Comparacion de los resultados de la
refraccion subjetiva con dos métodos

diferentes

Cordova-Castellanos Maria Fernanda®, Amézquita-Moreno Miguel Angel* Ramirez-Espinosa
Gilberto Enrique®, Ruano-Gonzdlez Lorena® Salas-Herndndez Luis Héctor*", Casillas-Casillas

Elizabeth™,

® © & & & & 0 0 0 & 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 o o g

Resumen

La determinacién del estado refractivo es fundamental para
las personas que cursan con visién borrosa, el optometrista
es el encargado de determinar la graduacién final para la
correccién de la visién lejana y cercana. Objetivo: Determinar
si existe variacion en la refraccion obtenida con las técnicas de
refraccion subjetiva habitual y la refraccién subjetiva mediante
la minima diferencia apreciable (MDA).Materiales y métodos
Se determind la agudeza visual monocular en visidn lejana, se
realizé la retinoscopia estdtica obteniendo un poder diéptrico
compensador y después fue afinado por medio de las técni-
cas de refraccién subjetiva habitual y se evalué nuevamente
la agudeza visual. Se calculé la MDA matemdtica tomando
como base la agudeza visual sin correccidn del paciente y las
constantes de distancia. Finalmente se compararon los valores
de la agudeza visual obtenida con el poder didptrico encontra-
do con los dos métodos y se analizaron los resultados median-
te una estadistica descriptiva. Resultados: La agudeza visual en
el 80% de los casos, no varié con ninguno de los dos métodos
utilizados, lo que indica que ambos métodos son Utiles para
determinar el estado refractivo y en ambos se obtiene una
mejoria en la agudeza visual con correccién éptica. Conclusion:
La refraccién subjetiva obtenida mediante la MDA se puede
aplicar para determinar el estado refractivo, particularmente
en casos especiales, aunque no suple la refraccion subjetiva.
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Abstract

The determination of the refractive status is essential for those
that who present blurred vision, the optometrist is responsible
for determining the final prescription of distance and near vi-
sion. Objective: To determine if there is variation in refraction
obtained with the usual subjective refraction techniques and
subjective refraction using a low significant difference. Mate-
rials and methods: Monocular visual acuity at distance was de-
termined, static retinoscopy was performed obtaining a total
diopter power, dfter that, the techniques of subjective refraction
and visual acuity was reassessed. The low significant difference
was calculated based on the uncorrected visual acuity of the
patient and the distance from de acuity visual chart. Finally
the values ?of visual acuity obtained with the diopter power
founded with both methods and the results were compared
and analyzed by descriptive statistics. Results: The visual acuity
in 80% of cases did not vary with none of the two methods
used, which indicates that both methods get an improvement
in visual acuity. Conclusion: The subjective refraction obtained
by low significant difference can be applied in any patient
where necessary to determine the refractive status. It is im-
portant to know the principles of ocular refraction, this method
does not replaces the objective refraction. LUX MEDICA, ANO 9,
NUMERO 27, MAYO-AGOST0 2014. PP 3-8
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Introduccion

La determinacién del estado refractivo es fundamental para las per-
sonas que padecen de visién borrosa, el optometrista es el encarga-
do de determinar la graduacion final para la correcciéon de la vision
lejana y cercana.” Esta graduacion puede ser indicada en anteojos
o lentes de contacto, realizando la refraccién objetiva y subjetiva,
de ahi la importancia de un buen examen visual optométrico.? La
queratometria y la retinoscopia estatica forman parte de la refrac-
cion objetiva. La primera es un procedimiento donde se miden 3
mm centrales de la superficie anterior de la cérnea. La segunda
tiene como propésito determinar el estado refractivo mientras el
paciente observa un objeto situado a seis metros con su acomoda-
cion relajada.

La refraccion subjetiva tiene como propésito determinar por
medios subjetivos, la combinacion de lentes esféricas o cilindricas
necesarias para situar artificialmente el punto remoto de cada uno
de los ojos en el infinito. Esta combinacién de lentes proporciona
la mejor agudeza visual posible con la acomodacion relajada. Para
garantizar que la acomodacion se encuentre relajada se debe mio-
pizar el sistema visual colocando lentes positivas.>* Una vez realiza-
da la refraccion objetiva se procede a realizar la refraccion subjetiva
habitual .>7 (tabla 1)

Pruebas de refraccion subjetiva

Méximo positivo con su maxima agudeza visual Afinacién de poder esférico
Bicromética o test Duocromo Afinacién de poder esférico
Reloj astigmatico Afinacién de eje y poder cilindrico
Cilindro cruzado de Jackson (CCJ) Afinacién de eje y poder cilindrico

Otra prueba no muy habitual e inclusive desconocida para algunos
optometristas que ayuda a determinar el estado refractivo de manera
subjetiva es el calculo de la minima diferencia apreciable (MDA).” Esta
prueba es aplicada en pacientes que cursan con baja visién, pero no
es exclusiva para este tipo de pacientes, se puede realizar en pacien-
tes que no cursen con baja vision, pues se puede determinar el estado
refractivo sin realizar la retinoscopia estatica. Las causas por las que
en ocasiones no se pude realizar la retinoscopia en pacientes son:
leucomas corneales, cataratas, opacidades en los medios refringentes,
degeneraciones corneales o en pacientes donde simplemente no se
observa reflejo del retinoscopio,® en algunos casos estos padecimien-
tos oculares pueden ocasionar visién baja.

Para obtener la MDA se debe realizar la medicién de la agudeza
y se tomara en cuenta la distancia a la cual se realiza la prueba, se
utiliza la siguiente féormula y constantes para determinar la MDA
matematica.’® (tabla 2)
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Formula para calcular la MDA matematica

6 mts= 30

DENOMINADOR DE SNELLEN
MDA= 5 mts= 25
e 4 mts= 20

DISTANCIA DEL TEST DE AV
3 mts=15
2 mts=10

£ | ‘el féri ilindrico inicial
ste resultado sera el poder esférico y cilindrico inicia rEr—

Una vez obtenida la MDA matematica, hay que tomar en cuen-

ta que este resultado sera nuestro poder esférico y cilindrico inicial,
posteriormente, verificando la preferencia del paciente hacia lentes
positivas o negativas y para finalizar, colocando al armazén de prue-
ba el poder de la MDA matematica segun la respuesta del paciente,
anteponer lentes esféricas con poder de +1.00. Esto aumentara o
disminuird el poder de la MDA matematica y de esta manera se afi-
na el poder esférico después el eje y finalmente cilindro. Se debe de
tomar en cuenta que a peor agudeza visual mayor serd la MDA®.
El objetivo de este trabajo fue determinar si existe variacion en la
refraccion obtenida con las técnicas de refraccién objetiva y subje-
tiva habitual y la refraccién subjetiva mediante el célculo y afina-
cion de la minima diferencia apreciable (MDA).

Material y métodos

Se realizd un estudio observacional, com-
parativo, prospectivo con un tamafio de
muestra de 100 ojos, género indistinto,
de edades entre 17 a 35 afos. Se excluye-
ron los casos con alguna patologia ocular
y personas con problemas acomodativos.
Se determiné la agudeza visual mono-
cular en vision lejana y cercana, se reali-
z6 la retinoscopia estatica obteniendo un
poder diéptrico que después fue afinado
por medio de las técnicas de la refraccién
subjetiva habitual y se evalué nuevamente

Resultados

Nuestros resultados mostraron que en el
80% de los casos, la agudeza visual no va-
rié con ninguno de los dos métodos utiliza-

la agudeza visual para observar la mejoria
con anteojos. Después se llevd a cabo el
célculo de la MDA matematica, afinando el
poder esférico, eje y cilindro. Una vez ob-
tenidos los valores didptricos y de agudeza
visual lograda, se compararon los resulta-
dos entre la refraccién objetiva y subjetiva
habitual y la MDA y se analizaron los re-
sultados mediante una estadistica descrip-
tiva. Como parte del andlisis descriptivo se
construy6 una tabla de frecuencias para la
interpretacién de los datos.

dos, lo que nos indica que ambos métodos
brindan una buena agudeza visual con la
correccion oOptica encontrada en refraccion
subjetiva habitual y la MDA. (figura 1)
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Figura 1. Distribucion de la variacion de la agudeza visual con refraccion subjetiva habitual y MDA.

Encontramos ademds que en el 71% dioptrias en el cilindro. (figura 2)
de los casos hubo una diferencia de +£0.25
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Figura 2. Distribucion de las variaciones en poder esférico y cilindrico.

En el 62% de los casos el eje oscil6 entre  dose los porcentajes restantes en resulta-
0° a 5° de diferencia (figura 3), distribuyén-  dos que no son clinicamente significativos.
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Figura 3. Distribucion de las variaciones en eje corrector

La distribuciéon mundial de las principales
causas de deficiencia visual son los errores
de refraccién (miopia, hipermetropia o as-
tigmatismo) no corregidos 43%. Las cata-
ratas no operadas 33% y glaucoma 2%.
Aproximadamente un 90% de la carga
mundial de discapacidad visual se concen-
tra en los paises en desarrollo.

Alrededor de un 65% de las personas
con discapacidad visual son mayores de 50
anos, si bien este grupo de edad apenas re-
presenta un 20% de la poblacién mundial.
Con el creciente envejecimiento de la po-
blacién en muchos paises, aumentara tam-
bién el nimero de personas que corren el
riesgo de padecer discapacidades visuales
asociadas a la edad. *"°

Se estima que el nUmero de nifios con
deficiencia visual asciende a 19 millones, de
los cuales 12 millones la padecen debido a
errores de refraccién, facilmente diagnosti-
cables y corregibles. Unos 1.4 millones de
menores de 15 afios sufren ceguera irrever-
sible. En México méas del 40% de la pobla-
cién padecen algln tipo de ametropia."

Queirdés, Hopkins y Twelker trataron
de comparar los resultados de técnicas

como: la retinoscopia de Mohindra, auto-
refractometro, la retinoscopia con lente de
+2.00D y bajo cicloplegia entre otros. Sin
embargo ninguna traté de comparar los re-
sultados entre la retinoscopia subjetiva y la
MDA'12—’I4

Frannin, Llewellyn y Borras, el paciente
utiliza su acomodacion para enfocar la ima-
gen borrosa en retina; la media de la esfera
es =0.50 D predominando en el 69% de
los casos los valores negativos, esto indica
que el paciente utiliza su acomodacion al
realizar la MDA.""”

La MDA es el método subjetivo mas
utilizado en pacientes de baja visién pero
no es exclusivo para este tipo de pacien-
tes, se puede realizar en cualquier paciente
cuando se requiera determinar el estado
refractivo por alguna condicién que impida
llevar a cabo la retinoscopia.®

Una caracteristica importante a tomar
en cuenta de la refraccion subjetiva colocar
el poder positivo con el que se miopiza al
paciente con un poder diéptrico suficiente
para que el paciente aprecie los cambios en
lo borroso.

Se debe de usar el poder adecuado en
los cilindros cruzados de Jackson para exa-
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minar astigmatismos precisando el alinea-
miento de los ejes y las lineas del poder.
Con frecuencia son necesarias las repe-
ticiones en el cambio de lente para verificar
las respuestas subjetivas del paciente. 9%
Tanto la refraccién subjetiva como la
MDA son procedimientos aceptables para

Cordova-Castellanos Maria Fernanda et al

determinar el estado refractivo, ya que la
diferencia entre ellos seglin los resultados
de este estudio en esfera es de =0.50 D,
no hay diferencia en el poder cilindrico ni
en el eje y se obtiene la misma agudeza
visual.

Conclusiones

La toma de decisiones clinicas en optometria depende con frecuencia de la precisién
de la determinacién del estado refractivo y de la mejor agudeza visual. La eleccién
correcta de una o varias técnicas hace que el examen optométrico sea exitoso, obte-
niendo la mejor agudeza visual del paciente.

La técnica de la MDA es una opcion Gtil para determinar el estado refractivo en
condiciones donde no se pueda realizar la retinoscopia subjetiva convencional, pro-
porcionando al optometrista una herramienta més para desempefar su trabajo con

calidad.
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