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RESUMEN

La acomodacién es un pilar fundamental del sistema visual que proporciona una vision
clara y nitida del entorno. Un trastorno o disfuncion en este sistema puede ocasionar

sintomas astendpicos que interfieren en la vida diaria del sujeto.

Dada la alta prevalencia de disfunciones de tipo acomodativo, es necesario definir un
protocolo de medidas optométricas destinadas a la evaluacién del sistema. Estas
disfunciones pueden ser de etiologia variada, la mayoria va asociada a alguna disfuncién

vergencial, problema refractivo, estrés o cambios fisioldgicos del cristalino con la edad.

Aumenta la prevalencia de estas disfunciones por el uso excesivo de dispositivos
electrénicos (moviles, ordenadores) y aumento de la edad de finalizacion de los
estudios. Todo ello hace que el sistema visual esté sometido a un sobreesfuerzo que

origina la alteracién de la funcién acomodativa.

Ante esta situacion es necesario aplicar una metodologia determinada y unos valores
normales que ayuden al diagndstico exacto de las disfunciones acomodativas y la

aplicacién del tratamiento mas adecuado.

Las pruebas indicadas para evaluar de manera completa la acomodacion son la medida
de las distintas habilidades visuales, a través de la Amplitud de Acomodacion (AA), la
Acomodacion Relativa Negativa y Positiva (ARN/ARP), la Flexibilidad Acomodativa (FA) y

la Postura Acomodativa (PA).

Estos parametros se pueden analizar a cualquier edad, pero los resultados no serdn
significativos a parir de los 45 afios en adelante, donde la capacidad del cristalino de
acomodar y relajar esta disminuida y es inferior a la demanda visual que un objeto

demanda en distancias cercanas.

Para cada prueba se ha determinado el método mas reproducible basandonos en la
revision de una serie de estudios mediante una busqueda exhaustiva de articulos que

hacen referencia sobre el tema.

Palabras clave: acomodacion, disfunciones, prevalencia, reproducible, método.
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1. INTRODUCCION

Las disfunciones acomodativas y binoculares no estrabicas son anomalias visuales cuya
prevalencia ha aumentado en los Ultimos afios como consecuencia del abuso de la vision
de cerca e intermedia. El uso excesivo de dispositivos electrénicos y espacios visuales
restringidos durante largos periodos de tiempo, afecta a la eficiencia del sistema visual

y repercute en la vida personal y laboral del sujeto.

Estas disfunciones pueden provocar sintomas que afectan a la visién binocular y al
rendimiento visual del sujeto, especialmente en tareas que requieren visién de cerca.
Los sintomas mas comunes son dolor de cabeza, visién borrosa, dificultad para
concentrarse y dolor ocular. Estos sintomas astendpicos pueden variar segun la persona,

el estado del sistema visual y el tipo de alteracion. (Garcia-Mufioz y cols. 2016).

La prevalencia se define como la frecuencia de casos existentes, casos anteriores y de
aparicion reciente de una enfermedad o condicién en un punto del tiempo o durante un

periodo definido. (Szklo y Nieto 2003).
Estudios recientes revelan la alta prevalencia de las disfunciones acomodativas.

Hokoda en 1985 observé en 119 pacientes con altas demandas visuales que las
disfunciones acomodativas eran la condicién con mayor prevalencia 16,8%. (Hokoda

1985).

Scheiman y cols. en 1996 hicieron un estudio prospectivo con 2023 sujetos de entre 6
meses y 18 afios y hallaron que las disfunciones acomodativas y binoculares son un 9%
mas prevalente que las enfermedades oculares en este rango de edad. Estos datos
sugieren que, aparte de las anomalias de refraccidn, las condiciones mas prevalentes en
la poblacidn pediatrica clinica son trastornos binoculares y acomodativos. Por lo que se
requieren examenes visuales completos capaces de detectar alteraciones acomodativas

y binoculares.(Scheiman y cols. 1996).

Lara y cols. en 2001 estudian una muestra de 265 sujetos y determinan que el 22,3%
padecen algun tipo de anomalia acomodativa o binocular. De ellas el 9.4% son

disfunciones acomodativas y el 12,9% binoculares. De entre las disfunciones



acomodativas, el exceso acomodativo fue el mas prevalente (6,4%) seguido de la

insuficiencia de acomodacién (3%). (Lara y cols. 2001).

Garcia-Mufioz y cols. en 2015 estudian una poblacién de 175 sujetos. En el estudio se
muestra la alta prevalencia de alteraciones acomodativas y binoculares ya que un
13,15% de los sujetos padece alguna de ellas. Las disfunciones binoculares (8%) siguen
siendo mas frecuente que las acomodativas (2,29%); y de las alteraciones acomodativas

la mas frecuente es el exceso de acomodacion (2,29%). (Garcia-Mufioz y cols. 2016).

Hoseini-Yazdi y cols. en 2015 realizan un estudio con 83 pacientes seleccionados de un
total de 261 estudiantes universitarios con edades comprendidas entre 18 y 25 afios.
Llevaron a cabo tanto pruebas acomodativas como vergenciales y refieren que el 7,2%
tenian trastornos acomodativos, el 12,1% disfunciones binoculares y el 19,3% padecian
ambas anomalias. El defecto acomodativo mas prevalentes fue el exceso de

acomodacion. (Hoseini-Yazdiy cols. 2015).

Disfunciones Disfunciones

acomodativas binoculares
Hokoda 1985 16,8 NR
Laray cols. 2001 9,4 12,9
Garcia-Muioz y cols. 2015 2,29 8
Hoseini-Yazdi 2015 7,2 12,1

NR: No reportado

Tabla 1. Cuadro resumen de la prevalencia de las disfunciones binoculares y acomodativas (en
porcentaje)

Segun Scheiman y Wick los sintomas del exceso de acomodacion son dolor de cabeza,
vision borrosa, dolor ocular, dificultad para concentrarse en la lectura, fotofobia,
problemas para cambiar de enfoque de cerca a lejos (pasar de leer en el papel a ver la
pizarra, la television o conducir). Estos sintomas se agravan al final del dia tras largos

periodos de trabajo en cerca. Es importante conocer la sintomatologia referida por el
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paciente para que junto con los signos podamos determinar con la mayor exactitud la

disfuncién que padece. (Scheiman and Wick 2013a).

Dada la alta prevalencia de disfunciones acomodativas se requiere un examen completo
de cada una de las variables que definen el estado de la funcién acomodativa, que
incluye las medidas de AA, ARN, ARP, FA, PA. Obviar alguna de ellas puede alterar el
diagnéstico confundiéndose, por ejemplo, una pseudomiopia con un exceso

acomodativo. (Scheiman y Wick 2013a).

Todos estos estudios justifican la necesidad de elaborar un protocolo optométrico para
evaluar la vision binocular incluyendo tanto la funcién acomodativa como vergencial, y
sea aplicable a una gran parte de la poblacidn para la deteccidon de este tipo de

disfunciones.

ACOMODACION OCULAR

La acomodacion ocular se define clasicamente como el proceso por el cual se produce
un aumento de la potencia refractiva del ojo debido a la modificacion de la forma del
cristalino, aumentando la curvatura de la cara anterior y posterior del mismo. (Furlany

cols. 2009a).

La anatomia del Sistema Acomodativo es la siguiente y nos ayudara a explicar el

mecanismo de la acomodacidn:

Camara
anterior

Masculo ciliar

Fibras zonulares / N T
posteriores r 4N %
Cuerpo ciliar '_,x’f
Fibras zonulares |
anteriores

Capsula

ook

llustracion 1. Diagrama esquemdtico de las estructuras acomodativas. (Montés-Micé y Lépez
Gil 2011).



Se distinguen tres partes fundamentales: el cuerpo ciliar formado por el musculo ciliar y
los procesos ciliares, las fibras de la zénula de Zinn y el cristalino. El cristalino esta unido,
através de su capsula exterior, a las fibras de la zdnula y éstas se unen a su vez al cuerpo

ciliar por medio de los procesos ciliares. (Montés-Micd y Lopez Gil 2011).

En estado relajado, los musculos ciliares estan distendidos, las fibras de la zénula estan

tensas y el cristalino en su forma mas plana. (Montés-Micd y Lépez Gil 2011).
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llustracion 2. Mecanismo de la acomodacion. (Martin Herranz and Vecilla Antolinez 2010).

El mecanismo de acomodacidn se desencadena como consecuencia de una borrosidad
retiniana al intentar enfocar un objeto cercano. Provocando en primer lugar la
contraccion del musculo Ciliar que empuja los procesos ciliares y relaja las fibras de la
zénula de Zinn, relajando la tensidn mantenida sobre el cristalino e incurvando ambas

caras de éste aumentando asi su poder diéptrico. (Borras Garcia y cols. 2004b).



La magnitud de estos movimientos va disminuyendo con la edad debido al incremento
de densidad del cristalino y a la disminucion de su elasticidad y la de su capsula. (Furlan

y cols. 2009a).

La acomodacidn va acompafiada de la miosis y la convergencia. Todo ello se conoce
como Triada de la Acomodacion, y va dirigida a formar una imagen Unica y nitida.

(Montés-Micé y Lépez Gil 2011).

Contracted ciliary muscles

Near accommodation @ <>

Relaxed ciliary muscles

llustracién 3. Triada de la acomodacion. (Ide y cols. 2013).

La acomodacidn tiene cuatro componentes:

- Acomodacidn tdnica: es aquella que esta presente ante la ausencia de estimulo
acomodativo. Es el estado en el que el cristalino se encuentra en reposo. (Borras Garcia

y cols. 2004b).

Varia entre 0 a 4 dioptrias dependiendo de la persona y su ametropia. (Furlan y cols.

2009a).

- Acomodacion vergencial: es el segundo componente mas importante; y es la respuesta
ante la disparidad de las imagenes que se forman en la retina sin tener en cuenta la
borrosidad de éstas. Se debe a la relacién neurolégica que existe entre ambos sistemas,

el acomodativo y el vergencial. (Furlany cols. 2009a).

- Acomodacion proximal: se produce por la sensacion real o aparente de proximidad al

acercar un objeto a los ojos en la linea media. (Furlan y cols. 2009a).

- Acomodacion refleja: es una respuesta inconsciente y automatica del sistema
acomodativo ante una imagen retiniana desenfocada. Es el componente que mas

interviene en la respuesta acomodativa. (Borras Garcia y cols. 2004b).



Este ajuste es involuntario hasta las 2D de acomodacién. A partir de ahi se producen

micro fluctuaciones voluntarias de 0,12 D aproximadamente. (Furlan y cols. 2009a).

- Acomodacion voluntaria: no depende de ningun estimulo. Como su propio nombre
indica es voluntaria. No todas las personas la poseen sin conocimiento previo de ella,

aunque no es dificil de adquirir mediante entreno previo. (Borrds Garcia y cols. 2004b).

Conceptos de la acomodacién:

- Amplitud de acomodacidn (AA): Es la maxima capacidad de acomodacion del sistema
visual para enfocar objetos a diferentes distancias debido a la modificacion de potencia

del cristalino. (Leén Alvarez y cols. 2014).

- Acomodacion relativa: es la maxima variaciéon que puede realizar la acomodacién
cuando se estimula con lentes negativas (Acomodacion Relativa Positiva - ARP) o cuando
se relaja con lentes positivas (Acomodacién Relativa Negativa - ARN) manteniendo la

demanda vergencial constante. (Borras Garcia y cols. 2004a).

- Flexibilidad acomodativa (FA): es la facilidad con la que el sistema visual adapta su

respuesta acomodativa a un nuevo estimulo. (Borrds Garcia y cols. 2004a).

- Postura acomodativa (PA): es la diferencia (en dioptrias) entre la demanda
acomodativa provocada por un cierto estimulo visual y las dioptrias que el ojo acomoda

en respuesta a esa demanda. (Furlan y cols. 2009a).

Nuestro propdsito es definir un protocolo que incluya las pruebas diagndsticas que
presenten mayor repetibilidad para la medida de las distintas habilidades acomodativas,

asi como la interpretacion de los resultados de las mismas.



2. OBJETIVOS DE LA RESIVISION

El principal objetivo de este trabajo, es analizar las pruebas para la evaluacion de la
funcion acomodativa utilizadas a la hora de realizar un examen optométrico vy

determinar cudl de ellas presenta mayor repetibilidad.
Los objetivos especificos de este estudio:

1. Analizar las diferentes pruebas optométricas para evaluar la misma habilidad

visual de tipo acomodativo.

2. Determinar la concordancia entre los resultados de las distintas pruebas
utilizadas para medir una habilidad y determinar si pueden o no considerarse

pruebas intercambiables.

3. Establecer un protocolo de evaluacion de la funcién acomodativa mediante

pruebas que presenten la mayor repetibilidad y concordancia en los resultados.

4. Determinar el rango de edad que permite que los resultados sean lo mas

significativo posible.

3. METODOLOGIA

Para la realizacién del trabajo se hizo una exhaustiva busqueda bibliografica durante el
periodo del 16 de febrero de 2017 al 28 de mayo de 2017 basada en articulos cientificos,
revisiones, libros del drea perteneciente a Odptica y optometria y oftalmologia,

publicados entre 1985y 2017.

Para ello se utilizaron las bases de datos cientificas indicadas para esté area: Pubmed,
Scopus, Web of Science, Dialnet y CSIC. También se ha hecho uso del catalogo “FAMA”
de la biblioteca de la Universidad de Sevilla para poder acceder mediante recursos
electronicos a distintos libros. También accedemos directamente a otros libros

localizados en la biblioteca del CRAI Antonio de Ulloa.

10



La estrategia de busqueda se basd en el uso de palabras clave relacionadas con las
pruebas que evallan el sistema acomodativo. La ecuacidn de busqueda incluia
operadores booleanos, simbolos truncados y caracteres comodin; signos especificos

utilizados en ciencias de la informacion y en bases de datos seleccionadas.

Las palabras clave seleccionadas fueron: age, ocular, accommodation, measure,
amplitude, facility, agreement repeatability, relative accommodation, lag, normative

values, accommodative dysfunctions.

Los criterios de inclusién fueron la obtencion de articulos publicados en inglés o en
espafiol cuyo objetivo fuera el estudio o comparacion de las pruebas optométricas

destinadas a la evaluacién del sistema acomodativo y su prevalencia.

Los criterios de exclusiéon fueron aquellos articulos que no estuvieran relacionados con
el tema, articulos que no estuvieran en espanol o inglés, o que no estuvieran a libre
disposicion.

Se ha encontrado 1213 articulos. Finalmente nos quedamos con 40 tras aplicar los

criterios de inclusiéon y exclusion.

Se ha hecho uso del programa Mendeley para ordenar y clasificar la bibliografia. Y asi

agilizar la tarea de referenciar el texto.

La paciente que aparece en las ilustraciones esta conforme y ha firmado previamente

un consentimiento autorizando la publicacion de sus fotografias durante la exploracién.
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4. RESULTADOS Y DISCUSION

Para la valoracién de la funcion acomodativa evaluaremos la AA, ARN, ARP, FA y PA,
ademas de establecer la edad minima y maxima en que pueda realizarse las medidas

manteniéndose los resultados dentro de la norma.

Al nacer la AA es mdaxima, ya que el cristalino es mas eldstico, siendo préxima a las 20 D
y va disminuyendo con la edad por el envejecimiento del musculo ciliar y del cristalino.

(Martin Herranz y Vecilla Antolinez 2010).

De todos los estudios revisados algunos de ellos concluyen que la mayor edad a la que
un sujeto mantiene una vision clara y cdmoda sin esfuerzo acomodativo a 40 cm es 45

anos. (Puell Marin y Susin Brabo 2006).

Ledn y cols. refieren que para mantener la acomodaciéon de forma comoda y sin
necesidad de hacer mucho esfuerzo es necesario que el 50% de la amplitud de
acomodacion (AA) de esa persona sea igual a la exigencia acomodativa que demande la
distancia a la que esta el texto. (Ledn y cols. 2016). Asi, un texto a 40 cm demanda una
capacidad de acomodacion de 2,50 D por lo que el 50% de la AA de un sujeto deberia de
ser 2,50 D. Segun éste estudio, a la edad de 45 afios se tiene una AA de 1,75D por lo que
la mitad de ella seria 0,87 D (equivale a 115 cm = 1 metro). Indica que el sujeto necesitara

de una adicién positiva de 1,62 D para leer a 40 cm sin dificultad. (Ledn y cols. 2016).

Esta disminucidn de la acomodacion con la edad se basa en varios factores. Los mas
aceptados son el engrosamiento y endurecimiento del cristalino. También afecta la
disminucién en la fuerza y en la velocidad de contraccidon del musculo ciliar. Incluso
puede ser debido a una restriccion del movimiento del musculo ciliar hacia delante por
rigidez de la coroides, del musculo ciliar posterior o del vitreo posterior. (Shao y cols.

2015).

Aunque se ha determinado que la edad mdaxima a la que la respuesta del cristalino sigue
siendo éptima para ver los objetos claros y nitidos en visién préxima es de 45 anos. Hay
otros articulos como el de Shao y cols. en 2015 que consideran que la acomodacidn se

compromete a partir de los 39 afios. (Shao y cols. 2015).
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En cuanto a la edad minima, no existe un valor minimo a partir del cual no se deba medir
la capacidad acomodativa, pero si es cierto que la mayoria de las pruebas son subjetivas

y necesitamos la colaboracidn del sujeto.

Antona y cols. en 2009 utilizan una muestra de 61 sujetos con edades comprendidas

entre 18-32 afos. (Antonay cols. 2009a; Antona y cols. 2009b).

Johnston y Firth en 2013 eligen una muestra de 23 estudiantes con edades entre 18-26

anos. (Johnston y Firth 2013).

Shaoy cols. en 2015 utilizan para su estudio una muestra de 33 participantes con edades

de entre 20y 39 aiios. (Shao y cols. 2015).

Después de la revision de varios articulos y debido a que este estudio va dirigido a
realizar un protocolo para examinar el sistema acomodativo en la edad adulta,

concluimos que la edad minima es 18 afios.

Por tanto, el rango de edades recomendable para llevar a cabo un examen completo de

la acomodacién ha de estar comprendido entre los 18 y los 45 afios.

Se han elegido estos valores porque el objetivo es desarrollar un protocolo para la edad
adulta. Pero hay estudios en los que la muestra utilizada comprende edades desde los 6
meses. (Scheiman y cols. 1996). La medicién de las pruebas optométricas en edad

pediatrica es otro campo de investigacion.

A continuacion, se describe cada habilidad acomodativa y sus formas de medirlas.

4.1. AMPLITUD DE ACOMODACION (AA)

Es la diferencia entre el estado de reposo del cristalino y su enfoque de refraccién
maximo dado por la capacidad para modificar su potencia, lo cual le permite al sistema
visual realizar el enfoque de objetos a diferentes distancias de la retina.(Leén Alvarez y

cols. 2014).
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La amplitud de acomodacion se puede medir de manera objetiva y subjetiva. Se mide
primero monocular y después binocular. Todas las pruebas hay que hacerlas con el
paciente corregido con su refraccion subjetiva de lejos, buena iluminacién ambiental y
sobre el test de cerca, fijando la mirada sobre la linea de letras una agudeza visual (AV)
inferior a la maxima AV corregida (MAVC) del ojo que estemos examinando. El test

recomendado es la carta de Snellen. (Yekta y cols. 2017).

La forma objetiva es mediante la retinoscopia dinamica usando el método de

retinoscopia Nott. De tal manera que se ocluye un ojo, se le coloca al paciente la lente
con la que pueda ver nitida esas letras (sumada a su refraccién de lejos), y éste se ajusta
el test de cerca lo mas alejado posible que pueda leer las letras. En este punto se
posiciona el examinador con el retinoscopio usando el espejo plano y se va acercando o
alejando en funcién de si ve las sombras inversas o directas respectivamente, hasta
observar el llenado de pupila. Se repite igual con el otro ojo y después con ambos
descubiertos. El resultado es la inversa de la distancia (en metros) entre el examinador

y el test, menos la lente que habia colocado previamente. (Ledn y cols. 2016).

Hay 3 métodos de medirlo de manera subjetiva:

1. Método de las lentes negativas o de Sheard: se coloca el test de cercaa 33 cmen la
barra métrica del fordptero. Se ocluye un ojo y se van afiadiendo lentes negativas en
pasos de 0.25D cada 10 segundos (Medrano 2008) sobre la refraccién de lejos del
paciente hasta que refiera la “primera borrosidad mantenida”, es decir, hasta que no
pueda aclarar mas las letras. Repetir con el otro ojo y después con ambos ojos
simultdaneamente. (Ledn y cols. 2016). El resultado es la cantidad de lentes negativas

introducidas mas 2,50 D*. (Antona y cols. 2009a).

* Se acerca el test de 40 cm a 33 cm para disminuir el efecto éptico de disminucién de
la imagen por accidn de las lentes negativas, pero la compensacidn de la acomodacion

para esa distancia se mantiene en 2,50 D.
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llustracion 4. Método de Sheard o de las lentes negativas.

2. Método del alejamiento o Push-down: se pone el test de cerca sobre la varilla métrica
del foroptero lo mas cerca posible donde el paciente vea borroso monocularmente. Ir
alejando el test a una velocidad de 4 cm por segundo hasta que el paciente refiera ver
las letras nitidas y claras. Hacer lo mismo con el otro ojo y después binocularmente. El

resultado es la inversa de la distancia entre el ojo y el test. (Ledn y cols. 2016).

3. Método del acercamiento o de Donders: primero de forma monocular se coloca el
test en la barra del fordptero a la distancia donde el paciente vea las letras. Ir acercando
el test hasta que refiera “borrosidad mantenida”, es decir, que no pueda aclarar las
letras utilizando la acomodacidn. Hacer después binocularmente. El resultado es la

inversa de la distancia (en metros) entre el paciente y el texto. (Yekta y cols. 2017).

Los resultados de las pruebas, independientemente del método utilizado, se comparan
con los valores obtenidos mediante el uso la formula de Hofstetter segun la edad. (Ledn

y cols. 2016).

AA =18,5— (0,3 x edad)

Ecuacion 1. Formula de Hofstetter segun la edad. (Ledn y cols. 2016).
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Tras analizar todos los métodos para medir la amplitud de acomodacién, vamos a

compararlos para decidir cual es el mas idéneo.

Ledn y cols. en 2016 demostraron que la prueba de retinoscopia dindmica es fiable y util
para medir la AA, incluso utilizando un autorefractémetro infrarrojo de campo abierto.
Pero habria que hacer un estudio con este método para normalizar los valores ya que
los valores obtenidos en el ensayo estaban muy alejados de los preestablecidos. (Leény

cols. 2016).

Segun ellos, las pruebas subjetivas se acercan mas a los valores normales. El problema
es la imposibilidad de comprobar la veracidad o certeza de la respuesta del paciente
cuando éste refiere la borrosidad constante. Los resultados con estos métodos son
inferiores a los obtenidos con la férmula de Hofstetter; esto es debido al tamafio del
objeto percibido (menor con las lentes negativas y al alejar el texto), la proximidad al

objeto y el tiempo de reaccion del sujeto. (Ledn y cols. 2016).

Un defecto que tienen en comun tanto el método de Donders como el de Sheard es que
no tienen en cuenta la profundidad de campo del ojo. Ello hace que la amplitud de
acomodacion clinica o subjetiva (la medida en las pruebas optométricas) sea mayor 0,5D

0 1,00 D mas que la amplitud de acomodacién real u objetiva. (Furlan y cols. 2009a).

Profundidad de campo

f)R
AA real
|- >

AA subjetiva Or= Punto remoto

Op= Punto préximo

llustracion 5. Representacion de la amplitud de acomodacion clinica y real de un ojo miope.
(Furlany cols. 2009a).

Segun Medrano, el método de Donders no es un método adecuado ya que proporciona
datos erréneos debido a la subjetividad de la prueba. También, por el hecho de acercar
el test ya que provoca magnificacién de las letras lo que sobreestima la AA. (Medrano

2008).
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Segun este articulo de Medrano, con las sombras del retinoscopio tampoco es acertado
porgue hay que disponer de mucha experiencia para tomar la AA con exactitud. Excepto

en casos en los que el paciente no colabore. (Medrano 2008).

Por ultimo, concluye que el método de Sheard es el mas correcto ya que es una forma
rdpida, comoda, no sobreestima los valores y es el mds reproducible, a pesar de ser un

método subjetivo.

A esta conclusion llegan numerosos autores que avalan que el método de Sheard es el
mas reproducible para medir la AA tanto monocular como binocular. (Antona y cols.
2009a; Felipe Marquez y cols. 2015; Palomo Alvarez y Puell 2008; Scheiman y Wick
2013b; Yekta y cols. 2017).

AA Retinoscopia Nott Método de Método Push- Método de Donders
Sheard down

Medrano 2008 NO | - NO
Palomo Alvarez y Puell - | - -
2008
Furlan 2009 - NO - NO
Antonay cols. 2009a - SI - -
Scheiman y Wick - | - -
2013b
Felipe Marquez y cols. - SI - -
2015
Ledn y cols. 2016 Sl NO NO NO
Yekta y cols. 2017 - SI - NO

Tabla 2. Cuadro resumen del método mds reproducible segun los autores para medir la AA.

En cuanto a los valores normales no se ha llegado a la unanimidad sobre cuales son los
valores establecidos como referencia debido a la gran variabilidad. Aunque
posteriormente, los resultados obtenidos de las pruebas se comparan con la férmula de
Hofstetter descrita anteriormente. Pero los que mas se aproximan utilizando el método

de Sheard son:

Variables Valores (D)
AA Monocular 9+1,50
AA Binocular 8,50+1,50

Tabla 3. Valores normales de la amplitud de acomodacién (Abraham y cols. 2015).
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Factores que afectan a la medida de la amplitud de acomodacidn (Furlany cols. 2009a):

- Tiempo de presentacion del test: este factor condiciona a la velocidad de
acercamiento del test en el método de Donders o a la frecuencia de cambio de lentes
en el método de Sheard. Debido al hecho de que el ojo tarda entre un segundo y un
segundo y medio en estabilizar la acomodacidn en un punto determinado. Por lo que el
test tiene que ser presentado, al menos, durante un segundo para que la respuesta

acomodativa sea completa.

- Tamaiio del estimulo del optotipo: siempre debe ser menor al limite de resolucidn del
ojo. Aunque hay que tener en cuenta que el ojo acomodard mas ante un estimulo

pequeno que ante un estimulo mayor.

- Tipo de estimulo: no tiene la misma dificultad un test con letras que uno con nimeros.
Los numeros demandan mds acomodacion que las letras ante igualdad de agudeza

visual.

- Contraste del optotipo: es importante que el test tenga una buena iluminacién para
que no reduzca el contraste del optotipo, ya que la acomodacion tiende a situarse en un

valor fijo denominado acomodacion tdnica.

- Posicidn de la cabeza y direccion de la mirada: la cabeza debe estar erguida y la mirada
al frente. Porque, segln Atchison y cols. en 1994, si el sujeto mira hacia abajo con la
cabeza y/o con la mirada, el cristalino se desplaza hacia delante por efecto de la
gravedad, el punto préximo se acerca y aumenta la AA. Aunque desde un punto de vista

clinico, el efecto es irrelevante.

Condiciones ideales

Tiempo presentacion del test Minimo 1 segundo

Tamaiio del estimulo Inferior al limite de resolucién del ojo
Tipo de estimulo Letras

Contraste del optotipo Alto (con buena iluminacién)
Posicidn de la cabeza y direccion de la Cabeza erguida y mirada al frente
mirada

Tabla 4. Condiciones ideales para la medida de la AA. (Furlan y cols. 2009a).
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4.2. ACOMODACION RELATIVA

Es la maxima variacién que puede realizar la acomodacién cuando se estimula con lentes
negativas (ARP) o cuando se relaja con lentes positivas (ARN) manteniendo la demanda

vergencial constante.(Borras Garcia y cols. 2004a).

La Acomodacion Relativa Negativa (ARN) es la maxima capacidad que tiene el ojo de
relajar la acomodaciéon manteniendo la imagen nitida de un objeto cercano con una

convergencia constante. (Borras Garcia y cols. 2004a).

La Acomodacién Relativa Positiva (ARP) es la maxima cantidad de acomodacién que el
ojo puede ejercer para mantener la imagen nitida ante la presencia de un estimulo

cercano, manteniendo la convergencia fija. (Borras Garcia y cols. 2004a).

Plano de

Convergencia
Plano de Plano de
Acomodacion Acomodacién
(ARP) (ARN)

i ==

llustracion 6. Movimiento del plano de acomodacion en el ARN y ARP.

Se realiza utilizando el fordptero, colocando el optotipo de cerca en la barra métrica a
40 cm. Introducir en el fordptero la refraccion de lejos del paciente. El sujeto tiene que
fijar la mirada en la linea de letras inferior a la mejor agudeza visual corregida. El test

debe tener buena iluminacién. (Palomo Alvarez y Puell 2008).

A continuacidn, ir afladiendo lentes esféricas positivas en ambos ojos a la vez, en pasos
de 0,25 D, hasta que el sujeto refiera la primera borrosidad. La cantidad (en dioptrias)
de lentes introducidas es el valor de la Acomodacién Relativa Negativa (ARN). (Palomo

Alvarez y Puell 2008).

Volver a colocar la refraccién del paciente e ir anadiendo lentes esféricas negativas en

pasos de 0,25 D en ambos ojos simultaneamente, hasta que el sujeto refiera la primera
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borrosidad. La cantidad de lentes introducidas (medidas en dioptrias) es el valor de la

Acomodacién Relativa Positiva (ARP). (Palomo Alvarez y Puell 2008).

USRI

llustracion 7. Medicion de ARN y ARP con el fordptero.

Esta forma de medir tanto ARN como ARP es la mas reproducible. (Felipe Marquez y

cols. 2015; Palomo Alvarez y Puell 2008; Scheiman y Wick 2013b; Yekta y cols. 2017).

Goss y Zhai en 1994, con una muestra de 800 pre-préshitas demostraron que el ARN
presenta mayor repetibilidad que el ARP. Obtuvieron que el valor medio de ARN era
+2,00 £ 0,50 Dy el valor medio de ARP -2,37 + 1,12. Por lo que en la medida del ARP hay
mayor variabilidad de resultados, lo que demuestra que es menos repetible que el ARN.

(Goss y Zhai 1994).

Segun el articulo de Felipe Marquez y cols. en 2015, basado en el libro de Scheiman y
Wick (Scheiman y Wick 2013b), se debe medir primero el ARN y después el ARP. (Felipe
Mdrquez y cols. 2015). Ya que si se hiciese al revés el esfuerzo solicitado a los rectos
internos por la convergencia fusional excesiva podria modificar el valor de la divergencia

dando valores mas bajos.

No es una prueba puramente acomodativa ya que intervienen las vergencias fusionales
al intentar mantener la demanda vergencial constante. Pero los resultados verifican los

obtenidos en otras pruebas acomodativas. (Borras Garcia y cols. 2004a).
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El ARN mide indirectamente la capacidad de divergir, es decir, la vergencia fusional
negativa (VFN). Y el ARN mide indirectamente la capacidad de converger o la vergencia
fusional positiva (VFP). La acomodacidn mantiene la imagen clara y nitida, y las

vergencias hacen que la imagen sea Unica. (Scheiman y Wick 2013b).

La medida de la acomodacién relativa también puede servir para comprobar si la
refraccidn es correcta, por ejemplo, si el sujeto estd hipercorregido con negativos en su
refraccion. En ese caso el ARN daria un resultado mayor a +2,50 D. (Jiménez Rodriguez

y cols. 2006).

Los valores normativos para el ARN y el ARP son:

Variables Valores (D)
ARN +2,00+0,50
ARP -2,25+1,00

Tabla 5. Valores normales de la acomodacion relativa. (Scheiman y Wick 2013b).

4.3. FLEXIBILIDAD ACOMODATIVA

Es la habilidad del sistema visual de realizar cambios diéptricos bruscos de forma precisa
y comoda. Se valora la capacidad visual para modificar de forma brusca la acomodacion,

enfocando rdpidamente objetos a distintas distancias. (Borras Garcia y cols. 2004a).

La flexibilidad acomodativa se mide en visidn préxima. Se puede medir de forma objetiva

y subjetiva:
METODOS OBJETIVOS METODOS SUBJETIVOS
MONOCULAR BINOCULAR MONOCULAR BINOCULAR
i + i +
Autorefractémetro L Flippers £ 2,00 D y test Flippers+£2,00Dy
cerca vectograma

Tabla 6. Métodos objetivos y subjetivos para medir la FA.
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El método objetivo para medir la flexibilidad es utilizando un autorefractémetro. Este
solo mide la flexibilidad acomodativa monocular (FAM). Se coloca al sujeto en el
autorefractémetro. Primero calcula el error de refraccidn (el cudl utiliza durante toda la
prueba) y después inicia el test. Se le presenta un estimulo al ojo derecho y se mide la
flexibilidad en el ojo izquierdo, ya que se ha demostrado que la acomodacion estd

sincronizada en ambos ojos. (Radhakrishnan y cols. 2007).

Previamente se calibra el aparato para cada sujeto. Para ello, el ojo izquierdo se ocluye
con un filtro Wratten y el ojo derecho se le presenta un test de letras a 6 metros con
agudeza visual 0,7. Se introducen lentes de +4,00 a -1,00 D delante del filtro del ojo
izquierdo. El resultado de la refraccién medida se compara con el error de refraccién.

Esto se hace para minimizar los errores en los resultados. (Radhakrishnan y cols. 2007).

El método subjetivo para medir la flexibilidad acomodativa tanto monocular como

binocular es utilizando flippers de + 2,00 D:

Monocular: se emetropiza al paciente con su refraccidon de lejos. Se coloca el test de
cerca a 40 cm con buena iluminacidn; el sujeto se debe fijar en la linea de letras de una
agudeza visual (AV) inferior a la maxima AV corregida (MAVC) de lejos. Se utilizan
flippers de £ 2,00 D (o0 + 1,50 D en el caso de que el sujeto no sea capaz de aclarar las

letras con las lentes de 2,00 D). (Felipe Marquez y cols. 2015).

Empezar colocando la lente de +2,00 D sobre el ojo derecho (el otro ojo se ocluye con
un oclusor traslucido), el sujeto tiene que hacer el esfuerzo de aclarar las letras, cuando
esto se produzca tiene que avisar para voltear el flipper y cambiar a la lente de -2,00 D,
y tiene que volver a aclarar las letras con esta lente; asi sucesivamente. Repetir

igualmente con el ojo izquierdo. (Felipe Marquez y cols. 2015).

La prueba se realiza durante un minuto y se cuentan los ciclos por minuto. Un ciclo se

considera cuando ha aclarado la lente positiva y la negativa.
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llustracion 8. Medicion de la flexibilidad acomodativa mediante flippers.

Binocular: con el sujeto emetropizado de lejos, se utilizan flippers de +2,00 D (o +1,50
D) y un test vectografico antisupresién a 40 cm para asegurar que el sujeto esta viendo
a través de los dos ojos y que no suprime alguno de ellos. Para usar este tipo de test hay

que colocar al sujeto filtros polarizados. (Wick y cols. 2002b).

UFVP
XRTSF
OCLCTR

HNESUPR

RENEEYVD

UPNEIESRH

TomEcmmy

llustracién 10. Test vectogrdfico
antisupresion. (Scheiman y Wick
2013b).

llustracion 9. Flippers manuales.

Una vez preparado el sujeto, se interpone el flippers con las lentes de +2,00 D en ambos
ojos a la vez y voltear a las lentes de -2,00 D cuando el sujeto avise que ha aclarado las
letras del optotipo. En todo momento tiene que ver una sola imagen estereoscépica (en

relieve) del vectograma. (Wick y cols. 2002a).

Se repite la secuencia durante un minuto y se valoran los ciclos por minuto.
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Factores que afectan a la medida de la flexibilidad acomodativa: (Kedzia y cols. 1999;

Radhakrishnan y cols. 2007).

FACTORES QUE AFECTAN A LA MEDIDA DE LA FLEXIBILIDAD ACOMODATIVA

e Tiempo para nombrar los simbolos y criterios del sujeto para juzgar que el
test esta nitido.

e Tiempo y habilidad de voltear el flipper

e Aumento y disminucion del tamaiio de las letras del test por efecto de las
lentes positivas y negativas, respectivamente

¢ Movimientos sacadicos de los ojos

¢ Profundidad de foco del sujeto

¢ Relacion entre el Musculo acomodativo y la respuesta, y su velocidad de
actuacion

Tabla 7. Factores que afectan a la medida de la flexibilidad acomodativa. (Kedzia y cols. 1999;
Radhakrishnan y cols. 2007).

Segun Kedzia y cols. en 1999 y Radhakrishnan y cols. en 2007, ambos articulos
demuestran que el flujo de error que puedan inducir estos factores (excepto los factores
dependientes del sujeto y de su sistema visual) se puede disminuir utilizando un flipper
semi-automatico (desarrollado por Vision Co-operative Research Center — CRC en

Sidney, Australia). (Kedzia y cols. 1999; Radhakrishnan y cols. 2007).

—

llustracion 61. Esquema flipper semi-automadtico.

Este artilugio consta de un flipper estandar (+ 2,00 D) montado sobre un mango unido a
un interruptor de mercurio. Todo ello unido a un ordenador que registra el tiempo que
necesita la persona con cada lente y la frecuencia de cambio (ciclos por minuto).

(Pandiany cols. 2006).
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El interruptor de mercurio lo activa el sujeto cuando estd preparado y activa el sistema
y un temporizador de 60 segundos. Cuando aclara las letras lo vuelve a pulsar para

continuar la prueba. (Pandiany cols. 2006).

También se puede medir la flexibilidad acomodativa en vision lejana utilizando flippers

de 0,00y -2,00 D, pero esta prueba carece de utilidad. (Pandian y cols. 2006).

De todos los métodos, el mas reproducible es el uso flippers en visidn cercana ya que es
el que da valores mas prdoximos a la norma y es el utilizado en la metodologia de la
mayoria de los articulos consultados (Felipe Marquez y cols. 2015; Garcia y cols. 2000;
Kedzia y cols. 1999; Scheiman y Wick 2013b; Wick y cols. 2002a; Wick y cols. 2002b;
Yekta y cols. 2017).

Lo ideal seria utilizar flippers semi-automaticos ya que disminuyen el error humano del

examinador, pero no esta al alcance de todos los gabinetes de optometria.

Independientemente del método utilizado, ésta prueba tiene baja reproducibilidad ya
gue segun algunos estudios (McKenzie y cols. 1987; Rouse y cols. 1989) demuestran que
la medida de la flexibilidad acomodativa no da los mismos resultados en repetidas
ocasiones en los mismos sujetos. En estos articulos, los valores iban incrementando en

las posteriores mediciones.

Por lo que debe usarse junto con otras pruebas diagndsticas para definir algun tipo de

disfuncion acomodativa.

A pesar de ello, Hoseini-Yazdi y cols. en 2015 concluyen que la flexibilidad acomodativa
tanto monocular como binocular debe incorporarse como una prueba complementaria
rutinaria porque es la mas util para detectar disfunciones tanto acomodativas como

binoculares no estrabicas. (Hoseini-Yazdiy cols. 2015).

Como valores normales de la flexibilidad de acomodacion utilizando flippers se han

aceptado los siguientes:

Variables Valores (cpm)
FAB 11+£5
FAM 10+£5

Tabla 8. Valores normales de la flexibilidad de acomodacion. (Yekta y cols. 2017).
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4.4. POSTURA o RESPUESTA ACOMODATIVA

La postura o respuesta acomodativa (también llamada eficacia acomodativa) establece
el plano de enfoque del sujeto respecto al estimulo acomodativo. Este plano de enfoque
puede estar adelantado a la retina, en el plano de la retina y detras de ella. En cada caso
el sujeto hiper-acomoda, acomoda las dioptrias necesarias para focalizar la imagen en

retina o hipo-acomoda, respectivamente. (Antona y cols. 2009b).

Se mide la diferencia en dioptrias entre el plano de la retina y el plano de enfoque del
sujeto. Si el plano esta delante, el sujeto hiper-acomoda para un cierto estimulo y se le
denomina adelanto acomodativo o lead. Cuando el plano se sitla detras de la retina, el

sujeto hipo-acomoda para un estimulo dado y se le denomina retraso acomodativo o

lag. (Antona y cols. 2009b).

Esto se debe a que el ojo aprovecha la profundidad de campo para acomodar lo minimo
necesario ante una demanda acomodativa dada y conseguir ver la imagen nitida. El valor

fisiologico es un Lag de 0,50-0,75 D. (Furlan y cols. 2009a).

Testad40 cm

Retraso acomodativo 0

(acomoda en plano)

LAG o retraso
acomodativo

LEAD o adelanto
acomodativo

QDD

llustracion 12. Esquema postura acomodativa.
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La postura acomodativa (PA) se puede medir de forma objetiva y subjetiva. Solo

binocularmente.

METODOS OBJETIVOS METODOS SUBJETIVOS
Retinoscopia MEM
Retinoscopia BELL
Retinoscopia NOTT
Autorefractémetro

Cilindros Cruzados Fusionados (CCF)

Tabla 9. Métodos objetivos y subjetivos para medir la PA.

Hay 4 métodos para medir la PA de forma objetiva: 3 de ellos basados en la retinoscopia

dindmica y 1 utilizando un autorefractémetro:

1. Método de Estimacién Monocular (retinoscopia MEM): con el paciente emetropizado
con gafa de prueba, se muestra un estimulo acomodativo de agudeza visual 0,7 a 40 cm.
El examinador se situa con el retinoscopio a 40 cm del sujeto y observa la direccién de
las sombras retinianas horizontales en el ojo derecho. Si las sombras son directas,
posicionar lentes esféricas positivas delante del ojo durante 2 segundos con la regla de
esquiascopia; y si las sombras son inversas, posicionar lentes esféricas negativas hasta
neutralizar las sombras. Comprobar el resultado en el ojo izquierdo. El resultado es la
cantidad de lentes interpuestas necesarias para neutralizar el reflejo retiniano. (Felipe

Madrquez y cols. 2015).
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llustracion 13. Retinoscopia MEM y optotipos utilizado. (Scheiman y Wick 2013b).

27



Importante que no se deje mucho tiempo la lente puesta para que no influya en la
respuesta acomodativa. También hay que tener en cuenta la iluminacidn de la sala. Esta
debe ser normal, similar a la luminosidad que utilice el sujeto habitualmente. (Scheiman

y Wick 2013b).

2. Retinoscopia Bell: se pide al sujeto (con el error refractivo corregido) que sostenga el
test de cerca a su distancia de lectura habitual y fije a una agudeza visual de 0,7. El
examinador se sitla a 40 cm del sujeto con el retinoscopio y observa las sombras del ojo
derecho. Si las sombras son directas, acercar el texto al sujeto y si las sombras son
inversas, retirar el texto del sujeto. Comprobar el valor de la postura acomodativa en el
ojo izquierdo. El resultado es la inversa de la distancia (en metros) entre el sujeto y el

test. (Tarczy-Hornoch 2009).

La iluminacion debe ser igual que en la retinoscopia MEM.

llustracion 14. Medicion de la postura acomodativa mediante retinoscopia MEM.

3. Retinoscopia Nott: utilizando el foréptero, se introduce la ametropia del sujeto y se
coloca el test a 40 cm. Pedir al sujeto que fije la mirada a la linea de letras con agudeza
visual 1,0 mientras el examinador evalua la direccion de las sombras con el retinoscopio,
primero en el ojo derecho. Si las sombras son directas, alejar el retinoscopio vy si las
sombras son inversas, acercar el retinoscopio hasta neutralizar las sombras. Repetir en
el ojo izquierdo. La respuesta acomodativa es la diferencia entre la posicion del

retinoscopio donde las sombras sean neutras y la posicién inicial (40 cm), expresado en
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dioptrias. El resultado final es la resta de la respuesta acomodativa menos 2,50 D

(acomodacidn necesaria para enfocar a 40cm). (Antona y cols. 2009b).

= -

Sombra directa Sombra inversa

llustracion 15. Sombras retinianas de la retinoscopia.

METODO POSICION TEST POSICION MEDIDA
RETINOSCOPIO

Retinoscopia MEM Estdtico a 40 cm Estatico Potencia de la lente
neutralizadora

Retinoscopia BELL Se mueve hacia Estatico Intervalo didptrico
delante o atras entre el testy el

retinoscopio

Retinoscopia NOTT Estatico a 40 cm Se mueve hacia Intervalo didptrico

delante o atras entre el testy el

retinoscopio

Tabla 10. Comparacion de métodos de retinoscopia dindmica para medir PA. (Furlan y cols.
2009b).

4. Autorefractometro: para medir la postura acomodativa es necesario que el
autorefractémetro sea de campo abierto y con infrarrojos. El aparato se alinea con la
primera imagen de Purkinje del sujeto. Este tiene que leer letras aleatorias dispuestas
en un rectdngulo a 60, 50, 30, 25, y 20 cm de distancia. Se le presenta el test con un
angulo constante de 0,2 grados o con un tamano de letra constante de 3,5 mm. Estos
test de lectura estdn impresos con laser de 600 ppp (puntos por pulgada) en papel

blanco. Ambos ojos se miden a la vez. (Seidemann y Schaeffel 2003).
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llustracion 16. Alineacion del autorefractometro con la primera imagen de Purkinje del
paciente. (Seidemann y Schaeffel 2003).

La forma subjetiva de medir la PA es utilizando los Cilindros Cruzados Fusionados (CCF):
se coloca en el foréptero la refraccion del sujeto, los cilindros cruzados fusionados de
Jackson (equivalen a * 0,50 D orientados a 90°) y una tarjeta de fijacidon con lineas
verticales y horizontales negras sobre papel blanco (alto contraste de 80%) a 40 cm.

Debe haber buena iluminacién ambiental y sobre el test (para impedir que acomode en

Cilindros

Cruzados

de Jackson ——
——

llustracién 17. Localizacion de los CCF en el fordptero. llustracion 18. Tarjeta de fijacion para
medir la PA con los CCF.

exceso). (Antona y cols. 2009b).
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A continuacién, preguntar qué lineas ve mas clara las verticales o las horizontales. Hay

tres posibles respuestas: (Antona y cols. 2009b).

1) Ambas lineas las ve iguales de claras: el resultado es una PA de 0,00 D.

2) Si el sujeto ve mas claras las lineas horizontales: significa que hay un retraso
acomodativo (Lag). Ir anadiendo lentes esféricas positivas en pasos de 0,25 D
hasta verigual de claras las lineas horizontales y verticales, o en caso de que esto
no suceda, cuando pase a verse mas claras las verticales.

3) Si el sujeto ve mas claras las lineas verticales: significa que hay un adelanto
acomodativo (Lead). Ir afladiendo lentes esféricas negativas en pasos de 0,25 D
hasta ver todas las lineas iguales de claras o cuando cambie a ver mas claras las

horizontales.

Hay factores que pueden influir en la medida de la postura acomodativa como son el
error de refraccidn, las heteroforias y la profundidad de foco. (McClelland y Saunders

2003).

Tras describir todos los métodos existentes para medir la postura acomodativa, vamos

a discutir cual es que tiene mayor repetibilidad.

El uso del autorefractometro para medir la PA es el método que tiene menor
repetibilidad ya que es el menos preciso. Debido a que solo mide en el eje de fijacion y
59 fuera de este eje subestima el valor del Lag. Ademas, el usar un autorefractémetro
de campo abierto (que es el mas idéneo) dificulta la obtencién de un punto de referencia
lejano y ello puede llevar a un error potencial en la calibracién del aparato. (Seidemann

y Schaeffel 2003).

Tarczy-Hornoch en 2009, compard los 3 tipos de retinoscopia MEM, Bell y Nott.
Concluyd que la técnica con mayor repetibilidad es la retinoscopia Nott debido a que la
retinoscopia MEM sobreestima los valores en comparacién con las demas. Estd mas
influenciada que otras por la hipermetropia latente y por ello puede conducir a una

mayor relajacién de la acomodacion.

Y la retinoscopia Bell tiene baja reproducibilidad porque influye mucho, en el resultado

de la prueba, la distancia examinador-sujeto. Un 10% de variacion en la distancia supone
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una variacion de 0,33 D. Otro inconveniente es el movimiento del objetivo de fijacion ya

gue puede estimular y modificar la respuesta acomodativa. (Tarczy-Hornoch 2009).

Antona y cols. en 2009, también estudian el mejor método para medir la respuesta
acomodativa y cudl de las pruebas tiene mayor reproducibilidad. Compara la
retinoscopia MEM, Nott, Cilindros Cruzados Fusionados (CCF) y el autorefractometro de
campo abierto. Segun sus resultados, la retinoscopia Nott es la mas reproducible. Ya que
la retinoscopia MEM modifica la acomodacidn al introducir las lentes. Los CCF es una
prueba subjetiva y depende de la respuesta del sujeto. Y el autorefractémetro

sobreestima los valores. (Antona y cols. 2009b).

Tras todo lo expuesto se llega a la conclusidn que la retinoscopia Nott es la técnica que

presenta mayor repetibilidad.

El valor que define la postura acomodativa como normal es el valor fisiolégico de 0,50 —

0,75 D de Lag.

Variable Valores (D)
Postura acomodativa (PA) 0,50 -0,75 Lag o retraso acomodativo

Tabla 11. Valores normativos de la postura acomodativa (Scheiman y Wick 2013b).
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5. CONCLUSIONES

1. Los métodos que presentan mayor repetibilidad son:

HABILIDADES ACOMODATIVAS METODO MAS REPRODUCIBLE

AA Método de Sheard o de las lentes negativas
ARN/ARP Afadiendo lentes +/- en el foréptero

FAM Flippers + 2,00 D y test de cerca Snellen
FAB Flippers + 2,00 D y test vectografico

antisupresion

PA Retinoscopia Nott

Tabla 12. Pruebas optométricas acomodativas mds reproducibles.

2. Las pruebas no son intercambiables ya que no hay concordancia en los resultados

entre un método y otro en las diferentes habilidades del sistema acomodativo.

3. Dada la alta prevalencia de disfunciones acomodativas es necesario desarrollar un

protocolo de medidas y determinar los valores normativos.

4. En este estudio se han fijado las edades de 18 y 45 aiflos como edad minima y maxima
para realizar las pruebas optométricas de caracter acomodativo, porque el propdsito es

desarrollar un protocolo de medidas en la edad adulta.

5. Las pruebas que se llevan a cabo monocularmente son puramente acomodativas,
mientras que en las medidas binoculares intervienen el sistema vergencial. Por tanto,
ante una disfuncién acomodativa seria conveniente el analisis de la funcién vergencial

para asi poder descartar cualquier influencia de dicho sistema.
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ANEXO: abreviaturas y glosario

AA Amplitud de acomodacién
ARN Acomodacidn relativa negativa
ARP Acomodacién relativa positiva
AV Agudeza visual
CCF Cilindros cruzados fusionados
cm Centimetros
cpm Ciclos por minutos
D Dioptrias
FA Flexibilidad acomodativa
FAB Flexibilidad acomodativa binocular
FAM Flexibilidad acomodativa monocular
MAVC Maxima agudeza visual corregida
MEM Método de estimacion monocular
mm Milimetros
PA Postura acomodativa
[e]] ) Puntos por pulgadas
VFN Vergencia fusional negativa
VFP Vergencia fusional positiva
y cols. Y colaboradores

Reproducible: (sinénimo de repetible) un método o prueba se considera reproducible
cuando al realizarse repetidas veces sobre el mismo individuo bajo las mismas
condiciones, por el mismo sujeto (repetibilidad intraexaminador) o al comparar los
resultados con otros sujetos (repetibilidad interexaminador), se obtienen valores iguales

o similares. (Antona 2010).

Concordancia: propiedad que establece hasta qué punto los resultados obtenidos con

distintos métodos para una misma variable son equivalentes. (Antona 2010).
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