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INTRODUCCION TN

El siguiente trabajo de investigacién trata de establecer cusles son las
alteraciones de la amplitud de acomodacién y qué relacién tienen con la edad y las

ametropias del paciente.

Si bien es cierto las investigaciones sobre la amplitud de acomodacién y
sus alteraciones en nuestro medio son muy escasas y a nosotros, como estudiantes
de Optometria, nos parece de suma importancia iniciar un programa de
mvestigacion que permita tener una visién general de la situacién en que se

encuentra la poblacién y la salud visual que tiene.

El lugar en donde se realiz6 la investigacién es la Parroquia Cunchibamba
del Cantén Ambato, en la Provincia de Tungurahua, Esta parroquia se encuentra
ubicada a 17 Km. del Cantén Ambato, su poblacién es de 2.500 habitantes
aproximadamente, es un pueblo que en su mayor parte se dedica a la agricultura,

ganaderia y fabricacién de ladrillos.

La determinacién de la amplitud de acomodacién es un examen de mucha
importancia, porque nos va a revelar sus principales alteraciones. Como sabemos,
un hipermétrope necesitard mayor amplitud de acomodacién que un emétrope para
ver claramente 2 10 cm., y un miope puede ver a dicha distancia sin esfuerzo
alguno, esto puede evaluarse en funcién de la amplitud de acomodacién. Asi

también sabemos que la amplitud de acomodacién va a variar segin avanza la




edad, siendo éste un proceso fisiolégico normal, sin embargo, no es raro que se

produzcan variaciones que se salen del margen normal.

Entre los objetivos que nos hemos propuesto, estan los siguientes: el objetivo general
es proporcionar los datos investigados a todas las personas que lo deseen, asf como
propender a un mejoramiento de la salud visual a las futuras generaciones. Los
objetivos especificos son: Investigar las alteraciones de la amplitud de acomodacion;
aplicar las técnicas de refraccion para la deteccién de las ametropias; sefialar posibles
relaciones entre la amplitud de acomodacién, la edad y las ametropias; informar y
orientar a los pacientes que presentan trastornos acerca de posibles correcciones y

tratamientos.

La incidencia y el grado de alteracién de la amplitud de acomodacién corresponde a
un 90% de 12 poblacién examinada. Asi como el grado de alteracién esté relacionado

con la edad y el estado de ametropia de los pacientes examinados.

Como fuente de informacién nosotros utilizamos libros de la especializacién, asi como
revistas, folletos, nuestros apuntes de la Universidad, etc., que nos sirve de guia para

poder culminar la investigacién.

La metodologia que aplicamos a cada paciente consisti, realizar anamnesis, tomar la
agudeza visual, realizar retinoscopfa, subjetivo, oftalmoscopia, tomar la amplitud de

acomodacién y clasificar de acuerdo a la edad y tipo de ametropia.



La incidencia y el grado de alteraciéon de la amplitud de acomodacién
corresponde a un 90% de la poblacién examinada. Asi como el grado de alteracién

estd relacionado con la edad y el estado de ametropfa de los pacientes examinados.

Como fuente de informacién nosotros utilizamos libros especializados, asi
como revistas, folletos, nuestros apuntes de la Universidad, etc., que nos sirve de guia
para poder culminar la investigacién.

La metodologia que aplicamos a cada paciente consistié en tomar la agudeza
visual, realizar retinoscopia, subjetivo, oftalmoscopia, tomar la amplitud de

acomodacion y clasificar de acuerdo a la edad y tipo de ametropia.

El presente trabajo esta estructurado en dos partes: una parte tedrica que se ha
dividido en cuatro capftulos para una mejor comprensién y otra parte de campo que

consiste en la nvestigacién misma.

En cuanto a las limitaciones, nos encontramos con la bibliografia un poco escasa, el
tiempo para la investigacion fiie corto. Las dificultades de este trabajo fueron: la poca
colaboracién para un segundo chequeo, los diferentes paros que suffi6 nuestro pafs lo
que provocaron que se paralice la investigacion, asi como cursos de la Enfermera del

Subcentro, que no permitié trabajar normalmente.
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CAPITULO PRIMERO :AANATOMIA DEL MUSCULO CILIAR

1.1. Generalidades



CAPITULO PRIMERO

ANATOMIA DEL MUSCULO CILIAR

1.2.  Generalidades

El cuerpo ciliar es un engrosamiento de la tunica vascular, situado por delante de la
ora serrata de la retina, que une la coroides con el iris y que contiene los musculos

ciliar y procesos ciliares.

En un corte anteroposterior, el masculo ciliar aparece en forma triangular, con la base
anterior y el vértice hacia atrds perdiéndose en la coroides a nivel de la ora serrata
Los fasciculos que componen este misculo no son paralelos y la funcion de cada uno

de estos grupos no ha sido todavia definitivamente aclarada. Ver grafico 1

El masculo ciliar es de tipo liso, v, al igual que el esfinter del iris, de origen epitelial.
La estructura del masculo ciliar es complicada y Salzmann lo cree formado por fres

fasciculos de fibras.

a) Fasciculo longitudinal. Este fasciculo es mds grueso por detrds que por delante y
se inserta por una parte en la esclerética. a mivel del dngulo iridocorneal, y por otra se
pierde en la coroides y supracoroides, por lo que ha recibido el nombre de tensor
coroideo. La insercién de este fasciculo es, por tanto, fija por delante, y quiza moévil

por su parte posterior.



b) Fasciculo radiado o musculo de Briicke. Este fasciculo presenta una topografia
muy confusa y que ain no ha sido posible escribir exactamente pues las fibras que lo

constituyen estan mezcladas.

¢) Fasciculo circular o misculo de Muller-Rouget. Las fibras que lo componen
forman una especie de esfinter sobre el flanco anterior interno del musculo ciliar. A
pesar de esta divisién de Salzamann en tres fasciculos de fibras, Magirot opina que en
el estudio de esta pequefia masa friangular que sobre los cortes constituye el misculo
ciliar, parece dificil admitir una divisién en mas de dos fasciculos, uno ciliar y otro
radial. Por otra parte, la clinica y la fisiologia se ponen de acuerdo para designar a
cada fasciculo una inervacién y funcién diferentes, ya que serfan antagonistas, como el
esfinter y el dilatador de la pupila. El miisculo de Muller-Rouget seria el acomodador

préximo, y el masculo de Brikke-Walace, el acomodador distante. Ver grafico 2.

Parece imposible que el muasculo ciliar, considerado en su totalidad, produzca una
accion del mismo sentido en la contraccion simultanea de los dos fascfculos. Hasta la
fecha no se ha conseguido la observacién directa del misculo ciliar en su contraccién
in situ. Por otra parte, la antigua experiencia de Hensen y Volkers tampoco lleva a
conclusiones. Estos autores pasaron una aguja a través de la esclerética en el espesor
del musculo ciliar, y excitando el motor ocular comsn observaron que el extremo de la
aguja se inclinaba hacia delante. Los autores de este experimento dedujeron que

durante la acomodacion se producfa una traccién sobre la coroides.



La forma del misculo ciliar depende del desarrollo del masculo de MauaHer-
Rouget. Este misculo estd poco desarrollado en el miope, en el que aparece
delgado, y, por el contrario, se abulta muche en el hipermétrope. Debido a
esto se le ha considerado desde hace mucho tiempo como el agente esencial

de la acomodacién.

Heine, en sus trabajos sobre ojos de mono, seffalé el hecho de que si
trataba este 6rgano con atropina el mésculo ciliar se hacia semejante al del
0jo miope; en cambio, tratandolo con eserina se asemejaba al ojo humano
hipermétrope. Estos trabajos levaron a la conclusién de que en el miope, a
causa de ser nula la necesidad de acomodar, el misculo ciliar se atrofiaba,
mientras que en la hipermetropia, debido al hecho de ser necesaria la

acomodacién, incluso en la visién lejana, el masculo suffirfa una hipertrofia.

Como el masculo ciliar se encuentra separado del cristalino, para actuar

sobre €l tiene que hacerlo por intermedio de las fibras zonulares.

La accién del masculo ciliar sobre la acomodacién fire demostrada por
Hensen y Volkers en 1878 clavando unas agujas a nivel del limbo e
introduciéndolas en la c4mara anterior hasta que su extremo descansara sobre
la cara anterior de la lente cristalina a través de la pupila; Si excitaban
entonces eléctricamente el musculo ciliar, observaban que la contraccién
hacia encorvarse el extremo libre de las agujas hacia atris. Este

desplazamiento solamente podia ser explicado por un avance del cristalino



{Magitot).

Hess, en 1919, confirmé en el hombre las experiencias de Hensen y
Volkers, y ademss demostré que la excitacién del miisculo ciliar producia un
desplazamiento de los procesos ciliares, que se aproximaban al eje
anteroposterior del 0jo, y que estos movimientos tenfan por objeto la

relajacion de las fibras zonulares.

Es interesante destacar que la capacidad de contraccién del misculo ciliar
es poco afectada con la edad, pero que la presbicia no es debida a una
pérdida de la potencia del masculo, sino a procesos que tienen lugar en el
cristalino.

Segin los trabajos mds recientemente efectuados por Mollier, Kokott y, en
especial por J. Rohen, parece que estd aclarado la constitucién anatémica del
misculo ciliar. Segin este Gltimo autor, no es posible mantener en la
actualidad la division del masculo ciliar en tres partes y se debe considerar al
mismo como un sistema de umdad funcional constitmdo por dos comjuntos de
fibras eldsticas. Las estructuras del enrejado de dngulos agudos que forman las
capas més externas, o porcién de Briicke, se extienden hacia el lado interno
con aumento del dngulo de entrecruzamiento, adoptando una disposicién cada
vez més circular, y ponen particularmente de manifiesto su unidad durante ia
contraccién por el cambio funcional de la musculatura entera. El curso de
estas fibras musculares y su tupido entrelazado tridimensional, completado
con el estudio de la armazén de fibras eldsticas, permite deducir conclusiones

sobre la propia fincién, pero, no obstante, falta una seguridad en ellas (A.



Meesmann, 1956).

Proporcién a la constitucién anatémica anteriormente expuesta, Meesmann dice que
queda por contestar de que manera determinados sectores musculares estarian sujetos a
una accién sinérgica o antagénica, o bien, si se tratarfa de una adecuada inervacién
antagonica. Sobre estas interpretaciones no hay conocimientos seguros. Se inclinarian
por la Gltima algunas observaciones clinicas, como el retardo del enfoque a lo lejos y
el acercamiento del punto préximo en el sindrome de Homner, y el comportamiento

opuesto en algunas formas de hipertiroidismo (Messmann).
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CAPITULO SEGUNDO

ACOMODACION

2.1. Generalidades

La acomodacién consta de un conjunto de fenémenos sensoriales, nervios musculares y
biofisicos, en fincién de los cuales el poder de refraccion global del ojo, cambia para

enfocar los objetos a diferentes distancias.

Esta capacidad de enfocar se puede aplicar a todas las distancias comprendidas entre
el punto remoto y punto préximo. El remoto, el mas alejado de la visién nitida, el

proximo, el mas cercano a esta vigion.

La acomodacién es una funcién automética refleja. Segin Helmholtz cuando el
misculo cicliar se contrae, el cuerpo ciliar se desplaza hacia delante y se supone que
esto dismunuye la tensién de las fibras de la z6nula ciliar, entonces la porcién central

del cristalino se hace mas convexa y el ojo puede enfocar objetos cercanos. (1)

Al efectuar el cambio de visién lejana a visién cercana son necesarios en el aparato
visual dos reajustes: el primero es la convergencia de los ejes visuales sobre el objeto
mirado, esto para permitir una funcién de la imagen. El segundo, el aumento del poder

diéptico del ojo, para que los objetos se formen en la retina.
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Teéricamente, el ojo emétrope estd enfocando al infinito, pero en realidad es capaz de
ver netamente sin necesidad de acomodar los objetos situados entre el infinito y 6
metros, es decir, el ojo tiene una conformacién que hace que, practicamente, su infinito
esté situado a 6 metros. A distancias menores, el ojo, para ver con claridad los

objetos, ha de poner en juego el mecanismo de la acomodacion.

La acomodacién no es un reajuste instantineo, sino que para pasar de la vision lejana a
la préxima, se requiere cierto espacio de tiempo. En 1918, Ferre y Rand dieron los

valores siguientes: (2)

Tiempo para pasar de una visién lejana a la préxima = de 0,39 a 0,82 segundos,

tiempo necesario para pasar de la visién préxima a la lejana = 0,5 a 1,16 segundos.

Varios movimientos asociados o sincinesis entran en juego de manera simultanea

durante la acomodacién, que tiene como fin que la visién proxima sea clara. Estas

sincinesias son: Acomodacion, Convergencia, Miosis.

La acomodacién posibilita el enfoque de los objetos préximos sobre Ila

retina. Laconvergencia permitira la fusién de las imégenes retimanas de

11



2.2.

ambos 0jos.

La miosis reduce las aberraciones a que dan lugar los cambios de curvatura

de las superficies del cristalino, que tienen lugar durante la acomodacién.

La acomodacién-convergencia-miosis estan ligadas entre si, pues dependen

todas ellas de la inervacion a cargo del parasimpatico.

MODIFICACIONES DEL OJO DURANTE LA ACOMODACION

Todas |as modificaciones que se producen en el aparato visual cuando pasa

de la visién lejana a la visién proxima.

2.2.1. CONTRACCION PUPILAR.

Siempre que el 0jo mira un objeto cercano se produce una disminucion del

diametro pupilar.

La acomodacién pupilar no desempefia un papel activo en la acomodacién,
pero si ejerce un papel sumamente Gtil en la visién cercana, porque al actuar
de diafragma disminuye los circulos de difusién suprimiendo igualmente las
aberraciones esféricas de las partes periféricas cuando se trata de la visién
cercana.

Debemos sefialar que el reflejo pupilar ante la luz puede producir en cierto

grado un espasmo acomodativo. Por tanto, deberd evitar, en los exdmenes de



refraccion del ojo, las iluminaciones muy intensas, bruscas o demasiado

prolongadas, por ser capaces de originar aquel espasmo.

Si durante un examen optométrico aparece una miosis, debemos presumir la
existencia de un espasmo acomodativo y, por tanto, la presencia de una miopia

como consecuencia de éste.

222 AVANCE DEL BORDE PUPILAR DEL IRIS, CON DISMINUCION DE LA

PROFUNDIDAD DE LA CAMARA ANTERIOR POR EL CENTRO.

Al mismo tiempo que la pupila se contrae, se puede apreciar que el borde
pupilar del iris se desplaza hacia adelante, lo que lleva consigo que la cdmara

anterior se estreche en su porcién central.

223 AUMENTO PERIFERICO DE LA PROFUNDIDAD DE LA CAMARA

ANTERIOR.

La céamara anterior suffe por su parte periférica un aumento de la
profundidad, por lo cual, si se tiene en cuenta que el borde se desplaza hacia

adelante, el iris adquiere una forma de valle circular.

2.2.4. MANIFESTACIONES OBSERVADAS EN EL CRISTALINO.

a) EN SU CARA ANTERIOR. Son muy importantes las variaciones que

13



un cambio de posiciény un cambio en su forma.

La cara anterior del cristalino avanza hacia adelante, por lo menos en su
polo anterior. Este desplazamiento ha sido medido por diversos autores, que

dan cifias variables entre 0,3y 1 milimetro.

El radio de curvatura de la cara anterior del cristalino disminuye durante la
acomodaciéon. Las medidas realizadas por diversos autores dan para una
acomodacion entre 7 y 10 dioptrias radios de curvatura que varfan entre 5y 7

milimetros.

b) EN LA CARA POSTERIOR. Sufre unos cambios mucho menores que ia
anterior durante la acomodacion, pero experimenta un desplazamiento hacia

atrs que puede llegar 2 0,3 mm.

El radio de curvatura de la cara posterior del cristalino disminuye un poco.

c) VARIACIONES DEL DIAMETRO FRONTAL DEL CRISTALINO. A la vez
que el didmetro sagital aumenta, el dismetro frontal disminuye durante la

acomodacidn.

d) YV ARIACIONES DEL INDICE DE REPRACCION DEL CRISTALINO. Durante
la acomodacion suffe también cambios el fndice de refraccién de la lente

cristalina, en el sentido de que aumenta el indice total.

14



2.2.5. MODIFICACIONES OBSERVADAS EN 1A ZONULA Y

PROCESOS CILIARES

Se ha comprobado un relajamiento de la zénula durante la visién préxima. Hess en
1903 y Fincham en 1937 aseguran asimismo que las fibras zonulares aparecen mads

flojas en el comienzo de la acomodaci6n, considerando este hecho en favor del

relajamiento. (3)

Como 0ltimo argumento en favor del relajamiento zonular durante la acomodacién,
podemos citar que las secciones experimentales de la zénula producen un aumento de

la curvatura de las caras del cristalino.

Los procesos ciliares avanzan durante la acomodacién, pero en este avance hacia el

eje del ojo nunca llegan a ponerse en contacto con el cristalino.

2.2.6. MODIFICACIONES DEL MUSCULO CILIAR

Kleper (1611), en su estudio diéptrico del ojo, llega a la conclusién de que
forzosamente tienen que existir fibras musculares en la regién de la lente que la
muevan hacia adelante y hacia atrds con el fin de adaptar la visién a diversas

distancias. (4)

Scheiner (1619) también atribuye al masculo ciliar la facultad del movimiento y

adaptacion que posee la lente. (5)

15



2.2.7. MODIFICACIONES OBSERVADAS EN EL CUERPO VITREO.

En el momento actual no se sabe qué punto se modifica el vitreo durante la

acomodacion.

Algunos autores han pretendido demostrar que el misculo ciliar provocaria

un desplazamiento hacia adelante de las partes periféricas del cuerpo vitreo.

Se puede afirmar que no existe ningan hecho concreto respecto a los

cambios del vitreo durante 1a acomodacion.

2.2.8. MODIFICACIONES DE LA TENSION OCULAR.

De las observaciones realizadas desde este punto de vista, se puede
deducir que la acomodacién no lleva consigo ningin aumento de la tension

ocular.

2.2.9. MODIFICACIONES DE LOS MUSCULOS FACIALES.

Finalmente hay que sefialar que cuando el ojo se acerca a su méxima
acomodacién, la porcién frontal, el orbiculador de los parpados y el superciliar
se contraen, dando al sujeto una expresién caracteristica en el gesto de su
rostro, por ello estos misculos han sido denominados por algin autor como

musculos accesorios de a acomodacién.
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CAPITULO TERCERO

AMPLITUD DE LA ACOMODACION

3.1. Generalidaes

El punte més alejado donde un objeto puede ser visto con nitidez constituye el punctum

remotum. Este punto se encuentra situado en el infinito en el ojo emétrope.

Si el punto mirado sigue aproximandose més y m4s al ojo, puede seguir siendo visto de
una manera nitida, hasta llegar a una distancia en la cual aparece desenfocado. Esta
distancia minima a partir de la cual el ojo ya no es capaz de enfocar constituye el

pencturn  proximum.

La distancia entre el proximum y el remotum constituye el recorrido de la
acomodacién. La diferencia entre la refraccién de un ojo en reposo completo y la del
mismo ojo en el momento de méximo esfuerzo acomodativo constituye la amplitud de

la acomodacién. Ver gréfico 3.

La capacidad de acomodacién del ojo, como se ha visto, es limitada y ademss
disminuye al aumentar la edad del individuo. En el anciano, también el remotum se

desplaza, en general alejandose. Estas modificaciones son debidas a los procesos de
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senescencia de los elementos histolégicos del cristalino. Los procesos de esclerosis

que ocurren en el cristalino terminan por impedir todo cambio de forma de la lente.

Consecuencia de todo ello es que la amplitud de la acomodacion disminuye con la
edad del individuo, pudiéndose llegar a la desaparicién casi completa de la

acomodacion.

La acomodacién jamé4s llega a hacerse totalmente nula por efecto de la edad, sino que,
aumenta ¢l valor minimo y afin llegando a admitir la fusién del punto préximo con el

remoto, podra demostrarse se existencia.

En el niffo, la potencia didptrica del ojo puede ser aumentada en unas 14 dioptrias, lo
que coloca el proximum a 7 cm. del ojo. Con el crecimiento, esta amplitud de
acomodacién comienza a decrecer, y a los 36 afios se ha reducido a unas 7 diopfrias.
A los 45 afios, la amplitud de acomodacién es de 4 dioptrias, y a los 60 afios, de 1

dioptria.

Si examinamos las curvas de la variacién de la acomodacién segin las edades, se
observa que la disminucién mas importante del poder acomodativo estd situado entre
los 20 y los 40 afios. Tal decrecimiento en aquella época no suele ir acompafiado de
molestia alguna, pero si explica una posible aparicién en aquellas edades de
descompensaciones o trastornos de la visién binocular, heteroforias o insuficiencia de

la convergencia.
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Las variaciones de la amplitud de acomodacién fueron estudiadas en 1864 por
Donders, quien dio los valores que aparecen representados en la figura. Ver grafico 4.
La distancia del remotum al ojo varfa segin el estado de refraccién, en la

hipermetropfa esta m4s alla del infinito, y en el ojo miope més acd del infinito.

32. METODOS UTILIZADOS PARA DETERMINAR LA AMPLITUD DE

LA ACOMODACION

Los métodos utilizados para la determinacién de la acomodacién pueden clasificarse

en dos grupos findamentales: el de los objetivos y el de los subjetivos.

3.2.1 METODOS OBJETIVOS

- Medida con el optonetro. Entre los métodos objetivos a utilizar podemos citar la
posibilidad de realizar la medicién de la amplitud de acomodacion por medio de un
optémetro, siendo especialmente recomendable la de coincidencia, de Fincham. La
medida de esta magnitud con los optoémetros presenta el inconveniente de que la
elevada luminosidad emitida por el test del aparato provoca una miosis con tendencia

a producir un espasmo acomodativo que falseara los resultados.

- Metodo Retinosoopico. Consiste en determinar la diferencia de valores
esquiascopicos que se obtienen al ordenar al sujeto que fije un objeto lejano y un punto

préximo, como puede ser el propio retinoscopio.
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Este procedimiento retinoscépico para medir la amplitud de acomodacién residual tras
la aplicacién de un ciclopléjico es el método mejor a utilizar en el nifio, pues no
precisa ofro aparato que un buen retinoscopio, aparato que utilizamos en la
determinacién de su refraccidn, por lo que con ello no sometemos al pequefio a un
examen con nuevos aparatos, ni distraemos su atencién en la observacion de éstos, ni
le hacemos sentir temor alguno, lo que ocurre siempre que se le ordena colocar la
cabeza en la mentonera de cualquier aparato. Sin duda alguna, el examen retinoscépico
es el menos molesto entre todas las exploraciones a que se somete a un paciente

ocular.

En realidad, con este método realizamnos lo que venimos llamando equiascopfa
dindmica Existen en el mercado unos retinoscopios especiales para efectuar este
examen, los cuales constan de unos tests con figuras o letras iluminadas y situadas en

el cabezal del aparato, que sirven de punto de fijacién préximo.

Con el fin de no modificar Ia importante sinergia acomodacién-convergencia, es
interesante que el sujeto dirija sus ojos ligeramente hacia abajo, siguiendo la direccién
normal de los ojos en visién proxima, mientras realizamos la medicion siguiendo el

eje visual del ojo.

3.2.2. METODOS SUBJETIVOS
B Medida Directa. Este método es el mas sencillo entre los empleados para
medir el valor de la acomodacién, y consiste en buscar dos puntos (préximo

y lejano ) dentro de los cuales el ojo puede ver de una manera
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mucho m3s ficil que la del remotum, en especial para el miope y emétrope.
Asimismo es facil determinar por este método el remotum del miope no

corregido, y lo es tanto mds cuanto mayor sea su defecto.

En el amétrope, el punto proximum es de fécil determinacién, mas no asi
el remotum, que esté situado en el infinito, si bien en la practica se le sitta
a la distancia de 5 metros, lo que entrafia un error de 1/5 de dioptria, valor

despreciable si se tiene en cuenta la facilitacion del calculo.

La determinacion de la acomodacién por este método en el hipermétrope
es mas dificil a causa del alejamiento del ojo de los puntos préximos y
remoto, por lo que resulta necesaria, con el fin de efectuar la medicién, la
previa correccion del defecto, para llevar su remotum al infinito y después

medir como si se tratase de un emétrope.

- OFTALMODINAMOMETRO DE LANDOLT. Se trata de un aparato
construido por Landolt y que consiste en un reticulo formado por cuatro
hilos negros sobre un fondo blanco (cuando se opera con luz natural), o por
una caja en la que se ha hecho una fila de finos orificios de medio
milimetro de digmetro, separados entre si por la misma distancia; los
orificios son vistos como puntos luminosos, por contener la caja un
manantial luminoso (sistema a emplear en la camara oscura). El aparato va
provisto de una cinta métrica que por un lado estd marcada en centimetros y

por el otro en dioptrias.
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Para realizar la medicién con este método se cubre un ojo, y se ordena al
sujeto que con el otro fije los tests del aparato haciendo un esfuerzo para
ver las sefiales (agujeros luminosos o hilos) de una manera clara; al llegar a
este punto, después de haberlos ido acercando lentamente, se le advierte
que avise tan pronto vea borrosos los hilos o los puntos (¢éstos forman
entonces una linea ininterrumpida) al seguir acercéndose al aparato. La
altima posicién marcard el punto préximo. Al igual que con el método
anterior, al que es muy semejante, en el caso del hipermétrope es preciso,
por tanto, efectuar la correccién previa, o, mejor ain, miopizario
artificialmente mediante una lente convergente (esto es también convemente
en el emétrope) para poner més cerca del ojo el punto remoto. La posicién

de los puntos préximos y remoto es referida por la cinta métrica.

- MEDIDA INDIRECTA POR MEDIO DE LENTES. Por intermedio de una lente
divergente puede ser anulado e] aumento del poder de la convergencia del
0jo, que tiene lugar durante la acomodaci6n, o también, reciprocamente, se
puede compensar la disminucién de potencia diéptrica que produce una

lente divergente mediante un esfuerzo acomodativo.

Si un sujeto emétrope fija los optotipos situados a seis metros y se le
interpone una lente de -1 dioptrias, se le habra convertido en hipermétrope
de 1 dioptria. Para que pueda seguir viendo con nitidez es necesario que
haga un esfiuerzo acomodativo de una dioptria que contrarresta el efecto

6ptico producido por el cristal divergente. Si, progresivamente, se va
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aumentando el valor diéptrico del cristal interpuesto delante del ojo,
llegar4 un momento en que el paciente serd incapaz de, por un esfuerzo
acomodativo, ver de una manera neta los optotipos. El valor dibptrico de la
Gitima lente con el que el sujeto es todavia capaz de ver claramente los

optotipos da el valor de la acomodacién.

En el caso de un sujeto miope, en primer lugar es necesario convertirlo
en emétrope por interposicién de un cristal céncavo y deducir del cristal

final el nimero de dioptrias correspondientes a su miopfa.

En el caso del ojo hipermétrope, si éste es portador de su lente
correctora, se comporta como el emétrope; si no estd corregido, la lente
coéncava que neutraliza la acomodacién no representa el valor total de ésta,
ya que una parte de ella la utiliza el sujeto para convertir su ojo en
emétrope y, por tanto, hay que sumar (no algebraicamente) a la lente

negativa que neutraliza su acomodacion el valor de la hipermetropfa.

Este procedimiento tiene el inconveniente de que, en general, los
optotipos pequefios son ya dificiimente leidos con nitidez y las lentes

céncavas aumentan mas esta dificultad.

En la practica oftalmolégica, Joseph aconseja como método mas practico
la correccién de la hemetropia y la determinacién posterior del punto

proximo con el oftalmodinamémetro de Landolt.
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- APARATO DE LIVINGSTON. Este aparato consta de una regla graduada por la que

se desliza un test consistente en unas pequefias lentes. resulta prictico para la medicion

del punto préximo.

- METODO DE COLENBRANDER. Este autor dio a conocer, en 1952, un sencillo
método para la determinacién de la acomodacion: el sujeto mira a una escala de
optotipos (ird provisto de una graduacion para lejos si es emétrope) a través de una
lente divergente fuerte que deberé aproximar al ojo lo mas posible. Seguidamente se le
quita la lente divergente, sin que deje de seguir leyendo. El valor de la acomodacion
se determina teniendo en cuenta que el poder acomodativo es proporcional a la
agudeza visual correspondiente a las lineas lefdas con lente divergente y sin ella, y

proporcional también al poder de esto filtimo.

- Aparato de Schober. La amplitud de la acomodacién puede medirse también de una
manera sencilla con el optémetro manual de Schober. Las ventajas de este aparato son

la facilidad y la rapidez con que se realiza la medicién.

33. CONCEPTOS DE ACOMODACION FISICA Y ACOMODACION

FISIOLOGICA

La acomodacién fisica disminuye con la edad. En cambio, la fisiol6gica persiste en al

anciano.
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El crecimiento del tejido conjuntivo entre las fibras del misculo ciliar, que se observa
en el anciano, podria llevar a la conclusién de que la presbicia -al reducir dicho
crecimiento lag posibilidades de contraccién del misculo ciliar- es debida a un
debilitamiento muscular; pero el hecho de que la acomodacién comience ya a
disminuir en el joven cuando la fuerza de todos los milsculos de su organismo estd en
pleno desarrollo, hace desechar tal idea y nos obliga a constderar como su causa Gnica

la perdida de plasticidad del cristalino, que se verifica de una manera progresiva.

3.4. ACOMODACION Y CONVERGENCIA

Cuando se mira a los objetos cercanos se pone en juego no s6lo la acomodacién, sino

también la convergencia de los ejes visuales de ambos ojos.

Los reflejos que gobiernan estos mecanismos de la visiéon binocular surgen
principalmente de la conciencia de que la distancia entre el objeto que se mira y el
sujeto ha sufrido una variacién. Los factores mds importantes entre los que se
combinan para dar esta sensacién son dos: la disparidad de las imdgenes retinianas y
el aumento de los circulos de difusién. La disparidad de las imdgenes, actuando sobre

el centro de la fincidn, estimula el acto de la convergencia.
Para Adamson y Fincham (1919), la relacién entre ambas funciones es lo

suficientemente intima para que el aumento o disminucién de la convergencia ocular se

acompafie siempre de un aumento o de una disminucién de la acomodacién.(7)
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Los registros simult4neos demuestran que la acomodacion y la convergencia son ambas

activas en la oscuridad, pero sus fluctuaciones son independientes.

Sobre 1a acomodaci6n, aparte la convergencia de los ejes visnales, actiia el grado de
vergencia (convergencia o divergencia) de la luz en la retina; es decir, la inclinacién

de l1a luz es un estimulo para la acomodacién.

La unidad de convergencia es el édngulo métrico y representa la cantidad de
convergencia necesaria para que los ejes visuales se encuentren a la distancia de un

metro.

Si un individuo fija un punto situado a 2 m., convergera 1/2 AM. Cuando fije un punto

situado a 0,50 m, el valor de la convergencia sera 2 AM.

La convergencia monocular expresada en angulos métricos tiene el valor representado
por la inversa de Ia distancia del punto de fijacién a la linea base; siendo esta linea la

recta que une los centros de rotacién de los ojos de un sujeto.
El valor de la convergencia se representa también en dioptrias prismaticas, que es la

unidad preferida por los oftalmélogos, por ser mas ventajosa y préctica, pues la

medida en 4ngulos métricos presenta el gran inconveniente de no tener en cuenta la
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distancia interpupilar o, mejor dicho, la distancia entre los centros de rotacién de los

0}0S.
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CAPITULO CUARTQ

TRASTORNOS DE LA AMPLITUD DE ACOMODACION

Para que la acomodacién se realice con normalidad y eficacia son necesarias

una serie una serie de condiciones, que describimos seguidamente:

a) La acomodacién se verifica mediante la modificacién de la forma del
cristalino, en primer lugar serd necesario un cierto grado de plasticidad normal de

la lente, pues, su disminucién ocurre con la edad.

b) Normalidad en el misculo ciliar, tanto por lo que se refiere a su tonicidad

como en cuanto a eficacia.

¢} Normmalidad y eficacia en el arco reflejo nervioso.
Seguidamente describimos los diferentes cuadros clinicos de los trastornos

acomodativos.

4.1. PARALISIS DE LA ACOMODACION,

Los Sintomas son: visién cercana perturbada, por lo que los objetos
proximos aparecen nublados, en ocasiones se asocia la llamada micropsia, que
se caracteriza porque log objetos fijados aparecen pequefios. Puede presentarse
aisladamente, pero con frecuencia lo hace asociada a la paralisis del esfinter

pupilar, constituyendo la llamada oftalmoplejfa mterna. 28



Las enfermedades generales que se acompafian de debilidad y de astenmia
traen consigo un estado de paresia de la acomodacion, que se manifiesta por la

imposibilidad de acomodar durante cierto tiempo sobre objetos cercanos.

La insuficiencia acomodativa se presenta en los siguientes casos: anemia,
trabajo excesivo con gran fatiga visual, convalecencias de enfermedades tales

como la gripe.

En la catarata incipiente existen siempre trastornos de la acomodacién, asi

como en el glucoma.

Los procesos generales infecciosos que pueden desencadenar una parecia

parcial o total de la acomodacion son los siguientes:

a) Exantemas e infecciones agudas, como:

Difteria

Escarlatina

Sarampi6n

- Parotiditis

- Fiebre Tifoidea
- Gripe

- Dengue

- Hepatitis virica
29



- Paludismo

- Digenteria amebiana.

b) Encefalitis epidémica
c) Poliomielitis anterior
d) Sifilis

e) Tuberculosis

) Herpes zoster

g) Lepra

h) Infecciones focales.

Los Procesos Toéxicos son también causa frecuente de pardlisis

acomodativa, entre los cuales debemos citar las siguientes:

a) Botulismo

b) Veneno de serpiente
¢) Alcohol

d) Plomo

¢) Monéxido de carbono.

En distintos procesos oculares también pueden presentarse parecias

parciales o totales de la acomodacién; entre estos:

a) Indocilitis

b) Aplacia del cuerpo ciliar.
) Ap p 30



¢) Anomalias congénitas pupilares que afectan al cuerpo ciliar
d) Men4stasis coroidea con extension supracoroidea.

e) Traumatismos oculares (contusiones o heridas)

f) Arsénico

g) Quemaduras extensas

h) Medicamentos {ciclopléjicos)

Los traumatismos generales que afectan a la cabeza o cuello, en particular

la contusi6n cerebral.

Los procesos degenerativos pueden afectar a la acomodacién, como:

- Ataxia hereditaria
- Oftalmoplejia congénita
- Distrofia miotdnica

- Miastema grave.

Los trastornos metab6licos, como la diabetes.

Las lestones de los nlicleos parasimpéticos del mesencéfalo.

4.2. TRASTORNOS POR ACTIVIDAD EXCESIVA DE LA ACOMODACION.

En la prictica nos encontramos con pacientes que presentan trastornos

refractivos originados por una excesiva actividad o hipertonia del musculo
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ciliar, lo cual se manifiesta por un aumento del tono del miisculo ciliar en los
casos leves, hasta alcanzar un espasmo en los casos mas graves. Vamos a
estudiar estos trastornos clasificandolos en dos grupos: exceso de acomodacion
y espasmo de la acomodacién; ambos se manifiestan clinicamente por un
acercamiento al ojo de los puntos remoto y préximo, es decir, por un
desplazamiento en sentido miopizante, al hallarse aumentada la potencia
diéptrica del cristalino, sin que, en realidad, exista un claro limite entre ambos

frastormos.

a) EXCESO DE ACOMODACION. Se denomina exceso de acomodacién a
cierto grado de la misma que de modo permanente se observa en ciertos sujetos

amétropes.

El exceso de acomodacidn se presenta con la mayor frecuencia en aquellos
sujetos afectados de hipermetropia débil, en casos de astigmatismo y en
pacientes jovenes, afectos a la miopfa, que trabajan excesivamente en vision

proéxima.

Este es ¢l caso del sujeto que se esfuerza por ver bien de cerca u que, a
pesar de su ametropia, se acerca mucho los objetos con el fin de que al

converger los o0jos excesivamente origina el frastorno acomodativo.

La lectura y el trabajo en visién préxima son los factores responsables de

la etiologfa del exceso acomodativo.
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Puede estar presente en algunas exoforias.

Una mala iluminacién tiende a agravar el trastorno acomodativo; igualmente

tiende a intensificarlo una alteracién de la refraccion.

El exceso de la acomodaciéon se manifiesta por el desplazamiento de la
refraccién del ojo hacia la miopfa. Esta miopizacién artificial hace que un ojo
realmente hipermétrope aparezca como miope, y un 0jO miope COmo mds

miope.

Este exceso de acomodacién, como ocwrre igualmente en el caso de
espasmo acomodativo, puede inducir a un error: el de considerar que nos
hallamos en presencia de una miopia cuando en realidad el sujeto amétrope es
hipermétrome, precribiendo lentes negativas cuando las indicadas eran

positivas.

Los trastomnos subjetivos durante la lectura son bastante pronunciados.
El diagnéstico exacto nos lo facilitard el empleo de un ciclopléjico eficaz,

con lo que podemos comprobar si el ojo era hipermétrope o menos miope.

El tratamiento del exceso de acomodacién consiste ante todo en una buena
correccion optica bajo ciclopejia. Igualmente se estudiara el equilibrio

muscular y se tratard la foria, s1 existiese.

33



En casos graves es conveniente atropinizar el ojo 15 dias, a fin de someter
al masculo ciliar a un prolongado reposo absoluto. Se debe prohibir al
paciente durante unos dias el trabajo préximo, con objeto de hacer descansar el

musculo ciliar.

b) ESPASMO DE LA ACOMODACION. Cuando la actividad excesiva de la
acomodacién alcanza un fndice muy elevado, que en algunos casos puede ilegar
a alcanzar unos valores diéptricos de hasta 10 D o més, es cuando realmente
puede hablarse de espasmo acomodativo. Es un trastorno muy poco frecuente

en la practica, siéndolo mas los casos de acomodacion excesiva.

Los espasmos acomodativos se presentan con més frecuencia en el nifio,

disminuyendo su incidencia con la edad.

La sintomatologia es andloga, aunque mas manifiesta, a la descrita

anteriormente, al tratar el exceso de acomodacion,

El espasmo de la acomodacién se manifiesta clinicamente del siguiente
modo: un sujeto que era amétrope o amétrope corregido hasta la presentacion
del espasmo y que, por tanto, tenia buena visién para los objetos lejanos,
agueja m4s o menos bruscamente, la incapacidad de ver claramente los objetos

situados a una distancia superior a 30 cm.
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4.3. EsPASMOS ACOMODATIVOS UNILATERALES.

Se producen a veces en la anisometropfa, en caso de uno de los ojos sea
miope. El trastorno afectarfa al ojo menos miope, que a fin de igualar la

refraccién, espamidiza dicho ojo.

4.4. INSUFICIENCIA DE LA ACOMODACION.,

Con esta denominacién se etiquetan aquellos casos en que, existiendo una
acomodacion, ésta es de un valor menor a la que le corresponderia al sujeto de

acuerdo con su edad.

La etiologia es variada, pero entre otras pueden citarse las causas
siguientes: esclerosis precoz del cristalino, debilidad del masculo ciliar (ésta
producida por varias causas como en una debilidad general del sujeto,
desnutrici6n, etc.), asf como gran parte de las afecciones citadas al hablar de la

paralisis de la acomodacién.

El tratamiento de la insuficiencia de la acomodacién debe ser en primer
lugar etiolégico, pero también se dedicard especial atencién a la correccion
optica de las ametropias en el caso de existir. Respecto al ejercicio de la
acomodacion, hay que sefialar que ésta puede influirse, si el sujeto se somete a
unos ejercicios consistentes en aproximar repetidas veces un test a los ojos
hasta un punto en que los trazos de aquel comiencen a ser vistos borrosos por el

sujeto. Estos ejercicios son realizados repetidas veces al dfa, consiguiéndose
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con ellos una mayor amplitud de acomodacién.

4.5. ASTENOPIAY FATICA ACOMODATIVA.

Es una fatiga del musculo ciliar. La presbicia, la hipermotropia y el
astigmatismo determinan esfuerzo acomodativo para la visién de los objetos
proximos, lo cual resulta muy penoso en el caso de un prolongado trabajo de

los ojos. Es frecuente también en nifios amétropes.

Esta fatiga o astenopfa se produciria como sintoma de un trastorno de la
refraccién del ojo, en particular en casos de presbicia, hipermetropfa y
astigmatismo, al provocar un esfuerzo acomodativo.

La sintomatologia consiste en sentir punzadas en el ojo y dolores frontales y
suborbitarios de intensidad variable, que en algunos casos pueden ser vagos y
difusos, y en otros de tal intensidad que simulan una jaqueca, el dolor repercute

en laregién occipital y en la nuca.

Posiblemente, el sintoma mds caracteristico de la astenopia es que el
paciente, después de un plazo de tiempo variable, es incapaz de continuar
contemplando los objetos préximos con nitidez, haciéndose progresivamente
borrosa la visién. Tras un descanso de los ojos, la vision vyelve a la
normalidad; pero, si el sujeto insiste en el trabajo visual, al cabo de un breve
reposo el fendmeno se repite tanto més rapidamente cuanto menor haya sido el

descanso o mas prolongado sea el trabajo.
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La astenopia se presenta con cierta frecuencia tras una enfermedad

infecciosa o en cualquier proceso en que el organismo quede debilitado.

El tratamiento de la astenopfa es la prescripcién de vidrios apropiados.
4.6. INERCIA DE LA ACOMODACION.

La inercia de la acomodacién es un frastorno congistente en que el
mecanismo de enfoque se realiza con retardo, es decir, que el sujeto encuentra
cierta dificultad en modificar su estado de acomodacién, por lo que precisa un

cierto esfuerzo y un determinado plazo de tiempo para realizarla

El tratamiento més adecuado del defecto es una medicaciéon general

tonificante. Localmente puede prescribirse un colirio de gitalina.
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PARTE SEGUNDA

LA INVESTIGACION DE CAMPO

METODOLOGIA APLICADA A LA INVESTIGACION DE CAMPO

Convocamos a todos los moradores de la parroquia Cunchibamba para comunicarles
que realizariamos exdmenes visuales en el Subcentro de Salud. Una vez que las

personas acudieron a nuestro llamado, a cada una de ellas se les estudié de la siguiente

manera.

Dialogamos con los pacientes para saber sus antecedentes personales, patolégicos,

familiares, el motivo de consulta y datos de filiacién.

Tomamos 2 agudeza visual de cerca y lejos. Procedimos a realizar retinoscopia,
oftalmoscopia y examen subjetivo. Tomamos la amplitud de acomodacion con los

tests correspondientes.
La investigaci6n es factible desde el punto de vista de los recursos, ya que nuestro

equipo de trabajo cuenta con la preparacion técnica y moral. Ademss contamos con la

ayuda del Subcentro de Salud y con la ayuda de la poblacién.
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CUADROS ESTADISTICOS

ALTERACIONES DE LA ACOMODACION

ALTERACIONES A.A |PACIENTES PORCENTAJES

NORMAL 19 9.50%

FATIGA 54 27.00%

ANISOACOMODACION |12 6.00%

EXCESO 115 57.50%

TOTAL 200 100%
PACIENTES

19

BNORMAL
il OFATIGA
Qﬁiﬁ?ﬁ; - EANISOACOMODACION

115 BEXCESO

PORCENTAJES
9.5%

27%

BNORMAL
BFATIGA

DANISOACOMODACION
|DEXCESO

6%




ALTERACIONES DE LA AMPLITUD DE ACOMODACION

EDADES

NORMAL

FATIGA | ANISOACOMODACION| EXCESO TOTAL

PORCENTAJE

10A 15

29 13 50

25%

16 A 20

11 12 28

14%

21A25

5 15 22

11%

26 A 30

9 16

8%

31 A40

16 30

15%

41 A 50

10 12

6%

51 A60

42 42

21%

TOTAL

-
©|CIN|NININIW W

—
mlololo|w|o|v |~

2
7
0
0
54 115 200

100%

B10A 15
W16 A20
D021A25
026 A 30
W31 A40
41 A S0

FATIGA

‘m10A15
m16A20
O21A25
@26 A 30
m31A40
@41 A50
W51 A60

ANISOA%OMODACION

m10A 15
m16A20
D21A25
@26 A 30
W31A40
@41 A 50




EXCESO

m10A15]
m16A20
O21A25
@26 A 30
W31A40
@41A50
m51 A 60

m10A 15|
W16 A20
O21A25
026 A 30
m31A40
m41A50
W51 A60

PORCENTAJES

21%

6%

8% 1%

H10A 15
W16 A 20
021 A25
026 A 30
W31 A40
041 A S0
W51 A60 |
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ALTERACIONES SINTOMAS Y SIGNOS

SINTOMAS FATIGA % ANISOACC. % EXCESO %
a) CEFALEA 28 51.85 2 16.67 58 50.43
b) EMBORRONAMIENTO AL

CAMBIO DE VISION LEJANA A

CERCANA g . 7 12.96 0 0 51 44 35
¢) EMBORRONAMIENTO AL

CAMBIO DE VISION CERCANA A
JLEJANA 24 44 .44 3 25 36 31.3
Id) EMBORRONAMIENTO

DURANTE LA FIJACION 0 0 0 0 0 0

e) SALTO DE RENGLON 3 5.56 0 0 36 31.3
f) MALA COMPRENSION DE

LECTURA 0 0 0 0 34 29.57

CANSANCIO 31 57.41 9 75 79 68.7
SIGNOS

a) BLEFARITIS 7 12.96 0 0 0 0

b) HIPEREMIA 33 61.11 10 83.33 62 53.91
¢) ARDOR 38 70.37 12 100 91 79.13
d) LAGRIMEO 17 31.48 2 16.67 57 49.57

FATIGA

Ba) CEFALEA

Bb) EMBORRONAMIENTO AL CAMBIO DE
VISION LEJANA A CERCANA

Oc) EMBORRONAMIENTO AL CAMBIO DE

CERCANA A LEJANA

Bd) EMBORRONAMIENTO DURANTE LA
FWACION

We) SALTO DE RENGLON

EIf) MALA COMPRENSION DE LECTURA

Wg) CANSANCIO

BISIGNOS

Wa) BLEFARMS

Bb) HIPEREMIA

Blc) ARDOR

Bd) LAGRIMEO
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ANISOACC.

@) CEFALEA
Wb) EMBORRONAMIENTO AL CAMBIO DE VISION

LEJANA A CERCANA
Olc) EMBORRONAMIENTO AL CAMBIO DE VISION

CERCANA A LEJANA
Bg) EMBORRONAMIENTO DURANTE LA FIJACION
W) SALTO DE RENGLON
£31) MALA COMPRENSION DE LECTURA
W) CANSANCIO
BSIGNOS
Wa) BLEFARITIS
Bb) HIPERREMIA
Bc) ARDOR

Wd) LAGRIMEO

e e

EXCESO

Wa) CEFALEA

Wb) EMBORRONAMIENTO AL CAMBIO
VISION LEJANA A CERCANA

Dc) EMBORRONAMIENTO AL CAMBIO
VISION CERCANA A LEJANA

1) EMBORRONAMIENTO DURANTE LA
FACION

lle) SALTO DE RENGLON
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PPC EDADES 10 A 31

10 A 30
FATIGAS NORMALES 5
FATIGAS ANORMALES 42
ANISOACC. NORMALES 9
ANISOACC. ANORMALES 3
EXCESO NORMALES 5
EXCESO ANORMALES 41
| =3 & - T
i P.P.C. EDADES 10 A 30
!
f BFATIGAS NORMALES
' BFATIGAS
ANORMALES
OANISOACC.
NORMALES
BANISOACC.
‘ ANORMALES
WEXCESO NORMALES
BEXCESO
ANORMALES
PPC EDADES DE 31 A 60
31 A60
FATIGAS NORMALES 0
FATIGAS ANORMALES 7
ANISOACC. NORMALES 0
ANISOACC. ANORMALES 0
EXCESO NORMALES 12
EXCESO ANORMALES 57
| i
. P.P.C. EDADES 31 A60
f BFATIGAS NORMALES
! WFATIGAS
| ANORMALES
}‘ DOANISOACC.
NORMALES
BANISOACC.
ANORMALES
MEXCESO NORMALES
BEXCESO
ANORMALES
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PACIENTES QUE NO REQUIEREN USO DE LENTES

PACIENTES] %
PACIENTES MAYORES DE 30
ANOS 18 9
PACIENTES MENORES DE 30
|ANOS 62 31

PACIENTES QUE NO REQUIEREN RX

18

EPACIENTES MAYORES
DE 30 ANOS

BPACIENTES MENORES
DE 30 ANOS

PERSONAS QUE REQUIEREN USO DE LENTES

PACIENTES %
PACIENTES MAYORES DE 30
ANOS 98 49
PACIENTES MENORES DE 30
ANOS 22 11

PACIENTES QUE REQUIEREN RX

BPACIENTES MAYORES
DE 30 ANOS

WPACIENTES MENORES
DE 30 ANOS 1
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GRAFICO Nro. 3
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GRAFICO Nro. 4
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ANALISIS E INTERPRETACION DE CUADROS

En el primer cuadro podemos observar que las alteraciones se presentan en un 0% de
la poblacién, el cual es un porcentaje muy elevado. De las alteraciones, la que mas
esta presente es el exceso de acomodacién, siguiéndole la fatiga y un poco menos

anisoacomodacion.

En cuanto a edades, el problema se presenta mas entre los 10 a 15 afios y siguiéndole
de cerca de 51 a 60 afios. Las alteraciones frecuentes es el exceso, como se habia
dicho anteriormente, pero corresponde un porcentaje mds alto en la edad de 51 a 60

affos.

De acuerdo a los sintomas v signos en la fatiga hay un alto nimero de pacientes que
presentan ardor, hiperimia, cansancio y cefalea. En la anisoacomodacién hay un alto

nimero de pacientes que presentan ardor.

En las edades de 10 a 30 afios y en los pacientes que poseen fatiga, el P .P.C. en un

namero mayor presenta alteracion y por ende deficiencia .

En los pacientes que tienen anisoacomodacién, la mayor parte tiene un P. P. C. normal.
En los pacientes que tienen exceso de acomodacién, el namero mis alto corresponde a

personas que tienen alteracion.
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En las edades de 31 a 60 afios, el P. P. C. en la mayoria de los pacientes con fatiga,

presenta alteracién. . De los pacientes que tienen exceso, la mayoria tiene alteraciones.
De todos los pacientes que no necesitan Rx, los menores de 30 afios se encuentran en

mayor nimero. De los pacientes que deberian usar Rx, el mayor mimero se encuentra

entre los pacientes mayores de 30 afios.

VERIFICACION DE HIPOTESIS

La hipétesis nimero uno ha sido negada por lo que se ha descartado tal hipétesis, por
cuanto las alteraciones de la amplitud de acomodacién corresponde a un 90% de la

poblacién examinada.

En cuanto a la hipotesis namero dos, ha sido afirmada, ya que las alteraciones de la

amplitud de acomodacién estd relacionado con la edad y el estado de ametronia que

presentan los pacientes.
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

- La mayoria de problemas de acomodacién se presentan en personas jovenes y
que trabajan en exceso de VP general, la sintomatologia que padecen lleva a los
especialistas a corregirlos con lentes, pero el problema no estd ubicado en los
defectos refractivos sino que su acomodaci6n est4 alterada y continda. Asi en estos
cuadros podemos ver que la mayoria de ametropias se encuentra en particular en esta

muestra en personas mayores de 30 afios.

- Los problemas que mds se presentan son la fatiga la anisoacomodacién y el

exceso de acomodacion,

- Hace un par de décadas en el hogar y centros educativos se corregia la postura
y distancia de lectura y escritura en el nifio, habito que se ha ido perdiendo con el
transcurso del tiempo, y es asi como en la actualidad observamos a los escolares y
profesionales con posturas y distancias excesivamente cortas de lectura y escritura,
por lo que esta poblacién tiene al méximo de trabajo al misculo ciliar, siendo la
primera alteracién que presentan, el exceso de acomodacién, la poblacién infantil y
adolescente actual, ese exceso de trabajo del ciliar les estd produciendo la tipica
fatiga y exceso de acomodacion. El cual esta comenzando a ser el problema actual de

la consulta optométrica.
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- La anisoacomodacion es un problema menor en nGmero que todavia no pasaria

a contar como problematica poblacional.

- Se ha podido determinar que las personas que tienen un exceso de
acomodacion corresponde a la edad de 51 a 60 afios y el producto de eso es porque el

tono muscular se ha forzado al trabajar.

- De los sintomas més problemdticos en la amplitud de acomodacién se puede
observar el emborronamiento de visién lejana y visién cercana y viceversa que
demuestra la alteracién de la flexibilidad del misculo ciliar por el esfuerzo de trabajo

en visién proxima.

- El exceso de acomodacion conlleva a un exceso de convergencia, la cual no
puede ser conirolada adecuadamente, produciendo la mala comprencion de lectura con

salto de renglén.

- Notamos como el cansancio visual es mas notorio en el exceso que en la fatiga,

ya que ésta trae a la renuncia de la lecturay escritura.

El esfierzo acomodativo ayuda al desarrolio de la hiperemia y lagnmeo

sintomatologia y signos que al sumarse justifican la cefalea de nuestra muestra.
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SECCION COMPLEMENTARIA

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1.- GARNER, Anatomia Humana, pag. 748

2.- GIL DE RIO, Optica Fisiolégica Clinica, pag. 224
3.- GIL DE R{0, Optica Fisiolégica Clinica, pag.227
4.- GIL DE RO, Optica Fisiolégica Clinica, pag. 227
5.- GIL DE RIO, Optica Fisiolégica Clinica, pag. 228
6.- GIL DE RIO, Optica Fisiolégica Clinica, pag. 241

7.- GIL DE R{O, Optica Fisiolégica Clinica, pag. 242
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GLOSARIO

Rx - Correccioén final con la que el paciente mandard a prescribir sus gafas.

FEnétrope ;. Persona en la cual los rayos paralelos inciden sobre un o0jo
fisiologicamente normal, y se refractan de forma que convergen sobre la
retina, donde se enfocan formando un circulo de confusién minima, cuando

estas condiciones 6pticas ideales se dan con el ojo en estado de reposo.

Amétrope.- En donde los rayos paralelos se refractan y no cae en Ia retina en un ojo

en estado de reposo, éste ojo padece un error de refraccion.

Amnisoacompdacion - Cuando hay una alteracion de la acomodacién distinta en los dos

0J0S.

PPC .- Punto nasal medio més cercano que se puede ver claramente sin que se

vea doble o borroso. Es un test binocular.

ANTAGONISTAS : Direccién de los misculos gue en un misma region anatémica

obran en sentido contrario.

ATROFIADA : Disminucion del tamafio o la fincionalidad de u 6rgano, sistema

tejido parte de un organismo.
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HIPERTROFIAAumento excesivo del volumen de un érgano.

ABERRACIONES : Falta de coincidencia de los rayos luminosos que deben

encontrarse en el foco de una lente o de un espejo.

ESPASMO : Contraccién muscular involuntaria, exagerada y persistente de los

musculos estriados voluntarios.

PUNTO REMOTO : Distancia mas lejana a la que puede verse claramente un objeto.

No actiia la acomodacién.

PUNTO PROXIMO : Punto mas cercano que puede verse claramente . Actia la

acomodacidn.

ASTENIA Falta de fuerza agotamiento tanto fisico como Psiquico.

CEFALEADolor de cabeza.

BLEFARITIS : Enfermedad inflamatoria de los foliculos de las pestafias y de las

gléndulas de meibomio de los parpados que se caracteriza por hinchazén,

enrrojecimiento y formacion de costras de moco desecado.

HIPEREMIACongestion sanguinea de un 6rgano o parte del cuerpo.
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ANEXOS

Entre los anexos que presentaremos en la siguiente monografia, estan el Disefio de las

Fichas Climcas.
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HISTORIA CLINICA

FECHA

NOMBRE

EDAD OCUPACION

DIRECCION

RX EN USO AV.CC. AVSV.

AV/IVP.

oD

o]
SINTOMAS :

[l Cefakta

[l Emborronamiento ai cambio de visién lejana a cercana.
[ Emborronamiento al cambio de visién cercana a lejana.

[0 Emborronamiento durante la fijacion.
[J Sako de rengién.

[ Mala comprensién de lectura.
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HISTORIA CLINICA
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El presente trabajo de

presentacion.

Investigacién concluyé el 28 de Diciembre para su

XIMENA TOAPACCI A.




