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RESUMEN
Se investigó si los anteojos pregraduados cumplen con las distancias interpupilares (DIP) de los usuarios, caso contrario, se presentaría cierta desviación de correspondencia entre el punto de mira y los centros ópticos (CO) de las lentes de dichos anteojos. El problema a investigar es si coincide la distancia entre los CO de las lentes de los anteojos pregraduados con las DIP de los présbitas. Se establecieron los siguientes objetivos: a) comparar las DIP en présbitas y las distancias entre los CO de las lentes de los anteojos pregraduados; b) desarrollar y poner a prueba un protocolo de medición para ser aplicado en un estudio multicéntrico en el país. El protocolo consistió en: a) la medición estandarizada de las distancias entre los CO de las lentes de anteojos pregraduados de un muestreo al azar (n= 268), y b) la medición de la DIP a partir de un muestreo al azar de 120 présbitas (edad > 40 años), utilizando dos métodos. Resultados (media ± DE): distancia CO= 68,5 ± 2,1 mm; DIP visión cercana hombres 58,9 ± 3,5 mm; DIP visión cercana mujeres 55,8 ± 2,2 mm. La evaluación estadística de los datos revela una diferencia significativa entre las distancias de los CO y las DIP. De esta forma, al no estar correctamente centradas las lentes, su uso sería incorrecto. Se espera con esta investigación, junto con el relevamiento estadístico, prestar un nuevo aporte para que las autoridades tomen medidas adecuadas con respecto a la venta de anteojos pregraduados sin control. De esta manera, se lograría un avance en la concientización de la población acerca de la concurrencia al oftalmólogo y a las casas de óptica especializadas.
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1 Trabajo presentado en las I Jornadas de Ciencia y Tecnología UM-2006, organizadas por la Secretaría de Ciencia y Tecnología, Universidad de Morón, Argentina, 23-31/X/2006.  
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SUMMARY

Comparison of inte-pupillary distances in patients with presbyopia and of distances between the optical centres of pre-graduated glasses (*). The purpose of this research was to elucidate if there is a coincidence in the distance between the optical centre (OC) of prescription glasses and the inter-pupillary distances in patients with presbyopia. The following aims were focused: comparison of inter-pupillary distances in presbyopics patients and of distances between the optical centres of prescription glasses development and testing of a measurement procedure to be applied on a research study in different centres of the country. 
The procedure consisted of: standard measurement of the distances between the optical centre in the pre-graduated lenses in a sampling selected at random (n= 268) measurement of the inter-pupillary distances as from a sampling selected at random of 120 patients with presbyopia (age > 40) years using two methods. Results (media = DE): distance CO = 68,5 ±2,1 mm, ID close vision in men: 58,9 = ±3,5 mm, ID close vision in women: 55,8 = ±2,2 mm. Statistical assessment shows an important difference between the distances of the optical centres and the inter-pupillary ones. In this way, as they are not correctly centered, its use will be incorrect and not recommended. 
We expect that authorities concerned with this problem will take into consideration the situation of unrestricted sale of pre-graduated glasses. Moreover, an important step will be achieved about making the population aware of the importance of attending to an ophthalmologist or technical optical shops when needing to acquire glasses.

(*) Pre-graduated glasses (prescription glasses) we make reference to those pairs of glasses that have already been manufactured beforehand with a certain degree of graduation without considering the medical specification made by the authority of an ophthalmologist and also those ones that can be bought in shops that are not specialized in optics.
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INTRODUCCIÓN

Se entiende por distancia interpupilar (DIP) anatómica a la distancia entre el centro de una pupila al centro de la otra, o bien del limbo temporal de un ojo al limbo nasal del otro. Otra distancia de interés al considerar lentes correctoras es la DIP fisiológica, que es la existente entre el punto por el cual pasa el eje visual del ojo derecho y el mismo punto del ojo izquierdo (Osuobeni y Al-Fahdi, 1994). El punto de referencia es la imagen catóptrica de la córnea de cada uno de los ojos, es decir el reflejo luminoso corneal, momento en el cual el eje visual del sujeto atraviesa la córnea y el punto foveal coincide con éste. 

Las diferencias entre la DIP anatómica y la DIP fisiológica pueden llegar a ser clínicamente significativas, sobre todo en visión cercana, ya que el eje visual generalmente no coincide con el centro pupilar del individuo. Las medidas de estas distancias se pueden realizar de diferentes maneras, siendo el método más utilizado el de medición mediante la utilización de una regla milimetrada o bien por medio de ciertos instrumentos, como ser los bipupilómetros de reflejo corneal (Osuobeni y Al-Fahdi, 1994; Brooks y Borish, 1980; Gil del Río, 1984; Herreman Cornu, 1990). 

El centro óptico (CO) de una lente esférica es el punto donde el eje óptico la corta y los rayos que inciden por el mismo, atravesando la lente, no sufren desviaciones es sus trayectorias (Gil del Río, 1984; Emsley y Swaine, 1985; Duke-Elder, 1985)                 
Es importante que los anteojos sean montados de manera tal que el paciente vea a través de los CO de las lentes. Este procedimiento se denomina centrado del anteojo. La lente correctora se posiciona con su CO directamente frente al punto donde pasa el eje visual del paciente en posición primaria de mirada, por lo tanto, la distancia entre los CO de las lentes que componen un anteojo debe coincidir con la DIP fisiológica del paciente que los va a utilizar. De esta manera los centros de curvatura de las superficies refringentes del ojo tomado como sistema óptico y los de las lentes, se encuentran exactamente en el eje óptico, por lo cual la formación de la imagen sería la ideal. Cuando esto sucede se dice que las lentes están “centradas”. El centrado de las lentes de un anteojo comprende todos los procesos mediante los cuales se logre una posición exacta adaptada al paciente que los va a utilizar, de manera tal que el efecto de la corrección corresponda estrictamente al determinado durante el examen visual realizado por el profesional a cargo del mismo. En este proceso se deben tener en cuenta tres factores fundamentales, como ser: a) la DIP y la altura pupilar del usuario; b) la preelección de la montura a utilizar teniendo en cuenta los datos mencionados anteriormente y el calibre de la misma, y c) la posición del CO y la orientación que se le debe dar a las lentes. 

Del párrafo anterior, queda claramente expresado que la adaptación y uso de anteojos es netamente personal y distinto para cada caso en particular (Emsley y Swaine, 1985; Duke-Elder, 1985; Arqués, y Fransoy Bel, 2000; Stein y Salt, 1976). Si la DIP es errónea y las lentes no coinciden con el eje visual del paciente, se produce el efecto de “descentrado” del anteojo. Al estar desplazada la lente, y considerándose a ésta como dos prismas unidos por sus bases en el caso de lentes convergentes, o dos prismas unidos por sus vértices en las lentes divergentes, el eje visual no coincide con el CO de las lentes incorporando un efecto prismático no deseado, desviando la luz hacia la base del prisma inducido. El grado del efecto prismático introducido por el descentrado de lentes depende del poder dióptrico de la lente y del valor del descentrado propiamente dicho; siendo el producto entre la potencia de la lente (P) -expresada en dioptrías- y el descentrado (D) -expresado en cm-, igual a las dioptrías prismáticas (() inducidas (Schcolnicov, 1956): ( = P x D. 
Los principales problemas que esto trae aparejado son en cuanto a la visión binocular y estereopsis del paciente. El objeto fijado no forma sus imágenes retinianas en la fóvea, por lo cual se hace difícil la fusión ya que las mismas no estimulan puntos retino-corticales correspondientes. Para lograr la fusión de las imágenes de ambos ojos o para evitar la diplopía, estos se ven obligados a realizar un movimiento de refovealización llamado vergencia fusional inducida, la cual le causa un serio disconfort al paciente. Si el efecto prismático es de base temporal se induce una convergencia fusional, en cambio si el mismo es de base nasal se induce una divergencia fusional. En dirección vertical, si el efecto prismático es de base superior se provoca un descenso del globo ocular, mientras que si es de base inferior se induce una elevación del mismo (Emsley y Swaine, 1985; Arqués, y Fransoy Bel, 2000; Stein y Salt, 1976). En cuanto a la estereopsis, la variación de la convergencia fusional a medida que se incrementa el descentrado, produce una disminución en la estereopsis de los pacientes (Jiménez et al., 2000).
La norma ANSI Z80 establece las tolerancias del efecto prismático con respecto al punto en el cual estaría centrada la lente (ANSI, 2005). En cuanto al efecto prismático vertical se tolera 1/3 de dioptría prismática o 1 mm de descentrado entre ambos ojos, para poderes dióptricos altos con prismas no prescriptos en la receta médica. Para prismas horizontales la tolerancia es de 2/3 de dioptría prismática para graduaciones entre -2,50 D y +2,50 D; y 2,5 mm de variación de la DIP especificada para poderes dióptricos mayores (Brooks, 1992).

La presbicia se define como la condición fisiológica que produce el alejamiento progresivo del punto próximo, el cual trae consigo una disminución irreversible del poder de acomodación del individuo. Esta variación se da a medida que el sujeto avanza en edad, y se hace manifiesta alrededor de los 40-45 años en personas emétropes, antes de esta edad en hipermétropes, un poco más tardía en miopes. 

El tratamiento consiste en la prescripción de lentes convexas o positivas para reforzar la acomodación y llevar el punto próximo a una distancia de trabajo cómoda para el paciente emétrope. El mismo sentido tiene una adición de las dioptrías positivas en hipermétropes y una disminución de la corrección negativa de los miopes (Herreman Cornu, 1990; Duke-Elder, 1985; Alezzandrini, 1992; Goffi et al., 2000; Roveda y Roveda, 1977). 
Los anteojos pregraduados se han puesto a la venta como una alternativa para la corrección de la presbicia. Su uso es ocasional y en la mayoría de los mismos se recomienda control oftalmológico y uso de reemplazo temporal de los anteojos definitivos. El problema es que muchos pacientes reemplazan los anteojos, recetados por el oftalmólogo y montados por el óptico, por éstos que son de fabricación no personalizada sino estandarizada, cumpliendo o no con los datos anteriormente citados. 

En el presente trabajo, se proponen los siguientes objetivos: a) comparar las DIP en présbitas y las distancias entre los CO de las lentes de los anteojos pregraduados; b) comparar dos métodos de medición de DIP y dos métodos de medición de distancias entre CO de lentes de anteojos pregraduados; c) desarrollar y poner a prueba un protocolo de medición de DIP y distancias entre CO para ser aplicado en un estudio multicéntrico en el país.

Considerando que la hipótesis de trabajo planteada fue: la distancia entre los centros ópticos de las lentes de los anteojos pregraduados no coinciden con las distancias interpupilares de los présbitas, en este trabajo se investiga si dicho tipo de anteojos cumplen con las DIP de los usuarios, caso contrario, se presentaría cierta desviación de correspondencia entre el punto de mira y los CO de las lentes de dichos anteojos. De tal forma, se trata de comprobar si los anteojos pregraduados cumplen con los requisitos de las normas vigentes. 

MATERIAL Y METODOS
La investigación se basó en el desarrollo y puesta en práctica de dos protocolos de medición: a) de las distancias entre los CO de las lentes de los anteojos pregraduados, y b) de las DIP de la población présbita.

Protocolo de medición de distancias entre centros ópticos de las lentes de anteojos pregraduados:
Se utilizaron dos frontofocómetros Topcon , Modelo LM 3BC; dos calibres Mitutoyo de aproximación 0,01mm y una regla de aproximación milimétrica. Todos los instrumentos de medición fueron calibrados previamente mediante los patrones correspondientes. Se seleccionó una muestra al azar de anteojos pregraduados (n= 268) para ser medidos de acuerdo con el protocolo que se detalla a continuación: 
1. Calibrar los frontofocómetros para mantener todo el proceso de medición dentro de su contorno instrumental
2. Limpiar el anteojo a medir con alcohol isopropílico o solución limpiadora, y papel tissue
3. Colocar en el raíl de ajuste del frontofocómetro, con el puente hacia abajo, de manera tal de lograr un mejor apoyo
4. Comenzando por la lente del ojo derecho, apoyar sobre el soporte de la lente y colocar el botón posa-lente sobre la cara anterior de la misma. Buscar el CO de dicha lente haciendo coincidir el centro del retículo con el centro del testigo. Una vez logrado esto, marcar la lente con el marcador del eje
5. Repetir el mismo procedimiento para el ojo izquierdo
6. Una vez marcados los CO, medir con la regla milimetrada la distancia entre ambos puntos. Para ello hacer coincidir el cero de la misma con la marca de la lente del ojo derecho, unir con la regla este punto con la marca del ojo izquierdo, leer la medida y registrar en tabla.

7. Luego, se procede a la toma de mediciones con el calibre. Realizar el mismo procedimiento que con la regla, pero considerar que la medida tendrá una aproximación centesimal. Registrar en tabla
8. Limpiar nuevamente el anteojo y realizar el procedimiento descrito utilizando el otro frontofocómetro y calibre
9. Repetir los pasos 3 a 7
10. Una vez completa la tabla con los datos de ambas repeticiones, realizar el promedio de ambas series de mediciones
Protocolo de medición de distancias interpupilares en présbitas:
Se utilizó para medición de la DIP una regla milimetrada, una linterna de mano y un bipupilómetro digital Leica, modelo PL800, con aproximación 0,5 mm. Para la toma de muestras se realizó un muestreo al azar durante el mes de octubre de 2006 en las instalaciones de la Universidad de Morón, en el horario de 16 a 21 hs. Se seleccionaron présbitas, hombres y mujeres, de edad mayor o igual a 40 años (n= 148). Previo a la medición, se explicó a cada participante la naturaleza de la medición y los objetivos del estudio en desarrollo. También se consultó si la persona padecía de algún trastorno del sistema visual, y en caso afirmativo no se proseguía con la medición. Se procedió con el protocolo que se detalla a continuación:
1. Ubicarse sentado directamente frente al sujeto al cual se le va a tomar la medición, a la misma altura y a una distancia de 40 cm. Cerrar el ojo derecho e indicar al participante que vea hacia el ojo abierto
2. Con la ayuda de una pequeña linterna de mano iluminar el ojo derecho del paciente, buscando su reflejo corneal o eje visual. En ese punto posicionar el cero de la regla milimetrada
3. A continuación, sin mover la regla, abrir el ojo derecho y cerrar el izquierdo, indicándole nuevamente al sujeto que mire directamente hacia el ojo abierto
4. Iluminar ahora el ojo izquierdo, buscando el reflejo corneal y leer en la reglilla la medida que coincide con éste. Dicha lectura será la DIP
5. Registrar en tabla y repetir el procedimiento una vez más. Promediar ambas mediciones.

6. A continuación poner en funcionamiento el bipupilómetro y en la misma posición que la anterior, ubicar el instrumento en la cabeza de la persona con el selector de distancias posicionado en infinito
7. Pedir a la persona que mire la luz que se encuentra dentro del aparato. Mover los testigos del instrumento hasta que estos coincidan con los ejes visuales situados en los reflejos catóptricos de dicha luz en la córnea de la persona
8. Una vez ubicados los ejes visuales del ojo derecho y del ojo izquierdo, retirar el instrumento del rostro de la persona, leer y registrar las lecturas indicadas en tabla
9. Repetir el procedimiento nuevamente. Promediar ambas mediciones
10. Volcar los datos obtenidos en fichas, cuyo modelo se detalla en la Fig. 1
11. Proceder a realizar las preguntas de interés y para estadística que figuran en la ficha
Las DIP obtenidas a través de este protocolo corresponden a visión lejana, por lo cual se procedió a realizar la conversión matemática de las DIP a visión próxima (ver Apéndice A), utilizándose dichos datos para los cálculos posteriores. 

Para comparar las series de datos se utilizó estadística no paramétrica mediante la prueba Mann-Whitney Rank Sum Test. El análisis estadístico de los datos se realizó mediante el programa Sigma Stat (versión 2.03, 1995, SPSS Inc).  
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Nº de ficha: ………….



Fecha: ..........................

	Datos

	Sexo:  F      M                     Edad (deberá ser ≥ 40 años): ....................

	¿Usa habitualmente antejos para leer?            No             Si 

En caso afirmativo?                                    Recetados           Pregraduados


	Mediciones (en mm)

	Regla
	Bipupilómetro

	1º medida con regla
	
	1º medida con bipupilómetro
	

	2º medida con regla
	
	2º medida con bipupilómetro
	

	Promedio
	
	Promedio
	


Fig. 1.- Modelo de ficha de toma de datos de distancias interpupilares
Resultados


En la tabla I se muestran los datos obtenidos de las mediciones de las distancias entre  CO de las lentes de anteojos pregraduados. Las mediciones de las DIP se realizaron en 148 personas (74 hombres y 74 mujeres), con una edad promedio de 57,0 ± 0,9 (media ± ESM) y un rango entre 40-85 años. En la tabla II se muestran los datos obtenidos de las mediciones de las DIP, diferenciados según el método de medición y para cada sexo.

	Centros Ópticos (CO) en mm

	Método
	n
	Media
	DE
	ESM
	Máximo
	Mínimo
	Mediana

	Calibre
	268
	68,49
	2,13
	0,13
	72,32
	60,77
	68,97

	Regla
	268
	68,6
	2,1
	0,1
	72,0
	61,0
	69,0


Tabla I.-  Distancias entre los centros ópticos medidas en anteojos pregraduados, utilizando dos métodos de medición. DE, desvío estándar; ESM, error estándar de la media

	Distancias Interpupilares (DIP) en mm

	Método
	n
	Media
	DE
	ESM
	Máximo
	Mínimo
	Mediana

	Bipupilómetro
	148
	57.37
	3.32
	0.27
	68.17
	51.07
	56.74

	Regla
	148
	56.5
	3.3
	0.3
	65,6
	48,1
	55.9

	

	BIP Masculino
	74
	58.90
	3.53
	0.41
	68,17
	51,53
	58,82

	BIP Femenino
	74
	55.83
	2.22
	0.26
	63,09
	51,07
	55,92

	

	Regla Masculino
	74
	57.8
	3.6
	0.4
	65,6
	48,1
	58.2

	Regla Femenino
	74
	55.2
	2.3
	0.3
	60,1
	48,5
	55.3


Tabla II. Distancias interpupilares en présbitas mayores a 40 años, utilizando dos métodos de medición. DE, desvío estándar; ESM, error estándar de la media.
Al comparar los dos métodos de toma de medidas de CO de anteojos pregraduados, el análisis estadístico demostró que no hay diferencias significativas (P>0,05) en las mediciones realizadas por medio de calibre o de regla milimetrada. Lo mismo ocurrió al comparar los métodos de medición de las DIP. La diferencia entre los valores de los dos grupos, bipupilómetro vs. regla, no es estadísticamente significativa (P>0,05). Al comparar las DIP entre hombres y mujeres (Fig. 2), tanto se hayan realizado con bipupilómetro o con regla, en ambos casos se obtuvieron diferencias estadísticamente significativas entre ambos sexos (P<0,001). 
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Fig. 2.- Distancias interpupilares (en mm) tomadas por dos métodos diferentes en una población présbita de 74 hombres y 74 mujeres. Se encontraron diferencias estadísticamente significativas (P<0,001) en las distancias entre ambos sexos, independientemente del método de medición.

La comparación de las distancias entre los CO de las lentes de los anteojos pregraduados y las DIP en présbitas hombres y mujeres, tanto para las mediciones hechas por un método o por otro, arrojó diferencias estadísticamente significativas (P<0,001). En la Fig. 3 se muestra un histograma con datos obtenidos con calibre, para las distancias ente CO, y con bipupilómetro, para las DIP.
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Fig. 3.- Comparación (en mm) de la distancia de centros ópticos (CO) de anteojos pregraduados (n= 268) y de las distancias interpupilares (DIP) en présbitas hombres y mujeres mayores de 40 años (n= 148). Se encontraron diferencias estadísticamente significativas (P<0,001) entre ambas distancias medidas.

Las diferencias entre las distancias de los CO y la DIP para hombres, tanto si se midieron con calibre y bipupilómetro, o ambas con regla, arrojaron diferencias estadísticamente significativas (P<0,001). En la fig. 4 se muestra un histograma con datos obtenidos con calibre, para las distancias ente CO, y bipupilómetro, para las DIP.
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Fig. 4.- Comparación (en mm) de la distancia de centros ópticos (CO) de anteojos pregraduados (n= 268) y de las distancias interpupilares (DIP) en présbitas hombres mayores de 40 años (n= 74). Se encontraron diferencias estadísticamente significativas (P<0,001) entre ambas distancias medidas.

Las diferencias entre las distancias de los CO y la DIP para mujeres, tanto si se midieron con calibre y bipupilómetro, o ambas con regla, arrojaron diferencias estadísticamente significativas (P<0,001). En la fig. 5 se muestra un histograma con datos obtenidos con calibre, para las distancias ente CO, y bipupilómetro, para las DIP.
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Fig. 5.- Comparación (en mm) de la distancia de centros ópticos (CO) de anteojos pregraduados (n= 268) y de las distancias interpupilares (DIP) en présbitas mujeres mayores de 40 años (n= 74). Se encontraron diferencias estadísticamente significativas (P<0,001) entre ambas distancias medidas.
Discusión y conclusiones

En un informe técnico publicado en la revista del Colegio de Ópticos de la Provincia de Buenos Aires (Citrino, 2005), se exponían diferentes defectos de fabricación de los anteojos pregraduados, por los que se establecía que dichos anteojos “son nocivos para el sistema ocular-visual de los seres humanos”. En el mismo año, en la disposición Nº 2331 de la Administración Nacional de Medicamentos, Alimentos y Tecnología Médica (ANMAT), dependiente del Ministerio de Salud y Ambiente de la Nación, se establece la suspensión del “registro e importación de todas las lentes pregraduadas para la corrección de la presbicia”, basándose en informes técnicos emitidos (ANMAT, 2005).

En el presente trabajo se investiga cuál podría ser uno de los principales problemas de los anteojos pregraduados, al considerar que no cumplen con las DIP de los usuarios. Para una correcta visión, la DIP del usuario debe coincidir con la distancia entre los CO de las lentes del anteojo. De no ser así, se presentaría cierta desviación de correspondencia entre el punto de mira y los CO de las lentes de dichos anteojos. Por otro lado, este tipo de anteojos trae la misma graduación en ambas lentes, esto es, que sólo podrían ser utilizados si el usuario necesitara la misma graduación óptica en ambos ojos. 

En esta investigación se demuestra claramente una diferencia significativa entre los CO de las lentes de los anteojos pregraduados y las DIP de présbitas, medidas por diferentes métodos, la cual se mantiene tanto en los hombres como en las mujeres, haciéndose mayor en estas últimas. Esto se explica al comparar las DIP entre las personas de sexo masculino y de sexo femenino, encontrándose una diferencia significativa, que en nuestro estudio llega a 3,1 mm. La diferencia en la DIP encontrada puede explicarse ya que existen diferencias anatómicas entre la cabeza del hombre y de la mujer. La diferencia entre los CO y las DIP en hombres es de 10,4 mm, mientras que en mujeres es de 13,3 mm, por lo cual estas últimas se ven perjudicadas en mayor medida por el descentrado. Así, se superan ampliamente los valores de tolerancia establecidos en las normas. De esta forma, se acepta la hipótesis planteada, concluyéndose que los anteojos pregraduados no se adaptan a las DIP de los usuarios induciendo forias visuales. 

Nuestros resultados están de acuerdo con investigaciones previas realizadas para determinar la adaptabilidad de los anteojos pregraduados a la población présbita, que indican que por lo menos la mitad de la población en cuestión no podría adaptarse a los mismos (Jonasson y Thordarson, 1987). Esto se debe por un lado a que dichos anteojos con la DIP adecuada no se encuentran disponibles a la venta, y por otro a que un importante porcentaje de présbitas expone vicios de refracción tales como astigmatismo y anisometropías, para los cuales estos anteojos no presentan correcciones (Fledelius, 1984). Se han llevado a cabo otras evaluaciones con estos anteojos, como la función de la sensibilidad al contraste, la agudeza visual y la visión binocular, en los cuales los resultados muestran una disminución de la calidad visual en un porcentaje significativo de casos (Balaguer et al., 2000).

Al comparar las medidas tomadas por diferentes métodos, para las distancias entre los CO con el calibre centesimal y con la regla milimétrica, se observa que no existen diferencias significativas entre ambas series de repeticiones. Tampoco se observan diferencias entre el uso de la regla  milimétrica y el bipupilómetro para la toma de medidas de DIP, por lo que se podría utilizar indistintamente cualquiera de los dos instrumentos. De tal forma, en cuanto a la medición de las DIP, nuestros resultados coinciden con otros trabajos realizados en el mismo sentido, en donde se llega a la conclusión que no se presentan diferencias estadísticamente significativas entre diferentes métodos (Holland, y Siderov, 1999; Osuobeni y Al-Fahdi, 1994). A los fines prácticos, se puede considerar que el bipupilómetro presenta una mayor facilidad en la tarea, así como una disminución en el tiempo empleado para la toma de la medición. Además, la precisión de este instrumento al buscar la coincidencia de los reflejos corneales, e incluso contemplar las desviaciones del tabique nasal que en algunas ocasiones obligan, a pesar de existir simetría ocular, a determinar valores independientes para cada ojo debido a los que los ojos anteojos se desplazan en el mismo sentido de la desviación del tabique.

Finalmente, se concluye que al no estar correctamente centradas las lentes, su uso sería incorrecto, no aconsejado, ya que induciría forias visuales generando imbalances en el proceso visual del usuario. De tal forma, esta investigación toma relevancia ya que permite vislumbrar un  relevamiento estadístico multicéntrico a escala nacional, que al hacerse de dominio público, daría un nuevo aporte para que las autoridades pertinentes tomen medidas adecuadas con respecto a la venta de anteojos pregraduados. Por otro lado, la venta de estos anteojos en puntos no adecuados, hace que con frecuencia se eluda la visita al profesional de la visión que es la persona indicada para detectar anticipadamente cualquier afección, como pueden ser el glaucoma (aumento de la presión del líquido del interior del ojo con lesión progresiva del nervio óptico), maculopatías (lesiones de forma circular en la retina con pérdida de visión) y desprendimiento de retina. La consulta a un profesional impide el avance de las patologías mencionadas con el tratamiento adecuado y realizado a tiempo. De esta manera, se lograría un avance en la concientización de la gente en el sentido de que deben consultar con su oftalmólogo para la prescripción de la receta, así como concurrir a una casa de óptica para la confección y asesoramiento sobre el anteojo adecuado para su caso en particular. 
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APENDICE A

Conversión matemática de DIP en visión lejana a DIP en visión próxima

Al pasar de visión lejana a la próxima, el ojo humano realiza una serie de cambios. Uno de ellos es la convergencia de los ejes visuales para enfocar un objeto más cercano (Fig. A1). Esta convergencia dependerá de la DIP del individuo y de la distancia desde el centro de rotación del globo ocular al objeto enfocado (DT).
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Fig. A1.- Esquema para la conversión matemática de DIP en visión lejana a DIP en visión próxima. CR = distancia entre el centro de rotación del ojo y el ápex corneal; DCO = distancia entre los centros ópticos de las lentes de los anteojos; DIPC = distancia interpupilar de cerca; DIPL = distancia interpupilar de lejos; DT = distancia de trabajo; DV = distancia al vértice.

Para calcular la DIP de cerca, por triángulos semejantes:
	[image: image9.png]70

68

66

64

62

60

58

56

54

52

Calibre y Bipupildmetro

= COo
M DIP

70.0

68.0

66.0

64.0

62.0

60.0

58.0

56.0

54.0

52.0

Regla

= COo
M DIP





	(1)

	[image: image10.png]70

68

66

64

62

60

58

56

54

52

Calibre y Bipupildmetro

®CO
B DIP

70.0

68.0

66.0

64.0

62.0

60.0

58.0

56.0

54.0

52.0

Regla

W COo
M DIP





	(2)

	[image: image11.wmf]DT

DV

DIP

DT

DV

CR

DIP

C

L

+

=

+

+

2

2


	(3)



Cuando delante de los ojos se coloca un anteojo, esta convergencia también dependerá de la distancia al vértice con que se esté trabajando. Está establecido que dicha distancia es de 12 mm, y la distancia entre el centro de rotación del ojo y el polo de la córnea es de 15 mm 3.
Esta DIP no coincide con la de cerca ya que debido a la convergencia de los ejes visuales y a la distancia al vértice se produce un desplazamiento de los puntos de mira en el cristal, como se puede ver en la Fig. A1. A medida que la distancia de trabajo se hace más corta, la diferencia entre la DIP de cerca y la de los CO se incrementa.
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Para calcular la distancia entre los CO de las lentes de los anteojos pregraduados, por triángulos semejantes:
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