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RESUMEN
Objetivo: determinar el estado acomodativo en pacientes con ambliopía refractiva entre los cinco 
años y los doce años de edad. Metodología: se incluyó una muestra de quince niños ambliopes 
refractivos y un grupo control de quince niños entre los cinco años y los doce años de edad. Los 
pacientes de grupo control debían tener AV máxima de 0,32 LogMar sin corrección, tanto en 
visión lejana como en visión próxima y defectos refractivos corregidos. Se tuvieron en cuenta in-
dividuos con ambliopía refractiva leve y moderada de tipo isometrópica y anisometrópica con AV 
mínima de 0,4 y máxima de 0,8 LogMar con corrección óptica adecuada. Se excluyeron sujetos 
que padecían alteración ocular de tipo orgánico, problemas cognitivos, diagnóstico o con cirugía 
de estrabismo o trauma y pacientes que hubieran estado o que en su momento asistieran a tera-
pia visual. En cada paciente se evaluó el estado acomodativo midiendo el Lag de acomodación, 
la flexibilidad de acomodación y la amplitud de acomodación (AA) con tres técnicas subjetivas 
(PU, MPD y ML) y una objetiva (MODAA). Resultados: la AA medida con los cuatro métodos 
fue estadísticamente significativa menor en los ambliopes (p < 0,05), siendo la diferencia más 
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 clínicamente significativas (0,47). 
Conclusiones: el estado acomodativo de los pacientes ambliopes refractivos entre cinco años y 
doce años, es menor cuando se emplean procedimientos subjetivos. La alteración acomodativa 
más frecuente fue la insuficiencia de acomodación.

Palabras clave: ambliopía 
refractiva, niños, preado-
lescentes, estado acomo-
dativo.
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INTRODUCCIÓN

Una de las funciones visuales que se estudian al 
abordar un paciente ambliope es el estado acomo-
dativo, que en la práctica clínica se evalúa de forma 
completa involucrando amplitud de acomodación 
(AA), flexibilidad de acomodación y Lag de aco-
modación. Para la primera de ellas se emplean los 
métodos subjetivos de Sheard y el método de Don-
ders, cuyos términos en la literatura científica 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 subestimación para el caso del 
primero y sobrestimación de la acomodación para 
el caso de Donders (Duane, 1925; Sterner et al., 
2004), lo cual puede llevar a diagnósticos errados 
y afectar, en últimas, tratamientos y seguimientos 
apropiados en los pacientes.

Por otro lado, se aprovechan los métodos objetivos 
que han demostrado ser más fiables para valorar 
la AA. Hasta hace poco, en las investigaciones se 
manejaban los autorrefractómetros; no obstante, 
en Colombia se validó un método objetivo y sen-
cillo, de nombre: medición objetiva dinámica de 
la amplitud de acomodación (MODAA) y que 

probó tener buena exactitud y reproducibilidad 
en la medición de la AA (León, 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 disminución en la respuesta 
acomodativa, en comparación con los pacientes 
no ambliopes. La medida del Lag de acomodación 
poco se aprovecha en la práctica clínica como parte 
del diagnóstico de la función acomodativa. En un 
estudio realizado por Wick y Hall en 1987 con 200 
pacientes que no tenían ambliopía se determinó la 
relación entre AA, flexibilidad de acomodación y 
respuesta acomodativa; también se encontró que 
tan solo el 4 % de los pacientes presentó alteración 
en los tres parámetros. Los autores concluyeron que 
no es suficiente la medida de amplitud y flexibili-
dad para una valoración del estado acomodativo, 
sino que el Lag de acomodación se debe emplear 
siempre que se sospeche de una alteración en la 
acomodación; por ello, es importante su uso en 
un estudio de investigación como parte del análisis 
del estado acomodativo en pacientes ambliopes 
(Wick y Hall, 1987).

Luego, la actividad acomodativa abarca una serie 
de habilidades para mantener niveles óptimos de 

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 
common alteration was insufficiency of accommodation.

Keywords: refractive am-
blyopia, children, preado-
lescents, accommodative 
state.
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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 
ambliopía refractiva. En este sentido, la terapia 
monocular debe diseñarse de forma tal que pro-
porcione la estimulación foveal e incluya técnicas 
de estimulación monocular que han demostrado 
previamente mejoría, incentivando la normalidad 
de la acomodación del ojo ambliope (Scheiman 
y Wick, 2008).

Los estudios respecto a la función acomodativa se 
enfocan en comparar los resultados con diferentes 
métodos, ya sea de AA o de Lag de acomodación 
por grupos etarios, étnicos y defectos refractivos 
en pacientes que con su mejor corrección logran 
el nivel visual esperado. Sin embargo, muy pocos 
trabajos tienen en cuenta la población infantil 
diagnosticada con ambliopía, 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 evalúan las funciones acomo-
dativas en pacientes ambliopes, no es evidente la 
diferencia del estado acomodativo de acuerdo con 
la severidad de la ambliopía, tampoco examinan la 
acomodación de manera completa involucrando 
AA, Lag y flexibilidad, pues no incorporan técni-
cas objetivas de AA para obtener un diagnóstico 
más preciso, tal como lo recomienda la American 
Optometric Association (1994).

Al abarcar el tema de la ambliopía es importante no 
olvidar que, más allá de los cambios del sistema vi-
sual en sí, se trata de una alteración capaz de suscitar 
inseguridad en quien la padece, por cuanto limita 
la ejecución de actividades en múltiples escenarios: 
laborales, de aprendizaje, profesionales, de esparci-
miento e incluso de ocio; aun más 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 
mejoría no solo de la capacidad visual, sino de la 
calidad de vida de las personas. Además permite 
protocolizar claramente el manejo de dicha función

METODOLOGÍA

Se desarrolló una prueba piloto mediante un es-
tudio analítico de casos y controles de corte trans-
versal, que será el punto de partida para ampliar 
una investigación posterior. Se estimó un tamaño 
de muestra de quince niños ambliopes refractivos 
y un grupo control de quince niños 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 ortóptica con la Dra. Luz Esperanza 
González. Se incluyeron pacientes ambliopes en-
tre cinco años y doce años de edad con ambliopía 
refractiva leve y moderada de tipo isometrópica y 
anisometrópica (diferencia ≥ 1,00 D en el compo-
nente esférico y/o cilíndrico), con agudeza visual 
(AV) mínima de 0,4 LogMar y máxima de 0,8 Log-
Mar, con corrección en ambos en visión lejana y 
visión próxima (VP). Los niños pertenecientes al 
grupo control tenían AV máxima de 0,32 LogMar 
sin corrección en cada ojo tanto en visión 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 padecían 
alteración ocular de tipo orgánico, problemas cog-
nitivos o retardo mental, diagnóstico de estrabismo 
o con cirugía de estrabismo o trauma, pacientes que 
no colaboraron lo suficiente para la realización de 
las distintas técnicas y sujetos que hubieran estado, 
o que en su momento asistieran a terapia visual.

Según la Ley 23 de 18 de febrero de 1981 (nor-
matividad ética en salud) se le informó de modo 
oral y escrito al paciente sobre el procedimiento 
por realizar. El estudio cumplió con las exigencias 
explícitas de la Resolución 8430 de 1993 —por la 
cual se dictan disposiciones en materia de inves-
tigación en Colombia— y con los lineamientos 
de la Declaración de Helsinki. Se explicó a los 
acudientes el objetivo de la investigación y se les 
informó acerca de los procedimientos a realizar, 
aclarando que era una investigación de riesgo 
mínimo, pues la técnica a ejecutar sobre el parti-
cipante fue una prueba diagnóstica 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 realizó la 
estandarización de las técnicas entre examinadores, 
para lo cual se empleó el 10 % de la muestra. Para 
efectos estadísticos y de análisis se consideró el ojo 
no dominante en las personas sanas y ambliopes.

La evaluación clínica incluyó AV en visión lejana 
a tres metros y a cuarenta centímetros, con carta 
de LogMar y luminancia de 120 nits. Se ocluyó 
el ojo izquierdo del paciente y se le solicitó que 
observara las figuras más grandes. A continuación 
debía nombrar los optotipos observados y seguir 
haciéndolo para los siguientes niveles. La prueba 
se detuvo cuando el niño no fue capaz de nom-
brar de forma correcta al menos tres de los cinco 
caracteres del nivel que miraba. Seguidamente se 
evaluó el ojo izquierdo de la misma forma. Los 
resultados se anotaron en unidades logarítmicas.

A todos los pacientes se les realizó examen exter-
no y fondo de ojo, valoración de la heteroforia 
(HTF) con el método objetivo del cover test para 
evaluar la presencia, dirección y magnitud de la 
foria; estado refractivo en visión lejana mediante 
la retinoscopia estática (expresada en dioptrías) y 
refracción subjetiva.

Evaluación del estado acomodativo

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

Lag de acomodación. Retinoscopia de Nott: se 
utilizaron los lentes hallados en la retinoscopia 
estática. El punto de fijación fue un set de figu-
ras que subtienden un ángulo de resolución una 
línea por debajo de su mejor AV en VP; este se 
situó a cuarenta centímetros del ojo a evaluar. Se 
ocluyó el ojo dominante y se le pidió al sujeto que 
observara de forma clara y constante las figuras 
de fijación, alentándolo a que las pronunciara en 

voz alta. Después se ocluyó el ojo no dominante 
y se realizó el mismo procedimiento con el domi-
nante. El evaluador se ubicó con el retinoscopio 
por detrás del punto de fijación (entre las figuras 
y el infinito óptico) de tal modo que quedara lo 
más cerca posible del eje visual del paciente. La 
banda del retinoscopio se orientó perpendicular 
al meridiano más refringente. Si el movimiento 
retinoscópico era inverso (contra), el examinador 
se acercaba hacia el ojo del paciente hasta que se 
neutralizara el movimiento u observara que este 
se revertía (se volvía con). Si el reflejo retinos-
cópico era directo (con), el evaluador se alejaba 
del ojo del paciente hasta que neutralizara el 
movimiento o notara que la sombra se invertía 
(se volvía contra). Posteriormente, se registró la 
distancia entre el ojo del evaluado hasta el espe-
jo del retinoscopio. El inverso de esta distancia 
expresado en dioptrías se denominó “respuesta 
acomodativa”, y el inverso de la distancia desde 
el ojo del paciente hasta el punto de fijación (40 
cm) expresado en dioptrías se nombró “demanda 
de acomodación”. Así pues el lag de acomodación 
se determinó por la diferencia entre la demanda 
de acomodación menos la respuesta acomodati-
va. Si la demanda era mayor a la respuesta, el lag 
tenía signo positivo. Si la demanda era menor a la 
respuesta, el lag sería de signo negativo y se deno-
minó lead. El procedimiento se repitió dos veces 
y luego se realizó en el otro ojo (García y Cacho,  
2002).

Valoración de la flexibilidad de acomodación: se 
emplearon los lentes de la retinoscopia estática. 
Se sitúo la cartilla de fijación a 40 cm del ojo del 
paciente (el punto de fijación fue un set de figuras 
que subtienden un ángulo de resolución una línea 
por debajo de su mejor AV en VP). Se ocluyó el 
ojo izquierdo, y se le pidió al sujeto que leyera 
(o nombrara) en voz alta el texto. También se le 
preguntó si las imágenes las veía de forma “clara y 
sostenida”. A continuación, se antepuso un flipper 
con lentes de ±2,00 D, empezando primero por el 
lente positivo. Se le permitió 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 llamó “ciclo”, y se realizó el cambio 
entre lentes durante un minuto. El procedimiento 
se repitió para el otro ojo. El resultado se anotó 
como el número de ciclos por minuto. Cuando 
el sujeto presentó más dificultad con uno u otro 
lente, se anotó “positivo” si el inconveniente fue 
con el poder positivo; “negativo” si el obstáculo 
fue con el poder negativo y “ambos” si la dificultad 
fue con los dos lentes. Si al cabo de diez segun-
dos (máximo) el sujeto no pudo leer o aclarar las 
imágenes con uno o ambos lentes, se disminuyó 
0,50 D al poder del lente con el que presentó el 
inconveniente y se inició nuevamente el proceso 
(León, 2009).

AA con la técnica PU (técnica de Donders)

En la montura de pruebas se colocaron los lentes 
de la retinoscopia estática. Se ocluyó el ojo dere-
cho. El punto de fijación fue un set de figuras que 
subtendían un ángulo de resolución de una línea 
por debajo de su mejor AV en VP para pacientes 
sanos, y una línea por debajo de su mejor AV en VP 
para pacientes ambliopes. Se le pidió al paciente 
que sostuviera la cartilla a cuarenta centímetros 
y que a continuación 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 expresó en dioptrías, y corresponde al inverso 
de la distancia desde el plano del lente hasta el 
punto de fijación. El procedimiento se repitió para 
el otro ojo, y la medición por cada ojo se efectuó 
dos veces, esperando un minuto entre cada toma 
(León, 2009).

AA con la técnica MPD  
(técnica de Donders modificada)

En la montura de pruebas se ubicaron los lentes 
de la retinoscopia estática. Se ocluyó el ojo de-
recho, y luego se adicionó un lente de –4,00 D.  
El punto de fijación fue un set de figuras que 
subtendían un ángulo de resolución de una línea 
por debajo de su mejor AV en VP para pacientes 

sanos, y dos líneas por debajo de su mejor AV en 
VP para pacientes ambliopes. Se pidió al paciente 
que sostuviera lo más cerca posible al ojo el punto 
de fijación 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 expresó en dioptrías, 
y corresponde al inverso de la distancia desde el pla-
no del lente hasta el punto de fijación más 4,00 D.  
El procedimiento se repitió para el otro ojo, y la 
medición por cada ojo se efectuó dos veces, espe-
rando un minuto entre cada toma (León, 2009).

MODAA

En la montura de pruebas se colocó la corrección 
habitual del sujeto o la hallada con la refracción 
subjetiva o la objetiva para visión lejana. Se ocluyó 
el ojo derecho, y después se adicionó un lente de 
–4,00 D. El punto de fijación fue un set de figuras 
que subtendían un ángulo de resolución de una 
línea por debajo de su mejor AV en VP para pa-
cientes sanos, y dos líneas por debajo de su mejor 
AV en VP para pacientes ambliopes. Se pidió al 
paciente que sostuviera lo más cerca posible al ojo 
el punto de fijación 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 pidió que leyera 
en voz alta las figuras. El evaluador se situó con 
el retinoscopio por detrás del punto de fijación, 
con la banda del aparato orientada perpendicular 
al meridiano más refringente. El examinador em-
pezó a valorar las sombras retinoscópicas a partir 
del momento en que el sujeto vio las figuras de 
modo claro y sostenido. Si la sombra era “contra”, 
se movía en dirección al ojo del paciente hasta en-
contrar el primer movimiento “con”. Si la sombra 
era directa (con), se alejaba del ojo del paciente 
hasta que observara el primer movimiento “contra”. 
El inverso de la distancia (expresado en dioptrías) 
desde el plano del lente hasta el retinoscopio más 
cuatro dioptrías, fue el valor de la AA objetiva. El 
procedimiento se repitió dos veces por cada ojo 
(León, 2009).
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AA con la técnica ML (técnica de Sheard)

En el foróptero se colocó la fórmula de la retinos-
copia estática (tabla 1). El punto de fijación fue 
un set de figuras que subtendían un ángulo de re-
solución de una línea por debajo de su mejor AV 
en VP para pacientes sanos, y dos líneas por debajo 
de su mejor AV en VP para pacientes ambliopes. 
Se empezaron a añadir lentes negativos en pasos 
de 1,00 D hasta el momento en que se reportó ver 
las imágenes borrosas. A partir de allí, se adicio-
naron lentes positivos en pasos de 0,25 D hasta el 
instante en que el sujeto declaró que las figuras se 
observaban nítidas. La suma del lente negativo y 
positivo más un valor de 2,50 D (correspondiente 
a la distancia de trabajo) fue el valor de la AA. Se 
repitió el mismo procedimiento en el otro ojo, y 
en cada uno se realizó dos veces (León, 2009).

Los diagnósticos del estado acomodativo se obtu-
vieron según la clasificación de las alteraciones 
acomodativas realizada por Scheiman (2008).

RECOLECCIÓN DE LA INFORMACIÓN 
Y ANÁLISIS ESTADÍSTICO DE DATOS

Se empleó estadística descriptiva (media y des-
viación estándar) para caracterizar las diferentes 

variables. Las desigualdades entre las técnicas de 
AA se determinaron por un análisis de varianza 
(Anova) de un factor, junto con la corrección 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 análisis se manejaron los paquetes estadísticos 
SPSS, versión 20.0, y Stata 12.

RESULTADOS

Se evaluaron cuarenta pacientes, de los cuales 
treinta cumplieron con los criterios de inclusión 
(quince no ambliopes y quince ambliopes). El pro-
medio de edad fue de ocho años para los dos gru-
pos. La distribución según género en pacientes no 
ambliopes fue del 53,3 % niñas y del 46,7 % niños, 
mientras que en ambliopes fue del 33,3 % niñas y 
del 66,7 % niños. La AV de lejos en promedio en 
los niños ambliopes fue de 0,44 y de cerca 0,45 
y en el grupo de no ambliopes en visión lejana y 
cercana fue de 0,0. La AV del grupo ambliope fue 
en promedio cuatro líneas por debajo de la hallada 
en el grupo control (tabla 2).

Al observar las características acomodativas de los 
dos grupos (no ambliopes y ambliopes), se eviden-
cia que el Lag tiene más retraso en los ambliopes; 

tabla 1. Valores de referencia considerados en AA, flexibilidad y Lag de acomodación

Am
pl

it
u

d
 d

e
 A

c
o

m
o

d
Ac

ió
n técnicA VAlores normAles desViAción estándAr

Donders (push-up)* 15-¼ edad  La mínima AA esperada según Hofstetter

Donders invertido (modified push down)* 15-¼ edad La mínima AA esperada según Hofstetter

Sheard (minus lens)* 2D < push-up 2,00 D por debajo del valor esperado según Hofstetter

MODAA** Para un niño de cinco años es de 7,7 D y 
para uno de diez años es de 7,05 D

Fl
e

xi
b

il
id

Ad
 d

e 
Ac

o
m

o
d

Ac
ió

n

edAd VAlores normAles desViAción estándAr

Niños de seis años ±2,00 5,5 cpm ±2,5 D

Niños de siete años ±2,00 6,5 cpm ±2,0 D

Niños entre ocho años y doce años ±2,00 7,0 cpm-5,0 cpm ±2,5 D

lAg

técnicA VAlores normAles desViAción estándAr

Retinoscopia de Nott +0,50 D
±0,25 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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en cuanto a la flexibilidad de acomodación, se 
encontró una ligera dificultad con el lente nega-
tivo, principalmente en los pacientes ambliopes, 
y la mayor diferencia se constató en la cantidad 
de ciclos, siendo más 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 utilizó 
PU (15,27 D) y menor con MODAA (8,00 D). 
Cabe mencionar que la mayor variación de los 
resultados (desviación estándar) fue obtenida con 
la técnica de PU (1,07 D), seguida por la técnica 
de ML (0,92 D) y la menor variación se obtuvo 
con MODAA (0,38 D). En los ambliopes, la AA 
más alta fue hallada con PU (12,30 D) y la más 
baja fue con ML (6,73 D). De nuevo se advierte 
que la variación 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 usó Anova jun-
to con la corrección de Bonferroni (F3 = 268; p < 
0,001), indicando que todas eran estadísticamen-
te diferentes (p < 0,013). Se manejó este mismo 
análisis en los niños ambliopes (F3 = 41,05; p < 
0,001), y se halló que no hubo diferencias entre 
MPD, PU, ML y MODAA, mientras que entre 

las demás combinaciones comparadas sí 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

PU
1,08

 
0,56

 
(–0,002) 0,855

ML
–2,74 –3,83

 
–5,01 –5,57

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

MODAA
–6,2 –7,28 –3,45 –4,21 –4,78 0,79

(0,000) (0,000) 0,000 (0,000) (0,000) (0,666)

p < 0,013.

Fuente: elaboración propia.

tabla 4. Diferencia de promedios para la edad de Lag, 
flexibilidad de acomodación y cuatro técnicas de AA, entre 
quince sujetos sin ambliopía y quince ambliopes

VAriAble diFerenciA VAlor p

Lag –0,24 0,000

FLX POS 0,12 0,274

FLX NEG 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: elaboración propia.

La discrepancia en la respuesta acomodativa (Lag) 
señala que los ambliopes tienen una menor res-
puesta (0,25 D más positiva), mientras que la 
flexibilidad de acomodación varió en el número 
de ciclos (dos), pero no en cuanto al poder de los 
lentes empleados.

La AA medida con las cuatro técnicas fue estadís-
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 más disminuidas en pacientes 

tabla 2. Valores descriptivos de lag, flexibilidad de 
acomodación (FLX POS, NEG, ciclos), la MPD, PU, ML y 
MODAA en quince sujetos no ambliopes visualmente y quince 
con ambliopía refractiva, ojo no dominante en las personas no 
ambliopes y ambliopes

VAriAble

no Ambliopes Ambliopes

mediA de mediA de

Lag 0,60 0,09 0,84 0,13

FLX POS 1,98 0,06 1,87 0,40

FLX NEG 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: elaboración propia.
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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 disfunción acomodativa más frecuente en el 
grupo de ambliopes fue la insuficiencia de acomo-
dación. Este criterio se adoptó 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 más positivo 
a lo sugerido por Scheiman (2008) (> + 0,75) y/o 
tenía dificultad para activar la acomodación en la 
flexibilidad (figura 2).

DISCUSIÓN

En la presente investigación se evaluó 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 
más alto de la AA con respecto a las demás técnicas 
utilizadas. Este hallazgo sugiere la sobrestimación 
descrita en la literatura en cuanto al PU, puesto que 
las letras no subtienden el ángulo de resolución 
esperado para una línea menor de la mejor AV, 
debido a la magnificación de la distancia relati-
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LAG FLX NEG MPD

Función acomodativa

MLFLX POS CICLOS PU MODAA

Sanos Ambliopes

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

Fuente: elaboración propia.
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Diagnóstico acomodativo

figura 2. Distribución por frecuencias del desorden acomodativo diagnosticado en quince sujetos ambliopes refractivos, insuficiencia 
de acomodación (INS ACC), exceso de acomodación (exceso), inercia acomodativa (inercia) y sin disfunción acomodativa (sano)

Fuente: elaboración propia.
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va del objeto (Ostrin y Glasser, 2004) y también 
porque al acercarse un objeto la contracción de la 
pupila aumenta, incrementando la profundidad 
de foco y reduciendo los círculos de difusión, por 
lo que la imagen se verá clara sin necesidad de 
llevar a cabo tanta acomodación. Por lo tanto, 
entre más cercano esté un objeto menor será el 
porcentaje de acomodación necesaria para verlo 
(León, 2009). Por su parte, Hamasaki et al. (1956) 
encontraron que la sobrestimación es alrededor de 
2,00 D (Scheiman y Wick, 2008).

Teniendo en cuenta los valores esperados, los 
pacientes no ambliopes se encuentran en los lí-
mites de normalidad según la fórmula mínima de 
AA esperada para la edad (15 – ¼ de la edad) y 
que estableció Hofstetter (1944), mientras que los 
pacientes ambliopes presentan una clara disminu-
ción 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 más 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 estáticos 
de la acomodación en pacientes ambliopes no 
tratados y descubrieron que los resultados con la 
técnica de ML se redujeron en relación con los 
hallados con la técnica de PU. Estas diferencias 
pueden deberse a que las características ópticas de 
las imágenes sean diferentes para cada método; ade-
más, mientras que en las técnicas de aproximación 
del estímulo se busca ubicar el punto próximo de 
acomodación 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 (León, Estrada, 
Lizcano y López, 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 más los resultados de otros estudios, deter-
minaron la AA mediante una regresión curvilínea 
a partir de los tres años 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 años y los quince años de 7,04 D. Ta-
les diferencias pueden deberse a que el método 
objetivo empleado por Anderson et al. (2008) se 
realizó con el autorrefractómetro (WR-5100K) y 
adicionando lentes negativos a 33 cm hasta que 
no lograr enfocar; mientras que MODAA se basa 
en el alejamiento del estímulo a partir del plano 
de la cara, generando mayor aporte de la acomo-
dación proximal, lo cual crea un incremento de 
la profundidad de foco ocasionando más demanda 
acomodativa y, por ende, mayor AA.

Así mismo, se puede observar que los valores pro-
medio de MODAA fueron más bajos con las téc-
nicas subjetivas en los pacientes no ambliopes, 
mientras que en los pacientes ambliopes se encon-
tró una subestimación 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); además, esta es una técnica que 
demuestra tener poca concordancia (pc < 0,90) 
(León, Estrada, Lizcano y López, 2010) y aunque 
facilita el emborronamiento de la imagen como 
estímulo 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 
más 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 estadísticamente significativo 
de disminución de AA, clínicamente no es signifi-
cativo, lo que sugiere pensar que este componente 
de la acomodación puede ser interpretado de for-
ma distinta al usar técnicas objetivas versus sub-
jetivas. Ello se refleja con claridad en la figura 1,  
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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 acomodación en sujetos con 
ambliopías 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 
está sujeta a los valores de referencia propios de 
la técnica para una correcta interpretación de los 
resultados a la hora de realizar el diagnóstico.

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 estadísticamente 
significativa. Estadísticamente estos resultados 
confirman la aseveración de Ciuffreda, Hokoda, 
Hung y Semmlow (1984), quienes evaluaron el 
retraso acomodativo con retinoscopia de MEM y 
postularon que los pacientes con ambliopía pueden 
mostrar un retraso acomodativo mayor, a causa 
de un incremento de la profundidad de campo, 
resultante de su visión espacial limitada, lo cual es 
confirmado por Candy et al. (2012). Estos últimos 
autores declaran que es factible que los individuos 
con ambliopía no tratada demuestren un mayor 
retraso en la acomodación. No obstante, clínica-
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 acomodación 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 evidenció una diferencia 
estadística más no clínicamente significativa.

Los resultados de la presente investigación están 
de acuerdo con estudios previos, probando que la 
AA es inferior en los pacientes ambliopes. Ciuf-
freda y Hockoda (1983) atribuyeron la alteración 
en la acomodación en pacientes ambliopes al 
efecto temprano y prolongado de la experiencia 
visual anómala (desenfoque) en el sistema visual 
sensorial, debido a la presencia de la percepción al 
contraste anómalo y los movimientos fijacionales 
anómalos. Así mismo, Maheshwari et al. (2011) 
y Ciuffreda et al. (1991) confirmaron que la AA 
en ambliopes con anisometropía es desigual en 
ambos ojos, encontrándose reducida en el ojo más 
ambliope, siendo más significativa cuanto mayor 
haya sido la experiencia visual anómala. 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 clí-
nicamente los pacientes ambliopes puedan ser 
diagnosticados con alteración acomodativa como 
tal, sino con una función menor en relación con 
el ojo dominante.

La importancia de evaluar el estado acomodativo 
en niños y no solamente la AV radica en que la 
reducción de la acomodación puede preceder a la 
pérdida de la AV mejor corregida en la ambliopía. 
En este sentido, la valoración del estado acomoda-
tivo permite el control del progreso de los pacientes 
durante y después de la terapia visual. Sería razo-
nable ofrecer esta evaluación a los pacientes, sobre 
todo después de haber terminado el tratamiento, a 
fin de poder detectar la regresión tan pronto como 
sea posible, puesto que se constata que algunos 
ambliopes tratados nunca tuvieron recuperación 
total de la acomodación o presentaron regresión 
de la habilidad acomodativa una vez se terminó 
la terapia (Ciuffreda, 1991; Hockoda y Ciuffreda, 
1983; Singman, Matta, Tian y Gilbert, 2013).

Los resultados no permiten generalizar respecto 
al tipo de alteración acomodativa más frecuente 
en pacientes ambliopes refractivos, debido a que 
el tamaño de la muestra es insuficiente. Sin em-
bargo, queda clara la diferencia de interpretación 
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de los datos obtenidos con las técnicas subjetivas 
de AA más empleadas clínicamente, que sugieren 
un peor comportamiento en los sujetos ambliopes, 
mientras que MODAA no evidencia una diferencia 
tan marcada. Así mismo, la respuesta acomodativa 
y la flexibilidad de acomodación no exhiben di-
ferencias clínicas, lo que hace necesario ampliar 
la investigación con un tamaño de muestra más 
significativo.

Análisis de la prueba piloto

Es conveniente subrayar que durante la ejecución 
de las técnicas en pacientes ambliopes fue preciso 
modificar el tamaño del estímulo acomodativo, ya 
que los sujetos tuvieron dificultad en la percepción 
de estos. También se varió el diseño del estímulo 
por uno que alternara entre números y letras y cuya 
extensión fuera más amplia, de forma tal que el 

individuo pudiera leer continuamente, evitando 
sesgos y errores de fijación durante las técnicas  
—pues los pacientes perdían atención al solici-
tar que mencionaran el estímulo observado— y 
teniendo en cuenta el número de repeticiones 
con el mismo, ya que los sujetos memorizaban la 
respuesta (figura 3).

Durante la ejecución del trabajo se determinó que 
era necesario un solo examinador por paciente 
para disminuir los sesgos de la investigación, con-
siderando que se podían presentar variaciones 
interobservadoras.

Los pacientes evaluados en este estudio presenta-
ban fijación central estable, y no se puede afirmar 
que los movimientos oculares fuesen anómalos 
en estos sujetos, pero sí se puede suponer que la 
reducción de la función acomodativa se deba a la 

figura 3. Objetos de fijación

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

CONCLUSIONES

• El estado acomodativo de los pacientes am-
bliopes refractivos con el empleo de técnicas 
subjetivas es inferior a los referentes de nor-
malidad.

• Clínicamente no hay diferencia significativa 
en la AA objetiva, así como tampoco en el lag 
de acomodación y flexibilidad con lentes.

• Para establecer el diagnóstico acomodativo los 
resultados deben compararse con los valores 
de referencia propios de cada test.

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