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INTRODUCCION

Los tiempos modernos actuales han traido consigo avances tecnolégicos importantes como
el uso masivo de computadoras, tablets y celulares que han hecho que la actividad visual
en visidn proxima se incremente, ya sea porque los nifios y jovenes los utilizan para sus
actividades académicas o los adultos para sus actividades laborales estamos en un constante
uso de nuestro sistema visual y es un componente de este sistema visual el cual tiene una
actividad constante, nos referimos a la Acomodacion.

Este sistema acomodativo es el que nos da la capacidad de enfoque que necesita el ojo
para ver nitido a distintas distancias como por ejemplo leer en el celular a cuarenta
centimetros o mirar un cartel a dos metros de distancia. Con la actividad constante y
prolongada de nuestro sistema acomodativo, aunado a malos hdbitos de lectura como
acercarse demasiado el celular, no hacer pausas de descanso mirando de lejos para que el
sistema acomodativo se relaje puede ocasionar alteraciones de dicho sistema.

La Insuficiencia Acomodativa puede entenderse como una disfuncién sensorio-motora
que en sus hallazgos clinicos muestra una amplitud de acomodacién disminuida en
comparacion a las tablas de valores normales' como el caso de los planteados por Hofstetter

En el presente trabajo analizamos un Caso Clinico referente a una alteracion del sistema
acomodativo como lo es la Insuficiencia Acomodativa donde la paciente evaluada presenta
una incapacidad severa para poder enfocar objetos en vision proxima de manera nitida y
eficiente.

Los objetivos del presenta trabajo fueron:

- Evaluar a través de un examen optométrico funcional el estado acomodativo y
binocular de un paciente con insuficiencia acomodativa

- Analizar los resultados clinicos de le evaluacién

- Determinar la mejor opcién de tratamiento para la paciente

En el Capitulo II abordamos el marco tedrico concerniente a la Insuficiencia
Acomodativa, as{ como una breve explicacion de los procedimientos que se utilizaron para

la evaluacién clinica de la paciente.

En el Capitulo III abordamos el desarrollo del caso clinico mostrando los resultados de




la evaluacion realizada, asi como una explicacién de la implicancia de los resultados
obtenidos, para luego explicar las p@cipales opciones de tratamiento.

En el Capitulo IV explicaremos las conclusiones a las que arribamos luego del andlisis
del caso clinico.

Por dltimo, en el Capitulo V realizamos aportes referentes al manejo de la Insuficiencia
Acomodativa, asi como algunas recomendaciones para mejorar la condicién visual de la

paciente.




CAPITULO I

2.1. Planteamiento del Problema

Dentro de las anomalias de la vision binocular no estriabica la Insuficiencia Acomodativa (1A)
estd relacionada a dificultad para enfocar objetos en visidn préximaz, en los tiempos actuales
de la pandemia Covid 19 donde jévenes estudiantes, trabajadores han incrementado su labor
en vision préxima por el mayor uso de clispos&vos electronicos que generan fatiga visual,
representa un elemento que requiere un mayor cuidado de la salud visual de la poblacion. La
prevalencia de esta anomalia es muy wiable, existen estudios que revelan que la prevalencia
de 1a IA es alrededor del 17% entre nifios y adolescentes entre 8 y 16 afios.” En un estudio
realizado en jovenes estudiantes de 13 a 19 afios en Sudifrica revel6 una prevalencia de la IA
del 4.5%

2.2 Marco Teorico
2.2.1 Antecedentes.

2.2.1.1 Antecedentes internacionales.

Hussaindeen et al” en su estudio que tuvo como objetivo la recopilacién de evidencia
cientifica sobre la prevalencia, eficacia e impacto de las opciones de tratamiento para la
Insuficiencia Acomodativa (IA). Se revisaron articulos entre los afios 1992-2019 de los cuales
se eligieron 83 articulos. Se encontrd una prevalencia muy variable: desde 1% hasta 61.6%
con variaciones considerables en funcién de etnias y grupos etarios, se encontré también
diferencias significativas entre los estudios debido a variaciones metodolégicas, criterios
diagnésticos y nimero de procedimientos clinicos para realizar el diagndstico, no se
encontraron muchos estudios sobre prevalencia en mayores de 20 afios. Se encontrd alta

prevalencia en nifios con necesidades especiales, tampoco se encontré una alta calidad en la
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estandarizacién de un protocolo de evaluacién para IA. Se demostré que las opciones de
tratamiento tanto la adicién baja de lentes positivos como la terapia visual son eficaces, pero
no se encontraron estudios comparativos dﬁmbas opciones de tratamiento.

Hashemi et al® en su estudio sobre insuficiencia acomodativa en una poblacion de
estudiantes universitarios en Irdn, se tenia como bjetivo determinar la prevalencia de la
lnsuﬁc'acia Acomodativa (IA) y la relacién con la edad, sexo y defectos refractivos. Se
realizo un estudio de tipo tra_nsversaa'l el afo 2017, se realizd una evaluacién optométrica a

os los estudiantes, evaluandose agudeza visual, rcfracciéé objetiva y subjetiva, test de
evaluacién de la visién binocular y acomodacién. Para medir la amplitud de acomodacién se
utilizé el método de Donders (push-up), la flexibilidad acomodativa se midi6 con flippers de
+/2 dioptrias y la respuesta acomodativa se midié con retinoscopia MEM. Como resultados
se encontré una prevalencia de IA de 4.07% (95% 1CI:2,61---5.52), la tasa f& de 6,04% (95%
IC: 3,58---8.5) en mujeres y 2,01% (95%IC: 0,53---3 48) en hombres, la prevalencia de 1A
fue de 2,59% (95%I1C:0,55 -7,56) en el grupo de edad de 18 a 19 afos, y de 4,08% (95% IC:
0,09---8.07) en el grupo de 24 a 25 afos (valor p = 0.848), la prevalencia de IA entre los
individuos emetrdpicos, miopes e hipermétropes fue de 3.,74% (95% I1C: 1,.88-5.61), 4.44%
(95% 1C: 207 - 6,81),y 5.26% (95% 1C:4,79 - 16,32), respectivamente (valor p = 0,869). El
estudio concluyé que Eprevalencia de IA era menor a la reportada en estudios previos, se
demostrd también una prevalencia de IA significativamente mayor de las mujeres respecto a
los varones.

Garcia-Montero et al.” realizaron un estudio cuyo objetivo era estimar y comparar la
frecuencia de la Insuficiencia Acomodativa (IA) en una poblacién similar dependiendo de los
criterios clinicos usados para el diagnostico, comparando la frecuencia dentro de la misma
poblacién ayudand()éminimizar el sesgo por variabilidad muestral. Dentro de los métodos
utilizados se hizo un anilisis retrospectivo de 205 historias clinicas de pacientes con
sintomatologia sin etiologia orgdnica, pero con sintomas persistentes luego de haberles
prescrito su correccion dptica. Para el estudio se establecieron cuatro posibles diagndsticos
clinicos mds comunes encontrados en la literatura (I, I1, III y IV) basados cwruebas
acomodativas subjetivas: amplitud acomodativa monocular dos o mds dioptrias por debajo de
la férmula de amplitud minima de Hofstetter [15-(0,25 x edad)](1, II, III, IV), fallo en la
flexibilidad acomodativa con lentes negativas en 0 ciclos por minuto (cpm) (I) y en 6 cpm
(ILIII), difjcultad en la facilidad acomodativa binocular con lentes negativas, o cpm (I) y en

3cpm (II). Dentro de los resultados mds importantes se encontré que la proporcién de 1A (IC
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del 95%) para el criteriola,ll, Il y IV fueron 1.95% (0.04% -3.86%), 2.93% (0.31% -4,57%),
6,34% (190% -7.85%) y 41.95% (35,14% -48,16%) respectivamente, con una diferencia
estadisticamente significativa se muestra entre estos valores (¥2 = 226,7, P <0,001). El estudio
concluyé que la prevalencia de casos de IA en una poblacién clinica similar varfa segiin el
diagnéstico clinico en base a los criterios seleccionados. La variacion es estadisticamente
significativa si se considera la amplitud acomodativa monocular como unico signo
diagnéstico clinico.
2.2.1.2 Antecedentes nacionales
Salvatierra ® realizé una investigacién en estudiantes universitarios que tuvo como objetivo
ver si existia relacion entre el uso de dispositivos méviles y alteraciones acomodativas. Dentro
la metodologia utilizada se realizé un estudio de tipo observacional, con disefio
correlacional, de corte transversal, la poblacion estuvo conformada por 68 estudiantes de la
Facultad de Tecnologia yédica en el drea de Optometria y el muestreo se realizé de manera
probabilistica aleatoria con un nivel de confianza del 95% y un margen de errowel 5%
determinando una muestra de 58 estudiantes. En los resultados se encontré que se encontré
que, si existe relacion entre las alteraciones acomodativas y el uso por largos periodos de
tiempo de los dispositivos moviles; ademads, se encontré que 69,0% (40 de 58 estudiantes)
presenta alguna disfuncién acomodativa. Finalmente se concluye que si existe una relacion
directa entre la frecuencia y el tiempo de uso de dispositivos mdviles y las alteraciones
acomodativas en los estudiantes.

Li? en su tesis de posgrado realizé una investigacion cuyo objetivo fue demostrar si existia

lacién entre la fatiga visual relacionada al uso prolongado de dispositivos electrénicos y si
afecta el rendimiento escolar en niﬁos& 7 a 12 anos atendidos en el servicio de optometria
de un hospital. En la metodologia el estudio fue de enfoque cuantitativo, descriptivo,
retrospectivo, transversal y correlacional, la muestre estuvo representada por la poblacEn total
atendida que fue de 157 nifios. En sus principales resultados se demostrd que si existia relacién
entre la fatiga visual y el uso de dispositivos electronicos siendo el mayor porcentaje en
pacientes miopes y astigmatas (15.3%) con rendimiento regular y de 12.7% con rendimiento
bueno.

Dentro de las principales alteraciones visuales mds frecuentes réacionadas con el uso
prolongado de dispositivos electronicos fueron el sindrome visual informatico, 0jos rojos
(43.3%), cansancio ocular (29.3%), sequedad ocular (15.3%), disminucién de la frecuencia de

parpadeo (12.1%), cefalea (33.8%), vision borrosa (26.8%)

10




2.2.2 Definicion de la Acomodacion

El ojo es un 6rgano de la vision que se comporta como un sistema 6ptico. La imagen que entra
al ojo pasando por varios medios transparentes, se proyectan en& retina y por células
nerviosas llega al cerebro produciéndose la vision. Para conseguir el enfoque de la imagen en
forma nitida en la retina, tenemos el sistema de “acomodacién”™, donde “el cristalino™ (lente
natural) se modifica en su engrosamiento o delgadez consiguiﬁdo asi dicho enfoque. La
acomodacion es estimulada como respuesta a la visién borrosa. Es el proceso por el cual el
poder refractivo del cristalino aumenta para enfocar en la févea la imagen de un objeto situado
a una distancia proxima. Cuando el objeto estd enfocado al infinito, éste tiene la forma mds
plana y adelgazada posiHe con respecto al eje optico. Mientras que cuando se enfoca a
distancias mds préximas el musculo ciliar se contrae y aumenta la curvatura del cristalino y
su grosor con respecto al eje (’)%tico.'“

Otros autores definen a la acomodacion como la capacidad del ojo de variar su poder
refractivo para obtener una imagen enfocada en la retina para objetos a diferentes distancias.''
La acomodacion es un proceso en el cual se da un incremento del poder refractivo ocular al
modificarse la forma del cristalino, esta variacién en la potencia didptrica permite que un

objeto en visién préxima se enfocado nftidamente cuando no estd fijando en su punto

remoto.'?

2.2.3. Conceptos sobre Acomodacién

2.2.3.1 Mecanismo de la Acomodacion Ocular.

El mecanismo de la acomodacion ocular se activa de la bo&osidad en laretina luego de tratar
de enfocar un objeto en vision proxima, lo que origina la contraccién del musculo ciliar que
actiia sobre los procesos ciliﬁs relajando las fibras de la zénula de Zinn lo que produce una
relajacion de la tensidn en el cristalino aumentando la curvatura de la cara anterior y posterior
del mismo lo que oégina un aumento de su poder diéptrico.'* La magnitud de la variacién de
dichas curvaturas disminuye con la edad producido por el aumento de la densidad del
cristalino disminuyendo su elasticidad.'

A su vez el mecanismo de la acomodacién va correlacionada con la miosis y la
convergencia, a esta interaccion se le denomina Triada de la Acomodacién que tiene como

objetivo mantener una imagen nitida.'
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Al percibir un objeto borroso se activa el impulso nervioso que activa el mecanismo de la

acomodacién originando la contraccién del misculo ciliar y su incremento de poder.””

Tomado de: Kaufman P, Alm A. Adler. Fisiologia del Ojo: Aplicaciones Clinicas. 10th ed. Elsevier;
2003. p. 190.

2.2.3.2 Componentes de la Acomodacién Ocular.
Existen cinco componentes de la Acomodacién':

Acomodacion Tonica: es aquella que se presenta con el estado acomodativo en reposo y su
nombre viene de la tonicidad del misculo ciliar, se activa aunque no haya estimulo (visién

lejana). Se considera el estado de acomodacion en reposo

Acomodacion por convergencia: es la acomodacion relacionada a variaciones de la
convergencia y ﬁpende de la ratio AC/C (acomodacién por convergenci:hqobre
convergencia) y se refiere a la cantidad de acomodacién que se activa por cada dioptria
prismdtica que aumente el estimulo de convergencia.'”

Acomodacion proximal: Se da por la sensacion de acercamiento de proximidad de un objeto,
como por ejemplo cuando usamos instrumentos de medicién en visién préxima como el
lensémetro, biomicroscopio.

Acomodacion Refleja: se da de manera involuntaria y actividad ante la borrosidad al observar
un objeto, es la mayor parte acomodativa que se activa ante la presencia de un estimulo y sus

caracter{sticas.
(6]
2.2.3.3 Amplitud y Flexibilidad de Acomodacion.

La amplitud de acomodacion se define como el mdximo de capacidad del sistema acomodativo
. . et 13

para que la imagen de un objeto se mantenga nitida.

La amplitud acomodativa es un dato cuantitativo que refleja la mdxima acomodacién que

puede realizar el ojo, dicha amplitud se evalia de forma monocular y con su mejor correccion

visual, aunque también se puede evaluar de manera binocular si queremos conocer su

interaccién con la convergencia.'®

La Flexibilidad de Acomodacion a diferencia de la amplitud evalia la resistencia y
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dinamismade la respuesta de acomodacién'”, la flexibilidad acomodativa mide la rapidez de
4
respuesta para activar y relajar la acomodacion al cambiar de enfoque de un objeto a otro.

2.2.4 Test que evalian la Acomodacion ocular

La valoracidn clinica de la acomodacién nos permite tener un correcto andlisis de la funcién
acomodativa. Los exdmenes clinicos para evaluar solo la acomodacién se realizan de manera
monocular tomando como base la mejor correccion del paciente (su mejor subjetivo).

I7 existen 3 aspectos importantes en la Evaluacién de la Acomodacién:

Segtin Scheiman
1° La Amplitud de acomodacion (A.A): donde tenemos test que permiten medir la amplitud
de manera subjetiva como el test de acercamiento de Donders (Push Up), el Test de
alejamiento (Push Down), el Test de las lentes negativas (Sheard).
También cﬁ'sten test que valoran la amplitud de acomodacién de manera aobjetiva como la
técnica de Medicion objetiva de la amplitud de acomodacion: MODAA / Técnica de Ledn —
Pascal.'®
Para el presente trabajo de investigacion en el estudio del caso clinico para medir la amplitud
de acomodacion utilizamos dos técnicas subjetivas:
- El método de alejamiento (Push Down).
El paciente observa una cartilla de cerca que tiene como est’alulo de fijacién una letra la cual
se coloca en el plano de la gafa y se aleja progresivamente a una velocidad recomendada de
5 em por segundo Basta que el paciente logre identificar correctamente la letra de la cartilla,
luegp medimos la distancia (en centimetros) desde el plano focal de la gafa hasta la cartilla,
la inversa de la distancia (en metros) nos determina la amplitud de acomodacién del
paciente.'”
- Meétodo %las Lentes Negativas (Técnica de Sheard).
Esta técnica consiste en a?&iir lentes negativas mientras el paciente observa una cartilla de
lectura a 40 centimetros, hasta que el paciente nos diga que las letras se ven borrosas. Al
valor de lentes negativas que se afiadieron mds el estimulo de acomodacién por la distancia
de 40 cm; que equivale a 2.50 Dioptrias (D) representa el valor de acomodacién.'?
Para este test debemos tomar en cuenta el hecho de que al utilizar lentes negativas se puede
subestimar la amplitud acomodativa debido al efecto de minificacién de las letras de la

cartilla de lectura, por lo cual se sugiere colocar la cartilla a 33 cm. Pero seguir compensando

la distancia de trabajo en 2.50 D."”
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- Valores referenciales para la Amplitud Acomodativa.

Los valores esperados para el test de lentes negativas es de 2 dioptrias menor que el método
del acercamiento.'’ 2"

Existen E)las y férmulas que muestran la correlacién entre la amplitud acomodativa del

paciente con la edad (la amplitud de acomodacion disminuye con el incremento de la edad).

Tabla N° 1: Variacion de la amplitud acomodativa con la edad segin

Donders (1864) y Duane (1920)

Amplitud de acomodacion Amplitud de acomodacién
Edad Edad
Donders Duane Donders Duane
10 19.7 135 40 5 6
15 16 125 45 38 37
20 12.7 115 50 2.6 2
25 10.4 10.5 55 1.7 1.3
30 8.2 9 60 1 1
35 6.3 7.2 65 05 05

Adaptado de Furlan, et al.” p.34

Formulas de Hofstetter:
Henry Hofstetter en sus invcstigﬁioncs determind que la amplitud acomodativa no era un
valor fijo, sino que se manejaba dentro de un rango de acomodacién a las que denoming
amplitud minima, media y Iﬁixima.l'
Amplitud minima = 15 - 0.25 x (edad)
Amplitud media =18.5 - 0.30 x (edad)
Amplitud mdxima = 25 - 0.40 x (edad)
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2° La Flexibilidad Acomodativa.

La cual se puede evaluar de manera monocular (FAM - solo acomodativa) o binocular (FAB
- con interaccién de las vergencias).

Mientras que la amplitud de acomodacién es una pgueba cuantitativa, la flexibilidad
acomodativa es una prueba cualitativa ya que valora la habilidad del sistema acomodativo
para realizar cambios de activacion y relajacion de la acomodacion manteniendo de manera
rdpida un enfoque a diferentes distancias."’

Algunos factores importantes a tomar en cuenta cuando valoramos la flexibilidad acomodativa
son la edad, ya que en nifios los resultados pueden ser muy variables, al igual que en adultos
entre 30 y 42 afios (ver tabla 2). En los requisitos previos para la realizacion de la prueba es
que el paciente se encuentre con su correccion habitual de lejos, los materiales para la

realizacion de la prueba son un Flipper de lentes de +2.00 / -2.00 dioptrias y una cartilla para

lectura de preferencia la Word Rock Card."”

Figura 2. Cartilla acomodativa Word Rock Card y Flipper de +/- 2.00 D.

Tomado de Scheiman et al.!” p.20.

La Flexibilidad acomodativa monocular (FAM) la realizamos generalmente en vision préxima

a 40 centimetros ocluyendo un ojo y afladimos el lente de Flipper +2.00, se le pide al paciente
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que nos avise cuando la letra se aclare e inmediatamente cambiamos la posicién del Flipper
al -2.00 y asi sucesivamente hasta verificar cuantos cambios de positivo y negativo realiza en
un minuto, a estos cambios se les denomina ciclos por minuto (cpm).

Los valores normales para pacientes entre los 13 y 30 afios son de 11 cpm con una desviacién
standard de +/- 5 cpm.

El procedimiento para la tlexibilidad acomodativa binocular (FAB) es similar al monocular y
los valores normales en adultos es de 10 cpm con una desviacién standard de +/- 5.0 cpm.'’
Debemos tomar en cuenta que el test binocular al ser un test en visién proxima no es un test
puramente acomodativo debido a que tiene la intervencion de la convergencia.

3° Respuesta acomodativa: ﬁcual nos permite evaluar el llamado LAG de Acomodacidn,
entendido como la diferencia entre el estimulo de acomodacion y la respuesta de acomodacion
ante un estimulo. La valoracién de la respuesta acomodativa se puede realizar con la técnica
de Rctinoscopm\/lEM o la técnica de Retinoscopia de Nott.

Cacho et al.*” en un estudio comparativo entre las técnicas de MEM y Nott concluyeron que
la técnica con mayor concordancia y confiabilidad para medir el retardo acomodativo (lag de
acomodacion) era la retinoscopia de Nott ya que cuando realizamos la técnica de MEM vy
afiadimos lentes positivas y la iluminacién del retinoscopio pueden alterar la respuesta
acomodativa.

Para el desarrollo de nuestro caso clinico utilizamos lﬁécnica de Retinoscopia Nott, que
consiste en utilizar una cartilla de visién préxima con un tamano de letra 20/40 a una distancia
de 40 centimetros del plano de la cornea, utilizamos también una regla milimétrica de
aproximadamente ]dnctro de longitud la cual se apoya en el pémulo del paciente y le pedimos
que mire las letras y que trate de mantener la claridad de las mismas, el evaluador se coloca
con el retinoscopia a aproximadamente 80 centimetros de distancia del plano corneal del
paciente tratando de alinearse al eje visual del ojo evaluado, recordemos que esta es una
técnica con ambos ojos abiertos pero se examina cada ojo por separado. Si con el retinoscopio
observamos sombras ‘&\ favor” nos alejamos hasta encontrar el punto neutro, y si encontramos
sombras ‘“‘en contra” nos acercamos hasta hallar el punto de neutralidad. El valor del lag de
acomodacion serd la diferencia en dioptrias del estimulo de acomodacion (distancia del plano
corneal ala cartilla de lectura) y la respuesta de acomodacién (distancia del plano corneal del
paciente al retinoscopio). Es recomendable realizar la prueba 3 veces dejando un intervalo de
30 segundos entre cada medicién para luego promediarlas.

Se espera que los resultados deben ser similares en ambos 0jos, siendo el valor esperado
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de +0.50 D.” Si el resultado es mayor de +0.50 D se sospecha que el paciente esté

acomodando menos de los normal o sea el resultado de una hipermetropia hiﬁc:orrﬁ:gicla.14
Leén et al.?> realizaron un estudio donde evaluaron a 1296 pacientes cuyas edades se

encontraban entre los 5 y los 60 aﬁ%le edad, evaluaron con Retinoscopia Nott a los pacientes

menores de 40 afios y encontraron los resultados que se muestran en la tabla n°2.

.
Tabla N° 2: Media y Desviacion Standard del LAG de Acomodacién (retinoscopia de
Nott) con un estimulo de +2.50D.

Rango de Desviacion
Edades SR ) Standard
5a9 051 0.32
10 a 14 0.55 0.23
15 a 19 0.53 0.28
20 a 24 0.53 0.21
25 a 29 0.52 0.27
30 a 34 0.55 0.22
35 a 39 0.58 0.25

Fuente: Adaptado de Ledn et al.?
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Figura 3. Evaluacion del retardo acomodativo con la
Retinoscopia de Nott.
Fuente: elaboracién propia.

4° Acomodacion Relativa Positiva (ARP) y Acomodacion Relativa Negativa (ARN).

La acomodacidon relativa nos permite evaluar de manera binocular la interaccién entre la
acomodacién y la vergencia fusional de manera indirecta. Esta prueba al realizarse a 40
centimetros mantiene la convergencia fusional a un nivel determinado modificando la
respuesta acomodativa.

El ARP se realiza con lentes negativas y mide el grado de acomodacién que se ﬂlede
activar sin alterar convergencia fusional negativa, mientras se van aumentando las lentes
negativas en pasos de 0.25 D estas estimulan la acomodacién y el paciente debe mantener una
vision clara de las letras de la cartilla (buscar la primera borrosidad mantenida) y a su vez
activa la convergencia acomodativa.'” Los valores esperados del ARP se encuentran entre -
2.250-2.50D.

El ARN se realiza con lentes positivas y mide el grado de acomodacidn q&e se puede relajar
sin alterar convergencia fusional positiva, mientras se van aumentando las lentes positivas en
pasos de 0.25 D estas relajan la acomodacién y el paciente debe mantener una visién clara de
las letras de la cartilla (buscar la primera borrosidad mantenida) y a su vez relaja la
convergencia acomodativa.'’

Los valores esperados del ARN se encuentran entre +2.00 0 4225 D.

2.2.5 Test que evalian la Visién Binocular

Para el estudio de nuestro caso clinico realizamos una valoracién previa con test preliminares
que evaldan la visiéaninocular como son los test de Ducciones, Versiones (que realizan una
evaluacién motora), el Punto Proximo de Convergenc'&(PPC) y el Cover Test. Luego de esta
valoracién previa se realizd los test que emplgnos para la valoracién clinica de la vision
binocular que incluyeron la medicién de forias con la técnica de Von Graefe, medicidn de las

vergencias fusionales, test de Luces de Worth y Test de Estereopsis.
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2.2.5.1 Medicion de Forias Laterales con la Técnica de Von Graefe.

Determina la posicidn relativa de los ejes visual cuando se rompe la fusion, esta técnica nos
sirve para medir forias horizontales y verticales

Medicion de Forias Horizontales.

Disminuir el prisma medidor hacia el cero, alineando la imagen superior con la inferior de

forma vertical ™’ (ver figura 4)

Figura 4. Medicién de Forias Horizontales con la técnica de
Von Graefe.

Fuente: elaboracién propia.

Medicion de Forias Verticales.

Disminuir el prisma medidor hacia el cero, alineando la imagen inferior con la superior de

forma horizontal. >’
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Figura 5. Medicién de Forias Verticales con la técnica de Von
Graefe.
Fuente: elaboracién propia.

2.2.52 Medicién de las Vergencias Fusionales.

La mediciéon de las Vergencias Fusionales las realizamos con la técnica de vergencias
suaves'’, para lo cual utilizamos los prismas de Risley que se encuentran en el foréptero.
Las vergencias horizontales pueden ser:
a.-Vergencias Fusionales Positivas (VFP):

En convergencia, se miden con Prisma Base Externa (BO). En lejos y cerca.

Se evalida: borrosidad, ruptura y recobro.
b.-Vergencias Fusionales Negativas (VEN):

En divergencia, se miden con Prisma Base Interna (BI). En lejos y cerca.

Se evalida: borrosidad, ruptura y recobro.

Figura 6. Medicidn de las vergencias fusionales
(VFP/VFN) con Prisma de Risley en el Foréptero
Fuente: elaboracién propia.
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2.2.5.3 Testde Luces de Worth.

Nos permite evaluar el estado sensorial del paciente. Para vision lejana utilizamos el proyector
el cual tiene la imagen de las cuatro luces de worth y para visién préxima utilizamos una
linterna con fondo negro y cuatro luces. El paciente utiliza una gafa rojo-verde, si el paciente
nos reporta que ve cuatro luces, decimos que presenta una vision binocular normal, pero si ve

. . . . 7 .
dos, tres o cinco luces presenta alteraciones en la sensorialidad.”® (ver figura 7).

Figura 7. Test de las Luces de Worth: A. Visién Binocular Normal. B. Supresién ojo izquierdo (OI).
C. Supresion Ojo derecho (OD). D. Diplopia Homdnima (endodesviacidn). E. Diplopia Cruzada
(exodesviacion)

Fuente: elaboracién propia.

2.2.5.4 Evaluacion de la Estereopsis.

La estereops'ﬁj vision en tercera dimension, su valoracidn es importante porque nos da
informacidn sobre la calidad de la vision binocular y de posibles alteraciones como
supresion binocular ante alteraciones como heteroforias descompensadas, ambliopias y/o
estrabismos.'?

Para la evaluacidn de nuestro caso clinico utilizamos el test de Randot que presenta dentro
de sus partes figuras geométricas (desde 500 a 63 segundos de arco), circulos (desde 400 hasta

12.5 segundos de arco) y figuras para nifios de 400, 200 y 100 segundos de arco las cuales se

ven en relieve por el uso de anteojos polarizados >’

Los valores esperados para la estereoagudeza con el Test de Randot oscilan entre veinte y

cuarenta segundos de arco.
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Figura 8. Estereotest de Randot 27
Fuente: http://www.visualmat.es/Test-Estereopsis-de-
Randot-con-Simbolos-de-Lea

2.2.6 Distunciones Acomodativas

Existen diversas investigaciones que hablan sobre la incidencia de anomalias acomodativas,
Hokoda” en un estudio cuya muestra fue de 119 examinados con sintomas, encontré que las
disfunciones acomodativas eran la condicién mds frecuente, 25 de los 119 pacientes tenfan
una alteracién binocular o de acomodacion y el 80% de estos 25 casos presentaban
disfunciones acomodativas.'’

Jan, et al.%en un estudio con 589 pacientes de una escuela rural primaria en Korea del Sur
encontraron que la prevalencia de disfunciones acomodativas y vergenciales no estrabicas fue
de 168 pacientes (28.5%), la prevalencia de disfunciones acomodativas y vergenciales fue de
13.2% y 9% respectivamente.

Hussaindeen, et al.’’ en un estudio donde evaluaron 920 nifios y jovenes en edades
comprendidas entre los 7 y 17 afios de edad que vivian en zonas rurales y urbanas se encontré
que de 350 examinados de la zona rural, 29 (7%) presentaban inflexibilidad acomodativa, 3
(0.8%) presentaron exceso acomodativo, mientras que de los 562 examinados en la zona

urbana, 64 (10.7%) presentaron inflexibilidad acomodativa y 1 (0.2%) presentd insuficiencia

22




de acomodacion.

Clasificacion de las Disfunciones Acomodativas.

13,17

. . . . . . . 3 2
Existen diversas clasificaciones para las disfunciones de acomodacién'*'’?', la mayoria

basada %la clasificacién propuesta por Duane?':
14

- Insuficiencia Acomodativa

- Acomodacioén mal sostenida (fatiga acomodativa)

- Parilisis de Acomodacion

- Acomodacién desigual (anisoacomodacion)

- Exceso Acomodativo

- Inflexibilidad acomodativa
Borras'® clasifica a las condiciones donde el paciente tiene dificultad para stirnular la
acomodacion como Hipofuncién de la Acomodacién, ahi encontramos a la Insuficiencia
acomodativa, la Acomodacién mal sostenida (fatiga acomodativa) y la Parilisis de la
acomodacion. Dentro de las condiciones contrarias donde el sistema visual muestra una
activacion excesiva del sistema acomodativo se les conoce como Hiperfuncién de la
acomodacion, bajo esta clasificacion tenemos al Exceso Acomodativo y el Espasmo
acomodativo.
Para nuestro trabajo de investigacion explicaremos en mds detalle todo lo relacionado a la
Insuficiencia acomodativa.

2.2.6.1 Insuficiencia de Acomodacién (IA).

Definicion.

La insuficiencia acomodativa es una condicion donde el paciente muestra dificultad para
activar la acomodacién, donde la principal caracteristica es que presenta una amplitud de
acomodacioén baja, generalmente se considera amplitud baja si tomamos como referencia la
férmula de amplitud minima de Hofstetter?' (15-0.25 x edad) y el paciente tiene 2 dioptrias o
menos del resultado de la férmula.'’

Se define como una anomalia no estrdbica de la vision binocular que se caracteriza por la

dificultad y/o mantener el enfoque en visién proxima.*’
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Normalmente la IA tiene un origen funcional y no asociado a patologias, puede estar asociado
a algunas lesiones en la via parasimpitica en direccion al cuerpo ciliar, también se puede
asociar a enfermedades sistémicas, afecciones oculares y enfermedades neurolégicas.'”

Prevalencia.

La prevalencia de la IA en diversas investigaciones es muy variable oscila entre menos del
1% y el 61.7%%*, este amplio rango de variacién podria deberse a factores como los criterios
usados para el diagndstico, el tamafio de la muestra, los rangos de edades, la metodologia de
estudio, la variacién en la demanda visual de cerca, la etnia.’

Scheiman et al ** en un estudio donde evaluaron pacientes entre los 6 meses y 18 afios de

edad ra)ortaron una prevalencia para la A de 2%.
La prevalencia de [A en una poblacién de etnia caucdsica fue de 6.2%, también reportaron
una prevalencia de IA del 4.07% y 4.5% en estudiantes de Irdn y Sudéfrica respectivamente.*®

Sintomatologia.

La sintomatologia de la insuficiencia acomodativa (IA) esta asociada con el uso de los ojos
en actividades de visién proxima y puede presentar vision borrosa, dolores de cabeza, tension
en los ojos, fatiga y somnolencia, perdida de la comprensidn lectora mientras mds tiempo
realice la actividad, sensacién de tirantez, tratar de evitar de hacer mucha actividad visual en
visién préxima.'’
Signos clinicos.
Dentro de los examenes que se pueden encontrar alterados tenemos los qu%cvaltian
directamente la estimulacién de la acomodacién: amplitud acomodativa reducida, dificultad
para aclarar con el lente de -2.00 del Flipper mientras se evalia la flexibilidad acomodativa
monocular, valor MEM alto o en su defecto el retraso acomodativo (retinoscopia Nott) alto.
uando se evalta indirectamente la estimulacion acomodativa encontramos un ARP reducido,
dificultad para aclarar con el lente de -2.00 del Flipper mientras evaluamos la flexibilidad
acomodativa binocular, también podria presentar un valor bajo en la borrosidad de las
vergencias base externa en vision préxima.'’
En términos generales podemos concluir que los pacientes con IA tienen dificultad para

eptar lentes negativas en los test diagnésticos.

TABLA N° 3: Valores esperados de los Test Acomodativos y Binoculares

Valores Desviacion
Esperados standard

TEST
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Amplitud de Acomodacién

Test de acercamiento 18 - 1/3 edad

Test de lentes negativas 2 D. menos que el acercamiento

Flexibilidad Acomodativa Monocular

Niiios (flipper +/- 2.00 d con Cartilla Word R(x:kﬁd)

6 afios 55 cpm

7 ainos 6.5 cpm
- 12 anos 70 cpm

Adultos

(Flippers +/- 2.00 diciendo cuando estd claro)

13 - 30 afios 11.0 cpm

axihﬂidad Acomodativa Binocular

Niiios (flipper +/- 2.00 d con Cartilla Word Rock Ceum
6 afios 3.0 cpm
7 ainos 35 cpm
8- 12 anos 50 cpm
Adultos (valor del flipper en funcion de su A.A)

10.0 cpm
Retinoscopia MEM +0.50
ARN +2.00
ARP -2.37
Test de Vision Binocular:
Cover Test
Foria lateral de lejos 1 exo
Foria lateral de cerca 3 exo

Test de Vergencias a Pasos

Adultos (mayores de 12 anos)

Base externa (lejos) Rotura 11
Recobro 7
Base interna (lejos) Rotura 7
Recobro 4
Base externa (cerca) Rotura 19
Recobro 14
Base interna (cerca) Rotura 13
Recobro 10

+/-2D.

+/- 2.5 cpm
+/-2.0 cpm
+/-2.5cpm

+/-5.0 cpm

+/- 2.5 cpm
+/-2.5 cpm
+/-2.5 cpm

+/-5.0 cpm
+-0.25D.
+/-@p50 D.
+/-1.00D.

+-2dp
+-3dp

+-7
+-2
+-3
+-2
+-9
+-7
+-6
+-5

Fuente: Adaptacién de Scheiman et al.!”’
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CAPITULO 11
DESARROLLO DEL CASO CLINICO

3.1 Presentaciéon del Caso Clinico

J.F.M es una paciente de sexo femenino de 22 afios de edad cuyo principal sintoma es el de

tener vision borrosa de cerca, lo que le genera cansancio visual, cefalea. La paciente usa su

correccion éptica desde los 14 afios, pero refiere que desde hace 3 afios se ha agudizado su

problema con actividades de cerca como lectura y trabajos en computadora. Dentro de sus

antecedentes personales fue diagnosticada de Hipotiroidismo y se encuentra con tratamiento

médico. No presenta alergias y su principal necesidad visual es la de poder leer y trabajar en

computadora.

Presentamos los hallazgos clinicos encontrados:

TEST REALIZADOS HALLAZGOS CLINICOS
LEJOS CERCA
OD: 20/30 OD: 20/120"!
Agudeza visual sin correccion
OI: 20/40 ! OI: 20/180
AO: 20/40 AQO: 20/200
Agudeza visual con su correccidn en uso
oS CERCA
(de hace 2 afios) —
1 20/25 OD: 20/40
0D: +1.25-1.00 x 170°
OI: 20/25 OI: 20/60
OIL: +1.50 -2.00 X 170°
AO: 20/20 AQO: 20/30
LEJOS CERCA
Cover Test Orto 40 cm.: 1 exoforia
20 cm.: 7 exoforia
Ducciones SPEC (suave, preciso, extenso y continuo)
Versiones Normales

Examen externo (evaluacién con Limpara de

Hendidura)

Pirpados, pestanas, nevus de coloracién marrén
en iris OI, cdrnea y cristalinos transparentes,

conjuntiva y segmento anterior normal
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Reflejos Pupilares

Fotomotor: Normal Consensual: Normal

Acomodativo: Normal

Punto préximo de Convergencia (PPC)

Objeto real: 18 cm.
Luz: 23 cm

Luz + Filtro rojo: 28 cm.

Queratometria

OD: 42.50 x 180° / 44.25 x 90°
A.C=-1.75x 180°

OL: 42.12 x 180° / 44.50 x 90°
A.C=-237x 180°

Retinoscopia estatica

OD: +1.50-1.75x180° AV: 20/257
OL: +2.25-2.00 x 175° AV: 20/40
DIP: 58 mm.

OD: +1.25-1.75x170°  AV: Lejos 20/20
Cerca 20/40
Mejor Subjetivo
OL: +1.25-2.00 x 180° AV: Lejos 20/20
DIP: 58 mm. Cerca 20/60
Amplitud de Acomodacidn: OD: 3.12 D.
sh Down (alejamiento) OI: 2.85D.
Amplitud de Acomodacién: OD: 3.00 D.
Método de Sheard (lentes negativas) OI: 2.75D.
Flexibilidad Acomodativa Monocular (FAM) OD: 8 cpm. dificultad con lente negativo

(flipper +/- 2.00)

OI: 8 cpm. dificultad con lente negativo

Flexibilidad Acomodativa Binocular (FAB)
(flipper +/- 2.00)

8 cpm dificultad con lentes negativos

LAG Acomodativo:

Retinoscopia de Nott

OD: 80cm. (punto neutro) LAG= +1.25D
OI: 80cm. (punto neutro) LAG=+ 125D

Acomodacién Relativa Positiva y Negativa

ARP

-0.25 D (no acepta negativos)

+275D
ARN
Medicion de Forias: LEJOS CERCA
(Técnica de Von Graefe) 1 endoforia 1 exoforia

ortoforia (foria vertical)
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Vergencias Fusionales:

LEJOS

VEN (base interna): X /12 / 4
VFP (base externa): X/ 18/ 6
CERCA

VEN (base interna): 8/24 /8
VFP (base externa): 12/22/ 14

Relacion AC / A (método gradiente)

Foria de cerca =1 exoforia
Foria inducida con -1.00 D =5 endoforia

AC/A=6/1

Luces de Worth

LEJOS CERCA

fusion (ve 4 luces) fusion (ve 4 luces)

Estereopsis (Test de Randot)

CERCA: 40 segundos de arco

DIAGNOSTICO

INSUFICIENCIA ACOMODATIVA

REFRACCION FINAL

LEJOS

OD +125-1.75x 170° av 20/20
OI +1.25-2.00x 180° av 20/20
CERCA

ADICION +1.75 A0 av 20/20

TIPO DE CORRECCION

LENTES MULTIFOCALES PROGRESIVOS

PLAN DE TRATAMIENTO

CONTROL CADA 3 MESES
PLAN DE TERAPIA VISUAL

COMPLEMENTARIO AL USO DE SUS LENTES

MULTIFOCALES PROGRESIVOS

3.2 Analisis de los resultados del Caso Clinico

En el andlisis de los test diagndsticos vemos que la parte motora (cover test, ducciones y

versiones) se encuentras dentro de los valores normales.

Al analizar el PPC si observamos que se encuentra ligeramente alejado, se considera valores

normales de ruptura de fusién distancias entre 6 a 10 centimetros, valores que superen los 15

centimetros de ruptura podrian ser indicios de insuficiencia de convergencia.

13

La paciente presenta valores de ruptura en su punto préximo de convergencia ligeramente

alejados (18 cm).

Su estado refractivo presenta un astigmatismo hipermetrépico compuesto con la regla en
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ambos o0jos que se encuentra dentro de estindares normales y que con su mejor subjetivo logra
una AV de 20/20 en vision lejana pero reducida en vision proxima (od 20/40, oi 20/60) lo que
revela una dificultad en visién proxima. Al realizar la evaluacidn acomodativa es donde los
test qu&evaldan directamente la acomodacién se encuentran reducidos.

La amplitud de acomodacion la evaluamos con dos métodos subjetivos (Push Down y
Técnicade Sheard con lentes negativas) y los valores mas bajos los encontramos en esta tiltima
técnica (2.25 D y 2.50 D para el ojo derecho e izquierdo respectivamente), segin Scheiman'’
%consiclera una amplitud acomodativa baja si estos valores son de dos dioptrias menos que
el valor resultante de aplicar la férmula de amplitud minima de Hofstetter. Aplicando dicha
férmula tenemos que:

AA min=15-0.25 x (edad)

remplazando los valores con la edad de nuestra paciente tenemos que:

AAmin =15-02522)=95D

Vemos que el valor de amplitud minima deberia ser de 9.5 D y nuestra paciente presenta
3.00 D y 2.75 D valores muy por debajo de lo normal, lo que revela una muy disminuida
amplitud acomodativa. El test de flexibilidad acomodativa monocular (FAM) en nuestra
paciente fue de 8 cpm que si bien se encuentra por debajo del promedio que es 11 cpm (ver
tabla 3) se considera normal ya que estd dentro del rango de desviacion estdndar que es de +/-
Scpm-,lo resaltante en este test es que si refleja la dificultad que presenta la paciente en aceptar
lentes negativas. Binocularmente la flexibilidad acomodativa (FAB) se encuentra dentro de
los valores normales.

La medida del LAG Acomodativo con la retinoscopia de Nott nos dio resultados de +1.25
D. tanto para el ojo derecho como el izquierdo, este resultado estd por encima del valor
estdndar promedio que es de +0.53 D. con una desviacién estindar de +/- 021 D. (ver tabla
2). Este resultado nos refleja que el paciente se encuentra hipoacom&ando.

Otro test que evalia la acomodacién de manera indirecta es la acomodacion relativa
positiva (ARP) y negativa (ARN) en nuestra paciente observamos que el resultado de su ARP
es de -0.25 que es un valor muy por debajo del valor normalizado que es -2.37 con desviacién
estandar de +/- 1.00 D. esto nos refleja la gran dificultad que tiene el paciente para aceptar
lentes negativas y por ende el de activar la acomodacion, en este caso manteniendo la
convcacncia fusional constante en 40 cm.

La evaluacion de la visién binocular la realizamos midiendo las forias en vision lejana y
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proxima con la técnica de Von Graeffe donde encontramos valores dentro de la norma,
encontramos 1 dioptria prismatica (d.p) de endoforia en vision lejana y 2 d.p de exoforia en
vision préoxima los cuales estan dentro de los rangos normales (ver tabla 3). Los valores de
vergencias fusionales negativas (VEN) presentan en su valor de rotura en lejos 12 d p lo cual
estd ligeramente alta compatible con la endoforia que presenta en visién lejana la cual es
compensada por la VFN (divergencia) en vision préxima la VEN (prisma base interna)
presenta un de ruptura de 24 d.p lo cual estd por encima del valor estindar el cual nos indica
que en vision préxima el paciente presenta buena capacidad en la divergencia. Parael anéisis
de las vergencias fusionales positivas (VFP) vemos que sus valores de ruptura y recobro tanto
en vision lejana co%préxima se encuentran dentro de los valores normales, con lo cual
podriamos descartar el diagnéstico de Insuficiencia de Convergencia (1C) dada por el Eicio
de que posee un PPC ligeramente alejado. En términos generales podemos decir que el
paciente presenta dificultades para activar la acomodacién y que su sistema vergencial no
refiere dificultades que alteren su vision binocular. Los valores de Luces de Worth y
Estereopsis en nuestra paciente también se encuentran dentro de los valores normales.
Luego de hacer el andlisis de los resultados de los Test acomodativos y binoculares
llegamos a la conclusion que el diagndstico es de una: INSUFICIENCIA ACOMODATIVA
por la dificultad que refiere nuestra paciente en realizar actividades de visién préxima y los
resultados de la evaluacién clinica donde lo mds resaltante es la dificultad que presenta en

aceptar lentes negativas para activar la acomodacion.

3.3 Tratamiento de la Insuficiencia Acomodativa

Scheiman et al.'” considera como estrategia general para tratar las disfunciones de la
acomodacion en primer lugar la correccién de la ametropia. Esto es de suma importancia, el
paciente deberia encontrarse con su mejor subjetivo para evitar que el paciente hipo o hiper
acomode y sea un factor de alteracion en el tratamiento. En segundo lugar, las adiciones son
una alternativa de solucién puesto que permiten compensar la deficiente capacidad de activar
acomodacion afiadiendo en su vision préxima lentes positivas.

En una investigacion realizada por Wahlberg etal.’> donde se evaluaron 22 pacientes cuya
media de edad fue de 11.8 afios con una desviacion estandar de +/-3.54, a 11 de ellos se les
colocé una adicién para lectura de +1.00 D y a los otros 11 sujetos una adicién de +2.00 D.
durante ocho semanas, los resultados mostraron que existia una mejora significativamente

estadistica de la amplitud de acomodacidn en aquellos sujetos que tenian la adicién de +1.00
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D mientras que en los sujetos que llevaban la adicién de +2.00 D la mejora de la amplitud de
acomodacion no fue significativa.

De este andlisis se infiere que es recomendable cuando se realice el cdlculo para la
determinacién de la adicién en un paciente con insuficiencia acomodativa colocar la minima
adicién posible que permita a su sistema acomodativa realizar un pequefio esfuerzo
acomodativo y en el tiempo mejore su amplitud acomodativa, ya que mientras la adicion sea
mas alta no ejercitard su sistema acomodativo.

La terapia visual es para muchos autores la mejor opcidn de tratamiento efectivo para las
disfunciones acomodativas'’, ya que mejoran la funcion acomodativa (amplitud y flexibilidad
acomodativa) asi como ayudan a reducir y eliminar los sintomas relacionados a la dificultad
de enfoque en visién proxima.

Daum?®

, en un estudio de pacientes diagnosticados con Insuficiencia Acomodativa,
encontrd que la mayoria de los pacientes (90%) notaron alivio de los sintomas con el
tratamiento que incluy6 terapia visual y uso de lentes positivas para visién de cerca. También
se evaluoé la efectividad de las lentes positivas en el tratamiento de la insuficiencia
acomodativa, se demostré que el 53% de los pacientes tuvo resuelto sus problemas de vision

con el tratamiento con una duracién de 3.7 semanas principalmente en el alivio de los sintomas

y un 35% experimentaron un alivio parcial en las molestias de visién préxima.

3.3.1 Cdilculo de la Adicion de Lentes Positivas.

Carlson et al.”’

describe un procedimiento para el calculo de adiciones positivas
Basada en la regla de utilizar la mitad de la amplitud en reserva.

Para nuestro paciente su amplitud de acomodacién (método Push Down)

ODAA 3.12/2=156D

OlAA 285/2=142D (promedio 1.50 D)

La distancia de trabajo (40 cm.) en dioptrias es +2.50 D.

Entonces restamos el +2.50 con la amplitud acomodativa de cada ojo por separado
OD 2.50-1.56 =094 D.=1.00D.

Ol 250-142=1.08D.=100D.

La adicion tentativa serfa de 1.00 D.

Un segundo paso es afinar la adicién tomando en cuenta los resultados del ARP y ARN:

Tomamos la suma algebraica entre el ARN y el ARP y lo dividimos entre 2:
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ARP=-0.25 ARN=+275 -025+2.75=250/2=125D

La adicién calculada seria suma la adicién tentativa del paso 1 mds la afinacién con el
ARP/ARN serfa: +1.00D +1.25D=225D

Al andlisis vemos que el cdlculo matematico sale un valor alto para una adicién y tomando el
criterio de que una menor adicién permitird estimular acomodacion® decidimos bajar la
adicién a +1.75 D bajo el criterio de darle la menor adicién que logre una agudeza visual
aceptable que alivie la sintomatologfa.

131735 nos mencionan el uso de la adicién a través del uso de

Investigaciones cientificas -
lentes con correccién para cerca que para los pacientes pueden resultar incémodos ya que si
posee una ametropia en vision lejana tendria que usar dos correctores. Para el caso clinico
planteado en este trabajo optamos por corregir al paciente con lentes multifocales progresivos
puesto que permiten un cambio gradual arc la visién lejana, pasando por una visién
intermedia hasta llegar a la visién de cerca y que le permita al paciente realizar sus actividades

sin necesidad de cambiar anteojos en diferentes distancias continuamente.

3.3.2 Terapia Visual.

La terapia visual se puede manejar en 3 fases'”:

Fase 1: Mejorar la amplitud de acomodacién buscando que el paciente acepte lentes negativos
(de menor a mayor cantidad buscando que llegue a aceptar desde un +2.00 D. hasta un lente
de -6.00 D), desarrollar la sensacidn de mirar de cerca y acomodador e indirectamente también
trabajar convergencia voluntaria y normalizacidn de vergencias fusionales positivas.

Fase 2: en esta fase hacemos énfasis en la normalizacién de la capacidad de estimular y relajar
acomodacion e incorporando la velocidad de la respuesta acomodativa a través de ejercicios
de flexibilidad acomodativa. También se trabaja amplitud de vergencia fusional negativa y
flexibilidad de VFP y VFN.

Fase 3: en esta iiltima etapa comprende ejercicios de integracion de flexibilidad acomodativa
con vision binocular, flexibilidad de vergencias simultineamente convergencia y divergencia

asi como versiones y sacadicos. ,
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CAPITULO IV

CONCLUSIONES

Luego de la valoracién del estado acomodativo y binocular de nuestra paciente donde el hallazgo
mds importante es la dificultad que tiene el paciente para activar su sistema acomodativo (no

acepta lentes negativos) el diagnéstico es de Insuficiencia Acomodativa.

El andlisis clinico de los resultados nos muestra una amplitud de acomodacién muy por debajo
de los valores normalizados para su edad, lo que se correlaciona directamente con la
sintomatologfa referida por la paciente y su incapacidad para realizar de manera clara y

confortable actividades en visién proxima.

Dentro de la mejor opcidn de tratamiento para la paciente optamos por la correccion de su estado
refractivo afladiendo una adicién para visién prdéxima a través del uso de lentes multifocales
progresivos que le permitan adaptarse de manera gradual a la adicién (+1.75D). Para la
determinacién de la adicién tentativa se utilizé un cdlculo matemadtico la cual fue atinada con
una apreciacion subjetiva de la paciente buscando la menor adicién posible que logre una buena
agudeza visual y confort binocular que a su vez permita activar ligeramente su sistema

acomodativo.
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CAPITULO V

APORTES

1. Enestos tiempos actuales de pandemia donde existe un incremento del trabajo remoto,
nifios en etapa escolar y jovenes universitarios recibiendo clases virtuales a través de
computadoras, tables o smartphones han incrementado su actividad visual en visidn
proxima y una carga al sistema acomodativa y vergencial que puede originar
disfunciones acomodativas y/o binoculares. Ante sintomas visuales relacionados a
actividades en vision préxima es indispensable que se realice un examen visual
funcional que evalie el estado motor, refractivo, acomodativo y vergencial como el

que proponemos a través de nuestra historia clinica.

2. Dentro de los principales aportes consideramos que el poder dar solucidn a través del
uso de lentes multifocales progresivos le permitié a la paciente el que pueda realizar

sus actividades laborales en visién préxima de manera confortable.

3. El uso de Lentes Multifocales Progresivos en el tratamiento de la Insuficiencia
Acomodativa es una buena alternativa de solucién planteada porque permite aplicar la
adicién de manera gradual permitiendo que el paciente dependiendo de la actividad
que realice ya sea en vision intermedia o préxima utilice adiciones diferentes para cada

actividad lo que permite que su sistema acomodativo se active de manera gradual.
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