse a que nues
tra selección de la muestra fue
mu y pre cisa e introdujimos
uno s criterios encaminados a la
elección de las miopías de tipo
funcional con el consiguiente
rechazo de las miopías congéni
tas y patológicas, cosa que no
se había hecho anteriormente.

Nuestro programa controla
las variables de conducta visual
cercana y tiempo sin lentes me
diante autorregistros, cosa que
no se había realizado hasta la
fecha en ningún estudio en
donde, normalmente, los suje
tos continuaban llevando sus
lentes después del entrenamien
to . La modificación cualitativa
de la variable conducta visual
cercana y la modificación

Figur a 1. Represent ación grá fica de las diferencias entre el prc y el pOSI 
tra ta miento de los gr upos A, 13 Ye en las variable'> de ag udeza \ isua l bino
cular ancor árnica, rnesorámica y telor árn ica.

I-+--- - - - - - ---------------------e- (3)
t-t----------------- - - - - - - - ----. (3)

tema muestran una gran canti
dad de fallos metodológicos.
Para cubrir estas necesidades
hemos logrado desarrollar un
programa específico, basado
en la higiene visual, para la
rehabili tación de la miopía,
mejorando los diseños meto
dológicos y los criterios de
evaluación ofrecidos hasta
ahora. De esta forma nuestro
programa ha demostrado ser
mucho más exitoso que los me
dios convencionales de la Opti
ca y la Oftalmología.

El Programa de Salud Visual
que hemos dise ñado da como
resultados mejoras significati
vas en las variables de agudeza
visual, visión estereoscópica y
forias, lo que lo convierte más
en un programa preventivo de
psicomotricidad ocular que de
rehabilitación visual. No apa
recen efectos en las variables
error refractivo, cur vatura cor
neal y diámetro pupilar.

Los resultados obtenidos en
este experimento con respecto a
la agudeza visua l son con sisten
tes con trabajos anteriores que
aplican programas de entrena
miento visual para el trata
miento de la miopía (Bat es,
1920, 1940, 1943; Woods,
1946; Marg, 1952; Hildreth y
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AG UDEZA VISUAL

0.1 0.2 0.3 · 0.4 0.5 0.6 0.7 0.8 0.9 1.0 1.1 1.2

1-+-------------------. (6)
1-+- • (6)

t-t-------. (9)
t-t-- -------. (9)

1-+-------------(3)
1--1-- - (3)

I+--------e- (6)
t-t--------e- (6)
H--_-(9)
I+--------e- (9)

1--1--_ _ - (3)
1--1-- - (3)

H--__e- (6)
1-+--- --- (6)
f---e (9)
f----e (9)

(3) AGUDEZA VISUAL ANCORAM ICA (0'50 m.). BINOCULAR.
(6) AGUDEZA VISUAL MESO RAM ICA (1 '50 m.). BI NOCULAR.
(9) AGUDEZA VISUA L TELORAM ICA (5'00 m.). BINOCULAR.

PRET: PRETRATAMIENTO. POST: POSTRATAMIENTO.

1.3 1.4 1.5
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tr atamiento; y 4. o , el estudio
de los mecanismos fisio lógicos
oculares que provocan la modi
ficación de los parámetros vi
sua les. Ello nos conduciría a
una mejor comprensión del
tema que no s ocupa .

Los resultados positivos que
hemos obtenido proporcionan
una base experimental en la
que basar la utilización clínica
de programas de sa lud visual
para co rregir la miopía que
pre sentan muchos pac ient es.
La importancia de esto s proce
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mer lugar, ta l como hizo Bates,
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to de partida para cualquier in
tervención conductual en el tra
tamiento de la miopía .
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cuantitati va de la variable tiem
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la terapia ya que éstos han con
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do el uso de lentes hasta su to
tal eliminación, en los casos en
que esto sea posible.
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SEMANAS
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