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RESUMEN

La idea de realizar ésta investigacion provino de la necesidad de tener una tabla de

amplitud de acomodacion por el método de Sheard para pacientes ecuatorianos.

La amplitud de acomodacion es la capacidad del cristalino para realizar cambios

dioptricos con la finalidad de obtener la vision nitida de objetos proximos.

Siendo un examen subjetivo y cuantitativo de acomodacion, debe realizarse de forma
monocular para evitar la convergencia. Aunque se lo debe realizar binocularmente
cuando exista una diferencia de -0.75 o mas dioptrias entre un ojo y el otro, la cual es

llamada anisoaccomodacion.

Para realizar el test de amplitud de acomodacion mediante el método de Sheard
debemos tomar en cuenta la distancia de trabajo e ir afiadiendo lentes negativas en

pasos de -0.25 dioptrias de forma monocular.

Por lo tanto mediante éste método hemos encontrado la maxima capacidad de
acomodacion del sistema visual de 270 pacientes ecuatorianos en las ciudades de

Ambato y Quito obtenidos del siguiente trabajo investigativo.
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ABSTRACT

The idea of doing this investigation came from the necessity of having Ecuadorian

patients benefit from the use of the Sheard chart for accommodation amplitude.

Accommodation amplitude 1s the capacity of the lens to make dioptric changes by

trying to get better and sharper view of things when they are closer.

So, this is a subjective and quantitative accommodation test. It must be done in a

monocular way to avoid convergence.

Even if we can do it binocularly if there is -0.75 or more dioptries between both eyes.

To apply the accommodation amplitude test, we should do the work distance and add

negative lenses in steps of - 0.25 dioptries in a monocular way.

We have found the maximum capacity of accommodation amplitude of 270

Ecuadorian patients in the cities of Ambato and Quito.
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CAPITULO I

EL PROBLEMA

1.1 Introduccion

En la presente disertacion “Creacion de una tabla para evaluar la amplitud de
acomodacion en pacientes ecuatorianos de 14 a 40 afos de edad en las ciudades de
Ambato y Quito en el afio 2007 se realizard un analisis profundo y objetivo para

poder cumplir las propuestas planteadas.

[.a falta de una tabla de Amplitud de Acomodacién precisamente con datos reales
para pacientes ecuatorianos de 14 a 40 afios de edad nos lleva a la imposibilidad de
que sean evaluados, trayendo consigo muchos problemas. Problemas en la amplitud
de acomodacidn produce vision borrosa cercana lo cual puede llevar a los estudiantes

a un deficiente aprendizaje con bajo nivel académico.

La inexistencia de parametros establecidos para evaluar la amplitud de acomodacion
en pacientes ecuatorianos de 14 a 40 afios de edad nos impide la realizacion de un

examen ocular completo, optimo y la obtencion de resultados precisos.



En caso de no existir dicha tabla para evaluar a pacientes ecuatorianos de 14 a 40
afios de edad, continuaran los serios problemas acomodativos al no ser

diagnosticados, ni tratados.

Los resultados obtenidos han sido de gran satisfaccion ya que con la creacion de ésta
tabla se posibilitara evaluar y diagnosticar problemas acomodativos en pacientes
ecuatorianos y asi llevarios a tratamientos ortopticos para evitar los sintomas y

signos que el paciente reporta como incomodos y molestos dentro de su salud visual.

Como conclusion sacada en esta investigacion es que es indispensable para nosotros
los optometras ecuatorianos tener la tabla de valores normales y reales en la
acomodacion de los pacientes ecuatorianos para poder realizar una exacta y precisa

evaluacion.

1.2 Tema: "Creacion de una tabla para evaluar la amplitud de acomodaciéon en

pacientes ecuatorianos de 14 a 40 afios de edad en las ciudades de Ambato y Quito

en el afio 2007"

1.3 Fundamentos Teodricos

1.3.1 Fundamentacion cientifica de la realidad

En Ecuador existe disimilitud de defectos visuales que varian segun la raza, edad,

sexo, etc.



El acceso de personas a consulta optométrica es mayor en zonas urbanas que en areas
rurales. Sin embargo la frecuencia de alteraciones en la acomodacién en pacientes
demuestra que no se realizan test de diagnostico clinico para descartar problemas

acomodativos.

No existen referencias bibliograficas de este tema, que indiquen estudios realizados

en el Ecuador.

Los factores étnicos pueden influir en los resultados obtenidos en pacientes con
alteraciones acomodativas, asi como la comparacion de valores de acomodacion de
la poblacién ecuatoriana con respecto a las referencias bibliograficas que sefialan una
tabla estandar basada en resultados de un estudio en una poblacion diferente (otros

paises).

El profesional de la salud visual esta en capacidad de diagnosticar alteraciones de
acomodacion y dar la mejor solucion para eliminar la sintomatologia causada por el

exceso de trabajo en vision proxima.

Las insufictencias de acomodacion, excesos de acomodacion y aniso acomodaciones,
son alteraciones que deben ser diagnosticadas y tratadas, segun una tabla de
referencia para elevar o normalizar niveles de acomodacion adecuados a cada

individuo sobre la demanda visual y el defecto de refraccion.

El estudio pretende optar que los profesionales del Ecuador tengan un punto de

partida de referencia que facilite seguridad y exactitud en el diagndstico y correccion



de anomalias acomodativas, de pacientes que tengan acceso diariamente a Opticas,

clinicas oftalmologicas, consultorios optométricos, entre otros.

En la actualidad no existe una guia de procedimientos y criterios de inclusién y
exclusion de pacientes para que el profesional determine el uso indicado del test
clinico de amplitud de acomodacion. Esto con lleva al diagnostico erroneo de

defectos visuales y alteraciones motoras y a un tratamiento incorrecto.

La acomodacion ha tenido mayor importancia a medida que ha evolucionado el

hombre, ha modificado sus costumbres y habitos de vida.

El 4ltimo milenio ha llevado al hombre a trabajos y pasatiempos que requieren mas
que nunca una vision proxima nitida, comoda y eficaz. En consecuencia, los
problemas acomodativos representan hoy en dia y muy frecuentemente una causa de
sintomatologia ocular, ya que se ha encontrado en libros y en el consultorio de cierta

parte de la poblacion que sufren de éstos problemas.

En la bibliografia existente esta presente que en la practica optométrica es muy
frecuente encontrar anomalias de la acomodacion. Los pocos estudios existentes
sobre la prevalencia de las disfunciones acomodativas en la poblacion mundial o

clinica confirman esta opinion.

El examen y tratamiento de las disfunciones acomodativas es un tema que concierne
a los optometras por el efecto que dichos problemas puedan tener en las capacidades

funcionales de los individuos. Por lo que siempre es importante descartar primero las



causas serias de las alteraciones acomodativas en el diagnostico diferencial. Una vez
claro el origen y su presencia en la mayoria de los casos un tratamiento eficiente

lograra eliminar estas molestias.

Al existir anomalias acomodativas, el tratamiento de estas puede ser uno de los
aspectos mas satisfactorios del cuidado optométrico. Los pacientes generalmente

presentan sintomas molestos que interfieren en la practica escolar y laboral.

La necesidad de la acomodacion se muestra en que al ser parte de un proceso
fisiologico es necesario su funcionamiento adecuado para que supla las diferentes
necesidades de las personas. Por tanto, es importante que todo profesional de la salud
visual realice un correcto examen visual, para obtener un excelente diagnostico y un

buen tratamiento si asi lo requiere el paciente.

Se presentara en esta investigacion aspectos importantes, consideraciones y valores
esperados en los diversos test. Se tratard de dar un conocimiento basico de la

metodologia de los test acomodativos.

Es necesana la organizacion de un cuadro clinico de datos por edades que son rangos
que se utilizan para una correcta toma de Amplitud de Acomodacion en los pacientes

gue presenten sintomas para su correcto diagnostico y tratamicnto.

Durante la consulta optométrica el profesional esta enfrentado a dar la mejor
solucion al motivo de consulta del paciente y la experiencia clinica ha demostrado

que los problemas visuales reportados no siempre estdn referidos a defectos



refractivos o patologicos y es por esto que encontramos una amplia clasificacion de

las alteraciones acomodativas las que se presentan cada vez con mayor frecuencia.

1.3.2 Generalidades

"Al efectuar el cambio de vision lejana a cercana son necesarios en el aparato visual
dos reajustes; el primero es la convergencia de los ejes visuales sobre el objeto
mirado, con el fin de que los campos dpticos de ambos ojos sean lo suficientemente
compatibles para permitir una fusion binocular de la imagen. El segundo reajuste del
aparato visual es un aumento del poder dioptrico del ojo para que la imagen nitida de

los objetos siga formandose en la capa sensible (retina) del globo ocular”.!

Un ojo emétrope puede ver los objetos claros y sencillos entre el infinito y seis
metros sin necesidad de acomodar es debido a que se puede ver de manera nitida y al
mismo tiempo dos objetos ubicados a distinta distancia lo cual es conocido como

Profundidad de Foco.

Existe la contraccion del masculo ciliar que ayuda al cristalino a cambiar de forma

para enfocar a otra distancia.

1.3.3 Acomodacioén

Es un reajuste refractivo por un aumento de la potencia diéptrica del cristalino

consecutiva a la contraccion del masculo ciliar.

" DEL RIO Gil. Optica Fisiologica Clinica. Quinta Edicion Barcelona Espafia, 1984. Pag. 223



"La acomodacion es la capacidad del cristalino para realizar cambios didptricos con

la finalidad de obtener la vision nitida de objetos proximos". 2

En el globo ocular la Acomodacion produce un cambio en la forma del cristalino que
determina un incremento o disminucion del poder didptrico del ojo dandole la

capacidad de enfocar a cualquier distancia.

Es Ia responsable de la formacion de una imagen nitida sobre la retina, en cualquier
distancia que se encuentre el objcto aunque no se los ve simultaneamente pero si de
individualmente. La funcion acomodativa debe tener un buen funcionamiento, de lo

contrario pueden aparecer sintomas de inconfort visual.

"Ripple, en 1952, ha determinado el punto proximo, actuando sobre 56 individuos
normales, en las diferentes direcciones de mirada, llegando a la conclusion de que el
ojo acomoda mejor cuando mira hacia adentro, y mejor aun si lo hace hacia abajo y

adentro, y comprobando lo contrario hacia arriba y hacia fuera".’

Cuando la acomodacion se encuentra relajada, el punto mas alejado donde un objeto

puede ser visto con nitidez sobre la retina, se le llama punto remoto.

Cuando la acomodacion es ejercida a su maximo, nivel en fa posicion mas cercana
manteniéndose momentancamente para conseguir un enfoque nitido, se le llama

punto proximo.

2 BORRAS GARCIA, Rosa, (2000). “Manual de examenes clinicos”. Alfomega Grupo Editor, S.A.
México. Pag. 197
* DEL RIO GIL. Optica Fisiologica Clinica. Quinta Edicién Barcelona Espafia, 1984. Pag. 228




La diferencia dioptrica entre el Punto Remoto y Punto Proximo es el valor de la

amplitud de acomodacion. A partir del punto remoto y el punto proximo la vision se

hace borrosa.

1.3.3.1 Estimulos Acomodativos

Se dividen en cuatro principales:

1. Acomodacion Retinal- Se produce cuando la imagen de un objeto llega a la
retina y esta se forma borrosa, entonces automaticamente la acomodacion hace
un ajuste para que esta imagen se mantenga clara y sencilla.

2. Acomodacion Convergente.- Por cada dioptria de acomodacion que emplea el
globo ocular existen 3 Dioptrias prismaticas de convergencia.

3. Acomodacion Proximal o Fisica.- Es aquella que se produce cuando se acerca un
objeto al globo ocular.

4. Acomodacion Tonica.- La determina el tono del musculo ciliar.

1.3.4 Desarrollo de la acomodaciéon

En los recién nacidos la acomodacion no es de forma precisa, solo existen pequefios
cambios acomodativos en las primeras semanas de vida. Este casi inexistente uso de
la acomodacion es porque a esta edad el globo ocular tiene una gran protundidad de
foco por lo que los cambios en la fijacion no provocan aumento en la borrosidad

siendo innecesaria la respuesta acomodativa.



La gran profundidad de foco que posee el recién nacido se deben a los siguientes

factores:

- Didmetro pupilar de 1 a 2 milimetros menor que ¢l del adulto.

- Baja cantidad de conos en macula por lo que existe baja agudeza visual y baja
senstbilidad al contraste.

- Longitud axial de mas o menos 16 milimetros al nacer que vendria a ser

pequeiia.

Estos factores con el paso de los afios deberan cambiar hasta llegar a los valores
estandares del adulto disminuyendo la profundidad de foco, lo que provocara que la

respuesta acomodativa sea mas precisa.

Estudios realizados han demostrado el desarrollo de 1a acomodacion y la mejora de la

precision de la respuesta acomodativa alrededor de los 4 meses de edad.

Las altas hipermetropias y miopias pueden retrasar la aparicion de un respuesta
acomodativa normal hasta una edad mucho mayor, debido a que los esfuerzos

pequenos que realiza el bebe no conseguiran la mejora de la imagen.
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1.3.5 Fisiologia de la acomodacion

1.3.5.1 Msculo Ciliar

Se encuentra situado en la parte anterior del cuerpo ciliar. Esta adosado a la
esclerotica de este sector nacen los procesos Ciliares. La membrana vascular del

cuerpo ciliar se extiende desde la Ora Serrata hasta la raiz del iris.

El Musculo ciliar tiene la longitud de 6 a 7mm. De su parte anterior nace el iris en

relacion con el cuerpo vitreo en su cara posterior inferior.

1.3.5.1.1 Imervacion del Musculo Ciliar

El musculo cihar esta inervado por ¢l simpatico y ¢l parasimpatico.

"El nucleo de Edinger - Westphal es par y simétrico, siendo su parte caudal la que

regiria la acomodacion, mientras que su porcion anterior gobernaria la contraccion

pupilar”.*

Con lo cual se obtiene la necesaria inervacion del musculo ciliar.

* DEL RIO Gil Optica Fisiolégica Clinica. Quinta Edicion Barcelona Espafia, 1984. Pag. 235
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1.3.5.2 Cuerpo Ciliar o Zona Ciliar

Es la parte mas importante de la membrana vascular que se extiende en la Ora
Serrata hasta la raiz del iris. Tiene la forma de un anillo aplanado y una extension de

6a7mm.

Esta zona aumenta de grosor hacia delante.

Si hacemos un corte transversal de la zona ciliar se puede decir que tiene la forma de

un triangulo que tiene la cara anterior hacia el iris, una cara posterior hacia el vitreo,

una cara hacia la Esclera.

Sobre la cara anterior se inserta la raiz del iris.

Entre el ins y la parte iridiana (iris) del cuerpo ciliar se forman angulo llamado el

Angulo Retroiriano.

La cara posterior esta en contacto con el cuerpo vitreo y tiene la superficie cubierta

de epitelio que contiene pigmento.

La cara escleral esta en contacto directo con la csclera y se adhiere a ella.
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1.3.5.3 Los Procesos Ciliares

Estan formados por agrupaciones vasculares rodeadas de tejido conjuntivo laxo. Los
Procesos Ciliares se disponen en forma radial y estan separadas entre ellos por unos
espacios Hlamados Valles Interciliares. Son en un numero de 70 a 80.

Los Procesos Ciliares tienen una vascularizacion extremadamente rica con cada
proceso ciliar se estima que tiene alrededor de 4 a 5 o mas arteriolas que Hegan a

cada proceso ciliar. Este Proceso Ciliar tiene pigmento.

En estos Procesos Ciliares se produce el Humor Acuoso (esta dando la presion

intraocular va a cara anterior y cara posterior y esta en contacto hasta la zona ciliar).

1.3.5.4 Cristalino

Lente Biconvexo, transparente situada en el interior del globo ocular detrés del iris y
delante del cuerpo Vitreo; esta sostenido por el cuerpo ciliar y mantiene su porcion
frontal debido a las fibras de la Zonula de Zinn. El cristalino de consistencia blanda
en el nifio se endurece al pasar los afios, al igual que la transparencia y la elasticidad

ademas puede tomar un tinte amarillento.

Segundo en importancia después de la cornea ya que esta se encuentra en contacto

con el aire o sea en el segmento anterior del ojo.

El cristalino en un ojo emétrope cumple la funcion de hacer que la imagen optica

llegue sobre la retina al pasar la luz a través de él.
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En los primeros afios de vida la consistencia del cristalino es blanda y a medida que
la edad avanza, el cristalino se va disminuyendo en sus propiedades de elasticidad y

transparencia que le da una coloracion amarillenta.

Tiene un diametro frontal o ecuatorial es de 8.5 a 10 Mm. en el adulto que disminuye
de 0.4 mm. Durante la Acomodacion; en el nifio este didmetro esta entre 6.5 y 8.5
mm., diametro antero posterior de 4 mm. y; un radio de curvatura anterior de 10 mm.

y ¢l radio de curvatura posterior de 6mm.

Durante la acomodacion el espesor del cristalino sufre una modificacion ya que el

polo anterior avanza y el polo posterior retrocede en menor cuantia.

Al acomodar 9 dioptrias el avance del polo anterior da un valor de 0.3 a 0.4 mm. EI
espesor de la lente es similar en el sujeto hipermétrope que en el emétrope y en el

miope €s un poco menor.

Su peso es de 190 a 220 miligramos, ademds no presenta vasos ni nervios y su
nutricion es a través de cambios metabdlicos por difusion a través de la capsula del

cristalino.

Es heterogéneo en sus propiedades fisicas y Opticas; formadas por millones de
células alargadas y transparentes dispuestas unidas unas con otras por una

glicoproteina mucoide que las dispone de manera regular.
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Las fibras cristalimianas tienen forma cintiforme prismatica alargada que comienzan
y terminan tanto en la superficie anterior como posterior y se la conoce como las "Y”
del cristalino y al ramificarse sus brazos se forman varios sectores que subdividen al

cristalino.

La posicién de las caras del cristalino se observa mediante el uso de la lampara de
hendidura y las imagenes de Purkinje las cuales son cuatro. La primera imagen es en
la Cara anterior de Cornea siendo esta virtual y derecha, la segunda imagen es en la
cara posterior de la cornea es débil de intensidad y ligeramente menor de tamaiio a la
primera imagen, la tercera imagen se forma en la cara anterior del cristalino es la de

mayor tamafio debtdo a la superficie anterior corneal es la de menor luminosidad.

En la Acomodacion la tercera imagen de Purkinje - Sanson se hace mas pequeiia v se
aproxima a la primera imagen de Purkinje - Sanson debido al aumento de curvatura

del cristalino.

L.a cuarta imagen de Purkinje - Sanson es real e invertida del objeto luminoso siendo
de mayor intensidad que la de la cara anterior del cristalino; durante la acomodacion
esta imagen no tiene modificacion presentando un ligero menor tamafio ademas de

un desplazamiento hacia atras.

Los medios oculares para refractar la luz necesitan que el indice de refraccion sea
mayor al del medio exterior por lo que el humor acuoso posee un indice de refraccion
definido, en cambio el resto de medios tienen un indice de refraccion segin el punto

donde se tome ya que estos son medios heterogéneos.



15

El indice de refraccion del cristalino va en aumento con la edad del individuo y con

la edad de la fibra del cristalino.

El cristalino posee una heterogeneidad anatomica y dptica siendo las capas externas

menores que de las capas internas.

El indice total del cristalino es superior al de las capas del mismo debido a su

constitucion.

Las funciones mas importantes del cristalino son la acomodativa, ademas de filtro de

radiaciones que lo atraviesan, y no podemos olvidar la funcion refractiva.

1.3.5.4.1. Tremulacion del Cristalino Acomodado.

Esta Tremulacion se debe a que cuando el cristalino esta acomodado al maximo

existen relajaciones zonulares

1.3.5.5 Acomodacion Fisica vs. Acomodacion Residual

Entre los factores que podemos mencionar tenemos que existe el posible cambio de
la forma del cristalino y el cambio del masculo ciliar que provoca la deformacion del

lenticular.

La Acomodaciéon Fisiologica se toma para los factores que dependen del musculo

ciliar mientras que la Acomodacion Fisica para los factores que dependen del
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cristalino. La Acomodacion Fisica se mide en dioptrias mientras que la
Acomodacion Fisiologica se mide en miodioptrias (valor dioptrico que se obtiene al

realizar una determinada potencia contractil del musculo ciliar)

La Acomodacion Fisica disminuye con la edad mientras que la acomodacion
Fisiologica persiste en el anciano, por fo que la presbicia s¢ debe a la perdida de
plasticidad del cristalino por lo que el aumento del tejido conjuntivo en el musculo

ciliar con la edad no provoca una disminucion sus funciones.

1.3.5.6. Acomodacién y Convergencia

Los reflejos de la Acomodacion y Convergencia provienen de que el organismo se de
cuenta de la distancia que existe entre ¢l objeto que se mira hasta el sujeto y la

variacion que sufre dicha distancia al cambiar el objeto de posicion.

Los principales factores para estos reflejos son la Disparidad de las imagenes
retinianas actua sobre la fusion estimulando la convergencia y el aumento de los

circulos de difusion.

La relacion entre Acomodacion y Convergencia es proporcional y son activas en la

oscuridad, pero sus fluctuaciones son independientes.

La convergencia es medida por angulos métricos que equivale a la cantidad de
convergencia necesaria para que los ejes visuales se encuentren a un metro de

distancia.



17

La convergencia también puede representarse en dioptrias prismaticas. La
Acomodacion es medida por la adicion de lentes esféricas negativas que determinan

la cantidad de estimulo acomodativo segun la edad.

Los musculos en perfecto estado es decir en buena condicion para efectuar sus
funciones, al realizar convergencia inducen a una acomodacion en similar cantidad

para ambos 0jos.

Al aumentar la convergencia lo hace también la acomodacion a un total similar de

distancia que equivale el punto proximo.

Pero si se realiza una convergencia adicional esta no se acompafia de una

acomodacion adicional.

Esta comprobado que para las exoforias existe una inervacion mayor para producir
convergencia por consiguiente existe una inervacion mayor de acomodacion.
Asi mismo para las endoforias la inervacion de la convergencia y acomodacién es

menor a la normal.

Se puede acomodar sin converger colocando un lente convexo y asi mismo se puede

converger sin acomodar por medio de un prisma.

Es posible disociar estas funciones por medio de atropina y ciclopentolato que

paralizan la acomodacidn pero no la convergencia.
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Al converger disminuye la Acomodacion Convergencia y al acomodar se introduce a
una convergencia acomodaticia. Cuando el margen de tolerancia entre ambas se

sobrepasa aparece sintomatologia.

En la prescripcion de lentes es basico analizar las caracteristicas clinicas intimas
tanto de acomodacion y convergencia, ya que de estas dependera ademas de una

vision con lentes, la tolerancia a estos por parte de paciente.

1.3.5.6.1. Sincinesis en Visién Proxima

La Acomodacion, Convergencia y Miosis se encuentran asociados debido a que son
inervados por el Parasimpatico aunque independientes entre si  solicitados
simultdneamente al enfocar en vision proxima son movimientos asociados mas no

reflejos.

1.3.5.7. Vergencia de la Luz en la Acomodacién

En el acto acomodativo influye la variacion de la inclinacion de los rayos de la luz
procedentes del objeto, sin tener en cuenta la distancia.

Al anteponer una lente negativa de potencia baja hacemos que los rayos que
provienen del objeto se hagan divergentes y no paralelos como en un principio, en

ese momento la acomodaciéon aumenta la potencia del ojo.
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Es decir que los rayos de luz que provienen del objeto se convierten en divergentes
existe acomodacion y mientras estos sean paralelos la acomodacion permanecera en

reposo.

1.3.5.8. Influencia de los Estimulos Cromadticos y Acromaticos

Existen variaciones de enfoque que son causadas por la aberracion cromatica que

existe en el globo ocular.

La imagen de un haz luminoso que capta el globo ocular y que se forma en la retina

posee bordes coloreados que cambian si el rayo de luz se altera.

"Estos bordes que rodean un objeto blanco sobre el campo oscuro, son rojos cuando
el poder dioptrico del ojo es demasiado bajo, como ocurre en la hipermetropia, y

verde cuando es excesivo, como en el caso de la miopia”.”

La luminosidad y el color son distinciones que puede identificar la Retina.

Es decir, que los estimulos del mecanismo acomodativo constituyen los bordes

coloreados que poseen ta imagen y los circulos de difusion acromaticos.

Asi actian los estimulos cromaticos y acromaticos al acomodar.

* DEL RIO Gil. Optica Fisiologica Clinica. Quinta Edicion Barcelona Espaiia, 1984 Pag. 246
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1.3.6 Evaluaciéon acomodacion convergencia

1.3.6.1. Relacion AC/A

"Se define como el cambio inducido en la vergencia acomodativa (expresado en

dioptrias prismaticas) por la variacion de una dioptria de acomodacion”.

Sirve para determinar la cantidad de convergencia acomodativa que se realiza por

unidad de acomodacion, cuando el paciente acomoda o relaja la acomodacion.

En su importancia es utilizado para saber la secuencia del tratamiento a utilizar,

Por ¢jemplo, al encontrarse asociada una endoforia de cerca con una relacion AC/A
alta resultaria generalmente que responderia bien a las lentes positivas. Asi mismo si
tenemos el mismo grado de endoforia que esta asociado con una relacion AC/A
normal o baja, en cambio responderia bien al tratamiento que incluiria correccion
prismatica y/o entrenamiento visual. Es por esto importante en el analisis de los datos

optometricos.

El valor de la relacion AC/A es uno de los mas utilizados para el tratamiento de las

disfunciones de la vision binocular.

Para realizar este examen hay que tomar en cuenta que la tarjeta debe estar en una

misma posicion a 40 cm.



Se puede utilizar la férmula del AC/A de gradiente:

AC/A de gradiente = Variacion de la magnitud de la foria / variacion esférica.
El AC / A gradiente normal equivale a 4 / D con mas o menos 2 dioptrias de

variacion.

Las forias se anotan: endo con positivo y €xo con negativo.

1.3.6.2. Relacién AC/A

Sirve para determinar la cantidad de acomodacion que se realiza por unidad de
convergencia, cuando el paciente converge o relaja la convergencia. Utilizado para

saber la secuencia del tratamiento a seguir.

"Por ejemplo, un exceso de divergencia y otros casos de exoforia alta de lejos se

pueden beneficiar de la adicion de lentes negativas”.

1.3.7. Modificaciones del ojo durante la acomodacion

- Contraccion Pupilar al iluminar la pupila al igual que al observar un objeto
cercano se produce la disminucion del tamafio pupilar lo que reducc los
circulos de difusion ecliminando las aberraciones esféricas de las partes
periféricas en visién proxima. La velocidad de la contraccion pupilar por

acomodacion es menor que la producida por iluminacion.

® SCHEIMAN, Mitchell, (1996), “Tratamiento clinico de la visién Binocular™ Editorial Ciagami,
Madrid Espafia. 1996. Pag. 11
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Disminucion de la profundidad de la camara anterior por el centro asociada a
la contraccion pupilar en el que el borde pupilar tiene un movimiento hacia

delante provocando que la camara anterior se estreche al centro.

Aumento Periférico de la Profundidad de la Camara Anterior en el que el
borde pupilar al tener un recorrido hacia delante provoca que ¢l resto del iris

recorra hacia atras

1.3.7.1. Modificaciones del Cristalino

En su Cara Anterior existe un desplazamiento de la cara anterior del cristalino
hacia delante que oscila entre 0.3 y Imm segin cifras de varios autores lo que
provoca que la imagen de Purkinje de la cara anterior del cristalino tenga una
reduccion por la disminucion del radio de curvatura de la cara anterior del

cristalino,

"Yves Le Grand da como med:ia ¢l valor adoptado por Helmholtz de 0.4 mm.

para una acomodacion de A igual 7 dioptrias".”

En la Cara Posterior existen cambios menores que en la cara anterior en la
Acomodacion logrando un desplazamicnto hacia atras de maximo 0.3mm.
En cuanto al radio de curvatura de la cara posterior disminuya un poco

provocando que la imagen Purkinje disminuya.

" DEL RIO GIL. Optica Fisiologica Clinica. Quinta Edicion Barcelona Espafia, 1984. Pag. 226
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- El diametro Frontal del Cristalino aumenta su didmetro sagital disminuye ¢l
diametro frontal en el cristalino en un valor de 0.4 2 0.5 mm.

- Vanaciones del indice de refraccion del Cristalino que realiza el proceso
acomodativo aumenta el indice de refraccion del Cristalino.

- Variaciones en las Ondulaciones del borde del Cristalino
producidos por la Acomodacion que  provoca que desaparezca las
ondulaciones del borde del cristalino en la vision proxima y aparezcan

en la vision lejana.

1.3.7.2. Modificaciones de la Zonula y Procesos Ciliares

En la Acomodacion existe un relajamiento de la Zéonula provocando un aumento de

la curvatura de las caras del cristalino; mientras que el Masculo Ciliar se contrae.

1.3.7.3. Modificaciones del Misculo Ciliar

Al estar separado el musculo ciliar del cristalino este acta a través de las fibras
zonulares. La excitacion del musculo ciliar provoca el movimiento de los procesos
Ciliares que se acercan al eje antero posterior del ojo provocando la relajacion de las

fibras zonulares.

La contraccion del musculo ciliar es poco afectada por la edad por lo que la Presbicia

no tiene que ver con la perdida de funcionamiento del masculo.
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1.3.7.4. Modificaciones de Ia Tension Ocular

Existen cambios que parecen insignificantes en cdmara anterior y camara posterior

durante la Acomodacion.

Mientras que en el Humor Vitreo, el exceso de acomodacion aumenta la Presion
Vitrea, distendiendo la Esclera, causando en algunos casos el aumento del defecto de

refraccion.

1.3.7.5. Modificaciones de los muasculos faciales

El ojo en su maxima Acomodacion, la parte anterior del masculo occipitofrontal, el

superciliar, el orbiculador de los parpados se contraen provocando un gesto

caracteristico al rostro del individuo, este fendmeno se explica al suponer que estos

musculos estarian nervados por filetes que llegan del ndcleo oculomotor por

medio de las fibras que se encuentran en el nervio facial.

1.3.8 Clasificacion de la acomodacién

1.3.8.1. Acomodacion relativa

Constituye todo el grado de acomodacidn que se puede ejercer o relajar dependiente

de una determinada distancia focal en vision proxima.
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Se lo realiza en vision proxima manteniendo la convergencia constante al utilizar la
cartilla optotipo para vision proxima hasta perder la vision simple y nitida del

optotipo, para determinar las maximas variaciones del estimulo acomodativo.

Si al realizar el examen no se produce borrosidad sino diplopia, se anota este valor,

igual que s1 se produce borrosidad.

Existen dos clases:

- Acomodacion Relativa Positiva.- Aplicado al aparente incremento de la
acomodacion por la adicion de lentes negativas en vision préxima sin un

cambio en la convergencia.

Es un test binocular; se lo realiza hasta que el paciente tenga la primera

borrosidad mantenida y que todavia pueda leer.

Este test evalia de forma indirecta la vergencia fucional negativa al afiadir
lentes de -0.25 en -0.25 manteniendo a una distancia el punto de fijacion a 40
cm. y tan solo cambiando la respuesta acomodativa para mantener la claridad

y para evitar la diplopia; en este punto entra en accion la divergencia.

Indica la habilidad de estimular la acomodacién, ademas refleja el estado de

la divergencia.
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"El punto final del test es porque no se puede estimular una acomodacion

adicional o la vergencia fusional negativa esta reducida."”.

Cuando alcanzamos ¢l punto final se puede diferenciar la causa ocluyendo un
ojo. Si ahora se aclara, indica que el factor era una vergencia fusional

negativa reducida

Lo que produce en este caso en los trastornos de la acomodacion que entonces
una acomodacion relativa positiva bajo puede dar un diagnostico de
insuficiencia de acomodacion, endoforia, ademas de una vergencia fusional

negativa insuficiente.

- Acomodacion Relativa Negativa.- Es el continuo decrecimiento de la
acomodacion mediante la adicion de lentes positivos sin que exista una

convergencia en vision proxima.

Es un test binocular; se lo realiza hasta que ¢l paciente tenga la primera

borrosidad mantenida y que todavia pueda leer.

Este test evalua de forma indirecta la vergencia fucional positiva al afiadir
lentes de +0.25 en +0.25 manteniendo a una distancia el punto de fijacion a
40 cm. y tan solo cambiando la respuesta acomodativa para mantener la

claridad; en este punto entra en accion la convergencia.

¥ SCHEIMAN, Mitchell, (1996), “Tratamiento clinico de la visidon Binocular” Editorial Ciagami,
Madrid Espafa. 1996, Pag. 48
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Indica la habilidad de relajar la acomodacion, ademas refieja el estado de la

convergencia.

1.3.8.2 Acomodacion Absoluta

Constituye todo el grado de acomodacion que se pueda ejercer o relajar en vision

lejana, siendo un concepto importante en el estudio de la acomodacion

Se divide en dos grados:

- Acomodacion Absoluta Positiva.- El total del grado de acomodacion que se
puede estimular mediante la adicion de lentes negativas sin que exista
convergencia.

- Acomodacion Absoluta Negativa.- Todo el grado de acomodacion en vision
lejana debida a la relajacion del musculo ciliar mediante la adicion de lentes

positivos sin estimular convergencia.

1.3.9 Disfunciones de la acomodacion

Estas son alteraciones de la funcidn acomodativa que no se justifican por la normal
perdida de elasticidad del cristalino. Para que la acomodacion se realice con
normalidad es necesaria la participacion del cristalino, muasculo ciliar y un correcto

funcionamiento del mecanismo nervioso.
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La acomodacion se verifica por la modificacion que sufre la forma del cristalino, la
normalidad del masculo ciliar en su tonicidad y eficacia, la normalidad y eficacia en

el arco reflejo nervioso.

La Acomodacion es de origen central y envia la misma cantidad de innervacion

Acomodativa para ambos 0jos.

Las pruebas de amplitud de acomodacion pueden arrojar resuitados mas altos en

vision binocular gracias a la colaboracion de la convergencia.

La Acomodacion, Convergencia y Fusion son susceptibles de verse afectadas por

tatiga, debilidad general e hipertermia causada por toxinas.

En el caso de enfermedades debilitantes se puede presentar sintomalogia en pacientes
con errores refractivos pequefios en que en ausencia de la enfermedad no presentaban

ninguna molestia.

En estos casos se puede optar por una correccion temporal si la ocupacion del
paciente lo amerita o se puede esperar un tiempo prudencial tomando en cuenta la
recuperacion de su estado de salud para asi volver a examinarlo y definir la

necesidad o no del uso de correccion optica.
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1.3.9.1. Clasificacion de las disfunciones acomodativas

Las disfunciones acomodativas son hipofuncion, hiperfuncion e inercia; las cuales se

subdividen en:

- Para la hipofuncion en insuficiencia, fatiga y paralisis;

- Para la hiperfuncion en exceso y espasmo acomodativo.

En la inflexibilidad de acomodacion la respuesta acomodativa tiene una correcta

magnitud pero la dificultad esta en hacer modificaciones rapidas de esta respuesta

1.3.9.2. Insuficiencia de Acomodacién (Dificultad para estimular la Acc)

Se presenta en ambos ojos. En esta anomalia la Acomodacion da valores inferiores al
correspondiente con su edad, es decir se obtiene valores de amplitud de

Acomodacion inferiores a lo normal.

El paciente tiene dificultad para estimular la acomodacion, relacionado con tareas en

vision proxima y que aparece al iniciar estas tareas.

La etiologia mas comun es la debilidad del musculo ciliar ya sean por el trabajo de
cerca o malas condiciones de iluminacién (excesiva, debilidad general del paciente,
anemias recurrentes, desnutricion, esclerosis precoz del cristalino, debilidad del

mausculo ciliar).
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El principal sintoma es Astenopia, ademas de Cefalea e irritacion ocular ya que el
trabajo de cerca se torna intolerable alterando la convergencia la cual se inerva en
demasia en el intento de normalizar la falla acomodativa, situacion que si no se va a

regular dan como resultado un exceso de convergencia.

Con elegir el tratamiento adecuado los sintomas desaparecen ya que al relajar la
Acomodacion, se relaja el esttmulo de Convergencia dandose un equilibrio mas

tolerable.

"Es importante sefalar que la presbicia por definicion es una entidad diferente a la
insuficiencia acomodativa. La presbicia es una condicion en la que la amplitud
acomodativa ha disminuido hasta un punto en el que no se alcanza una vision clara o

- 9
confortable en el punto proximo".

Los sintomas que caracterizan esta disfuncion acomodativa que favorecen la

identificacion de la misma son:

- VP borrosa

- Dolor de cabeza

- Escozor de los ojos

- Problemas de lectura

- Fatiga y suefio al leer

- Perdida de comprension

- Movimiento del texto al leer

? SCHEIMAN, Mitchell, (1996), “Tratamiento clinico de la vision Binocular” Editorial Ciagami,
Madrid Espafia. 1996. Pag. 342,
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- Scevita el trabajo en VP

- Ojos rojos y lagrimeo

- AAbaja

- ARPbaja

- Dificultades para estimular la acomodacion

- Retinoscopia de MEM altas en un +0.50.

- Pupilas mioticas por el esfuerzo acomodativo

- Exceso de convergencia puede estar presente.

- Flexibilidad de vergencia normal o ligeramente reducida,
- presentando dificultad para fusionar con prisma base nasal.

- Estereoagudeza normal.

Esta alteracion tiene origen funcional o esta asociada a problemas sistémicos
o neurolégicos de caracter general o a lesiones que afecten la inervacion del

parasimpatico al cuerpo ciliar.

1.3.9.3 Fatiga Acomodativa 0 Acomodacién mal sostenida

Alteracion en la cual no se puede mantener la respuesta acomodativa al estimulo
durante cierto tiempo, pero si el sistema acomodativo es capaz de realizar respuestas

exactas a estimulos acomodativos.

Es una condicion en la que la amplitud de acomodacion es normal en condiciones del
examen optométrico, pero no se mantiene la respuesta acomodativa durante cierto

tiempo.
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Se la puede considerar como un primer estadio de insuficiencia acomodativa.

Puede aparecer de forma secundaria a una hipermetropia no corregido asi como a un

astigmatismo de grado bajo no corregido, una anisometropia. La incomodidad de los

miopes al leer con correccidon puede ser causa de una fatiga

Esta dada por un desfallecimiento dei musculo ciliar.

La hipermetropia y astigmatismo requieren de mayor acomodacion para la vision de

objetos cercanos.

Frecuente en nifios emétropes que tienden a leer muy cerca y personas con

astigmatismos bajos.

Hay que tomar muy en cuenta esta anomalia en ¢l examen.

Se caracteriza por punzadas en el ojo, dolores frontales y suborbitarios leves hasta

Jaqueca sin una localizacion precisa, por lo que el paciente tiende a asistir a consulta.

Cansancio e imposibilidad de seguir viendo objetos proximos con claridad
provocando una borrosidad de la vision. Ademas sc presentan contracciones
fibrilares del orbicular, pesadez de los parpados, lagrimeo y fotofobia. Se presenta

después de una enfermedad infecciosa y debilitamiento general.

La Fatiga puede ser diferente en cada ojo y la respuesta binocular.
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Ademas los sintomas y signos que caracterizan esta disfuncion ademas de los
mencionados son iguales que para la insuficiencia de acomodacidn, y dependen del

grado de desarrollo de la alteracion.

La Amplitud de Acomodacion es la esperada para la edad, aun que al realizarla

varias veces puede verse disminuida como consecuencia de la fatiga.

Con el retardo acomodativo sucede lo mismo es decir se encuentra normal excepto

que exista fatiga con lo cual estaria elevado.

En la flexibilidad acomodativa al principio del examen es normal pero conforme

pasa ¢l tiempo va disminuyendo el tiempo de respuesta.

1.3.9.4 Parilisis de la Acomodacion

Condicion en la cual el paciente no puede Acomodar. Su origen puede ser toxico,
nervioso, infeccioso y traumatico. Ademds puede presentarse por causas organicas,
anomalias congénitas, mala utilizacion de cicloplejicos, glaucoma, diabetes,

intoxicacion alimenticia y una degeneracion del sistema nervioso central.

Se caracteriza por Midriasis Pupilar que artificialmente puede ser causada por
farmacos como la atropina o contusiones oculares. Se conoce con el nombre de
Pupila de Addie que tarda de 6 a 8 meses entonces la pupila recobra su tamafio

normal. Una parélisis del musculo ciliar o del Nervio Motor Ocular Comun puede ir
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acompatfiada de otras lesiones paraliticas del Aparato Muscular del ojo. (Neoplastias,

hemorragias o aneurismas.)

Aqui se da el fendmeno que es la MICROPSIA en que los objetos parecen mas

pequeiios de lo que realmente son.

En la paralisis el punto proximo se acerca al punto remoto. De tal manera que los
objetos cercanos se ven borrosos y para poder ver claro los objetos de cerca este
paciente va a necesitar de un gran esfuerzo por lo que llega a creer que el objeto esta
mas cerca de lo que realmente esta y dandole la ilusidon oOptica de que es mas

pequeiio.

"Se trata de una condicion poco frecuente en el que al paciente le es imposible
acomodar. Esta paralisis de la acomodacion presenta causas organicas: anomalias
congeénitas, utilizacion de ciclopléjicos de forma inconsciente, infecciones,
glaucoma, trauma, condiciones degenerativas del sistema nervioso central, diabetes,
intoxicacion alimentaria, una contusion del ojo con midriasis traumatica, cualquier

afectacion del 111 par (neoplasmas, hemorragias o aneurismas)".'”

Esta alteracion puede aparecer monocular o binocular, fluctuante, constante,
progresiva, o de golpe. Ademas por un golpe en la cabeza quc pucde provocar una

paralisis temporal o permanente.

Y BORRAS GARCIA, Rosa, (2000). “Manual de examenes clinicos”. Alfomega Grupo Editor, S.A.
Meéxico. Pag. 58.
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Los sintomas que caracterizan ¢sta disfuncion acomodativa que favorecen la

identificacion de 1a misma son:;

- Vision borrosa constante en VP a una distancia de trabajo determinada.
- Micropsia por et esfuerzo acomodativo

- Astenopia por el esfuerzo acomodativo

Los signos que caracterizan a esta disfuncion acomodativa:

- Pupilas dilatadas

- AAbaja (el PP y el PR practicamente coinciden)

- El retardo acomodativo es excesivamente positivo

- Enla flexibilidad acomodativa le es imposible ver con los negativos

- ARP normal y ARN nulo o bajo

La insuficiencta de acomodacion tiene siempre caracter binocular, a diferencia de la

paralisis que puede ser monocular.

Con una paralisis presente de la acomodacion resultara casi imposible estimular la

acomodacion con cualquier método, en tanto que con una insuficiencia la

acomodacion es posible acomodar ya que esta no s¢ encuentra anulada.

1.3.9.5. Exceso de Acomodacion

Es una respuesta excesiva de la acomodacion al estimulo presente.
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El paciente tiene dificultad con todas las tareas que necesitan relajar al acomodar.
Se presenta en mayor parte en tareas de vision proxima
Los sintomas que caracterizan esta disfuncion acomodativa que favorecen la

identificacion de la misma son:

- Vision borrosa de cerca

- Escozor de los ojos

- Falta de concentracion

- Dolores de cabeza despucs de leer
- TFotofobia

- Diplopia

Los signos que caracterizan esta disfuncion acomodativa que favorecen la

identificacion de la misma son:

- Ojosrojos

- Lagrimeo

- Miosis por excestva respuesta acomodativa

- Pseudomiopia de pequefio grado por la acomodacion excesiva.
- Resultados de AV variables

- Retinoscopia estatica y subjetivo variables

- AA monocular normal o ligeramente reducida

- Retardo acomodativo de neutro hasta negativo

- Flexibilidad de acomodacion reducida en las lentes positivas

- ARP normal
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- ARN reducida

El exceso de acomodacion puede relacionarse tanto con endoforias como exoforias.
Si el exceso de acomodacién es mayor que el estimulo el exceso de inervacion para

la acomodacion provocara un exceso de convergencia 6sea una endoforia.

En cambio un exceso acomodativo puede ser secundario a una insuficiencia de
convergencia, al tratar de compensar la deficiencia de la convergencia fusional

positiva.

Puede existir exceso de convergencia secundario al uso de farmacos que estimulan el

musculo ciliar como son:

- Colinérgicos
- Mortina

- Sulfamidas

Una neuralgia del trigémino puede provocar un exceso de acomodacion monocular.

En los hipermétropes se da con frecuencia y forma parte de su adaptacion fisiologica

para mantener una vision clara con menos frecuencia se puede dar en miopes jovenes

que trabajan mucho de cerca por la convergencia excesiva.
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Esta anomalia casi siempre va acompafiada de un exceso de convergencia y parece
formar parte de un intento de mantener claridad por la vision a pesar de la presencia

de una ametropia.

Se presenta en exoforias cuando se trata de poner los ejes visuales paralelamente se
realiza un esfuerzo para converger. Es comun en pacientes jovenes pero se ha notado

también en présbitas insipientes.

El factor etiologico mas importante es el exceso de trabajo de cerca sobre todo
cuando la [luminacién es excesiva o deficiente. No siempre existe un error refractivo,
la causa también puede ser el uso de una prescripcion optica no adecuada, debilidad

general (Anemia), foco irnitativo a nivel dental o nasal.

En el proceso de la anomalia se da una pseudo miopia que varia de un momento a
otro en que un hipermétrope se puede ver como un miope y el miope como mas

miope.

El punto remoto y ¢l punto proximo se acercan mas al 0jo y la vision lejana se hace
mas borrosa la cual puede mejorar con lentes negativos que de manera inconsciente
pueden ser descritos de tal manera que al querer compensar la falsa miopia este

proceso se agrava.

Los grados mas intensos se afectan la vision proxima, por lo que se ve cefalea,

sensacion de fatiga, astenopia marcada.
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En los grados incipientes se ve una miopia.

A estos pacientes se debe restringir o prohibir el trabajo de cerca por una temporada,
ademads debe cuidar su estado de salud ya que son pacientes enfermizos, sobre
fatigados y a veces neur6ticos, el cambio de ambiente y el aire fresco es beneficioso

para estos pacientes.

Un sintoma clasico con el exceso de acomodacidn, es la dificultas de reenfocar de

cerca y a lo lejos ya que la acomodacion ejercida para vision préxima necesita de

cierto tiempo para ser relajada y asi obtener una vision lejana clara.

1.3.9.6. Espasmo de la Acomodacion

Se da por respuesta excesiva de la acomodacidn con sintomas en un grado muy

degradado de manera constante e intermitente que puede ser posterior a un exceso

acomodativo.

Situacion en la que la respuesta acomodativa es mayor al estimulo acomodativo

Una hiper acomodacidn constante puede provocar un espasmo acomodativo y una

miopia secundaria.

Los signos y sintomas son los mismos que para el exceso acomodativo pero en una

situacion muy degradada.
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Solo la amplitud de acomodacion monocular que esta claramente reducida se
diferencia del estadio que se encuentra en ¢l exceso de acomodacion. De esto se
verifica el diagnostico realizando la prueba de flexibilidad de acomodacion en el cual

puede aparecer que los valores normales se encuentren reducidos.

Un espasmo del musculo ciliar es comparable al que se da por reacciones de drogas

como son los mioticos.

Existen enfermedades generales que pueden producir un espasmo acomodativo, estas

son:

- Encefalitis en los adultos
- Sifilis en los adultos

- Gripe en los nifios

- Encefalitis en los nifios

- Meningitis en los nifios

La presencia de esta anomalia puede ser causante de miopias de hasta 10 Dioptrias
(esta fuera del control del paciente). Se manifiesta por una incapacidad de mantener

una vision clara en objetos situados a una distancia de mas de 30 cm.

También puede mostrar sintomas similares al de una Iridociclitis 0 a reacciones

toxicas de ciertos farmacos.
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Ademas presenta un aumento de la convergencia y dolores espontaneos y una

presion en la region ciliar. Trastornos musculares de tipo divergente.

El espasmo acomodativo se asocia con la macropsia que es un fendmeno en que los
objetos aparecen mas grandes de lo que realmente son porque al no haber accion
acomodativa al ver un objeto proximo juzgamos que esta a una distancia

considerable dandonos la ilusion de que es mas grande de 1o normal.

1.3.9.7. Inercia o inflexibilidad acomodativa

Asociados principalmente a tareas de vision aproxima. En este caso el paciente

necesita de mas tiempo y esfuerzo para enfocar un objeto en visién proxima después

de haber mirado a distancia o al contrario.

En este caso el paciente tendra dificultad para variar su imagen de Acomodacion.

Esta anomalia casi nunca adquiere proporciones notables pero si causa molestias.

Tiempo de respuesta disminuido al estimulo presente; por lo que existe una amplitud

normal pero el paciente no hace uso de esta habilidad de forma rapida y eficaz.

Aqui puede haber una asociacion con algin tipo de foria, endo principalmente que

puede ser de manera intermitente.

Los sintomas quc caracterizan esta disfuncion o alteracion de tipo acomodativa que

favorecen la identificacion de la llamada inflexibilidad acomodativa son:
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- Vision borrosa al cambiar de enfoque de cerca de lejos y al contrario.
- Dolores de cabeza
- Cansancio ocular Cansancio general

- Escozor de los ojos

Los signos que caracterizan esta disfuncion acomodativa que favorecen la

identificacion de la misma son:

- Ojos rojos

- Lagrimeo

- Flexibilidad de acomodacion en vision lejana a veces reducida

- Flexibilidad de acomodacion en vision proxima reducida de manera mono y
binocular tanto para lentes positivos como negativos.

- Amplitud de acomodacion normal.

- Retardo acomodativo normal

- Acomodacion relativa disminuida

1.3.10 Evaluacion de las disfunciones acomodativas

Al evaluar la funciéon acomodativa se realiza la amplitud de acomodacion,

flexibilidad de acomodacion y respuesta acomodativa (siendo el método mas

utilizado, la retinoscopia de MEM).



43

Algo que sabemos importante es que una persona puede experimentar sintomas de
astenopia y tener un problema acomodativo incluso cuando la amplitud acomodativa

es normal

Como ya se dijo es imprescindible la utilizaciéon de los 3 test; amplitud de
acomodacion, flexibilidad de acomodacion y respuesta acomodativa para tener un
buen diagnostico de la acomodacion, ya que el uso de uno solo no da un diagnostico

preciso.

"La amplitud media para cada edad se puede calcular utilizando esta féormula: 18.5 -
1/3 edad. La amplitud minima esperada para una determinada edad se puede calcular

utilizando 15 - % edad".""

Estas formulas son las de Hofstetter que es la mas comunmente utilizada, aunque se
puede utilizar una variedad de test como son el de Donders, el de Sheard, o el de

Jackson.

1.3.10.1 Flexibilidad acomodativa

Al tomar valores de flexibilidad acomodativa se deberia realizar tanto monocular
como binocular, aunque binocular estarian interactuando las vergencias, por lo tanto
si el paciente pasa el test monocular y no el binocular, se tendria problemas mas de

vision binocular que de acomodacion.

i SCHEIMAN, Mitchell, (1996), “Tratamiento clinico de la vision Binocular” Editorial Ciagami,
Madrid Espaiia. 1996. Pag, 22
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En la flexibilidad acomodativa monocular se lo realiza alternando lentes positivos y
negativos, realizando el paciente cambios rapidos y amplios en la respuesta

acomodativa durante un largo periodo de tiempo.

Este test le da al paciente unas condiciones similares a las que el sistema

acomodativo del paciente utiliza con frecuencia.

El test debera realizarse en un minuto sobre todo en pacientes con sintomas de

astenopia en vision proxima.

Una respuesta inadecuada con +2.00 y -2.00 dara como resultado una inflexibilidad

acomodativa.

Una buena respuesta con lentes negativas y por el contrario con lentes positivas
diagnosticara una sobre acomodacion, un espasmo acomodativo o un exceso

acomodativo.

1.3.10.2. Respuesta acomeodativa o retraso acomodativo

Se lo toma mediante la retinoscopia en punto proximo a 40 cm. con las tarjetas de
MEM. Por edades, tomando en cuenta que se la realiza con correccion en vision de

lejos, y si es présbita también se lo realiza en vision proxima.

Si los valores encontrados son inferiores a cero o superiores a +0.75, son

sospechosos.
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Si el método estimado monocular da un resultado mas positivo ayuda a diagnosticar

una insuficiencia acomodativa.

También pueden dar una idea de este diagnostico una ARP baja, y la dificultad con

lentes negativas en la flexibilidad acomodativa.

En cambio un resultado menos positivo ayuda a un diagnostico de espasmo

acomodativo 0 un exceso acomodativo.

También pueden dar una idea de este diagnostico la ARN baja y dificultad con lentes

positivas en la flexibilidad acomodativa monocular.

Puede valorarse objetiva o subjetivamente

1.3.10.2.1. Retinoscopia de m.e.m.

Determina el retraso acomodativo frente el estimulo acomodativo en vision proxima

de manera binocular.

Mide de manera objetiva la respuesta acomodativa a la distancia de trabajo de cerca.

Utilizada para diagnosticar anomalias binoculares.

Los materiales a utilizar en esta técnica del método estimado monocular son los

siguientes:
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- Se realiza con Rx en vision lejana

- Montura de prueba

- Retinoscopio

- Optotipo de 20/30 de agudeza visual en la cabeza del retinoscopio
- Latarjeta de MEM

- Buena tluminacion

- El procedimiento es la siguiente:

- Colocar la DIP para vision proxima.

- Paciente con Rx. en VL.

- Colocar el retinoscopio a la distancia de trabajo del paciente
- El paciente debe leer el optotipo

- El examinador observar si hay retraso en el OD.

- Anteponer lentes esféricas.

- Repetir ¢l examen en el Ol.

Las observaciones a continuacton pueden aparecer en el transcurso de la

reahizacion del test:

- Al observar movimiento directo existe retraso acomodativo. Valorar este
retraso con lente esfera positiva.

- Al observar punto neutro quiere decir que ¢l retraso acomodativo €s ccro.

- Al observar movimiento INVErso es que existe una
hiperacomodacion. Valorar este retraso con lente esfera negativa.

- Los valores normales estarian situados entre neutro y +0.75 D en pacicntes no

présbitas sobre el Rx en vision lejana.
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- Las lentes esféricas no deben anteponerse mas de 0.3 seg., para no alterar ¢l
estimulo y la respuesta acomodativa.

- Se puede realizar un subjetivo de amplitud de acomodacion.

1.3.10.2.2. Subjetivo en vision préoxima

Se determina el valor del maximo positivo aceptado en vision proxima en forma de

adicion en vision lejana de manera binocular con una técnica especifica utilizando

cilindros cruzados.

La técnica que se describe a continuacion es la de cilindros cruzados fijos.

Se determina la adicion para pacientes présbitas, o pacientes jovenes en los que se

desee saber la aceptacion de positivos como adicion,

Para realizar esta técnica se necesitan varios materiales que son los siguientes:

- Foroptero con el Rx en vision lejana.

- Optotipo: rejilla en forma de cruz de cinco brazos.

- Cilindros cruzados fijos con ¢l eje negativo a 90 grados.
- Prismas disociantes { 3A Blen OD y 3A BS en OT)

- lluminacién ambiental reducida pero que se vea el optotipo.

El procedimiento adecuado en este método de examen visual es el siguiente:
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- DIP para visién proxima

- Colocar cilindros cruzados fijos en ambos 0jos

- Utilizar los prismas de disociacion.

- Colocar el test a 40 cm. del paciente

- De las dos imagenes que ve el paciente, pedirle que observe la de arriba, y
que diga que lineas observa mas obscuras verticales u horizontales.

- Si el paciente reporta ver mas oscuras las lineas horizontales, afiadir esfera
positiva en pasos de +0.25 D en el OD, y hacer los mismo con la imagen
infertor del Ol.

- Alternar la vision de ambos ojos hasta igualar la coloracion de las dos
imagenes.

- Retirar los prismas y preguntarle si ve una imagen.

- Preguntar qué lineas ve mas oscuras e igualar.

Después de haber realizado este método de examen visual pueden aparecer

incognitas resueltas por las siguientes posibles respuestas:

- El paciente ve mas negras las lineas horizontales, entonces tiene un retraso
acomodativo.

- El paciente ve la figura de igual tono, entonces el retraso es cero.

- El paciente ve mas negras las lineas verticales entonces tiene una
hiperacomodacion en vision proxima.

- Al no poder igualar ¢l paciente, se deja la primera esfera que deje la linea

vertical mas negra.
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- En pacientes no présbitas el valor normal seria de +0.50 D sobre el Rx. en

vision lejana.

1.3.11 Amplitud de acomodacion

"El espacio comprendido entre el punto préoximo y €l punto remoto recibe el nombre
de recorrido de la acomodacion y su valor se expresa en metros. La inversa del
recorrido de la acomodacion, o amplitud de la acomodacidn, se expresa en

C 2
dioptrias.”

La distancia entre el punto proximo y punto remoto constituye el recorrido de la

Acomodacion.

I.a amplitud de acomodacion es la maxima cantidad de acomodacion que el sistema

ocular y visual puede realizar.

Siendo un examen cuantitativo de acomodacion, debe realizarse de forma monocular
para evitar el efecto que produce la convergencia. No obstante, también puede

realizarse de forma binocular.

Muestra la disponible cantidad total de acomodacion para cada 0jo, aunque no indica

la eficacia ni el tiempo quc s¢ pucde mantener la acomodacion.

2 PEL RIO Gil. Optica Fisiologica Clinica. Quinta Edicion Barcelona Espana, 1984. Pag. 236
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La Amplitud de Acomodacion significa la diferencia que existe entre la refraccion de

un ojo en reposo v la refraccion del mismo cuando utiliza el maximo de esfuerzo

acomodativo.

El propésito de la toma de amplitud de acomodacién con lente negativo es medir de
manera subjetiva la amplitud de acomodacién de manera monocular.
Para tomar una buena amplitud de acomodacion debemos tomar en cuenta dos

factores importantes:

- FEvitar el aumento relativo que afectan los resultados del método de la
amplitud por acercamiento subestimando la amplitud acomodativa por el
relativo aumento del tamario de la tarjeta al acercarse a los ojos del paciente.
Lo que no ocurre con el método de Sheard en donde la distancia permanece

estable mientras se afiaden lentes negativas en pasos de - 0.25 D.

- Problema de minificacion. En tanto que el método de acercamiento
sobreestima la acomodacion por el aumento del tamafio de la tarjeta, el
método de la lente negativa podria subestimar la amplitud por la minificacion
de la tarjeta. La minificacion es producida cuando el paciente ve la tarjeta
mientras se va adicionando lente negativa de manera creciente. Por esto se
compensa y se realiza el test a 33 centimetros quedando la compensacion de

la distancia de trabajo todavia en - 2.50 D

El valor esperado en la Amplitud con lentes negativos es alrededor de 2 Dioptrias

menos que para el método de Acercamiento.
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Se debe ratificar la medida tres o cuatro veces para evitar errores y fracasos en la

toma de la amplitud de acomodacion.

Una amplitud acomodativa disminuida en un no présbita es diagnostico de una
insuficiencia acomodativa.

"Una amplitud acomodativa adecuada no elimina la posibilidad de una anomalia
acomodativa. Un problema de flexibilidad, problema de mantenimiento o una
incapacidad de relajar la acomodacion podrian coexistir con una amplitud

. . . .. 13
acomodativa normal. Por tanto es necesario realizar test adicionales”.

1.3.11.1. Métodos para Obtener la Amplitud de Acomodacién

El test de amplitud determina la maxima capacidad de acomodacion para mantener la
imagen nitida de un objeto. Este preferentemente se realiza de forma monocular, ya
que al realizarlo de manera binocular deja de ser diagnostica de la funcion
acomodativa por la influencia de la convergencia. .as pruebas que habitualmente se
utilizan en el examen clinico son el test de Donders, el test de Sheard y la técnica

modificada de retinoscopia dindmica.

1.3.11.1.1 Método De Sheard

"Por intermedio de una lente divergente puede ser anulado el aumento del poder de

convergencia del ojo, que tiene lugar durante la acomodacion, o también,

Madrid Espafia. 1996. Pag. 50
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reciprocamente, se puede compensar la disminucion de potencia didptrica que

. . . . 14
produce una lente divergente mediante un esfuerzo acomodativo."

Por lo tanto este método ayuda a encontrar la maxima capacidad de acomodacion del

sistema visual mediante la adicidon de lentes negativas.

Entonces este método determina la maxima capacidad acomodativa del sistema
visual mediante la adicion de lente negativa, que mediria la dicha capacidad que
tiene el cristalino para realizar cambios dioptricos para mantener la vision nitida de

los objetos proximos.

El material que utilizamos suele ser:

- Foroptero o montura de prueba
- Barra adicionada al foroptero

- Optotipo para vision proxima y oclusor

El procedimiento a utilizar seria:

- El paciente con el valor del subjetivo en VL.

- Colocar la cartilla a 40 cm. con buena iluminacion sobre ¢l

- Ocluirel OL

- Pedir al paciente que lea las letras de AV ligeramente inferior a su mejor AV

en VP.

" DEL RIO Gil. Optica Fisiologica Clinica. Quinta Edicion Barcelona Espafia, 1984, Pag. 240
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- Afiadir lentes negativas de 0.25 D en 0.25 D sobre ¢l OD, dando tiempo al
paciente para enfocar.

- Pedir al paciente que lea hasta cuando las letras ya no se vean nitidas y no
puedan enfocar.

- La amplitud de acomodacion es la suma del valor de las lentes negativas
adicionadas mas 2.50 D (Por la demanda acomodativa que se necesita al
ubicar el optotipo a 40 cm).

- Repetir el examen con et OD ocluido, para el Ol.

‘También puede tomarse el examen de amplitud de acomodacion de manera binocular

pero hay que tomar en cuenta la convergencia fusional negativa.

Una vez obtenido el valor de amplitud de acomodacion por el método de Sheard,

debe compararse su valor con la tabla siguiente.
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Cuadro No. 1

Amplitud de acomodacion mediante lentes negativas (Tabla de Sheard)

EDAD AMPLITUD
10 afios. 12 Dioptrias
15 afios. 11 Dioptrias
20 afios. 9 Dioptrias.
25 afios. 7 Dioptrias.
30. afios 6 Dioptrias.
35 afios. 5 Dioptrias.
40 afios. 3 Dioptrias.
45 afios. 2 Dioptrias.

FUENTE: R. GUASP Pascual. Paralisis Oculomotoras, Diversos. Editorial Barcelona Pag.:111

Se sospecha de una alteracion acomodativa si la amplitud acomodativa del
paciente es 2 D inferior al dado por la tabla. La amplitud de acomodacion de ambos

ojos debe ser similar o no diferenciarse en mas de una dioptria.

La amplitud de acomodacion binocular por este método suele ser inferior a la

monocular.
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1.3.11.1.2 Método de Donders

Es el método de acercamiento para determinar el valor de la amplitud de
acomodacion. Determinando la maxima capacidad de acomodacion del ojo, al

acercar una cartilla.

En cuanto al material utilizado tenemos:

- Oclusor

- Optotipo de maxima AV en VC.

- Regla

En cuanto al procedimiento tenemos:

Se coloca el RX indicado para vison lejana (emetropizar al paciente), en caso

de présbita se coloca la adicion.

- Pedimos al paciente que observe una linea menor de su AV. en vision
proxima.

- Explicamos al paciente que a medida que vaya acercando la carilla de prueba
vera borrosa

- Pida que reporte el momento en ¢l cual serd posible aclarar la imagen.

- Se ocluye el O.1 del paciente.

- Pedimos que empiece a leer el parrafo mientras va acercando la cartilla hacia

el ojo.
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- Nos detenemos en el momento en ¢l que el paciente no pueda leer o
mantener las letras nitidas.

-  Tomamos la medida desde el ojo hasta la cartilla y obtenemos el valor en
centimetros.

- Registramos el valor convertido en dioptrias mediante el inverso en metros:

- El valor didptrico se lo obtiene dividiendo 100 ( un metro llevado a
centimetros) para la distancia obtenida en centimetros

- Repetimos ¢l procedimiento en O [ ocluido el O D.

S1 al comparar las amplitudes entre la tabla de Donders y el valor obtenido después
de haberle tomado al paciente el respectivo test y la diferencia es inferior a 2 D o mas

del valor encontrado en la tabla es que existe una deficiencia acomodativa.

Cuadro No. 2

Amplitud de acomodacion segin la Edad (Tabla de Donders)

EDAD AMPLITUD
10 afios. 14 Dioptrias
15 afios. 12 Dioptrias
20 afos. 10 Dioptrias.
25 afios. 8.5 Dioptrias.
30. anos 7 Dioptrias.

35 afios. 5.5 Dioptrias.
40 afios. 4.5 Dioptrias.
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45 afios. 3.5 Dioptrias.
50 afios. 2.5 Dioptrias.
55 afios 1.75 Dioptrias.
60 afios. 1 Dioptria.

65 afios. 0.5 Dioptrias.
70 afios. 0.25 Dioptrias.
75 afios. 0 Dioptrias.

FUENTE: BORRAS GARCIA, Rosa, (2000). Manual de examenes clinicos. Alfomega Grupo Editor,

S.A. México. Pag. 200

Al comparar la amplitud de acomodacion de ambos ojos, la diferencia no debe

ser superior a una dioptria.

En cuanto a los valores normales los obtenidos del paciente se los compara con la

siguicnte tabla:

Al no existir alteraciones en la convergencia, la amplitud de acomodacién

binocular suele ser 0.50 D superior a la monocular.

1.3.11.1.3 Método de Duane

Utiliz6 el método de acercamiento para determinar el valor de A/ACC
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a) Se acerca lentamente una tarjeta al sujeto.

b) Fija una linea menor a su mejor A.V. corregida hasta que vea borroso y no
pueda nitificar.

¢) Se mide la distancia (representa PP. de acomodacion).

d) Sureciproco en metros sera la A/ACC en dioptrias.

Cuadro No. 3

Valores de Amplitud de Acomodacion segan Duane.

EDAD AMPLITUD

(ANOS) (DIOPTRIAS)
10 afios. 11.00 Dioptrias
15 afios. 10.25 Dioptrias
20 afios. 0.50 Dioptrias.
25 afios. 8.50 Dioptrias.
30. afios 7.50 Dioptrias.
35 afios. 6.50 Dioptrias.
40 afios. 5.50 Dioptrias.
45 afios. 3.50 Dioptrias.
60 afios. 1.25 Dioptrias.
70 afios. 1.00 Dioptrias.

FUENTE: R. GUASP Pascual. Paralisis Oculomotoras, Diversos. Editorial Barcelona Pag - 111
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1.3.11.1.4 Método de Turner

No se hallé el método mediante el cual se realizé ta medicion de la amplitud de

acomodacion.

Cuadro No. 4

Valores de Amplitud de Acomodacién segin Turner.

EDAD AMPLITUD
(ANOS) (DIOPTRIAS)
Inferior a 13 afios 13.00 Dioptrias
13 - 17 afios. 10.60 Dioptrias
18 - 22 afios. 9.50 Dioptrias.
23 - 27 afios. 7.90 Dioptrias.
28 - 32 afios. 6.60 Dioptrias.
33 - 37 aios 5.75 Dioptrias.
38 - 42 afios. 4.40 Dioptrias.
43 - 47 afios. 2.50 Dioptrias.
48 - 52 aios. 1.60 Dioptrias.
53 - 57 afios. 1.10 Dioptrias.
58 - 62 afios. 0.70 Dioptrias
63 - 67 afios. 0.60 Dioptrias
Superior a 67 afios 0.60 Dioptrias

FUENTE: R. GUASP Pascual. Paralisis Oculomotoras, Diversos. Editorial Barcelona Pag.: 111
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1.3.11.1.5. Método de Jackson

La técnica utilizada es:

a)

b)

d)

e)

Coloque RX para vision lejana

Pida al paciente que observe una linea menor de su AV en vision lejana con
A.O.

Explique al paciente que a medida que adicione lentes verd borroso pero
luego se aclarara su vision. Pidale que reporte cuando no pueda aclarar la
imagen.

Cuando ¢l paciente inicie la lectura del optotipo adicione lentes negativos en
pasos de 0.25 dioptrias y deténgase cuando no pueda leerlo o mantener las
letras claras.

Registre el valor dioptrico del Gltimo lente con el que vio las letras claras



Valores de Amplitud de Acomodacion segiin Jackson.

Cuadro No. 5

EDAD
(ANOS)

AMPLITUD
(DIOPTRIAS)

10 anos.

15 afios.

20 afios.

25 afios.

30. afios

35 afios.

40 afios.

45 afios.

50 anos.

55 afios.

60 afios.

14.00 Dioptrias

12.00 Dioptrias

10.00 Dioptrias.

9.00 Dioptrias.
8.00 Dioptrias.
7.00 Dioptrias.
5.50 Dioptrias.
4.00 Dioptrias.
2.50 Dioptrias.
1.25 Dioptrias.

0.50 Dioptrias

FUENTE: R. GUASP Pascual. Paralisis Oculomotoras, Diversos. Editorial Barcelona Pag.- 111

1.3.11.1.6 Método objetivo
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Este método determina la amplitud de acomodacidn de forma objetiva monocular.

Los materiales necesarios para realizar este  tipo de evaluacion son los siguientes:
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- Retinoscopio
- Optotipo 20/30 de agudeza visual, con letras o dibujos para nifios; localizado
en la cabeza del Retinoscopio.

- Regla.

El procedimiento aprobado para obtener los datos que nos proporciona este

tipo de test es el siguiente:

- Paciente con correccion para lejos

- Buena iluminacion

- Se coloca el retinoscopio a 40 cm. del paciente

- Ocluir el OI

- El paciente debe leer las letras manteniéndolas nitidas.

- Con espejo plano, la franja vertical (generalmente se observa un poco de
movimiento directo o retraso acomodativo).

- Se acerca ¢l Retinoscopio al paciente hasta observar el cambio en el reflejo
retinoscopico (reflejo estrecho, palido y movimiento mas lento)

- La distancia del retinoscopio hacia la cornea o lentes con correccidon visual,
transformada en dioptrias es el valor de la amplitud de acomodacion.

- Repetir el procedimiento con OD ocluido.

Las respuestas obtenidas despu€s de realizar este test son las siguientes:

- Por este método se obtienen valores de amplitud de acomodacion ligeramente

superiores a los del método de Donders.
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- Los resultados pueden verse alterados por que el examinador hipo o hiper
valore ¢l punto de cambio de reflejo.

- Es un método utilizado para pacientes poco colaboradores, o con respuestas
subjetivas poco confiables.

- El tratamiento es corregir ¢! error de refraccion y se puede ayudar con

ejercicios de acomodacion.

1.4 Objetivos

1.4.1 Objetivo general

Crear una tabla de Amplitud de Acomodacion para evaluar a pacientes
ecuatorianos de 14 a 40 afios de edad en las ciudades de Ambato y Quito en el afio

2007.

1.4.2 Objetivos especificos

- Obtener datos reales sobre la medida de Amplitud de Acomodacion en la poblacion

ecuatoriana de 14 a 40 afios de edad.

- Realizar un diagndstico preciso en los pacientes que sufren alteraciones de

Amplitud de Acomodacion.

- Proponer la tabla de Amplitud de Acomodacién para conseguir resultados 6ptimos

en las terapias ortopticas.



CAPITULO 1N

LA METODOLOGIA

2.1 Modalidad de la investigacion

El disefio de esta investigacion responde a las modalidades.

2.1.1 Investigacién de campo

La investigacion es de campo porque esta investigacion se la realizara en el lugar en

el que ocurren los hechos, es decir en las ciudades de Ambato y Quito.

2.1.2 Investigacion bibliografica o documental

La investigacion es bibliografica o fundamental porque se fundamenta en la

informacién cientifica consultada en libros, revistas cientificas e informacion

electronica que han servido de base para la investigacion del tema propuesto.

64
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2.2 Nivel o tipo de investigacion

2.2.1 Exploratorio

Es un tipo de metodologia mas flexible, con mayor amplitud de dispersion y un
estudio poco estructurado, tiene por objeto desarrollar métodos, crear hipotesis,
reconocer variables de interés investigativo, buscar un problema investigado o

desconocido en un contexto particular.

2.2.2 Descriptivo

Permite predicciones rudimentarias que se pueden medir precisamente, requiere de
conocimiento suficiente, esta investigacion en este nivel tiene interés de accion social
transformadora. Este tipo de investigacion compara entre dos o mas fendmenos,
situaciones o estructuras, permite clasificar elementos, estructuras, modelos de
comportamiento con cierto criterio, ademas caracteriza a una comunidad, distribuye

datos de variables consideradas aisladamente.

2.2.3 Asociacion de variables

Permitira predicciones estructuradas, que den un valor explicativo parcial,
obteniendo un andlisis de correlacion en los sistemas de variaciones, permitira la
medicion de relaciones entre variables en los mismos sujetos de un contexto
determinado. La asociacion de variables tiene como objeto evaluar las variaciones de

comportamiento de una variable en funcion de variaciones de otra variable, medir el
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grado de relacion entre variables y determinar tendencias es decir modelos de

comportamiento mayoritario.

2.3 Técnicas de investigacion

Observacioén Guia de observacion
Test Prueba o cuestionario
Encuesta Cuestionario
Entrevista Historia clinica
Revision bibliografica Fichas

Tabulacion Registro

La guia de observacion es un proceso de recopilacion de datos e informacion que
consiste en utilizar los sentidos para observar hechos y realidades sociales presentes
y a la gente en el contexto real en donde desarrolla normalmente sus actividades. El
test es una prueba definida, idéntica para todos los sujetos que se examina, con una
técnica concreta para la valoracion del éxito o del fracaso o para la calificacion del
resultado; la encuesta busca conseguir informacion a través de un conjunto de
preguntas Hlamado cuestionario que deben ser aplicadas de manera escrita a un grupo
determinado de personas. La entrevista consiste en la conversacion personal que el
entrevistador establece con el sujeto investigado, para a través de un conjunto de

preguntas formuladas oralmente
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Obtener informacion. La informacion bibliografica es el instrumento del que nos
valemos para obtener datos es la ficha bibliografica que recopila la informacion mas

relevante.

2.4 Hipotesis

La ausencia de una tabla de amplitud de acomodacion para evaluar a pacientes

ecuatorianos de 14 a 40 afios de edad en las ciudades de Ambato y Quito, dificulta la

realizacion de una evaluacion exacta, un diagnostico real y un tratamiento optimo de

problemas de la amplitud de acomodacion

2.5  Seiialamiento de las variables de la hipdtesis

2.5.1 Variable Independiente

Tabla de amplitud de acomodacion

2.5.2 Variable Dependiente

Evaluar a pacientes ecuatorianos



CAPITULO III

INTERPRETACION, ANALISIS Y VALIDACION DE

RESULTADOS

3.1 Anilisis e interpretacion de datos

Se han atendido 270 pacientes en las ciudades de Ambato y Quito para analizar la
amplitud de acomodacion de cada uno de ellos y poder sacar resultados precisos y

concretos.

Grifico No. 1

Amplitud de Acomodacién en pacientes de 14
afnos de edad

14

135

1"

| ] [} \% \' \ Vil Vil X X

Pacientes

68
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En el grafico No.1 donde se atendieron a 10 pacientes de 14 afios de edad, se obtuvo
un promedio de rango de Amplitud de Acomodacion mediante el método SHEARD

de -12.75 D.

NOTA: Las Dioptrias tienen un valor negativo

Grifico No. 2

Amplitud de Acomodacién en pacientes de 15
anos de edad

13
125

12

Dioptrias

"

105

10

| ] [ v \ \ Vil Vil X X

Pacientes

Del grafico No.2 obtuvimos un rango de Amplitud de Acomodacion mediante el
método SHEARD de -11.75 D luego de analizar los resultados en diez pacientes de

15 afios de edad.

NOTA: Las Dioptrias tienen un valor negativo
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Grifico No. 3

Amplitud de Acomodacién en pacientes de 16
afnos de edad
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108

Dioptrias
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104

10.2

10
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Pacientes

Se obtuvo un promedio de rango de Amplitud de Acomodacion mediante el método
SHEARD de -11.00 D en pacientes de 16 afios, luego de realizar un promedio entre

diez de ellos, asi como podemos observar en la grafica No. 3

NOTA: Las Dioptrias tienen un valor negativo
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Grifico No. 4

Amplitud de Acomodacién en pacientes de 17
anos de edad
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Como en las anteriores graficas podemos observar que luego de analizar a diez
pacientes de 17 afios se obtuvo un promedio de rango de Amplitud de Acomodacion

mediante el método SHEARD de -10.25 D.

NOTA: Las Dioptrias tienen un valor negativo



72

Grifico No. 5

Amplitud de Acomodacién en pacientes de 18
afos de edad
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En el grafico No.5 donde se atendieron a 10 pacientes con la edad de 18 afios se
obtuvo un promedio de rango de Amplitud de Acomodacion mediante el método

SHEARD de -9.75 D.

NOTA: Las Dioptrias tienen un valor negativo
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Grifico No. 6

Amplitud de Acomodacién en pacientes de 19
anos de edad
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Con un mismo numero de pacientes que en las graficas anteriores se obtuvo que a la

edad de 19 afios el promedio de rango de Amplitud de Acomodacién mediante el

método SHEARD es de -9.50 D.

NOTA: Las Dioptrias tienen un valor negativo
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Grifico No. 7

Amplitud de Acomodacién en pacientes de 20
anos de edad

I 1 1 v v VI Vil Vil X X
Pacientes

En el grafico No.7; 10 pacientes de 20 afios de edad obtuvieron un promedio de

rango de Amplitud de Acomodacion mediante el método SHEARD de -9.25 D.

NOTA: Las Dioptrias tienen un valor negativo
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Grifico No. 8

Amplitud de Acomodacién en pacientes de 21
afnos de edad

Dioptrias

| Il [} \ \ Vi | Vil X X

Pacientes

De 10 pacientes con 21 afios de edad se obtuvo un promedio de rango de Amplitud

de Acomodacion mediante el método SHEARD de -9.00 D, como se observa en el

grafico No. 8

NOTA: Las Dioptrias tienen un valor negativo
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Griafico No. 9

Amplitud de Acomodacién en pacientes de 22
anos de edad

Dioptrias

| I [ v Vv \ Vil Vil X X

Pacientes

En el grafico No. 9 se analiz6 a 10 pacientes de 22 afios obteniendo un promedio de

rango de Amplitud de Acomodacion mediante el método SHEARD de -8.50 D.

NOTA: Las Dioptrias tienen un valor negativo
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Grifico No. 10

Amplitud de Acomodacién en pacientes de 23
anos de edad

Dioptrias
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Se obtuvo un promedio de rango de Amplitud de Acomodacion mediante el método
SHEARD de -8.25 D en pacientes de 23 afios, luego de realizar un promedio entre

diez de ellos, asi como podemos observar en la grafica No. 10

NOTA: Las Dioptrias tienen un valor negativo
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Grifico No. 11

Amplitud de Acomodacién en pacientes de 24
afnos de edad

Dioptrias
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Pacientes

Luego de examinar a 10 pacientes de 24 afios de edad se obtuvo un promedio de
rango de Amplitud de Acomodacion mediante el método SHEARD de -8.00 D.

Grafica No.11

NOTA: Las Dioptrias tienen un valor negativo
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Grifico No. 12

Amplitud de Acomodacién en pacientes de 25
anos de edad
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La Amplitud de Acomodacion mediante el método SHEARD es de -7.75 D al haber

analizado los datos de 10 pacientes de 25 afios de edad en el grafico No.12

NOTA: Las Dioptrias tienen un valor negativo
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Grifico No. 13

Amplitud de Acomodacién en pacientes de 26
anos de edad

Dioptrias
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Se obtuvo un promedio de rango de Amplitud de Acomodacion mediante el método

SHEARD de -7.75 D en 10 pacientes de 26 afios de edad como lo indica la grafica

No. 13

NOTA: Las Dioptrias tienen un valor negativo



81

Grifico No. 14

Amplitud de Acomodacién en pacientes de 27
anos de edad
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En el grafico No.14; -7.50 D de Amplitud de Acomodacion mediante el método

SHEARD fue el resultado después del analisis de 10 pacientes de 27 afios de edad

NOTA: Las Dioptrias tienen un valor negativo
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Grafico No. 15

Amplitud de Acomodacién en pacientes de 28
anos de edad
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En el grafico No.15 donde se atendieron a 10 pacientes de 28 aflos de edad el

promedio de rango de Amplitud de Acomodacion mediante el método SHEARD es

de-7.25D.

NOTA: Las Dioptrias tienen un valor negativo
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Grifico No. 16

Amplitud de Acomodacién en pacientes de 29
afnos de edad
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Como en las anteriores graficas podemos observar que luego de analizar a diez

pacientes de 29 afios se obtuvo un promedio de rango de Amplitud de Acomodacion

mediante el método SHEARD de -7.00 D.

NOTA: Las Dioptrias tienen un valor negativo



Griafico No. 17

Amplitud de Acomodacioén en pacientes de 30
afos de edad
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Se obtuvo un promedio de rango de Amplitud de Acomodacion mediante el método
SHEARD de -6.75 D en pacientes de 30 afios, luego de realizar un promedio entre

diez de ellos, asi como podemos observar en la grafica No. 17

NOTA: Las Dioptrias tienen un valor negativo
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Amplitud de Acomodacién en pacientes de 31
afnos de edad
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En el grafico No.18 donde se atendieron a 10 pacientes con la edad de 31 afios se

obtuvo un promedio de rango de Amplitud de Acomodacion mediante el método

SHEARD de -6.50.

NOTA: Las Dioptrias tienen un valor negativo
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Grifico No. 19

Amplitud de Acomodacién en pacientes de 32
anos de edad
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La Amplitud de Acomodacion mediante el método SHEARD es de -6.25 D al haber

analizado los datos de 10 pacientes de 32 afios de edad en el grafico No. 19

NOTA: Las Dioptrias tienen un valor negativo
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Grifico No. 20

Amplitud de Acomodacién en pacientes de 33
afnos de edad
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Con un mismo numero de pacientes que en las graficas anteriores se obtuvo que a la

edad de 33 afios el promedio de rango de Amplitud de Acomodacion mediante el

método SHEARD es de -6.00 D.

NOTA: Las Dioptrias tienen un valor negativo
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Grifico No. 21

Amplitud de Acomodacién en pacientes de 34
anos de edad
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En el grafico No.21 donde se atendieron a 10 pacientes con la edad de 34 afios se

obtuvo un promedio de rango de Amplitud de Acomodaciéon mediante el método

SHEARD de -5.75 D.

NOTA: Las Dioptrias tienen un valor negativo
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Grifico No. 22

Amplitud de Acomodacién en pacientes de 35
anos de edad
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En el grafico No. 22 se analiz6 a 10 pacientes de 35 afios obteniendo un promedio de

rango de Amplitud de Acomodacion mediante el método SHEARD de -5.50 D.

NOTA: Las Dioptrias tienen un valor negativo
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Grifico No. 23

Amplitud de Acomodacién en pacientes de 36
afnos de edad
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Se obtuvo un promedio de rango de Amplitud de Acomodacion mediante el método
SHEARD de -5.25 D en pacientes de 36 afios, luego de realizar un promedio entre

diez de ellos, asi como podemos observar en la grafica No. 23

NOTA: Las Dioptrias tienen un valor negativo
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Griafico No. 24

Amplitud de Acomodacién en pacientes de 37
afos de edad
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En el grafico No. 24 se analizo a 10 pacientes de 37 afios obteniendo un promedio de

rango de Amplitud de Acomodacion mediante el método SHEARD de -5.00 D.

NOTA: Las Dioptrias tienen un valor negativo
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Grifico No. 25

Amplitud de Acomodacioén en pacientes de 38
afos de edad
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La Amplitud de Acomodacion mediante el método SHEARD es de -4.50 D al haber

analizado los datos de 10 pacientes de 38 afios de edad en el grafico No.25

NOTA: Las Dioptrias tienen un valor negativo



Grafico No. 26
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Amplitud de Acomodacién en pacientes de 39
anos de edad
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En el grafico No. 26 donde se atendieron a 10 pacientes con la edad de 39 afios se

obtuvo un promedio de rango de Amplitud de Acomodacion mediante el método

SHEARD de -3.75 D.

NOTA: Las Dioptrias tienen un valor negativo
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Grifico No. 27

Amplitud de Acomodacién en pacientes de 40
afios de edad
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En el grafico No. 27 se analizo a 10 pacientes de 40 afios obteniendo un promedio

de rango de Amplitud de Acomodaciéon mediante el método SHEARD de -3.50 D.

NOTA: Las Dioptrias tienen un valor negativo
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Grafico No. 28

Valores Promedio de Amplitud de
Acomodacion en Ambato
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Este grafico nos indica que la amplitud de acomodacion es inversamente proporcional a la edad. Nos indica los datos de amplitud de

acomodacion obtenidos en la ciudad de Ambato desde los 14 hasta los 40 afios de edad.




VALORES PROMEDIO DE LA AMPLITUD DE ACOMODACION EN

AMBATO
EDAD AA.
14 -13,00 D
15 -11,75D
16 -11,00 D
17 -10,00 D
18 9,75D
19 9,50 D
20 -9,25D
21 -9,00 D
22 -8,25D
23 -8,00 D
24 -7,50 D
25 -7,75D
26 -7,75D
27 -7,25D
28 -7,00 D
29 -6,75 D
30 -6,75 D
31 -6,50 D
] 32 -6,00 D
33 -6,00 D
34 5,75 D
35 525D
36 -5,00 D
37 500D
38 4,25 D
39 -4,25D
40 4,00 D
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Grafico No. 29

Valores Promedio de Amplitud de
Acomodacion en Quito
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En esta grafica se detalla los valores de amplitud de acomodacion obtenidos en la investigacion realizada en la ciudad de Quito. Los siguientes

valores tienen relacion de acuerdo al estandar de la tabla de amplitud de acomodacion segin Sheard.




VALORES PROMEDIO DE LA AMPLITUD DE ACOMODACION EN

QUITO
EDAD AA.

14 -12,25D

15 -11,75D

16 -10,75 D

17 -10,50 D

18 -9,75 D

19 ...93%0D
] 20 | 925D

21 -9,00 D
N 22 -8,75D

23 -8,50 D

24 -8,50 D

25 -8,00 D

26 -7,75D

27 ] 750D

28 7,50 D

29 7,25 D

30 -6,75 D

31 -6,50 D

32 6,50 D

33 6,00 D

34 -6,00 D

35 375D

36 -5,25 D

37 -5,00 D

38 -4,75 D

39 -3,75 D

40 -3,00 D
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GRAFICO DE COMPARACION ENTRE VALORES DE AMPLITUD DE ACOMODACION EN AMBATO Y QUITO

Grifico No. 30

VALORES PROMEDIO DE AMPLITUD DE ACOMODACION EN
QUITO Y AMBATO
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TABLA TORRES SEVILLA CREADA PARA PACIENTES

ECUATORIANOS DE 14 A 40 ANOS DE EDAD

~_EDAD AA.
4 -12.75 D
15 -11,75 D
16 -11,00 D
17 -10,25 D
18 -9,75 D
19 -9,50 D
20 9,25 D
21 9,00 D
] 22 8,50 D ]
23 825D
24 -8,00 D
25 -7,75D
26 -7,75D
27 -7,50 D
28 _.725D
29 -7,00 D
30 6,75 D
31 -6,50 D
32 -6,25 D
33 -6,00 D
34 | -5,75D
35 5,50 D
36 5,25 D
37 500D
38 4,50 D
39 3,75D
0 3,50 D




CAPITULO IV

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

1.1 CONCLUSIONES

Se verifica la hipétesis planteada “La ausencia de una tabla de amplitud de
acomodacion para evaluar a pacientes ecuatorianos de 14 a 40 afios de edad en
las ciudades de Ambato y Quito, dificulta la realizacion de una evaluacion
exacta, un diagnostico real y un tratamiento ptimo de problemas de la amplitud

de acomodacion”

En el estudio clinico; la amplitud de acomodacion presenta variacion de edad y
una minima diferencia entre los pacientes ambatefios y quitefios segun el método

de Sheard

Se confirma que la tabla de valores de amplitud de acomodacion obtenida para
pacientes ecuatorianos es inversamente proporcional con la edad, al igual que las

demas tablas existentes.

Comparando la tabla creada en la investigacion con los valores de amplitud de

acomodacion estandar en la tabla de Sheard, los resultados son mayores creando
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cierta diferencia que es de suma importancia al momento de diagnosticar

insuficiencias y excesos acomodativos.

En los 14 afios de edad existe -1.50 dioptrias mas de diferencia entre los datos

obtenidos en la investigacion y la tabla segin Sheard.

Existe -0.75 dioptrias mas en la tabla elaborada en la investigacion que en la

tabla de Sheard a los 15 afios de edad.

En la tabla elaborada en la investigacion hay una diferencia de -0.50 dioptrias

mas que en la tabla de Sheard a los 16 afios de edad.

En cuanto a los 17, 18 y 19 afios de edad, no existe ninguna diferencia entre los

datos de ia tabla de la investigacion y los de la tabla de Sheard.

En la tabla de¢ Sheard a los 20 afios de edad la amplitud de acomodacidn cs de -
9.00 dioptrias en el estudio clinico es de -9.25. Es decir -0.25 dioptrias mas de

diferencia.

A los 21 afos de edead existe una diferencia de -0.50 dioptrias mas en

comparacion a la tabla de Sheard.

En la investigacion realizada existe -0.25 dioptrias mas que en la tabla de Sheard

a los 12 afios.
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De los 23 a los 24 afios de edad existe una diferencia de -0.50 dioptrias mas que

en la tabla planteada por Sheard.

En los 25 afios de edad existe -0.25 dioptrias mas de diferencia entre los datos

obtenidos en la investigacion y la tabla segiin Sheard.

A los 26 y 27 afios de edad existe una diferencia de -1.00 dioptrias entre las dos

tablas.

Entre los 28 a los 32 afios de edad existe una diferencia de -0.75_dioptrias dando

valores superiores en la tabla realizada en la investigacion.

A los 33, 34, 35 afios de edad en el estudio clinico encontramos -0.50 dioptrias

mas que en la tabla de Sheard.

En la investigacion realizada desde los 36 hasta los 38 afios de edad hay una

diferencia de -0.75 dioptrias méas que en la tabla dada por Sheard

A los 39 afios de edad existe una diferencia de -0.25 dioptrias mas en

comparacion con la tabla de Sheard.

A los 40 afios de edad hay una diferencia de -0.50 dioptrias entre la

investigacion hecha y la tabla de Sheard.

Las referencias bibliograficas que existen sobre la acomodacidn, hacen énfasis

en las teorias, mecanismos y test clinicos descritos por Sheard y Donders, pero
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con este estudio se logré establecer datos reales y precisos para pacientes

ecuatorianos.

Las diferencias obtenidas no son muy marcadas; pero para nosotros como
profesionales de la salud visual es muy importante para realizar para realizar

diagnosticos exactos, y asi llevar a neutros pacientes a tratamientos adecuados.

El test de amplitud de acomodacion es netamente subjetivo pero es de suma
importancia para ¢l diagnostico y tratamiento de insuficiencias y excesos de

acomodacion.

1.2 RECOMENDACIONES

Recomiendo que ésta tabla sea utilizada por todos los profesionales de la salud
visual; ya que con la investigacion se obtuvo datos estandarizados para la

poblacion ecuatoriana.

Recomiendo a los estudiantes que en sus establecimientos educativos utilicen la
tabla realizada en ésta investigacion minuciosa y saquen sus propios

diagnosticos.

Se recomienda tratar a los pacientes con problemas acomodativos para reducir

sintomas molestos que causan incomodidad visual.
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Realizar un estudio sobre la incidencia de insuficiencias y excesos de
acomodacion en el Ecuador, teniendo en cuenta la tabla de valores de amplitud
de acomodacion, obtenida en la investigacidon para tener una mayor conciencia
del problema que tenemos frente a nosotros y resolver la sintomatologia molesta
que presentan los pacientes muchas de las veces tratados con el uro de

correccion optica.

Tratar adecuadamente a los pacientes con problemas de tipo acomodativo
quienes reportan astenopia marcada y una disminucion de agudeza visual lejana

debido a sus trabajos prolongados en vision cercana.

Explicar y ensefiar a los pacientes al momento de {a consulta optométrica, cual
es el problema y los pasos a seguir con cada uno de ellos en el tratamiento

ortoptico.

Realizar una campafia de salud visual por medio de periddicos, revistas y
tripticos indicando los sintomas de posibles problemas acomodativos haciendo

conciencia en los pacientes y que asistan a consulta.

Finalmente recomiendo a todos los Optémetros que eduquen y expliquen la
importancia de un examen visual a sus pacientes y de esta forma prevenir

cualquier problema visual.
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GLOSARIO

Abducciéon: Movimiento del ojo de manera horizontal alejandose de la linea media

de la cara.

Aberracién cromatica: Aberracion monocromatica que afecta a los rayos que

proceden de puntos no encontrados sobre el eje Optico de la lente.

Acomodacion absoluta: Acomodacion de un ojo en la visién monocular.

Acomodacién astigmatica: Desigual acomodacion en los diferentes meridianos
oculares atribuible a una diferente accion del musculo ciliar, lo que ocasionaria una

diferencia en la curvatura de los diferentes menidianos del cristalino.

Acomodacion binocular: Acomodacion combinada de los dos 0jos que se acompafia

de la convergencia.

Acomodacién consensual: Acomodacion que ocurre en un ojo cuando el otro ha

recibido el estimulo.

Acomodacion convergente: Acomodacion inducida por un cambio de

convergencia.

Acomodacion fisica: Deformacion fisica del cristalino, medida en dioptrias.
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Acomodacion fisioldgica: Potencia de contraccion del misculo ciliar necesaria para

aumentar el poder de refraccion del cristalino.

Acomodacién negativa: Acomodacion del ojo a la vision lejana por la relajacion del

musculo ciliar.

Acomodacion positiva: Acomodacion de globo ocular en la vision proxima por la

accion del musculo ciliar.

Acomodacién relativa: Acomodacién correspondiente a un grado de convergencia o

una distancia focal determinada.

Aduceién: Movimiento del ojo en el plano horizontal dirigido hacia la linea media

de la cara.

Afaquia: Ausencia del cristalino por causa congénita o adquirida.

Agudeza visual: Capacidad de discriminar como diferentes dos objetos o puntos

proximos

Ambliopia: Déficit de la agudeza visual, que no se puede corregir con el uso de

lentes y en la que no se aprecia lesion ocular organica que la justifique.

Astigmatismo acomodativo: Astigmatismo inducido por la acomodacion.
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Catarata: Opacificacion del cristalino de manera parcial o total que disminuye la

agudeza visual.

Cristalino: Cuerpo lenticular del ojo, biconvexo y transparente, que hace converger
los rayos de luz y que es responsable de la acomodacion, ademas actia como {iltro

de radiaciones.



