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Meétodos de diagndstico del estado acomodativo

Sandra M. Medrano M.”

RESUMEN

La acomodaci6n se conocié desde el siglo XVIII con
la teorfa de Helmholtz y fue punto de partida para el
estudio del estado acomodativo, de las alteraciones y
los diferentes métodos de diagndstico. La optometria
tiene funciones relevantes en la salud visual y ocu-
lar, una de ellas es evaluar el estado acomodativo, ya
que su alteracion constituye uno de los principales
motivos de incomodidad visual que entorpece las
actividades cotidianas de los pacientes. El estado
acomodativo se evalta tradicionalmente con la me-
dida de amplitud y flexibilidad de acomodacién; sin
embargo, de acuerdo a estudios, se ha comprobado
la importancia de la respuesta acomodativa ya que
un paciente puede presentar sintomas astenépicos y
tener un problema acomodativo aun con valores de
amplitud y flexibilidad normales. La valoracién de
la amplitud de acomodacidn se realiza con métodos
como el de Donders y Sheard, pero se han encontra-

do algunas desventajas, entre ellas, la sobrestimacién

de la amplitud de acomodacién en el primero y sub-
estimacion de la amplitud en el segundo. También se
han referido discrepancias entre los investigadores
en cuanto a los patrones de normalidad de amplitud
de acomodacion y se ha demostrado que los valo-
res de flexibilidad de acomodacién son diferentes en
los diferentes rangos de edad. Es necesario entonces
dar a conocer en esta revision los diferentes métodos
y valores de normalidad de amplitud de acomoda-
cion, flexibilidad, acomodacién relativa y respuesta
acomodativa; ya que son fundamentales para que el
examinador oriente correctamente su diagnéstico y,
por ende, el tratamiento de las alteraciones acomo-

dativas.

Palabras clave: acomodacién, normalidad, métodos,
amplitud, flexibilidad.
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METHODS TO DIAGNOSE THE
ACCOMMODATIVE STATE

ABSTRACT

Accommodation was known from the 18" Century
with the Helmholtz theory and it was a starting point
to study the accommodative state, alterations, and
different diagnosis methods. Optometry has relevant
functions in visual and ocular health; one of them is
to evaluate the accommodative state since its altera-
tion is one of the main reasons of visual discomfort
that patients’ daily activities torpid. The accommo-
dative state is traditionally evaluated measuring am-
plitude and flexibility of accommodation. However,
regarding some studies, accommodative response
is important because a patient may present asthe-
noptic symptoms and an accommodative problem
even with normal amplitude and flexibility values.
Donders and Sheard methods valuate accommoda-
tion amplitude, but they present disadvantages such
overestimation of accommodation amplitude in

the first one, and underestimation of amplitude in
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the second one. There are also some discrepancies
among researchers regarding accommodation am-
plitude normal patterns, and it has been shown that
accommodation flexibility values are different accor-
ding to patients’ age. In this review it is necessary,
then, to know different methods and normal values
for amplitude accommodation, flexibility, relative
accommodation and accommodative response; sin-
ce they are fundamental for the examiner make an
appropriate diagnosis and treatment of accommoda-

tive alterations.

Key words: accommodation, normality, methods,
amplitude, flexibility.
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INnTRODUCCION

Hoy en dia el ser humano esta rodeado de grandes
avances tecnoldgicos en television, computacion,
Internet, videojuegos, etc. que de alguna forma sus-
citan una necesidad de integrarlos al desempeifio de
su cotidianidad. La utilizacién de estas tecnologias
exige un estado acomodativo respetado y la preva-
lencia de alteraciones acomodativas se presenta con
relativa frecuencia. Esto es demostrado en resulta-
dos de estudios como el de Cacho y colaboradores
(1998) en el que de 205 pacientes, el 21,46% pre-
sentaron alteraciones de acomodacién combinadas
con disfunciones binoculares y de esa cantidad, el
43,18% con alteraciones netamente acomodativas.
En Espana Garcia y Martinez (2007) encontraron
que de 55 pacientes el 55% presentd insuficiencia
de acomodacién, el 9,60% exceso de acomodacién
y 35,40% acomodacién normal. Es una realidad que
en las consultas de optometria diarias aparezcan pa-
cientes con quejas sintomaticas ocasionadas por un

mal funcionamiento de su acomodacién.

Todas las disfunciones acomodativas presentan una
serie de sintomas que restan comodidad visual y en-
torpecen las actividades que el paciente realiza en
su rol social y, en ocasiones, lo obligan a retirarse de
ellas. Por esto, se requiere aplicar una metodologia y
valores de normalidad que orienten correctamente el
diagnéstico del estado de la funcién acomodativa y de

esta forma brindar un tratamiento eficaz y oportuno.
HISTORIA DE LA ACOMODACION

Hasta la llegada de la época alejandrina Hip6crates
pensaba que el cristalino era un componente liqui-
do solidificaAndose tinicamente como consecuencia
de alguna enfermedad o como resultado de la di-
seccién. Se especula que ésta sea la primera refe-

rencia escrita acerca del cristalino.

En la obra De Medicina, del enciclopedista romano Aulo
Cornelio Celso (25 a.C - 50 d.C) se adopté la creencia
que el cristalino era el 6rgano en el cual se producia la
percepcion visual. En el siglo II se destaca el médico
griego Galeno quien argument6 que la presencia de una
catarata podia provocar ceguera. En la edad moderna el
anatomista Félix Platter (1536 - 1614), seial6 a la retina
como el punto de partida de la percepcion, relegando al
cristalino a un papel 6ptico. En el siglo XVIII, William
Porterfield confirmo que era el cristalino el que resolvia
el problema de la acomodacién. En este mismo siglo
Hermann von Helmholtz formuld, en su obra Han-
dbuch der Physiologischen Optik, su teoria acerca del
papel del masculo ciliar y las zénulas, en ella durante
la visién lejana el musculo ciliar se encuentra relaja-
do, las zonulas ejercen una tensién sobre el cristalino,
manteniéndolo extendido y ocurre el proceso contrario
en enfoque de vision proxima, esta teoria es respaldada

por la mayoria de la comunidad cientifica.

Donders, en 1864, determiné que la capacidad de
enfoque del cristalino tiene una variacién fisiol6gica
con el tiempo que consiste en disminuir hasta los
60 afos requiriendo una ayuda 6ptica que reemplace
la potencia perdida por el cristalino. El cristalino, el
miusculo ciliar, la cdpsula y las zénulas son los en-
cargados del proceso de acomodacion y los cambios
en alguno de ellos con el tiempo podrian explicar la

aparicion de la presbicia.

Duane fue uno de los primeros que dio inicio a la cla-
sificacion de las anomalias acomodativas en 1915 con
base en un estudio de 170 pacientes, desarroll6 una
clasificacion que atn actualmente es aceptada, esta
inclufa insuficiencia acomodativa, acomodacién mal
sostenida, inercia de acomodacion, exceso acomoda-

ci6én, acomodacién desigual y paralisis acomodativa.
AcomobAcion

Ferrer (1991) define la acomodacién como un cam-

bio en el poder diéptrico del cristalino que hace que
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los rayos incidentes del infinito coincidan sin esfuer-
zo sobre la retina, formdndose asi una imagen nitida
punto por punto. Matematicamente como describe
Herranz, se expresa con la diferencia que existe en-
tre el punto remoto y el punto préoximo: AA 1/PR-1/
PP. Una revisién, sobre el desarrollo de las funciones
fisiol6gicas oculares, revela que la acomodacién nor-
malmente aparece a los 6 meses de edad, y que du-
rante la etapa infantil es bastante flexible y resistente

a la fatiga (Jiménez et al. 2003).

En el examen habitual de consulta optométrica se
evalta la agudeza visual, estado refractivo y motor.
Con base en una historia clinica bien desarrollada se
pueden adquirir indicios sobre el estado acomodati-
vo de un paciente y comenzar su estudio exhaustivo.
Frecuentemente asisten pacientes a la consulta de
optometria por sintomas causados por alteraciones
acomodativas, lo cual se traduce en dificultad para
realizar sus tareas cotidianas. Entender la etiologia
de su trastorno, métodos de medida y el anélisis de
los resultados es vital para diagnosticar el tipo de al-
teracién acomodativa y asi emprender el plan a se-

guir encaminado a brindar tratamiento adecuado.

Tradicionalmente, la evaluacién de la funcién aco-
modativa s6lo ha incluido parametros de amplitud
de acomodacién y flexibilidad; sin embargo, autores
como Wick y Hall (1987) encontraron que un pa-
ciente puede presentar sintomas astenépicos como
consecuencia de una anomalia acomodativa, aun
teniendo valores normales de amplitud de acomoda-
cion. Por esta razén, cuando se sospeche de alguna
alteracion, todas las medidas que caracterizan la fun-
ciéon acomodativa deben ser evaluadas. Sheiman y
Wick, en 1996, resenaron la importancia clinica de
medir pardmetros, como la respuesta acomodativa y
la acomodacién relativa como uno de los puntos a
tener en cuenta para realizar la clasificacion de las
disfunciones acomodativas. En cuanto a los valores
que deben considerarse como normales para un pa-

rametro determinado dependera de la edad del suje-
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to que se considere, ya que hay parametros que en la
poblacién infantil toma los mismos valores que en la
adulta mientras que otros evolucionan con la edad
(Jiménez et al. 2004).

AMPLITUD DE ACOMODACION

Es la maxima acomodacién que el sistema ocular pue-
de realizar, es un dato cuantitativo e importante para
determinar si el estado acomodativo de un paciente
estd dentro o fuera de los limites de normalidad. Se
realiza siempre con la correccién 6ptica del pacien-
te y en forma monocular, pero si se desea estimar el
defecto de la convergencia sobre la acomodacién se
realiza de forma binocular. Existen varios métodos de
valoracion, entre ellos el método de Donders. En el
cual se pone a leer al paciente una cartilla de vision
préxima acercdndola lentamente (2 cm/seg) hasta que
el paciente refiera visién borrosa de forma permanen-
te; (en ninos se pide leer el texto para controlar que es-
tén leyendo). Se conoce una variacién de este método
que consiste en colocar el test en la nariz del sujeto y
alejarlo lentamente hasta que lo pueda leer (Sheiman
y Wick 1996). Estas medidas deben ser repetidas al

menos tres veces para obtener un valor medio.

Ventajas: con este método emplea una forma mas na-
tural de medir la amplitud de acomodacién de un
paciente. Desventajas: es un método subjetivo, si hay
una respuesta equivocada por el paciente, arrojara
resultados erréneos. Con este método se provoca la
respuesta con la magnificacién que se produce por
la aproximacion del estimulo (usando un solo tama-
no de letra para una distancia que cambia continua-
mente). Sheiman menciona que debido al aumento
de la distancia relativa de las letras ya no subtiende
el angulo esperado para una letra de 20/30. Una letra
de 20/30 a 40 cm es equivalente a una letra 20/60 a
20 cm y una letra de 20/120 a 10 cm. Por tanto este
método sobreestima la amplitud de acomodacioén.
Hamasaki y colaboradores, en 1956, encontraron que

la sobreestimacién es aproximadamente de 2 D.
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Otro método muy utilizado para medir la amplitud
de acomodacién es método de Sheard en el que se
pone a leer al paciente una cartilla en visién proxima
y se mide adicionando lentes negativas en pasos de
0,25 déndole un espacio de hasta 10 segundos antes
de colocar un nuevo lente hasta que el paciente refie-
ra visién borrosa de forma permanente. Estas medi-
das deben repetirse al menos tres veces, para obtener

un valor medio y realizarlas binocularmente.

Ventajas: evita el aumento relativo del tamafno de
la cartilla que afecta los resultados en el método de
Donders. Este método puede utilizarse a una dis-
tancia estable y de una forma mas rapida y cémo-
da utilizando el forépter. Desventajas: es un método
subjetivo, si hay una respuesta equivocada por el pa-
ciente, arrojara resultados erréneos. Con este método
se disminuye el tamafo del estimulo a medida que
se incrementa la demanda acomodativa, tendiendo
subestimar los resultados. Al realizar la prueba en
condiciones binoculares el plano de convergencia
queda fijado, mientras se modifica el estado de aco-
modacién y, por tanto, este método puede arrojar
valores diferentes al método de Donders y menos pa-
recidos a las condiciones naturales o cotidianas en
las que se ejerce la visién cercana, cuando acomoda-
cién, convergencia y miosis acttian conjuntamente
(Jiménez et al. 2003).

Una forma de medir la amplitud de acomodacién de
forma objetiva y subjetiva es por medio del reflejo
retinoscépico. Es una prueba muy ttil en casos de
pacientes que no presten suficiente colaboracién. Se
realiza con el paciente fijando la tarjeta del retinos-
copio a 40 cm del examinador quien debe tener el
retinoscopio. El examinador ubica la franja vertical
del retinoscopio y observa el reflejo, disminuyendo
la distancia hasta que observe un evidente y persis-
tente cambio en el reflejo retinoscépico momento en
el cual el paciente debe referir vison borrosa. Estas
medidas deben repetirse al menos tres veces, para

obtener un valor medio.

Ventajas: por ser un método que evaltia objetiva y
subjetivamente la amplitud de acomodacién, es muy
atil para realizarse en nifios o en pacientes no cola-
boradores (Rutstein et al. 1993). Desventajas: se re-
quiere de suficiente experiencia para hallar datos de

amplitud de acomodacién real de los pacientes.

VALORES DE NORMALIDAD DE AMPLITUD DE
ACOMODACION

El criterio adoptado por la mayoria de autores para de-
terminar normalidad o anormalidad de la amplitud de
acomodacion es la formula de Hofstetter para la edad
del paciente disminuido en 2 D; sin embargo, Sheiman
y Wick usaban una ecuacién diferente (Jiménez et al.
2003). Varios autores han creado valores de normali-
dad para la amplitud de acomodacién y dentro de los
estudios realizados se han encontrado discrepancias

sobre este particular como veremos en seguida.

Duane, en 1864, realiz6 un estudio de la amplitud
de acomodacién en 123 sujetos en edades entre 10
y 60 afnos y con base en sus resultados cre6 su tabla
de la amplitud de acomodacién, sin embargo, existe
la desventaja de que no estudi6é nifios menores de
10 afnos. En 1912, Duane present6 sus datos de Am-
plitud de Acomodacién normal para la edad, pero
algunos autores afirman que sobreestima el dato en
edades tempranas; Sterner y colaboradores (2004)
menciona que Duane efectud su investigacién con
sdlo 35 ojos y no se conocen detalles de los métodos
utilizados, por tanto, muchos autores cuestionan los

valores normales de Duane.

Hofstetter, en 1950, tomé los datos de Duane, Don-
ders y Kaufman y cre6 tres ecuaciones de regresién
lineal para amplitud de acomodacién minima, maxi-
ma y esperada para todas las edades. Sin embargo, en
un estudio con 72 nifios entre 6 y 10 afos, en el que
se utiliz6 dichas ecuaciones, se demostré diferencias
sistematicas de acuerdo a los valores esperados en
las formulas de Hofstteter (Sterner et al. 2004).
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En 1961, Eames realiz6 un estudio en ninos de 5 a 7
anos y sus resultados concluyeron que la amplitud
de acomodacién se disminuia en 1.50 dioptrias en
ese rango de edad. En 1967, Wold realizé un estudio
en nifios de 9 a 7 anos y sus resultados mostraron que
la amplitud de acomodacién en ese rango de edad se
encontraba estable. Woodruff, en 1987, hizo un estu-
dio en nifios de 3 a 11 afios utilizando el método de
lentes negativas, para sorpresa, con base en sus re-
sultados concluy6 que la amplitud de acomodacién
aumentaba con la edad, lo cual contradijo totalmente
lo dicho por muchos autores anteriormente. Poste-
riormente, Chen (2000) midi6 la amplitud de acomo-
dacién en sujetos de edad comprendida entre 1y 17
anos con el método de acercamiento modificado. En
la primera parte del estudio, Chen evalu6 la ampli-
tud de acomodaciéon en 405 nifios y luego en una
segunda parte del estudio tom6 méas de 1000 nifios
y observé, al contrario de Woodruff, una disminu-
ci6n de la amplitud de acomodacién con la edad y
la expres6 en términos de ecuacion lineal (Tabla 1).
Por dltimo, Jiménez y colaboradores en el afio 2003
estudiaron 1056 nifios en edades entre 6 y 12 anos
con la técnica de retinoscopia dindmica creando una

nueva férmula de regresion lineal (Figura 1).

En este altimo estudio, se realizé6 una comparacién
entre las distintas férmulas utilizadas (Sheiman y
Wick, Hofstetter, Chen y la de su estudio) para cal-
cular la amplitud de acomodacién de acuerdo a la
edad y observo que la ecuacién usada por Sheiman y
Wick esta alrededor de 2 D por encima de las demas,
lo que implica que un gran porcentaje de poblaciéon
que con las otras ecuaciones seria considerada como
normal, con esta ecuacion seria considerada como
de amplitud de acomodacién reducida. Las demas
ecuaciones coinciden alrededor de los 8 afos, lo cual
quiere decir que en esta edad todas las férmulas lle-
garian a un resultado similar. Sin embargo, a medida
que aumenta la edad, las demés férmulas tienen una

pendiente mayor que la de Hofstetter lo cual indica-
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ria que segun las dltimas ecuaciones propuestas (Ji-
ménez 2003) se obtendrian datos normales, mientras

que si utilizaramos la de Hofstetter serian anémalos.

A la hora de analizar la normalidad o anormalidad
de la amplitud de acomodacién es importante tener
en cuenta que la amplitud de acomodacién de am-
bos ojos debe ser similar, no debe diferir en més de
1 dioptria y la amplitud de acomodacién binocular
suele ser 0,50 D superior que la monocular si se en-
cuentra ante un caso de ausencia de anomalias de

convergencia (Borras 1998).

En la Tabla 1 se describen algunas de las férmulas
utilizadas por los diferentes autores para determinar

la acomodacién normal para la edad.

TaBLA 1. FORMULAS DE REGRESION LINEAL DE VALORES

DE AMPLITUD DE ACOMODACION NORMAL PARA LA EDAD.

Sheiman
v Wick 18-1/3 edad
AA méxima = 25 - 0.4 x Edad
Hofstetter AA esperada = 18.5 - 0.3 x Edad
AA minima = 15- 0.25 x Edad
Chen AA Monocular=16.58 - 0.52 x Edad
AA Binocular =15.78 — 0.31 x Edad
Jiménez AA Monocular = 16.16 — 0.40 x Edad
AA Binocular = 15.80 — 0.33 x Edad

Fuente: tomada de Jiménez et al. 2006.

RESPUESTA ACOMODATIVA

La realizacién de este examen es imprescindible para
valorar correctamente el estado acomodativo de un
paciente (Borras 1998). Wick y Hall (1987) realiza-
ron un estudio con 200 pacientes que no contenian
tropia, ni ambliopia. El objetivo de su estudio fue
determinar la relacion entre amplitud de acomoda-
cion, flexibilidad de acomodacién y respuesta aco-
modativa. En los resultados encontraron que tan solo
el 4% de los pacientes presentaron alteracién en los

tres parametros, de tal forma que concluyeron que
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no es suficiente con la medida de amplitud y flexi-
bilidad acomodativa, para una valoracién del estado
acomodativo, sino que se debe evaluar la respuesta
acomodativa en todos los pacientes en los cuales se

sospeche de una alteracién en la acomodacion.

En condiciones normales, la profundidad de foco
hace que la respuesta normal de un individuo a la
estimulacién acomodativa, sea menor que la que
demandalaposicién del estimulo, siendo conveniente
realizar este test bajo condiciones binoculares.
Tradicionalmente la respuesta acomodativa o
lag de acomodacién, ha sido medida de forma
subjetiva, mediante el test de los cilindros cruzados
fusionados, pero aporta resultados mas positivos y
poco confiables. Por tratarse de un método subjetivo,
hay un probable sesgo en la respuesta del paciente y

es dificil de realizar en nifos menores de 8 afios.

Existen dos métodos objetivos muy utilizados para
medir la respuesta acomodativa, el método de reti-
noscopia de MEM y retinoscopia de Nott. Cacho y
colaboradores (1999) realizaron un estudio con 50
pacientes con condiciones acomodativas normales
entre 15 y 35 afios de edad en el que hicieron una
comparacion entre retinoscopia dindamica de MEM
y Nott. Los resultados encontrados fueron maés altos
para MEM de aproximadamente 0.97 dioptrias y para
Nott, los valores hallados fueron méas bajos de aproxi-
madamente 0.42 dioptrias. Concluyeron que se debe
usar la retinoscopia de Nott para medir la respuesta
acomodativa ya que la colocacién de lentes en MEM
la altera, por tanto es un método que se puede utili-

zar, pero que no va a arrojar datos validos.

Leat y Gargon (1996) examinaron la respuesta acomo-
dativa en un grupo de 55 pacientes sistémica y ocu-
larmente normales, en edades de 3 a 35 aflos usando
modificaciones de retinoscopia de Nott y hallaron va-
lores dentro de limites normales como se esperaba y

obtuvieron datos con un valor de 95% de confianza.

McClelland y colaboradores, en 2004, evaluaron la res-
puesta acomodativa en ninos de 4 a 7 afios usando una
variacion de la retinoscopia de Nott, a 25, 16.7 y 10 cm
de distancia. Encontraron en los resultados que esta va-
riacién de la retinoscopia de Nott en la que el paciente
requiere una demanda acomodativa diferente para cada
distancia (25 cm, 16,7 cm y 10 cm) es ttil para medir el
lag de acomodacién ya que todos los valores arrojados
en su estudio se encontraron dentro de los rangos de

normalidad para cada demanda acomodativa.

La evaluacién de la respuesta acomodativa es im-
portante para confirmar la sospecha de problemas
acomodativos o de las vergencias. Debido a que la
respuesta acomodativa esta ligada a la funcién de las
vergencias, muchas veces, un paciente con una insu-
ficiencia de vergencias suple esta deficiencia con la
vergencia acomodativa. También nos da informacién
sobre la hipo o hipercorreccién refractiva de un pa-
ciente. Un lag mayor de lo normal puede ser indi-
cativo de una insuficiencia acomodativa, presbicia,
endoforia significativa, o de una hipocorreccién en
positivos o hipercorrecciéon en negativos en uno de
los ojos. Por otro lado, a veces, la respuesta acomo-
dativa es mayor que el estimulo, denominandose en
este caso lead de acomodacién, dando valores de la
retinoscopia disminuidos, pudiendo ser esto indica-
tivo de un espasmo acomodativo, exoforia significa-
tiva, o una hipercorreccion en positivos o una hipo-

correccién en negativos.

VALORES NORMALES DE LA RESPUESTA
ACOMODATIVA

Los valores normales se sitian en torno a + 0.50D/
+ 0.75D para un estimulo colocado a 40 cm de
distancia.

FLEXIBILIDAD DE ACOMODACION

Garcia (1998) la define como la capacidad que tiene

el sistema visual para hacer cambios acomodativos
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manteniendo una visién clara; Sheiman y Wick di-
cen que la flexibilidad se fundamenta en la evalua-
cion de la calidad de la acomodacién determinando
su resistencia y dinamismo. Existen diversas causas
que pueden alterar la flexibilidad acomodativa y, por
lo tanto, alterar a la eficacia de la visién binocular.

Se realiza de forma monocular alternando lentes

positivos y negativos con potencia dependiente de
la distancia de trabajo que se maneje. Se evalta la
capacidad para activar y relajar acomodacion y la ve-
locidad con que se ejerza esta funcién en ciclos por
minuto. Se debe tener en cuenta la compensacién de
la respuesta acomodativa que es de +0.50 a +0.75

segin Sheiman y Wick.

Ficura 1. VALOR DE NORMALIDAD DE LA AMPLITUD Y FLEXIBILIDAD ACOMODATIVA PARA DIAGNOSTICAR

PROBLEMAS ACOMODATIVOS.

18

174

16

15

Amplitud de acomodacién (D)

AA Scheiman =
18 - 1/3* edad

AAMO nuestro crit. =
16.16 - 0.40* edad

AABI nuestro crit. =
18.80 - 0.33* edad

AA Hofstetter =
15 - 1/4* edad

AAMO Chen =
16.58 - 0.52* edad

AABI Chen =
15.78 0.31* edad

Edad (Anos)

Fuente: tomado de Jiménez et al. 2003.

VALORES NORMALES DE FLEXIBILIDAD
DE ACOMODACION

Se ha demostrado que los valores normales de la fle-
xibilidad en los nifos es menor con respecto a los
adultos. Sheiman y colaboradores (1996) realizaron
medidas de la flexibilidad de acomodacién en nifos
y encontraron que los valores cambian en los rangos
de edad de 6, 7 y 8 a 12 afios, de acuerdo a esto plan-
tearon los valores de normalidad de la flexibilidad de
acomodacioén que se muestran adelante. Esto aclara
que utilizar como normales los valores de los adultos
en una poblacién infantil, llevara a considerar mu-

chos ninos con valores anormales.

94 / Sandra M. Medrano M.

Para una distancia de 50 cm de trabajo y flippers de
+2.00/-2.00:

Nifos

6 aflos = 5.5 cpm +-2.5 cpm
7 anos = 6.5 cpm +-2.0 cpm
8-12 afos = 7 cpm +-2.5 cpm

Adultos

13-30 afios = 11 cpm +- 0.50 cpm

30-40 anos = un estudio realizado en 1991 por Side-
rov y DiGuglielmo de flexibilidad de acomodacién
en pacientes pre présbitas mostré que la flexibilidad
para este grupo de edad resulta disminuido en rela-

cion a los adultos jovenes.
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AcOMODACION RELATIVA

Se denomina acomodacioén relativa a la cantidad de
acomodacién que el paciente puede colocar en juego
sin necesidad de variar su convergencia y se conoce
la acomodacion relativa positiva y la acomodacion
relativa negativa. En la acomodacién relativa posi-
tiva (ARP), se coloca cartilla de visién proxima y se
adicionan lentes negativos que tienen como funcién
activar la acomodacién y, al mismo tiempo, estimu-
lan convergencia; por lo tanto, el ARP no solamente
nos indica la habilidad de estimular la acomodacién
sino que refleja indirectamente el estado de la ver-
gencia fusional negativa. El test finaliza cuando no
se pueda estimular la acomodacién o cuando la ver-

gencia fusional negativa haya llegado a su limite.

La acomodacidn relativa negativa se coloca la carti-
lla de visién préxima y se adicionan lentes positivos
que tienen como funcién relajar la acomodacién y
simultdineamente se relaja la convergencia acomoda-
tiva, de tal forma que indica la habilidad de relajar
acomodacién e indirectamente el estado de la ver-

gencia fusional positiva (Ponsa E).

Garcia y Cacho (2002) realizaron un estudio en el
cual pretendian conocer la sensibilidad obtenida en
flexibilidad acomodativa binocular, retinoscopia de
MEM, acomodacion relativa positiva y acomodacién
relativa negativa. Tomaron 69 pacientes entre 13 a
55 afos y encontraron que la acomodacién relativa
positiva tuvo una sensibilidad de 0.89 (sobre1) para
excesos de acomodacién combinados con insuficien-
cia de convergencia, de 0.72 de sensibilidad para ex-
cesos de acomodacién y 0.70 de sensibilidad para
excesos de acomodacién combinados con exceso de
convergencia. De tal forma, concluyeron que la aco-
modacién relativa es un test que debe ser utilizado
en caso de sospechar de alguna alteracién acomoda-

tiva, combinada o binocular en los pacientes.

VALORES NORMALES DE ACOMODACION RELATIVA

Se consideran valores estadisticamente normales

los de:

- ARN: +2,00 = 0.50 D.
- ARP: -2.37 = 0.50 D. (en pacientes no présbitas)

ConcLUSIONES

Hay una necesidad de unificar criterios sobre los va-
lores de normalidad de los diferentes componentes
del estado acomodativo, pero también hay una nece-
sidad de conocer valores normales en nuestra pobla-
cién ya que nos estamos rigiendo por datos encontra-
dos en poblaciones diferentes a las nuestras sin saber
si hay un comportamiento similar o no; es decir que
como optémetras tenemos mucho por explorar en

cuanto a investigacién en este tema.

En coherencia con la revisién bibliografica realiza-
da, la funcién acomodativa, en su globalidad, abarca
una serie de habilidades que deben mantener unos
niveles 6ptimos de funcionalidad. No solamente es
importante evaluar la cantidad de acomodacién sino
la calidad de la misma y su asociacién con el com-
ponente binocular. De esta forma se facilita la orien-
taciéon a un diagndstico correcto que permita planear
un tratamiento oportuno y eficaz que conduzca a la
eliminacién de la sintomatologia de los pacientes y,

por ende, al mejoramiento de su calidad de vida.
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