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Acomodacion en pacientes de cinco a doce afios
con ambliopia refractiva leve y moderada:
prueba piloto

Accommodation in patients from five to twelve years with mild
to moderate refractive amblyopia: a pilot test

SANDRA MILENA MEDRANO MUNOZ*
Lina MARCELA AcUNA BEDOYA™ ™
SARA VIVIANA ANGULO SANCHEZ***

RESUMEN

Objetivo: determinar el estado acomodativo en pacientes con ambliopia refractiva entre los cinco

afios y los doce afios de edad. Metodologia: se incluyé una muestra de quince nifios ambliopes

refractivos y un grupo control de quince nifios entre los cinco afios y los doce afios de edad. Los

pacientes de grupo control debfan tener AV maxima de 0,32 LogMar sin correccién, tanto en

visién lejana como en vision préxima y defectos refractivos corregidos. Se tuvieron en cuenta in-

dividuos con ambliopia refractiva leve y moderada de tipo isometrépica y anisometrépica con AV

minima de 0,4 y maxima de 0,8 LogMar con correccién éptica adecuada. Se excluyeron sujetos

que padecian alteracién ocular de tipo orgdnico, problemas cognitivos, diagnéstico o con cirugia

de estrabismo o trauma y pacientes que hubieran estado o que en su momento asistieran a tera-

pia visual. En cada paciente se evalué el estado acomodativo midiendo el Lag de acomodacién,

la flexibilidad de acomodacién y la amplitud de acomodacién (AA) con tres técnicas subjetivas

(PU, MPD y ML) y una objetiva (MODAA). Resultados: 1a AA medida con los cuatro métodos

fue estadisticamente significativa menor en los ambliopes (p < 0,05), siendo la diferencia mds

marcada con el empleo de ML (4,72 D). Sin embargo, con la técnica objetiva de MODAA que

ha demostrado tener alta fiabilidad, las diferencias no fueron clinicamente significativas (0,47).  Palabras clave: ambliopfa
Conclusiones: el estado acomodativo de los pacientes ambliopes refractivos entre cinco afios 'y refractiva, nifios, preado-
doce afios, es menor cuando se emplean procedimientos subjetivos. La alteracién acomodativa  lescentes, estado acomo-
mds frecuente fue la insuficiencia de acomodacion. dativo.
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ABSTRACT

Objective: determine the accommodative state in refractive amblyopia patients between
five and twelve years old. Methods: A sample of fifteen refractive amblyopic children was
included, and a control group of fifteen children between five and twelve years of age. The
control group patients were required to have a maximum VA of 0.32 LogMar without co-
rrection, both at distance and near vision, and an uncorrected refractive error. It took into
account individuals with mild and moderate refractive amblyopia of both anisometropic
and isometropic types, with a minimum VA of 0.4 and a maximum VA of 0.8 LogMar with
appropriate optical correction. Subjects suffering from organic ocular alterations, cognitive
problems, diagnosis of strabismus, strabismus surgery or trauma were excluded, as well as
patients who had attended or at the time were attending vision therapy. The accommodative
state was evaluated in each patient, measuring the Lag of accommodation, the flexibility
and the amplitude of accommodation (AA) with three subjective (PU, MPD and ML) and
one objective technique (MODAA, for its initials in Spanish). Results: AA measured with
the four methods was statistically significantly lower in amblyopic patients (p < 0.05), being
the difference more pronounced with the use of ML (4.72 D). However, with the objective
MODAA technique, which has shown high reliability, the differences were not clinically
significant (0.47). Conclusions: The accommodative state of refractive amblyopia patients
between five and twelve years is lower when subjective methods are employed. The most

Keywords: refractive am-
blyopia, children, preado-
lescents, accommodative

common alteration was insufficiency of accommodation.

state.

INTRODUCCION

Una de las funciones visuales que se estudian al
abordar un paciente ambliope es el estado acomo-
dativo, que en la préctica clinica se evalta de forma
completa involucrando amplitud de acomodacién
(AA), flexibilidad de acomodacién y Lag de aco-
modacién. Para la primera de ellas se emplean los
métodos subjetivos de Sheard y el método de Don-
ders, cuyos términos en la literatura cientifica son
minus lens (ML) y push-up (PU), respectivamen-
te. A pesar de ser los de mayor uso por su amplio
conocimiento por parte de los profesionales de la
salud visual, se han hallado desventajas en su re-
sultado final, como subestimacién para el caso del
primero y sobrestimacion de la acomodacién para
el caso de Donders (Duane, 1925; Sterner et al.,
2004), lo cual puede llevar a diagndsticos errados
y afectar, en tltimas, tratamientos y seguimientos
apropiados en los pacientes.

Por otro lado, se aprovechan los métodos objetivos
que han demostrado ser mds fiables para valorar
la AA. Hasta hace poco, en las investigaciones se
manejaban los autorrefractémetros; no obstante,
en Colombia se validé un método objetivo y sen-
cillo, de nombre: medicion objetiva dindmica de

la amplitud de acomodacion (MODAA) y que

probé tener buena exactitud y reproducibilidad
en la medicion de la AA (Ledn, 2009). El presente
estudio se vale de MODAA.

Desde 1983 (Ciuffreda, Hokoda, Hung, Semmlow
y Selenow, 1983) se sabe que los pacientes am-
bliopes evidencian disminucién en la respuesta
acomodativa, en comparacién con los pacientes
no ambliopes. La medida del Lag de acomodacién
poco se aprovecha en la prictica clinica como parte
del diagnéstico de la funcién acomodativa. En un
estudio realizado por Wick y Hall en 1987 con 200
pacientes que no tenian ambliopia se determing la
relacion entre AA, flexibilidad de acomodacién y
respuesta acomodativa; también se encontré que
tan solo el 4 % de los pacientes presento alteracion
en los tres pardmetros. Los autores concluyeron que
no es suficiente la medida de amplitud y flexibili-
dad para una valoracién del estado acomodativo,
sino que el Lag de acomodacién se debe emplear
siempre que se sospeche de una alteracion en la
acomodacioén; por ello, es importante su uso en
un estudio de investigacién como parte del andlisis
del estado acomodativo en pacientes ambliopes

(Wick y Hall, 1987),

Luego, la actividad acomodativa abarca una serie
de habilidades para mantener niveles 6ptimos de
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funcionalidad; por ello, es valioso evaluar dichas
competencias como un todo para conocer el esta-
do acomodativo de los pacientes que manifiestan
ambliopia refractiva. En este sentido, la terapia
monocular debe disefiarse de forma tal que pro-
porcione la estimulacién foveal e incluya técnicas
de estimulacién monocular que han demostrado
previamente mejoria, incentivando la normalidad
de la acomodacion del ojo ambliope (Scheiman

y Wick, 2008).

Los estudios respecto a la funcién acomodativa se
enfocan en comparar los resultados con diferentes
métodos, ya sea de AA o de Lag de acomodacién
por grupos etarios, étnicos y defectos refractivos
en pacientes que con su mejor correccién logran
el nivel visual esperado. Sin embargo, muy pocos
trabajos tienen en cuenta la poblacién infantil
diagnosticada con ambliopia, y en ellos se encuen-
tra que el rendimiento acomodativo difiere con
respecto a los pacientes no ambliopes (Burian y
Von Noorden, 1974; Ciuffreda et al., 1983; Singh,
Sinha y Singh, 1992). No obstante, en las pocas
investigaciones que evaldan las funciones acomo-
dativas en pacientes ambliopes, no es evidente la
diferencia del estado acomodativo de acuerdo con
la severidad de la ambliopia, tampoco examinan la
acomodacién de manera completa involucrando
AA, Lag y flexibilidad, pues no incorporan técni-
cas objetivas de AA para obtener un diagndstico
mds preciso, tal como lo recomienda la American
Optometric Association (1994).

Al abarcar el tema de la ambliopia es importante no
olvidar que, més alld de los cambios del sistema vi-
sual en si, se trata de una alteracion capaz de suscitar
inseguridad en quien la padece, por cuanto limita
la ejecucién de actividades en multiples escenarios:
laborales, de aprendizaje, profesionales, de esparci-
miento e incluso de ocio; aun mds cuando puede
persistir en la edad adulta. Por ello, un adecuado
planteamiento de la terapia, que debe incorporar
la capacidad de enfoque, es determinante para la
mejorfa no solo de la capacidad visual, sino de la
calidad de vida de las personas. Ademds permite

protocolizar claramente el manejo de dicha funcién

METODOLOGIA

Se desarrollé una prueba piloto mediante un es-
tudio analitico de casos y controles de corte trans-
versal, que serd el punto de partida para ampliar
una investigacién posterior. Se estimé un tamafio
de muestra de quince nifios ambliopes refractivos
y un grupo control de quince nifios no ambliopes
de la misma edad que asistieron a la Facultad de
Ciencias de la Salud de la Universidad de La Salle
y a consulta de ortéptica con la Dra. Luz Esperanza
Gonzdlez. Se incluyeron pacientes ambliopes en-
tre cinco afios y doce afos de edad con ambliopia
refractiva leve y moderada de tipo isometrépica y
anisometrépica (diferencia > 1,00 D en el compo-
nente estérico y/o cilindrico), con agudeza visual
(AV) minima de 0,4 LogMar y maxima de 0,8 Log-
Mar, con correccién en ambos en visién lejana y
vision proxima (VP). Los nifios pertenecientes al
grupo control tenfan AV maxima de 0,32 LogMar
sin correccion en cada ojo tanto en visién lejana
como en VP, defectos refractivos corregidos en un
rango de esfera +0,50 a —0,50 y cilindros hasta de
-0,50 D. Se excluyeron individuos que padecian
alteracién ocular de tipo orgdnico, problemas cog-
nitivos o retardo mental, diagndstico de estrabismo
o con cirugia de estrabismo o trauma, pacientes que
no colaboraron lo suficiente para la realizacién de
las distintas técnicas y sujetos que hubieran estado,

0 que en su momento asistieran a terapia visual.

Segin la Ley 23 de 18 de febrero de 1981 (nor-
matividad ética en salud) se le informé de modo
oral y escrito al paciente sobre el procedimiento
por realizar. El estudio cumpli con las exigencias
explicitas de la Resolucién 8430 de 1993 —por la
cual se dictan disposiciones en materia de inves-
tigacién en Colombia— y con los lineamientos
de la Declaracién de Helsinki. Se explicé a los
acudientes el objetivo de la investigacion y se les
informé acerca de los procedimientos a realizar,
aclarando que era una investigacién de riesgo
minimo, pues la técnica a ejecutar sobre el parti-
cipante fue una prueba diagnéstica visual, que no
era invasiva ni perjudicial para su salud general,

ni para su sistema ocular ni visual.
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EXAMEN VISUAL Y OCULAR

Antes de iniciar el trabajo de campo, se realiz6 la
estandarizacién de las técnicas entre examinadores,
para lo cual se emple6 el 10 % de la muestra. Para
efectos estadisticos y de andlisis se considerd el ojo

no dominante en las personas sanas y ambliopes.

La evaluacién clinica incluy6 AV en visién lejana
a tres metros y a cuarenta centimetros, con carta
de LogMar y luminancia de 120 nits. Se ocluyé
el ojo izquierdo del paciente y se le solicit6 que
observara las figuras mds grandes. A continuacion
debia nombrar los optotipos observados y seguir
haciéndolo para los siguientes niveles. La prueba
se detuvo cuando el nifio no fue capaz de nom-
brar de forma correcta al menos tres de los cinco
caracteres del nivel que miraba. Seguidamente se
evalu6 el ojo izquierdo de la misma forma. Los

resultados se anotaron en unidades logaritmicas.

A todos los pacientes se les realizé examen exter-
no y fondo de ojo, valoracién de la heteroforia
(HTF) con el método objetivo del cover test para
evaluar la presencia, direcciéon y magnitud de la
foria; estado refractivo en vision lejana mediante
la retinoscopia estdtica (expresada en dioptrias) y

refraccion subjetiva.
EVALUACION DEL ESTADO ACOMODATIVO

Se evalué el estado acomodativo determinando
el lag de acomodacion (retinoscopia de Nott), la
flexibilidad de acomodacién (flippers +2,00 D) yla
AA con tres técnicas subjetivas — PU, modified push
down (MPD) y ML— y una objetiva (MODAA).

Lag de acomodacién. Retinoscopia de Nott: se
utilizaron los lentes hallados en la retinoscopia
estitica. El punto de fijacién fue un set de figu-
ras que subtienden un dngulo de resolucién una
linea por debajo de su mejor AV en VP; este se
situ6 a cuarenta centimetros del ojo a evaluar. Se
ocluyé el ojo dominante y se le pidi6 al sujeto que
observara de forma clara y constante las figuras

de fijacién, alentindolo a que las pronunciara en

voz alta. Después se ocluy6 el ojo no dominante
y se realiz6 el mismo procedimiento con el domi-
nante. El evaluador se ubicé con el retinoscopio
por detrds del punto de fijacion (entre las figuras
y el infinito 6ptico) de tal modo que quedara lo
mds cerca posible del eje visual del paciente. La
banda del retinoscopio se orienté perpendicular
al meridiano mds refringente. Si el movimiento
retinoscopico era inverso (contra), el examinador
se acercaba hacia el ojo del paciente hasta que se
neutralizara el movimiento u observara que este
se revertia (se volvia con). Si el reflejo retinos-
copico era directo (con), el evaluador se alejaba
del ojo del paciente hasta que neutralizara el
movimiento o notara que la sombra se invertia
(se volvia contra). Posteriormente, se registré la
distancia entre el ojo del evaluado hasta el espe-
jo del retinoscopio. El inverso de esta distancia
expresado en dioptrias se denominé “respuesta
acomodativa”, y el inverso de la distancia desde
el ojo del paciente hasta el punto de fijacion (40
cm) expresado en dioptrias se nombré “demanda
de acomodacion”. Asi pues el lag de acomodacion
se determing por la diferencia entre la demanda
de acomodacién menos la respuesta acomodati-
va. Sila demanda era mayor a la respuesta, el lag
tenia signo positivo. Sila demanda era menor a la
respuesta, el lag seria de signo negativo y se deno-
miné lead. El procedimiento se repitié dos veces
y luego se realizé en el otro ojo (Garcia y Cacho,

2002).

Valoracién de la flexibilidad de acomodacién: se
emplearon los lentes de la retinoscopia estatica.
Se sittio la cartilla de fijacion a 40 cm del ojo del
paciente (el punto de fijacién fue un set de figuras
que subtienden un dngulo de resolucién una linea
por debajo de su mejor AV en VP). Se ocluy6 el
ojo izquierdo, y se le pidié al sujeto que leyera
(o nombrara) en voz alta el texto. También se le
pregunto si las imagenes las vefa de forma “claray
sostenida”. A continuacion, se antepuso un flipper
con lentes de 2,00 D, empezando primero por el
lente positivo. Se le permitié al individuo leer al
menos tres palabras (o figuras) antes de cambiar al
lente negativo. El cambio entre el lente positivo y
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el negativo se llamé “ciclo”, y se realizé el cambio
entre lentes durante un minuto. El procedimiento
se repitié para el otro ojo. El resultado se anoté
como el namero de ciclos por minuto. Cuando
el sujeto presenté mds dificultad con uno u otro
lente, se anotd “positivo” si el inconveniente fue
con el poder positivo; “negativo” si el obstdculo
fue con el poder negativo y “ambos” si la dificultad
fue con los dos lentes. Si al cabo de diez segun-
dos (mdximo) el sujeto no pudo leer o aclarar las
imdgenes con uno o ambos lentes, se disminuyé
0,50 D al poder del lente con el que presentd el
inconveniente y se inicié nuevamente el proceso

(Ledn, 2009).
AA con 1A TiieNicA PU (TieNica DE DONDERS)

Fn la montura de pruebas se colocaron los lentes
de la retinoscopia estdtica. Se ocluyé el ojo dere-
cho. El punto de fijacién fue un set de figuras que
subtendian un dngulo de resolucién de una linea
por debajo de su mejor AV en VP para pacientes
sanos, y una linea por debajo de su mejor AV en VP
para pacientes ambliopes. Se le pidi6 al paciente
que sostuviera la cartilla a cuarenta centimetros
y que a continuacién la empezara a acercar cons-
tantemente hasta el momento en que no pudiera
observar las figuras de forma clara, es decir, hasta
cuando no pudiera leer. La medida de la AA con
PU se expresé en dioptrias, y corresponde al inverso
de la distancia desde el plano del lente hasta el
punto de fijacién. El procedimiento se repitié para
el otro ojo, y la medicién por cada ojo se efectud

dos veces, esperando un minuto entre cada toma

(Le6n, 2009).

AA coN LA TEcNIcA MPD
(TECNICA DE DONDERS MODIFICADA)

En la montura de pruebas se ubicaron los lentes
de la retinoscopia estdtica. Se ocluyé el ojo de-
recho, y luego se adicioné un lente de —4,00 D.
El punto de fijacién fue un set de figuras que
subtendian un dngulo de resolucién de una linea
por debajo de su mejor AV en VP para pacientes

sanos, y dos lineas por debajo de su mejor AV en
VP para pacientes ambliopes. Se pidi6 al paciente
que sostuviera lo mds cerca posible al ojo el punto
de fijacién y que enseguida lo empezara a alejar
constantemente hasta el momento en que pudiera
observar las figuras de forma clara y sostenida. La
medida de la AA con MPD se expresé en dioptrias,
y corresponde al inverso de la distancia desde el pla-
no del lente hasta el punto de fijacion mds 4,00 D.
El procedimiento se repiti6 para el otro ojo, y la
medicion por cada ojo se efectud dos veces, espe-
rando un minuto entre cada toma (Ledn, 2009).

MODAA

En la montura de pruebas se colocé la correccion
habitual del sujeto o la hallada con la refraccién
subjetiva o la objetiva para vision lejana. Se ocluyé
el ojo derecho, y después se adicioné un lente de
—4,00 D. El punto de fijacién fue un set de figuras
que subtendian un dngulo de resolucién de una
linea por debajo de su mejor AV en VP para pa-
cientes sanos, y dos lineas por debajo de su mejor
AV en VP para pacientes ambliopes. Se pidié al
paciente que sostuviera lo mds cerca posible al ojo
el punto de fijacién y que en seguida lo empeza-
ra a alejar constantemente hasta el momento en
que pudiera observar las figuras de manera clara
y sostenida; en ese instante se le pidié que leyera
en voz alta las figuras. El evaluador se situé con
el retinoscopio por detrds del punto de fijacion,
con la banda del aparato orientada perpendicular
al meridiano mds refringente. El examinador em-
pez6 a valorar las sombras retinoscopicas a partir
del momento en que el sujeto vio las figuras de
modo claro y sostenido. Si la sombra era “contra”,
se movia en direccién al ojo del paciente hasta en-
contrar el primer movimiento “con”. Sila sombra
era directa (con), se alejaba del ojo del paciente
hasta que observara el primer movimiento “contra”.
Elinverso de la distancia (expresado en dioptrias)
desde el plano del lente hasta el retinoscopio mds
cuatro dioptrias, fue el valor de la AA objetiva. Fl
procedimiento se repitié dos veces por cada ojo

(Ledn, 2009).
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AA coN LA TECNICA ML (TECNICA DE SHEARD)

En el foréptero se colocd la férmula de la retinos-
copia estdtica (tabla 1). EI punto de fijacién fue
un set de figuras que subtendian un dngulo de re-
solucién de una linea por debajo de su mejor AV
en VP para pacientes sanos, y dos lineas por debajo
de su mejor AV en VP para pacientes ambliopes.
Se empezaron a afadir lentes negativos en pasos
de 1,00 D hasta el momento en que se reporté ver
las imédgenes borrosas. A partir de alli, se adicio-
naron lentes positivos en pasos de 0,25 D hasta el
instante en que el sujeto declaré que las figuras se
observaban nitidas. La suma del lente negativo y
positivo mds un valor de 2,50 D (correspondiente
a la distancia de trabajo) fue el valor de la AA. Se
repiti6 el mismo procedimiento en el otro ojo, y

en cada uno se realiz6 dos veces (Ledn, 2009).

Los diagnésticos del estado acomodativo se obtu-
vieron segun la clasificacién de las alteraciones
acomodativas realizada por Scheiman (2008).

RECOLECCION DE LA INFORMACION
Y ANALISIS ESTADISTICO DE DATOS

Se emple6 estadistica descriptiva (media y des-
viacion estindar) para caracterizar las diferentes

variables. Las desigualdades entre las técnicas de
AA se determinaron por un andlisis de varianza
(Anova) de un factor, junto con la correccién de
Bonferroni. Las discrepancias entre los sujetos sa-
nos y los ambliopes se hallaron usando la prueba
T de Student para muestras independientes. Para

estos andlisis se manejaron los paquetes estadisticos

SPSS, version 20.0, y Stata 12.

RESULTADOS

Se evaluaron cuarenta pacientes, de los cuales
treinta cumplieron con los criterios de inclusién
(quince no ambliopes y quince ambliopes). El pro-
medio de edad fue de ocho anos para los dos gru-
pos. La distribucién segtin género en pacientes no
ambliopes fue del 53,3 % ninas y del 46,7 % nifios,
mientras que en ambliopes fue del 33,3 % nifias y
del 66,7 % nifios. La AV de lejos en promedio en
los nifios ambliopes fue de 0,44 y de cerca 0,45
y en el grupo de no ambliopes en visién lejana y
cercana fue de 0,0. La AV del grupo ambliope fue
en promedio cuatro lineas por debajo de la hallada
en el grupo control (tabla 2).

Al observar las caracteristicas acomodativas de los
dos grupos (no ambliopes y ambliopes), se eviden-

cia que el Lag tiene mds retraso en los ambliopes;

TABLA 1. Valores de referencia considerados en AA, flexibilidad y Lag de acomodacién

3 TECNICA 'VALORES NORMALES DESVIACION ESTANDAR
g
é Donders (push-up)* 15-% edad La minima AA esperada segtin Hofstetter
=
§ Donders invertido (modified push down)*  15-Y4 edad La minima AA esperada segtin Hofstetter
=
g Sheard (minus lens)* 2D < push-up 2,00 D por debajo del valor esperado segtin Hofstetter
= Para un nifio de cinco afios es de 7,7 D'y
z MODAA para uno de diez afios es de 7,05 D
- Epap 'VALORES NORMALES DESVIACION ESTANDAR
2z
S
=1 1nos de seis anos +2, ,> cpm +2,
2 2 Nifos de sci 2,005,5 cp 25D
=43
Ele)
inos de siete afos +2, ,5> cpm +2,
2 2 Nifosdesi 2,006,5 c 20D
49
=
Nifios entre ocho afos y doce afios +2,00 7,0 cpm-5,0 cpm +2,5D
TECNICA 'VALORES NORMALES DESVIACION ESTANDAR
Lac +0,25 D
Retinoscopia de Nott +0,50 D Se considera lag bajo si es <a 0,25 D

Se considera lag alto si es >a 0,75 D

Fuentes: * Scheiman y Wick (2008). ** Anderson, Hentz, Glasser, Stuebing y Ruth (2009).
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TABLA 2. Valores descriptivos de lag, flexibilidad de
acomodacion (FLX POS, NEG, ciclos), la MPD, PU, ML y
MODAA en quince sujetos no ambliopes visualmente y quince
con ambliopia refractiva, ojo no dominante en las personas no
ambliopes y ambliopes

NO AMBLIOPES AMBLIOPES
VARIABLE,
MEDIA DE MEDIA DE
Lag 0,60 0,09 0,84 0,13
FLX POS 1,98 0,06 1,87 0,40
FLXNEG 2,00 0,00 1,93 0,18
Ciclos 5,30 0,90 3,30 3,10
MPD 14,19 0,46 11,74 1,29
PU 15,27 1,07 12,30 2,96
ML 11,45 0,92 6,73 0,94
MODAA 8,00 0,38 7,52 0,75

Fuente: elaboracién propia.

en cuanto a la flexibilidad de acomodacién, se
encontré una ligera dificultad con el lente nega-
tivo, principalmente en los pacientes ambliopes,
y la mayor diferencia se constaté en la cantidad
de ciclos, siendo mds bajos en el caso del mismo
grupo. La dificultad para aclarar con lentes posi-
tivos o negativos fue equitativa tanto en pacientes
no ambliopes como en ambliopes. En los sujetos
no ambliopes la AA fue mayor cuando se utilizé
PU (15,27 D) y menor con MODAA (8,00 D).
Cabe mencionar que la mayor variacién de los
resultados (desviacion estdndar) fue obtenida con
la técnica de PU (1,07 D), seguida por la técnica
de ML (0,92 D) y la menor variacién se obtuvo
con MODAA (0,38 D). En los ambliopes, la AA
mds alta fue hallada con PU (12,30 D) y la mds
baja fue con ML (6,73 D). De nuevo se advierte
que la variacién es mayor con PU (2,96 D) que

con MODAA (0,75 D).

Para determinar si la AA fue igual o diferente con
los cuatro métodos empleados, se us6 Anova jun-
to con la correccion de Bonferroni (F, = 268; p <
0,001), indicando que todas eran estadisticamen-
te diferentes (p < 0,013). Se manejé este mismo
andlisis en los nifios ambliopes (F,=41,05; p <
0,001), y se hall6 que no hubo diferencias entre
MPD, PU, ML y MODAA, mientras que entre

las demds combinaciones comparadas si se en-
contraron desigualdades significativas (p <0,013)
(tablas 3 y 4).

TABLA 3. Anova para comparar cuatro técnicas de AA entre
quince sujetos no ambliopes y quince ambliopes

NO AMBLIOPES AMBLIOPES

MPD PU ML MPD PU ML

1,08 0,56
PU

(-0,002) 0,855

-2,74 -3,83 =501 =557
ML

(0,000)  (0,000) (0,000)  (0,000)

-6,2 -7,28 345 421 478 0,79
MODAA

(0,000)  (0,000) 0,000 (0,000) (0,000) (0,666)
p<0,013.

Fuente: elaboracién propia.

TABLA 4. Diferencia de promedios para la edad de Lag,
flexibilidad de acomodacién y cuatro técnicas de AA, entre
quince sujetos sin ambliopia y quince ambliopes

VARIABLE, DIFERENCIA VALOR P
Lag -0,24 0,000
FLX POS 0,12 0,274
FLXNEG 0,07 0,153
Ciclos 2,00 0,024
MPD 2,45 0,000
PU 2,98 0,001
ML 4,72 0,000
MODAA 0,47 0,040
p<0,05.

Fuente: elaboracién propia.

La discrepancia en la respuesta acomodativa (Lag)
seiala que los ambliopes tienen una menor res-
puesta (0,25 D mads positiva), mientras que la
flexibilidad de acomodacién varié en el niimero
de ciclos (dos), pero no en cuanto al poder de los
lentes empleados.

La AA medida con las cuatro técnicas fue estadis-
ticamente significativa menor en los ambliopes
(p < 0,05). La diferencia fue mayor para ML
(4,72 D) y menor con MODAA (0,47). Las funcio-

nes acomodativas mds disminuidas en pacientes

[a—
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ambliopes refractivos fueron el lag y la AA medi-
da con las técnicas de PU, MPD y ML, como se

evidencia en la figura 1.

La disfuncién acomodativa mds frecuente en el
grupo de ambliopes fue la insuficiencia de acomo-
dacion. Este criterio se adoptd si dos de tres fun-
ciones acomodativas estaban disminuidas, es decir,
si alguno de los test de AA era bajo con respecto
a los valores esperados, si el Lag era mds positivo
a lo sugerido por Scheiman (2008) (> + 0,75) y/o
tenfa dificultad para activar la acomodacién en la

flexibilidad (figura 2).

DISCUSION

En la presente investigacién se evalué el estado
acomodativo mediante técnicas subjetivas y ob-
jetivas. En los resultados obtenidos de AA con el
método subjetivo de PU en pacientes no ambliopes
fue mayor que el de ambliopes, siendo el resultado
mds alto de la AA con respecto a las demads técnicas
utilizadas. Este hallazgo sugiere la sobrestimacién
descrita en la literatura en cuanto al PU, puesto que
las letras no subtienden el dngulo de resolucion
esperado para una linea menor de la mejor AV,
debido a la magnificacién de la distancia relati-

Media

/

j _”

—

LAG FLX POS FLXNEG CICL

OS MPD PU ML MODAA

Funcién acomodativa

-®- Sanos Ambliopes

FIGURA 1. Valores descriptivos en pacientes no ambliopes vs. pacientes ambliopes

Fuente: elaboracién propia.

Diagnéstico acomodativo

14

12

10

6

Frecuencia

INSACC EXCESO

INERCIA SANO

Frecuencia 13 0

FIGURA 2. Distribucién por frecuencias del desorden acomodativo diagnosticado en quince sujetos ambliopes refractivos, insuficiencia

de acomodacion (INS ACC), exceso de acomodacion (exceso),

Fuente: elaboracién propia.

inercia acomodativa (inercia) y sin disfuncion acomodativa (sano)
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va del objeto (Ostrin y Glasser, 2004) y también
porque al acercarse un objeto la contraccion de la
pupila aumenta, incrementando la profundidad
de foco y reduciendo los circulos de difusion, por
lo que la imagen se verd clara sin necesidad de
llevar a cabo tanta acomodacién. Por lo tanto,
entre mds cercano esté un objeto menor ser4 el
porcentaje de acomodacién necesaria para verlo
(Ledn, 2009). Por su parte, Hamasaki et al. (1956)
encontraron que la sobrestimacién es alrededor de

2,00 D (Scheiman y Wick, 2008).

Teniendo en cuenta los valores esperados, los
pacientes no ambliopes se encuentran en los li-
mites de normalidad segin la férmula minima de
AA esperada para la edad (15 - % de la edad) y
que establecié Hofstetter (1944), mientras que los
pacientes ambliopes presentan una clara disminu-
cién de la amplitud, que supera en gran medida
el rango del valor esperado.

Los valores promedio de PU tanto en ambliopes co-
mo en no ambliopes fueron mds altos con respecto
al método de ML (6,73 D), lo cual concuerda con
los resultados hallados por Hockoda y Ciuffreda
en 1983, quienes evaluaron los aspectos estdticos
de la acomodacién en pacientes ambliopes no
tratados y descubrieron que los resultados con la
técnica de ML se redujeron en relacién con los
hallados con la técnica de PU. Estas diferencias
pueden deberse a que las caracteristicas pticas de
las imdgenes sean diferentes para cada método; ade-
mds, mientras que en las técnicas de aproximacién
del estimulo se busca ubicar el punto préximo de
acomodacién cambiando la distancia a la cual se
observa el objeto, con la técnica de ML se modifica
la vergencia de los rayos de luz que inciden en el
ojo por medio de lentes negativos (Ledn, Estrada,
Lizcano y Lopez, 2010).

El promedio de la AA objetiva (MODAA) en pa-
cientes no ambliopes fue de 8,00 D (DS = 0,38),
mientras que en pacientes ambliopes fue de 7,52
D (DS =0,75). Al comparar estos resultados con
los que evidenciaron Anderson, Hentz, Glasser,
Stuebing y Manny (2008) —quienes con 140

sujetos mds los resultados de otros estudios, deter-
minaron la AA mediante una regresién curvilinea
a partir de los tres afios de edad—, se encuentra
una discrepancia de 0,48 D en cuanto a los va-
lores hallados en el presente trabajo, pues estos
autores constataron una AA en promedio entre
los cinco afios y los quince afios de 7,04 D. Ta-
les diferencias pueden deberse a que el método
objetivo empleado por Anderson et al. (2008) se
realizé con el autorrefractometro (WR-5100K) y
adicionando lentes negativos a 33 cm hasta que
no lograr enfocar; mientras que MODAA se basa
en el alejamiento del estimulo a partir del plano
de la cara, generando mayor aporte de la acomo-
dacién proximal, lo cual crea un incremento de
la profundidad de foco ocasionando mds demanda
acomodativa y, por ende, mayor AA.

Asi mismo, se puede observar que los valores pro-
medio de MODAA fueron mds bajos con las téc-
nicas subjetivas en los pacientes no ambliopes,
mientras que en los pacientes ambliopes se encon-
tr6 una subestimacién con el método de ML con
respecto a MODAA, obteniendo una diferencia
de 0,79 D (p = 0,666; p < 0,13). Todo esto indica
que en pacientes ambliopes la AA con ML tuvo los
menores resultados, debido a que se incrementa
la sensibilidad al emborronamiento (Rosenfield
y Cohen, 1996); ademds, esta es una técnica que
demuestra tener poca concordancia (pc < 0,90)
(Ledn, Estrada, Lizcano y Lépez, 2010) y aunque
facilita el emborronamiento de la imagen como
estimulo de respuesta, interfiere en la profundidad
de foco, generando mayor esfuerzo para aclarar
cada vez que se suma un lente negativo, lo cual
hace que la respuesta en los ambliopes sea dismi-
nuida, mientras que MODAA se basa en una AA
mds natural, en la que se emplea el alejamiento
para controlar mejor la medida (Medrano, 2008).
Con dicha técnica objetiva se pudo evidenciar que
aunque hay un dato estadisticamente significativo
de disminucién de AA, clinicamente no es signifi-
cativo, lo que sugiere pensar que este componente
de la acomodacién puede ser interpretado de for-
ma distinta al usar técnicas objetivas versus sub-
jetivas. Ello se refleja con claridad en la figura 1,

N
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en la cual, la curva de los dos grupos evaluados
es distante con las técnicas de ML, PU y MPU,
mientras que en caso de MODAA los valores se
acercan. Sin embargo, al plantear que de forma
objetiva hay mayor fiabilidad, cabe la posibilidad
de pensar que la acomodacién en sujetos con
ambliopias leves y moderadas no se encuentre
alterada como tal.

Las diferencias halladas entre las cuatro técnicas
que se utilizaron para determinar la AA en el
presente estudio manifiestan que no son pruebas
intercambiables (tabla 2) y que cada una de ellas
estd sujeta a los valores de referencia propios de
la técnica para una correcta interpretacién de los
resultados a la hora de realizar el diagnéstico.

En los resultados obtenidos con la retinoscopia
de Nott para valorar el lag acomodativo se puede
percibir que los datos en pacientes no ambliopes
son normales 0,60 D, en tanto que en los pacien-
tes ambliopes hay una diferencia estadisticamente
significativa. Estadisticamente estos resultados
confirman la aseveracién de Ciuffreda, Hokoda,
Hung y Semmlow (1984), quienes evaluaron el
retraso acomodativo con retinoscopia de MEM y
postularon que los pacientes con ambliopia pueden
mostrar un retraso acomodativo mayor, a causa
de un incremento de la profundidad de campo,
resultante de su visién espacial limitada, lo cual es
confirmado por Candy et al. (2012). Estos tltimos
autores declaran que es factible que los individuos
con ambliopia no tratada demuestren un mayor
retraso en la acomodacién. No obstante, clinica-
mente no hay diferencia marcada y también se
puede observar en la curva (figura 1) un acerca-
miento entre los valores del Lag del grupo estudio
con respecto al grupo control.

En cuanto a la flexibilidad de acomodacién entre
no ambliopes y ambliopes, no hubo diferencia
significativa respecto a la tolerancia de los lentes
(% 2,00), mientras que respecto a los ciclos efectua-
dos por ambos grupos se evidencié una diferencia

estadistica mds no clinicamente significativa.

Los resultados de la presente investigacion estdn
de acuerdo con estudios previos, probando que la
AA es inferior en los pacientes ambliopes. Ciuf-
freda y Hockoda (1983) atribuyeron la alteracion
en la acomodacién en pacientes ambliopes al
efecto temprano y prolongado de la experiencia
visual anémala (desenfoque) en el sistema visual
sensorial, debido a la presencia de la percepcién al
contraste anémalo y los movimientos fijacionales
anémalos. Asi mismo, Maheshwari et al. (2011)
y Ciuffreda et al. (1991) confirmaron que la AA
en ambliopes con anisometropia es desigual en
ambos ojos, encontrindose reducida en el ojo mds
ambliope, siendo mds significativa cuanto mayor
haya sido la experiencia visual anémala. Vale la
pena resaltar que en el presente estudio la AA ob-
jetiva se encuentra 0,48 D sobrestimada respecto
a los valores de referencia descritos por Anderson
et al. (2008); por lo tanto, no es evidente que cli-
nicamente los pacientes ambliopes puedan ser
diagnosticados con alteracién acomodativa como
tal, sino con una funcién menor en relacién con

el ojo dominante.

La importancia de evaluar el estado acomodativo
en nifos y no solamente la AV radica en que la
reduccién de la acomodacion puede precederala
pérdida de la AV mejor corregida en la ambliopia.
En este sentido, la valoracién del estado acomoda-
tivo permite el control del progreso de los pacientes
durante y después de la terapia visual. Seria razo-
nable ofrecer esta evaluacién a los pacientes, sobre
todo después de haber terminado el tratamiento, a
fin de poder detectar la regresién tan pronto como
sea posible, puesto que se constata que algunos
ambliopes tratados nunca tuvieron recuperacion
total de la acomodacién o presentaron regresion
de la habilidad acomodativa una vez se terminé
la terapia (Ciuffreda, 1991; Hockoda y Ciuffreda,
1983; Singman, Matta, Tian y Gilbert, 2013).

Los resultados no permiten generalizar respecto
al tipo de alteracién acomodativa mds frecuente
en pacientes ambliopes refractivos, debido a que
el tamarno de la muestra es insuficiente. Sin em-

bargo, queda clara la diferencia de interpretacion
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de los datos obtenidos con las técnicas subjetivas
de AA mds empleadas clinicamente, que sugieren
un peor comportamiento en los sujetos ambliopes,
mientras que MODAA no evidencia una diferencia
tan marcada. Asi mismo, la respuesta acomodativa
y la flexibilidad de acomodacién no exhiben di-
ferencias clinicas, lo que hace necesario ampliar
la investigacién con un tamafio de muestra mds

significativo.
ANALISIS DE LA PRUEBA PILOTO

Es conveniente subrayar que durante la ejecucion
de las técnicas en pacientes ambliopes fue preciso
modificar el tamanio del estimulo acomodativo, ya
que los sujetos tuvieron dificultad en la percepcién
de estos. También se vari6 el disefio del estimulo
por uno que alternara entre ndmeros y letras y cuya

extension fuera mds amplia, de forma tal que el

individuo pudiera leer continuamente, evitando
sesgos y errores de fijacién durante las técnicas
—pues los pacientes perdian atencién al solici-
tar que mencionaran el estimulo observado— y
teniendo en cuenta el nimero de repeticiones
con el mismo, ya que los sujetos memorizaban la

respuesta (figura 3).

Durante la ejecucién del trabajo se determiné que
era necesario un solo examinador por paciente
para disminuir los sesgos de la investigacién, con-
siderando que se podian presentar variaciones
interobservadoras.

Los pacientes evaluados en este estudio presenta-
ban fijacién central estable, y no se puede afirmar
que los movimientos oculares fuesen anémalos
en estos sujetos, pero si se puede suponer que la
reduccion de la funcién acomodativa se deba a la
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FIGURA 3. Objetos de fijacion

Fuente: Cortesfa Dr. Alejandro Leén.
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forma como ven la imagen. Hess et al. (1978) y
Sireteanu, Baiimer e Iftime (2008) hallaron que
los sujetos ambliopes distorsionaban los patrones
visuales: entre mayor era la frecuencia espacial,
cuando se les preguntaba acerca de cdmo perci-
bian los test de rejillas con los cuales la funcion de
sensibilidad al contraste era medida. Moseley et al.
(2002), analizando diferentes estudios, concluye-
ron que este tipo de personas no ven las imagenes
borrosas ni con bajo contraste sino que existe una
“incertidumbre posicional” a nivel de la corteza
visual, es decir, que las imdgenes son ensambladas
alterando el orden retinotépico.

CONCLUSIONES

o El estado acomodativo de los pacientes am-
bliopes refractivos con el empleo de técnicas

subjetivas es inferior a los referentes de nor-

malidad.

e Clinicamente no hay diferencia significativa
en la AA objetiva, asi como tampoco en el lag
de acomodacion y flexibilidad con lentes.

e Paraestablecer el diagnéstico acomodativo los
resultados deben compararse con los valores

de referencia propios de cada test.

e Las técnicas para medir la AA empleadas en
el estudio no son intercambiables.
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