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El objetivo del estudio fue determinar el grado de variacion en la
magnitud de la respuesta acomodativa a traves de 4 diferentes técnicas de
retinoscopia dinamica (MEM, NOTT, BELL y CROSS), mediante la comparacion
del promedio de la variacion en los resultados de 2 evaluaciones para cada
paciente, de una muestra poblacional de la comunidad de San Luis Potosi,
México. Metodologia: se evaluaron 53 personas (106 ojos) con edades entre
los 6 y 37 afios de edad, a los cuales se les realizd las cuatro diferentes
técnicas de retinoscopia dinamica en un par de ocasiones con una separacion
de por lo menos 1 dia de separacién entre una y otra. Resultados: la variacion
promedio de las técnicas evaluadas fue de 0.1768 (DE=0.1545), la de la
retinoscopia de Nott fue de 0.0919 (DE=0.1259), la de la retinoscopia de Cross
fue 0.1933 (DE=0.1475), la del MEM fue de 0.2099 (DE=0.1548) y la de la
retinoscopia de Bell fue de 0.2122 (DE=0.157330607). La técnica que tuvo
mayor promedio en cuanto al valor absoluto de las variaciones fue la de
retinoscopia de BELL con un promedio de 0.2122 en tanto que la que obtuvo un
menor promedio fue la técnica de NOTT con un valor de 0.09198. EXxistié una
diferencia estadisticamente significativa entre los promedios de las diferencias
entre las técnicas de Bell y Nott (IC=0,99); entre MEM y Nott (IC=0,99); entre
Cross y Nott (IC=0,99); no existid una diferencia significativa entre las técnicas
de Bell y Cross (IC=0,63); entre Cross y MEM (IC=0,57) y entre Bell y MEM
(IC=0,08). Conclusiones: se encontr6 que existe una variacion
estadisticamente significativa entre las diferentes técnicas de retinoscopia
dindmica. La técnica de retinoscopia dindmica con los resultados mas estables
es la de retinoscopia de Nott, ya que muestra una menor variacién con respecto

al promedio de las cuatro técnicas evaluadas.

Palabras clave: Retinoscopia dinamica, Respuesta acomodativa, MEM,
NOTT, BELL, CROSS, LAG, LEAD.
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1. INTRODUCCION



1.1 INTRODUCCION

La retinoscopia consiste en la medicidn objetiva del estado refractivo, se
proyecta un haz luminoso en forma de un punto, cilindro o franja sobre el ojo y
la luz que penetra en el ojo se refleja en la retina y se mueve en funcién del tipo
de ametropia. En el momento en que el examinador pueda determinar si los
rayos emergentes de la retina del ojo estatico son neutros, divergentes o
convergentes y medir el grado de vergencia, podra luego corregir el error

refractivo.

En la retinoscopia estatica, el estado refractivo se determina mientras el
paciente mantiene la vista fija sobre un optotipo situado a una distancia de 6 m.
Cuando se realiza la retinoscopia en vision préxima con presencia del estimulo
acomodativo, esta recibe el nombre de retinoscopia dinamica. En la
retinoscopia dinamica, el estado refractivo es determinado mientras el paciente
fija la vista sobre un objeto situado a una distancia algo mas cercana (40 cm),
generalmente en un optotipo (texto o figuras) cerca del plano del retinoscopio.
Esta técnica objetiva es util para determinar la “respuesta acomodativa”. La
retinoscopia dinamica ofrece informacion sobre el balance acomodativo entre
los dos ojos, errores en la refraccion de lejos (estatica) y alteraciones de la
vision binocular. En pacientes présbitas la retinoscopia de cerca también puede

utilizarse para calcular la adicion necesaria para la lectura.

La medida de la respuesta acomodativa se realiza mediante diferentes técnicas
objetivas y subjetivas, obteniéndose diferentes resultados. Comparando los
valores de la respuesta acomodativa proporcionados por las técnicas clinicas
habituales, con los valores medios asumidos como normales en la bibliografia
(+0.50/+1.00) podemos extraer conclusiones para un correcto diagnostico. La
retinoscopia dinamica es la medida objetiva de la respuesta acomodativa que

mas a menudo se utiliza en la practica optométrica, aunque por alguna razon, la



mayoria de los profesionales de la salud visual de nuestro pais hacen omision
en la busqueda del retraso acomodativo conformdndose solamente con la
evaluacion de la retinoscopia de lejos y aplicando otros métodos o técnicas para
diagnosticar el balance acomodativo, problemas de vision binocular y/o adiccion

necesaria en caso de los présbitas.

Estudios previos han demostrado diferencias en el grado de reproducibilidad de
dichos métodos, por lo que en el presente estudio se pretende comparar cuatro
técnicas objetivas para la medicién de la respuesta acomodativa: método de
estimacion monocular (MEM), retinoscopia de Nott, retinoscopia de Bell y

Retinoscopia de Cross.

¢Cual de las diferentes técnicas objetivas de evaluacion de la respuesta
acomodativa es la mas precisa y estable?



1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

De manera general, el principio de la retinoscopia dinamica consiste en la
neutralizacion del reflejo observado en la pupila del ojo examinado cuando el
estimulo cercano es conjugado de la retina y coincide con el plano del
retinoscopio. La exactitud de estas técnicas, asi como de la de lejos (estatica),
suele ser dificil de valorar, porque las variaciones principales derivan de las
condiciones ambientales, fisicas y del examinador. Naturalmente, el o0jo
examinado también interviene en la precision de la técnica, al igual que la
colaboracion del paciente; sin embargo, en estas situaciones, una técnica
depurada, es decir, controlada por parte del examinador y comoda para el
examinado debe llegar a un resultado mas confiable que otra. Existen muy
pocos estudios sobre la fiabilidad y precision de la retinoscopia dinamica.

No existe estudio alguno en el que se haya investigado la repetibilidad de la
retinoscopia dindmica, y probablemente, dentro del campo de la retinoscopia
estética, los estudios mas citados y mejor controlados son los que realizo Safir
y Su grupo de colaboradores a comienzos de los afios 70 (Safir, Hyams y
Philpot, 1970; Hyams, Safir y Philpot, 1971). En este estudio participaron 5
oftalmélogos y 10 adultos jévenes colaboradores con defectos de refraccion
menores a 3.00 D y una agudeza visual y respuestas pupilares normales. Por lo
que se refiere a la fiabilidad del método, las pruebas estadisticas demostraron
que la probabilidad de encontrar una diferencia de 0,40 D en dos medidas
consecutivas de la potencia esférica era del 50 %. Asimismo, se observo que la
fiabilidad podia ser hasta tres veces mayor con técnicas controladas y con los
examinadores mas expertos. Asi pues, la fiabilidad del método retinoscépico no
fue buena. Para medir la precision habria que hacer un estudio en el que se
conociera el verdadero estado acomodativo del ojo examinado y luego se
compararan con los hallazgos de la retinoscopia. Este tipo de estudio es muy
complejo: la medida de la respuesta acomodativa por métodos subjetivos no
tiene ninguna utilidad como referencia, ya que los factores que influyen en el

resultado son multiples, aparte del sistema acomodativo. El equipo instrumental



(refractbmetro computarizado de mirada abierta) posee también una utilidad
limitada, ya que obliga a presuponer algun método para valorar el instrumento.
Entonces, no se conoce ninguna alternativa sencilla para superar este problema
y lo Gnico que puede hacerse es considerar la exactitud de la retinoscopia de
cerca (dindmica) en términos de repetitividad. En el presente estudio se
investigarda cual de las cuatro pruebas de retinoscopia dindmica es la mas
estable en la magnitud de sus resultados mediante la repeticion de las

mediciones.

¢, Retinoscopia MEM, Nott, Bell y Cross: pueden ser usadas con la misma

certeza de obtener el mismo resultado?



1.3 JUSTIFICACION.

Las retinoscopia MEM, Nott, Bell y Cross son técnicas muy similares y no
existe un acuerdo en la consideracién de la técnica mas adecuada. Rouse y
colaboradores (Rouse et al., 1982) apoyan la validez del MEM en un estudio
donde solo utilizan dicha técnica para hacer sus evaluaciones. Rosenfield y
colaboradores (Rosenfield, et al., 1996) sugieren la técnica Nott como el método
optimo para la medida de la respuesta acomodativa. Cacho y cols. (Cacho M.P.,
et al., 1999), en su estudio comparativo entre MEM y Nott con sujetos sin
anomalias generales binoculares, también sugieren la técnica Nott como la
mejor opcion, al considerar que las lentes suplementarias usadas en MEM
podrian contaminar el resultado de la medida, dando resultados mas positivos.
Garcia & Cacho (Garcia A., Cacho P., 2002), realizan otro estudio comparativo
entre MEM y Nott, en sujetos con anomalias generales binoculares y concluyen
gue aunque se ha demostrado que ambas técnicas estan estrechamente
relacionadas, al estudiar los limites de concordancia de ambas técnicas, la
técnica Nott sigue siendo la mas recomendada. Mas recientemente McClelland
& Saunders (McClelland J.F., Saunders K.J., 2003) han confirmado la validez
del método Nott al comparar sus resultados con los de otra técnica objetiva

automatizada (Autorefractdmetro de campo abierto).

El propoésito del la investigacion sera conocer cual de las técnicas de
retinoscopia dinamica mas difundidas hoy en dia en la practica optométrica es
la que tiene el menor grado de variacion en sus resultados a través de aplicarla
en individuos que acudan a consulta particular del Centro de Optometria
Integral en la ciudad de San Luis Potosi, S. L. P., la técnica se aplicé un par de
ocasiones con diferencia de tiempo de por lo menos un dia de separacion entre

unay otra.



1.4 Hipétesis

Existe una variacién considerable en la magnitud de la respuesta
acomodativa a través de las diferentes técnicas de retinoscopia dinamica que

Se revisaran en esta investigacion.



1.5 Objetivo General

Determinar el grado de variacion en la magnitud de la respuesta

acomodativa utilizando diferentes métodos de retinoscopia dinamica.



1.6 Objetivos Especificos

a) Comparar los resultados que se obtengan en la evaluacién de las
diferentes técnicas de retinoscopia dinamica.

b) Sugerir la prueba con resultados mas estables para la medicion de la

respuesta acomodativa durante la practica optométrica.



2. RETINOSCOPIA



2. 1 Retinoscopia

La retinoscopia es una técnica objetiva para la valoracion y el diagnostico de
los defectos de refraccion y acomodacion ocular. En principio, aunque se
conocen dos métodos generales de retinoscopia, la primera, estatica, en el que
se suprime la acomodacion, y la segunda, de tipo dindmica, en el que se
permite la acomodacion, los principios Opticos basicos son idénticos. En
esencia, se proyecta un haz luminoso en forma de un punto, cilindro o franja
sobre el ojo. La luz que penetra en el ojo se refleja en la retina que actiia como
fuente secundaria de luz (Figura 1.1). Precisamente este manantial secundario
de la retina es la que aprovecha el examinador para valorar el estado de
refraccion del ojo examinado. El reflejo de luz que emerge de la pupila pueden

converger o divergir, moviéndose en funcion del tipo de ametropia.
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Fig. 1.1 Reflejo retinoscopico secundario de la retina

2.2 Origen del reflejo retinoscépico.

La invencion del retinoscopio se produjo por casualidad cuando se observo
que el espejo plano empleado en oftalmoscopia, al desplazarse de un lado a
otro, causaba un movimiento de luz y sombra dentro del plano pupilar. Como
indica Millodot (1973), Sir William Bowman detect6 este efecto luz-sombra en
1859. El oftalmologo francés Cuihnet sefiald, en 1873, que el movimiento del
espejo del oftalmoscopio conllevaba la presencia de wuna disposicion
caleidoscopica de la luz dentro de la pupila del paciente. No obstante, Cuignet

atribuyd equivocadamente este fenédmeno a la cornea. Parent (1880) atribuyd



las luces y sombras a la retina, y surgio primero el término retinoscopia y mas

tarde es de esquiascopia. (Figura 1.2).

Reflejo
Retiniano

Sombras Directas Sombras Inversas

Fig. 1.2 Sombras Directas. Al desplazar el retinoscopio hacia la derecha, su luz se desplaza
hacia la derecha mientras que el reflejo procedente de la retina (situado en la pupila) también se
desplaza hacia la derecha. Sombras Inversas. Al desplazar el retinoscopio hacia la derecha,
su luz se desplaza hacia la derecha mientras que el reflejo se desplaza hacia la izquierda.

La posicién exacta de la superficie reflectante dentro del ojo que es
responsable del reflejo retinoscépico es controvertida. Una posibilidad es que la
interfaz entre el vitreo y la retina sea responsable del reflejo. Dado que esta
superficie estd situada delante de la capa receptora (y ya que la refraccion
subjetiva se base en la posicion de dicha capa), es de esperar que los datos
retinoscopicos sean mas hipermetropicos que los obtenidos con la prueba
subjetiva. Otras posibilidades apuntan a que la superficie reflectante sea el
epitelio pigmentario de la retina o la membrana de Bruch justo por debajo del
epitelio pigmentario. Cualquiera de estas posibilidades significaria que los datos
retinoscopicos serian ligeramente mas midpicos que los datos de la prueba
subjetiva. Sin embargo, la posibilidad de que la membrana de Bruch sea la
superficie reflectante parece remota, debido a que buena parte de la luz ya ha
sido absorbida por el epitelio pigmentario antes de que llegue a dicha
membrana.

Millodot y O’Leary (1978) recopilaron datos de un total de 1078 ojos
procedentes de consultas optométricas. Observaron que la relacion entre los
datos de la retinoscopia y los datos de la prueba subjetiva estaba en funcion de
la edad: los datos retinoscopicos eran mas hipermetropicos que en la prueba

subjetiva en pacientes por debajo de los 55 afos de edad y menos



hipermetropicos que en la prueba subjetiva en paciente mayores de esa edad.
El aumento de la hipermetropia observado con retinoscopia en comparacion
con la refraccion subjetiva variaba desde una media de 0.35 D. a edades
comprendidas entre 5 y 15 afios, hasta una media de 0.05 D. entre los 46 y 55
afos. Los autores explicaron esos datos sugiriendo que la superficie reflectante
responsable del reflejo retinoscopico es la interfaz entre la retina y el vitreo.
Propusieron que, a medida que aumenta la edad, existe un incremento del
indice de refraccion del vitreo (concebiblemente alcanzando el indice de la
retina), de manera que la luz reflejada desde la membrana de Bruch o desde
epitelio pigmentario de la retina constituiria la superficie reflectante principal,

dando lugar a una aparente miopia.

2.3 Principios opticos

El propésito de la retinoscopia es obtener una medicién objetiva del
estado refractivo del paciente. La retinoscopia se basa en el estudio del
movimiento del “reflejo de la retina” por el examinador, es decir, la iluminacion
de la pupila del ojo examinado como consecuencia del manantial luminoso
secundario que emana de la retina del paciente. El objetivo del examinador
consiste en neutralizar el movimiento observado hasta llegar a un punto de
inversion que aparece Unicamente cuando el punto remoto del ojo examinado
corresponde con el punto nodal del examinador. EI movimiento del reflejo se
produce inclinando el espejo con el que se proyecta la luz al ojo examinado; de
esta manera aparece también un movimiento de la fuente luminosa secundaria
de la retina. La direccion del movimiento del reflejo dependera del estado
refractivo del ojo, de la distancia a la que se situé el examinador y de la
vergencia de la luz que salga del espejo. La neutralizacion del movimiento se
consigue alterando la distancia de exploracion o la vergencia de la luz reflejada
por el espejo o bien utilizando lentes de prueba suplementarias colocadas entre
el examinador y el ojo examinado a lo largo del eje visual. En general, la técnica

mas aceptada es aquella en la que se suele utilizar un retinoscopio con un haz



ligeramente divergente y se colocan las lentes suplementarias a lo largo del eje

visual, en la proximidad del ojo examinado.

En la retinoscopia estatica, el estado refractivo se determina mientras el
paciente mantiene la vista fija sobre un optotipo situado a una distancia de 6 m.
En la retinoscopia dinamica, el estado refractivo es determinado mientras el
paciente fija la vista sobre un objeto situado a una distancia algo mas cercana
(40 cm), generalmente en un optotipo (texto o figuras) cerca del plano del propio

retinoscopio (cartillas especiales).

Como ocurre con muchos instrumentos opticos, el retinoscopio estd compuesto
de un sistema de iluminacion y un sistema de observacion. La forma mas
simple del retinoscopio moderno es el retinoscopio de punto con un espejo
plano. La explicacion inicial de los principios Opticos implicados en la

retinoscopia se realiza en términos de este instrumento, relativamente sencillo.

2.4 Sistema de iluminacion
El sistema de iluminacién del retinoscopio de punto consiste en un
manantial luminoso focal brillante y un espejo simiplateado que refleja la luz del

manantial en el ojo del paciente. (Figura 1.3)

Espejo

Fuente Luminosa

Fig. 1.3 Sistema de iluminacion del retinoscopio



Nuestro interés en el caso del retinoscopio de punto, es el reflejo de luz sobre la
retina del paciente en relacion con la inclinacion del espejo. Cuando se hace
girar el espejo hacia arriba, el reflejo de luz se mueve también hacia arriba
sobre la retina del paciente, o en la misma direccion que el punto de luz que se
desplaza a través de la cara del paciente. Esto puede explicarse a partir de la
relacion entre el campo visual y la retina. La imagen de un objeto que esta
debajo de la linea foveal de la mirada (el manantial efectivo, situado detras del
espejo en este caso) se formara encima de la fovea, mientras que la imagen de
un objeto en el campo visual localizado por encima de la linea foveal de la
mirada se formara por debajo de la févea. De la misma manera, un objeto en el
campo visual localizado temporalmente a la linea foveal de la mirada se formara
sobre la retina nasal. El punto de luz sobre la retina del paciente se desplaza en
la misma direccién que la luz que se desplaza a través de la cara del paciente,
independientemente si el paciente es miope, emétrope o hipermétrope.

2.5Sistema de observacion

Debe comprenderse que, contrariamente a lo que ocurre en la
oftalmoscopia, el estado de la refraccion del ojo examinador no participa en el
proceso de retinoscopia. Como sefiala Emsley (1963), basta con que el
examinador vea nitidamente lo que esta ocurriendo en la pupila del paciente.
Hallak (1976) calcul6 que, considerando una distancia de 25 mm entre la
apertura del retinoscopio y el primer plano principal del ojo del examinador, el
error refractivo tendria que ser por lo menos de 35 D. de miopia para que el
efecto sobre el resultado de la retinoscopia del paciente llegue a ser como
mucho, de 0.12 D.
El principio béasico del sistema de observacion es que, si se relaja la
acomodacion del paciente, el movimiento neutral del reflejo visto dentro de la
pupila del paciente se produce cuando la apertura del retinoscopio este
conjugada con la retina del paciente. Para un ojo miope, el movimiento neutral
sera observado, sin ninguna lente delante del ojo. Para un miope de 2 D., el

movimiento neutral se observara cuando la apertura del retinoscopio se halle a



50 cm. del plano focal objeto del ojo del paciente; para un miope de 1.50 D., el
movimiento neutral serd observado cuando la apertura del retinoscopio quede a
66 cm. del plano focal objeto del ojo.

Recordemos que solamente un ojo miope tiene el punto remoto de
acomodacion localizado a una distancia finita delante del ojo. El punto remoto
de acomodacion de un ojo emétrope esté situado en el infinito, mientras que el
punto remoto de acomodacion de un hipermétrope esta situado en algun punto
detras del plano focal objeto del ojo. Por lo tanto, aunque la retinoscopia podria
ser practicada en cualquier ojo miope simplemente encontrando la posicion
requerida de la apertura del retinoscopio para el movimiento neutral del reflejo,
para realizar la retinoscopia en un ojo emétrope o hipermétrope es necesario
usar lentes positivas (convexas).

En la préactica, el retinoscopio se sitia a 50 o 66 cm., del plano focal objeto del
ojo del paciente. El punto de neutralizacién se determina para cada meridiano
principal del ojo mediante la introduccion de lentes apropiadas en el foroptor o
gafa de prueba. Antes de anotar los resultados obtenidos, a la potencia total
utilizada en el foroptor o gafa de prueba se le resta la potencia de la distancia
de trabajo (2.00 6 1.50 D.).

Movimiento Movimiento de las Movimiento de la luz
del retinoscopio sombras en la pupila en la retina del paciente

Punto
=% remoto

Paciente.

servado P '
L Ojo hipermétrope

Sombras directas

Fig. 1.4 Espejo Plano

En la posicién de efecto de espejo plano, la luz emitida por el retinoscopio es divergente y la
presencia de sombras directas significa miopias menores de 1.50 D. para una distancia de
trabajo de 66 cm aproximadamente, emetropia o hipermetropias. Dicho de otra manera el punto
remoto del paciente se sitla por detras del paciente (punto virtual) o del observador



Mientras que sombras inversas significan miopias superiores a 1.50 D., es
decir, el punto remoto del paciente se sitla por delante del observador.

Movimiento Movimiento de las Movimiento de la luz
del retinoscopio sombras en la pupila en la retina del paciente
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Fig. 1.5 Espejo Céncavo

En el caso de la posicion de efecto de espejo concavo, la luz emitida por el retinoscopio es
convergente (aproximadamente a 35 cm) y por tanto, el significado del movimiento de las
sombras es el contrario del aplicado en la posicion de espejo plano. Asi, sombras directas
significan miopias superiores a 1.50 D. y sombras inversas, miopias menores de 1.50 D., para
una distancia de trabajo de 66 cm aproximadamente, emetropia o hipermetropias.

2.6 Instrumental Moderno
El retinoscopio moderno es diferente al instrumento sencillo antes
descrito en dos aspectos: a) incorpora un espejo concavo ademas del espejo

plano y b) la fuente de luz tiene forma de franja en lugar de un punto.

2.6.1 Espejo concavo

El retinoscopio moderno incorpora tanto el espejo plano como el espejo
concavo (aunque se utiliza el término espejo concavo, el efecto de espejo
concavo se consigue generalmente mediante el desplazamiento del manantial
luminoso con respecto al espejo). El efecto del espejo concavo consiste en
colocar la fuente de luz efectiva ligeramente delante (en lugar de atras) del
plano del espejo, de forma que, cuando se incline el instrumento, la iluminacién
sobre la cara del paciente (y sobre la retina) se desplazara en la direccion
opuesta a la del espejo. Como resultado, cuando se utiliza el espejo concavo, la
miopia (con respecto al plano de apertura del retinoscopio) dara lugar a un

movimiento <directo> y la hipermetropia a un movimiento <inverso>. La ventaja



del espejo concavo es que el examinador puede confirmar el tipo de movimiento
presente intercambiando la posicién del espejo. Por ejemplo, si el examinador
estd utilizando el espejo plano y observa un movimiento directo, dicha
observacion se vera confirmada si, al cambiar a espejo concavo, se observa un

movimiento inverso.

2.6.2 Retinoscopio de franja

La bombilla del retinoscopio de franja esta fabricada de tal manera que
proporciona un haz en forma de franja en lugar de un punto redondo (Figura. 1).
El instrumento est4d provisto de un mecanismo (generalmente un anillo
moleteado) que hace posible la rotacion de la franja a cualquier meridiano que
desee. La orientacidon de la franja a través de la cara del paciente siempre es
perpendicular al meridiano que se esta explorando. Asi, cuando se explora el
meridiano vertical, el examinador desplaza el instrumento verticalmente, con la
franja orientada en sentido horizontal. Al explorar el meridiano horizontal, el
instrumento se desplaza horizontalmente, mientras la franja se orienta
verticalmente (Figura 1).
Ademas del mecanismo de rotaciébn de la franja, el retinoscopio de franja
también dispone de un mecanismo para variar el ancho de la misma. Este
mecanismo también permite al examinador cambiar rapidamente de espejo

plano a espejo concavo y viceversa.

2.7 Eficacia de la retinoscopia.

En 1977, Richards revisé un gran namero de estudios que comparaban
la retinoscopia con los procedimientos de refraccion subjetiva y no observo que
la retinoscopia proporcionase mejores o0 peores resultados. Teniendo en cuenta
que un dato retinoscopico es un valor obtenido monocularmente y que deberia
compararse con otros datos determinados de forma monocular y no binocular,
la experiencia indica que existen muchas causas posibles de la ineficacia de la

retinoscopia, incluyéndose las siguientes:



1.- Distancia de trabajo incorrecta.

Una distancia incorrecta puede producir un error considerable en los
resultados retinoscopicos. Si el examinador trabaja a una distancia demasiado
cercana, los datos seran erréneos porque resultaran demasiado positivos 0 muy
poco negativos, mientras que si se trabaja a una distancia demasiado grande,
ello dara lugar a un error en la direccion opuesta. Por ejemplo, si un examinador
cree que esta trabajando a una distancia de 50 cm. )que requiere una lente de
distancia de trabajo de 2 D.) pero en realidad esta trabajando a 40 cm. (que
requerird una lente de distancia de trabajo de 2.5 D.), los datos de la
retinoscopia tendran un error de 0.50 D. mas positivo 0 menos negativo. El
examinador debe comprobar la distancia de trabajo de vez en cuando,

empleando una cinta métrica o la varilla de lectura acoplada al foroptor.

2.- Exploracién fuera del eje visual del paciente.

Siempre que el examinador trabaje dentro de 2 o 3 grados del eje visual
del paciente, es poco probable que se produzca un error significativo. Sin
embargo, si el examinador es ambliope en un ojo y por lo tanto se forzado a
observar ambos ojos del paciente con el ojo derecho o con el izquierdo, estara
trabajando algo mas de 5 grados fuera del eje visual del paciente (cuando
realiza la retinoscopia del ojo derecho del paciente con su ojo izquierdo o del
0jo izquierdo con su ojo derecho). Si esto ocurre, se cometeran errores de 0.25
D. o més en la potencia esférica o cilindrica, asi como pequefios errores en el

eje del cilindro.

3.- Fallo del paciente en la fijacion del optotipo de lejos.

A veces, un paciente (generalmente nifio) fijara y acomodara sobre el
manantial de luz del retinoscopio en lugar de hacerlo sobre el optotipo de lejos,
haciendo que el dato retinoscopico sea erréneo en 1 0 2 D. en el sentido de la
excesiva miopia o muy poca hipermetropia. Esto puede evitarse recordando
continuamente al paciente que debe mirar el optotipo y que debe decir si la

cabeza del examinador no obstruye su mirada. A algunos pacientes les da pena



decir al examinador que desplace la cabeza porque le impide ver el optotipo
(letra o figura). Es util para el examinador situar la cabeza errobneamente para

evaluar la respuesta del paciente.

4.- Fallo en la obtencion del punto de inversion.

Los examinadores inexpertos a veces fallan en la deteccion de un
astigmatismo con la regla moderado durante la retinoscopia. Esto se debe
generalmente al fallo en la obtencién del punto de inversion en el meridiano
vertical (al no adicionar suficiente potencia negativa para invertir el movimiento

inverso) después de haber neutralizado el meridiano horizontal. (Figura 6)
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Fig. 1.6 Zona de duda del punto de inversion.

5.- Fallo en la localizacién de los meridianos principales.

Esto puede ocurrir si el examinador espera encontrar los dos meridianos
principales en o cerca de 180 o 90 grados y, por lo tanto, no lleva a cabo el giro
del haz para mirar los meridianos en los que el reflejo sigue mas
aproximadamente el plano en el que es rotado el instrumento. Si por rutina se
hace la queratometria antes de la retinoscopia, pueden utilizarse los meridianos
obtenidos en la queratometria como punto de partida de la retinoscopia. (Figura
7)



Fig. 1.7 Giro del haz para encontrar meridianos principales.

6.- Fallo en reconocer el movimiento “en tijeras”.

Si la pupila es razonablemente grande, puede existir aberracion esférica
y se producira un movimiento “en tijeras”. La banda central del reflejo parecera
desplazarse en una direccion y la porcion periférica en otra. Cuando esto
ocurre, el examinador basara su interpretacion en la banda central brillante y no

en la porcioén periférica mas oscura del reflejo.

2.8 Técnica de la retinoscopia estatica
La retinoscopia estatica o de lejos, suele efectuarse a una distancia que

permite ver claramente el reflejo y acceder a las lentes suplementarias para
modificar su potencia; esta distancia debe también impedirlos errores debidos a
los cambios de la distancia de trabajo. En general, estas condiciones obligan a
trabajar a la distancia aproximada de brazo (50-66 cm). De todos modos, esta
distancia es puramente convencional y no hay ninguna razén para ajustarla en
un determinado caso, siempre que se conozcan las implicaciones de tales
cambios. La distancia de trabajo afecta a la correccion final hallada y debe ser
tenida en cuenta para su calculo. Cuando se trabaja a una distancia de 66cm, la
tolerancia es de 1.50 D., es decir, el valor inverso de la distancia de trabajo en

dioptrias.



Normalmente, para examinar el ojo derecho del paciente el examinador debe
utilizar su mano y el ojo derechos. Ello se debe a dos razones fundamentales: el
examinador debe trabajar en el eje visual del ojo examinado sin bloquear la
imagen del optotipo u objetivo de fijacion de lejos, y en segundo lugar, no
conviene que el examinador y el examinado respiren uno frente al otro. (Figura
8)

Ojos del Paciente

Retinoscopio

Retinoscopista

Optotipo

Fig. 1.8 Examinador sobre el eje visual del ojo examinado.

2.9 Técnica de retinoscopia dinamica
En la retinoscopia estatica hacemos que el paciente fije en un optotipo en el

infinito Optico para relajar la acomodacion. En la retinoscopia dinamica se pide



al paciente que mantenga la fijacion sobre un optotipo de cerca (letra, grupo de
letras o figuras) situado en o detras del plano del retinoscopio en vez de hacerlo
a la distancia. El término dindmico se utiliza porque la acomodacion del
paciente esta activa. Al resultado obtenido no se le sustrae ni se le adiciona

ninguna lente por la distancia de trabajo.

Se pide al paciente que fije la vista sobre la letra u otro objeto, y el examinador
neutraliza el movimiento del reflejo. Si el paciente estuviera totalmente
acomodando para la distancia del optotipo, el dato dinamico seria el mismo que
el de la retinoscopia estatica (esto es, no se tendria que adicionar ninguna lente
positiva 0 negativa al dato de la retinoscopia estatica para obtener
neutralizacion). El grado de potencia positiva que debe adicionarse representa

la Respuesta Acomodativa o retraso acomodativo (LAG) del paciente.

Esta técnica se basa en la valoracion de dos caracteristicas del sistema oOptico
en la visién de cerca: punto neutro bajo (denominado a veces, latencia o retraso

objetivo) y el punto neutro alto (también denominado punto neutro dinamico)

Punto neutro bajo.

Generalmente se admite que cuando un observador dirige su atencién hacia un
objeto, este es fijado antes de ser enfocado por el sistema visual. Normalmente
se produce un retraso de la acomodacion posterior a la convergencia, debido a
gue casi nunca se requiere un enfoque preciso para la mayoria de las labores
cotidianas y posiblemente al efecto de los cambios de la aberracion cromatica
del ojo acomodado. Este retraso varia entre 0.50 y 0.75 D. a una distancia de
observacion de 40 cm. y se conoce como “punto neutro bajo”. Representa la
cantidad de potencia esférica necesaria por encima y mas alla de la correccion
de lejos para producir la neutralizacion del reflejo por primera vez. Este es el

punto que estaremos tomando en cuenta para realizar la presente investigacion.



Punto neutro alto.

Se conoce también como punto neutro dindmico y representa la potencia
positiva que puede afiadirse al punto neutro bajo antes de que aparezca un
movimiento inverso. Se ha afirmado que el punto neutro alto representa la
acomodacion relativa negativa, es decir, la amplitud de acomodacion que puede
relajarse mientras se mantiene fija la convergencia; en los sujetos normales,
este valor es de aproximadamente 1.25 D. a 40 cm., pero se reduce con la
edad.

2.9.1 Origenes de la retinoscopia dinamica.

El pionero en el campo de la retinoscopia dinamica (que él denomino
esquiascopia dinamica) fue un optometrista de Nueva York, Andrew J. Cross.
En su obra Dynamic Skiametry in Theory and Practice (1911), Cross recomendo
su procedimiento como una alternativa a la refraccion cicloplégica en la
hipermetropia latente, y también para determinar la correccion en casos de
astigmatismo, presbicia y acomodacion subnormal en pacientes jévenes. El
procedimiento de Cross consistia en empezar con el dato de la retinoscopia
estatica después de retirar las lentes de la distancia de trabajo (por lo tanto,
trabajando con un movimiento directo del reflejo) y adicionar lentes positivas
hasta el punto justamente por encima del punto neutro, hasta alcanzar un punto
de inversién. En sus comentarios sobre la hipermetropia latente, a la que se
referia como “espasmo ciliar’ , razoné que, aunque es improbable que un
paciente con espasmo ciliar relaje totalmente la acomodacién cuando se le
hace un examen refractivo a 6 m. sin un ciclopléjico, cuando ese mismo
paciente se le practica el examen de la refraccion con retinoscopia dinamica, el
mayor esfuerzo muscular requerido producira una relajacion mas normal entre
la acomodacion y la convergencia, lo que sacara a relucir el grado total de
hipermetropia. Cross recomendd la prescripcion en el examen de la

retinoscopia dinamica.



2.9.2 Técnicas de retinoscopia dinamica

El objetivo principal de la técnica de retinoscopia dinamica es la de
evaluar objetivamente la magnitud lineal de respuesta acomodativa del sistema
de acomodacion del paciente. La realizacion de este examen es imprescindible
para valorar correctamente el estado acomodativo, en el diagnostico de
anomalias binoculares y cuando se contempla la posibilidad de realizar una
adicion para cerca en un paciente no présbita. A continuacion se detalla paso a
paso el procedimiento para la realizacion de las técnicas utilizadas en esta

investigacion.

2.9.2.1 Método de Estimacion Monocular (MEM).
Equipo:
- Gafa de prueba con el valor de su Rx subjetiva en vision lejana (ametropia).
No se utiliza el foroptor.
- Retinoscopio (espejo plano).
- Optotipo especifico con letras o texto sobre el cabezal del retinoscopio. (Figura
1.9).

- lluminacién ambiental que permita la lectura del texto.
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Fig. 1.9 Optotipo adherible a cabeza de retinoscopio para realizar el MEM.



Instrucciones al paciente:
Vea las letras (manteniéndola claras), sin hacer mucho caso a la luz

(retinoscopio). En nifios es aconsejable hacerlos leer en voz alta.

Procedimiento:

1.- Ajustar la DIP para vision cercana.

2.- El paciente fija binocularmente las letras de optotipo.

3.- Situar el retinoscopio con el optotipo a 40 cm.

4.- Observar el reflejo retinoscopico del meridiano principal més plano de OD y
estimar la cuantia del retraso acomodativo. El reflejo debe ser observado en el
centro de la pupila.

5.- Confirmar la estimacion anterior anteponiendo rapidamente lentes esféricas
con el poder necesario para neutralizar el reflejo retiniano, si la potencia es
correcta si observara neutralidad.

6.- Repetir el procedimiento para el Ol.

7.- Anotar los resultados obtenidos por cada ojo. La cantidad de dioptrias que

se adiciono sobre la Rx inicial.

Posibles Respuestas:

- Si se observa movimiento directo (respuesta esperada): existe un retraso de
acomodacion (Lag). Adicionar lentes positivas hasta neutralizar.

- Si se observa punto neutro en el reflejo: no existe retraso acomodativo y el
enfoque acomodativo coincide con el plano de la convergencia binocular.

- Si se observa movimiento inverso: existe una hiperacomodacion (Lead).

Adicionar lentes negativas hasta neutralizar

Observaciones:

- Las lentes de confirmacién no deberian anteponerse por mas de 0.5 seg, ya
gue no deseamos que se altere el estimulo ni la respuesta acomodativa.

- Se recomienda utilizar las lentes sobre un flipper para mayor rapidez en la

evaluacion, en vez de utilizar lentes sueltas. (Figura 1.10)



Fig. 1.10 Método de estimacién monocular (MEM). Introduccién de lentes rapidamente.

Anotacion:

Anotar el valor de la lente con la que se consiguio la neutralizacién en cada ojo
y el método empleado.

Ejemplo:
MEM: OD +0.50
Ol +0.50



Fig. 1.11 Método de estimaciéon monocular (MEM). Optotipo sobre el retinoscopio

2.9.2.2 Retinoscopia de Nott.
Equipo:
- Foroptor en convergencia con el valor de su Rx subjetiva en vision lejana.
- Regla métrica ajustable a foroptor (regla de Prentice).
- Retinoscopio (espejo plano).
- Optotipo especifico con letras o texto.

- lluminacién ambiental que permita la lectura del texto.

Instrucciones al paciente:
Vea las letras (manteniéndola claras), sin hacer mucho caso a la luz

(retinoscopio). En nifios es aconsejable hacerlos leer en voz alta.

Procedimiento;

1.- Ajustar la DIP para vision cercana.

2.- El paciente fija binocularmente las letras de optotipo.

3.- Situar el optotipo y el retinoscopio a 40 cm.

4.- Observar el reflejo retinoscopico del meridiano principal mas plano de OD, si
no se observa punto neutro a 40 cm. habra que variar la distancia de trabajo del



retinoscopio, si se observa movimiento directo, alejar el retinoscopio del
paciente y si se observa movimiento inverso, acercar el retinoscopio hacia el
paciente hasta que se produzca la neutralizacion.

5.- Anotar la distancia entre el optotipo y el retinoscopio.

6.- Repetir el procedimiento para el Ol.

7.- Calcular la diferencia en dioptrias entre el optotipo y el retinoscopio

8.- Anotar los resultados obtenidos por cada ojo.

Posibles Respuestas:

- Si se observa movimiento directo (respuesta esperada): existe un retraso de
acomodacion (Lag). Alejar el retinoscopio del paciente hasta apreciar el punto
neutro.

- Si se observa punto neutro en el reflejo: no existe retraso acomodativo y el
enfoque acomodativo coincide con el plano de la convergencia binocular.

- Si se observa movimiento inverso: existe una hiperacomodacion (Lead).

Acercar el retinoscopio hacia el paciente hasta apreciar el punto neutro.

Observaciones:

- Es conveniente utilizar una tabla que relacione las diferentes distancias en
centimetros convertidas en dioptrias para facilitar la anotacion de los resultados.
(Tabla 1.1).



Tabla 1.1 Equivalencias de centimetros y dioptrias para la retinoscopia de Nott.

TABLA
EQUIVALENCIAS
CM D
0 0.00
2 0.12
4 0.23
6 0.33
8 0.42
10 0.50
14 0.65
18 0.78
22 0.89
26 0.98
30 1.07
35 1.16
40 1.25
45 1.32
50 1.39
55 1.45
60 1.50

Anotacion:
Se anota la técnica y la diferencia dioptrica que existe entre la equivalencia de
la posicion del paciente al optotipo (40 cm) y la equivalencia de la posicion del

paciente al retinoscopio para cada ojo.

Ejemplo:
Nott: OD +0.25
Ol +0.25



Fig. 1.12 Retinoscopia de Nott. Distancia de optotipo fija y retinoscopio movil.

2.9.2.3 Retinoscopia de Bell.
Equipo:
- Foroptor en convergencia con el valor de su Rx subjetiva en vision lejana.
- Regla métrica ajustable a foroptor (regla de Prentice).
- Retinoscopio (espejo plano).
- Optotipo especifico con letras o texto.

- lluminacién ambiental que permita la lectura del texto.

Instrucciones al paciente:
Vea las letras (manteniéndola claras), sin hacer mucho caso a la luz

(retinoscopio). En nifilos es aconsejable hacerlos leer en voz alta.

Procedimiento;

1.- Ajustar la DIP para vision cercana.

2.- El paciente fija binocularmente las letras de optotipo.

3.- Situar el optotipo y el retinoscopio a 40 cm.

4.- Observar el reflejo retinoscopico del meridiano principal mas plano de OD, si
no se observa punto neutro a 40 cm. habra que variar la distancia del optotipo,

si se observa movimiento directo, acercar el optotipo hacia el paciente y si se



observa movimiento inverso, alejar el optotipo del paciente hasta que se
produzca la neutralizacion. El retinoscopio debe permanecer a la mismo
distancia (40cm).

5.- Anotar la distancia entre el optotipo y el retinoscopio.

6.- Repetir el procedimiento para el Ol.

7.- Calcular la diferencia en dioptrias entre el optotipo y el retinoscopio

8.- Anotar los resultados obtenidos por cada ojo.

Posibles Respuestas:

- Si se observa movimiento directo (respuesta esperada): existe un retraso de
acomodacion (Lag). Acercar el optotipo hacia el paciente hasta apreciar el
punto neutro.

- Si se observa punto neutro en el reflejo: no existe retraso acomodativo y el
enfoque acomodativo coincide con el plano de la convergencia binocular.

- Si se observa movimiento inverso: existe una hiperacomodacion (Lead). Alejar
el optotipo del paciente hasta apreciar el punto neutro. Opcionalmente, si se
observa movimiento inverso, es posible utilizar una lente de +0.50 adicionada a

su Rx inicial para relajar la acomodacién y obtener un movimiento directo.

Observaciones:
- Es conveniente utilizar una tabla que relacione las diferentes distancias en

centimetros convertidas en dioptrias para facilitar la anotacion de los resultados.

Anotacion:
Se anota la técnica y la diferencia dioptrica que existe entre la equivalencia de
la posicion del paciente al retinoscopio (40 cm) y la equivalencia de la posicion

del paciente al optotipo para cada ojo.

Ejemplo:
Bell: OD +0.75 O +0.50



Fig. 1.13 Retinoscopia de Bell. Distancia de retinoscopio fija y optotipo mavil.

2.9.2.4 Retinoscopia de Cross.
Equipo:
- Foroptor en convergencia con el valor de su Rx subjetiva en vision lejana.
- Regla métrica ajustable a foroptor (regla de Prentice).
- Retinoscopio (espejo plano).
- Optotipo especifico con letras o texto.

- lluminacion ambiental que permita la lectura del texto.

Instrucciones al paciente:

Vea las letras (manteniéndola claras).

Procedimiento;

1.- Ajustar la DIP para vision cercana con el foroptor en convergencia.

2.- El paciente fija binocularmente las letras.

3.- Situar el optotipo y el retinoscopio a 40 cm.

4.- Observar el reflejo retinoscopico del meridiano principal mas plano de ambos
ojos comenzando por el OD.

5.- Realizar los ajustes necesarios en pasos de 0.25 D., alternadamente en
cada ojo hasta conseguir la neutralizacion en ambos ojos. Regularmente se

observa un movimiento directo el cual se neutraliza con lentes positivas; se



adicionan +0.25 D. al OD y después se examina el Ol, si también se necesita
un +0.25 D. se le adiciona, regresamos al OD y volvemos a valorar el
movimiento del reflejo, asi alternando un ojo y luego el otro hasta observar el
punto neutro en ambos ojos. Al estar alternando se dejan las lentes con las que
se consigue la neutralizacion del reflejo.

6.- Anotar los resultados obtenidos por cada ojo. La cantidad de dioptrias que

se adiciono sobre la Rx inicial.

Posibles Respuestas:

- Si se observa movimiento directo (respuesta normal): existe un retraso de
acomodacion (Lag). Adicionar lentes positivas.

- Si se observa punto neutro en el reflejo: no existe retraso acomodativo y el
enfoque acomodativo coincide con el plano de la convergencia binocular.

- Si se observa movimiento inverso: existe una hiperacomodacion (Lead).

Adicionar lentes negativas.

Anotacion:
Anotar el valor de la aceptacién de positivos o negativos y el método empleado.

Ejemplo:
Cross: OD +0.75
Ol +0.75



Fig. 1.14 Retinoscopia de Cross. Retinoscopio y optotipo fijos.

Tabla 1.2 Comparacion de las diferentes técnicas de retinoscopia dinamica.

Distancia | Distancia del
Retinoscopia Estimulo del Retinoscopio Neutralizacion
Dinamica Estimulo
Inmaévil Lentes Sueltas o Flippers
MEM (Pegado al 40 cm 40 cm (dioptrias)
retinoscopio)
Inmovil Distancia entre
NOTT (Cartilla de lectura 40 cm Variable Retinoscopio y Optotipo
especifica) en cms.
Conversion a dioptrias.
Movil Distancia entre Estimulo y
BELL (Cartilla de lectura | Variable 40 cm Retinoscopio en cms.
especifica) Conversion a dioptrias.
Inmovil Lentes del Foroptor
CROSS (Cartilla de lectura 40 cm 40 cm (dioptrias)

especifica)




3. ACOMODACION



3.1 ACOMODACION

Con el fin de entender el mecanismo de la Acomodacion, resulta
necesario hacer una breve introduccion acerca del sistema optico del ojo.
En términos generales podria decirse que la luz atraviesa el espacio en linea
recta. Es asi como vamos a entender que llegan los rayos procedentes del
exterior a nuestra retina. Antes de llegar a ella, la luz atraviesa diferentes
estructuras que dirigen la trayectoria de estos rayos. Las estructuras en las que
la refraccion tiene lugar en grado significativo son: la cara anterior de la cornea
y las caras anterior y posterior del cristalino.
La integridad y forma de estas estructuras son claves en la calidad y precision
de la formacién de imagenes en la retina. A la exactitud en la formacién de
estas imagenes claramente definidas se denomina poder de resolucion.
El ojo posee un potencial de acomodacién, adaptacion, definicion vy
diferenciacion retinianas que le hacen unico.
En un ojo emétrope, los rayos de luz paralelos procedentes del infinito son
llevados a un foco sobre la capa sensible de la retina.
Este tipo de sistema regularmente realiza esta tarea sin esfuerzo y, por
consiguiente, los objetos a esta distancia se ven claramente.
Es evidente que para que un ojo funcione de forma adecuada tiene que ser
capaz de variar su foco para adaptar su mecanismo refringente y poder ver
también los objetos cercanos. Por tanto, se dice que el ojo humano tiene la
capacidad de poder ver nitidos objetos situados a diferentes distancias. Es asi
porque variaciones en ciertas estructuras del ojo inducen cambios en su
potencia.
El mecanismo al que se le concede esta propiedad es la Acomodacion. Que,
modificando la estructura del cristalino, permite sea posible enfocar objetos
dentro de ciertos limites. Siendo estos limites: el punto remoto (PR) y punto
préximo (PP).
(PR): distancia maxima a la que puede estar situado un objeto para verlo
enfocado. (Figura 2.1)
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Fig. 2.1 Punto remoto (PR).

(PP): distancia minima a la que puede estar situado un objeto para verlo

enfocado. (Figura 2.2)
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Fig. 2.2 Punto préximo (PR).

Estos valores se miden en dioptrias (inversa de la distancia expresada en

metros).



Existe el inconveniente de que no se pueden ver nitidos los objetos de manera

simultanea.

Segun el estado refractivo:

- En el emétrope el punto remoto esta en el infinito.

- En el miope, el punto remoto es real, es decir, esta delante del ojo.

- En el hipermétrope, el punto remoto es virtual (situado detras del cristalino), el
0jo no puede enfocar.

Si el ojo esta enfocado (acomodado) a una distancia cualquiera ( X ) se llama
acomodacion (A) la diferencia de los valores de PR y X.

A=PR-X.

3.2 Definicién

La acomodacion es la habilidad dinamica del sistema visual para aumentar y
disminuir progresivamente su poder didptrico y asi permitir el enfoque de
objetos situados a diferentes distancias.
Con la acomodacién normal, el globo ocular tiene la capacidad de enfocar a
diferentes distancias, de mantener dicho enfoque por tiempo prolongado y de
modificar rApidamente la distancia de enfoque.
El ojo, si no existiese ninglun medio de variar la potencia del ojo, solo recibe
enfocadas las imagenes de objetos situados a lo lejos, en el punto remoto.. En
el caso de un emétrope los objetos situados en el infinito, es decir a partir de
cinco metros aproximadamente, los rayos entran paralelos, formandose la
imagen en retina.
Sabemos que somos capaces de enfocar objetos situados a distancias mas
proximas, a esta capacidad de aumentar el poder de refraccion para enfocar

objetos mas cerca del punto préximo, se le llama acomodacion (Figura 2.3).
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Fig. 2.3 Acomodacion, nétese que el cristalino se ha abombad para enfocar un objeto cercano

La capacidad que tiene el ojo de modificar su poder de refraccion es limitada, la
distancia maxima a que puede estar situado un objeto para verlo enfocado es el
punto remoto y la distancia minima el punto proximo, esta distancia que separa
al punto remoto del proximo se llama recorrido de acomodacion, esto expresado

en dioptrias se refiere a la amplitud de acomodacion. AA= PR-PP

3.3 Profundidad de campo y profundidad de foco.

La profundidad de campo es el intervalo en el cual un objeto se puede
acercar o alejar del ojo sin que se produzca un cambio perceptible en la
borrosidad o el enfoque de la imagen. La profundidad de foco es el error de
enfoque que se puede tolerar sin que aparezca una disminucion apreciable en
la agudeza visual o tenga lugar un cambio en la borrosidad o el enfoque de la
imagen en la retina. Para cualquier situacion dada de acomodacion, existe un
intervalo de distancias dentro del cual el objeto se percibe como enfocado. Esta
distancia es la profundidad de foco y depende del tamafio de la pupila. Una
pupila pequefia da lugar a una profundidad de foco relativamente grande
mientras que una pupila grande da lugar a una profundidad de foco

relativamente pequeia. (Figura 2.4).
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Fig. 2.4 La profundidad de campo y de foco estan marcadamente influidas por el
diametro de la pupila.

La profundidad de foco de un ojo también depende del nivel de
iluminacién. Para un objeto iluminado de forma brillante, el tamafio de la pupila
disminuye y la profundidad de foco aumenta. Cuando la acomodacion se
determina mediante métodos subjetivo, como el de acercamiento, la
profundidad de foco da lugar a una estimacion excesiva de la amplitud real de

acomodacion.

3.4 Acomodacioén fisica y fisiologica.

En la eficacia del acto de la acomodacion intervienen dos factores:
La capacidad del cristalino para variar su forma (elasticidad) y la potencia del
musculo ciliar.
Si la sustancia del cristalino se hace inelastica, como ocurre al envejecer y ya
no puede cambiar de forma, la acomodacion no puede efectuarse aunque el

musculo ciliar se contraiga enérgicamente.



Por otro lado, un musculo ciliar débil o paralizado no podra inducir variaciones
ni siquiera en un cristalino de elasticidad normal.

De ahi que algunos autores hayan diferenciado acomodacion fisica y
acomodacion fisiologica.

- La acomodacion fisica expresa la deformacion fisica real del cristalino (bien
por un aumento en su curvatura, bien por un cambio en su indice de refraccion)
y se mide en dioptrias.

- La acomodacion fisiolégica tiene como unidad la dioptria, que se toma como el
poder contractii del musculo ciliar necesario para aumentar el poder de
refraccion del cristalino en 1 D.

Estos dos elementos son en esencia distintos, y aunque normalmente son
concordantes durante la primera mitad de la vida, pueden disociarse y, cuando
lo hacen, acarrean diversos efectos patologicos.

La acomodacion fisica falla mas tarde, cuando el cristalino se endurece en el

proceso conocido como Presbiopia o presbicia.

3.5 Cambios durante la acomodacion.

Todos los investigadores coinciden en que durante la acomodacion se
producen el ojo los siguientes cambios:
- La pupila se contrae durante la acomodacion para la vision de cerca y se dilata
para la vision de lejos, este hecho es un fendbmeno asociado al proceso
acomodativo y esta asociado a la sincinesis acomodacién y convergencia, no es
un verdadero reflejo, ya que su aparicion no depende solo de la acomodacion o
solo de la convergencia. Si se evita la convergencia por medio de la
interposicion de prismas apropiados frente a cada o0jo, la contraccion de la
pupila tendra lugar durante la acomodacion sola. Si se evita la acomodacion
colocando un lente positivo apropiado frente a cada ojo y la persona converge
hacia el punto maximo, la pupila también se contraera.
- El borde pupilar del iris y la cara anterior del cristalino se desplazan hacia
delante, lo que hace que la camara anterior se vuelva mas superficial o

estrecha en el centro a medida que el polo anterior del cristalino se acerca a la



superficie posterior de la cornea. El polo posterior no cambia su posicion en lo
absoluto.

- Como el cristalino avanza por el centro de la camara anterior, la periferia del
iris es desplazada hacia atras, ya que el volumen de la camara anterior no debe
variar.

- La superficie anterior del cristalino aumenta de convexidad.

- La cara posterior aumenta ligeramente de curvatura, pero el polo posterior no
se desplaza.

- El cristalino acomodado para cerca aumenta el espesor y disminuye el
diametro ecuatorial.

- La z6nula se relaja y los procesos ciliares se aproximan al eje anteroposterior
de ojo.

- el cristalino se deprime en la direccion de la gravedad. Hess fue el primero en
describir este hecho observando el desplazamiento aparentemente hacia arriba
de la imagen entéptica de una opacidad de su propio cristalino cuando

efectuaba la acomodacioén voluntaria.
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Fig. 2.5 Cambios en el segmento anterior del ojo cuando el cristalino permanece relajado

(arriba) y cuando acomoda (abajo).



Los cambios dentro de la sustancia del cristalino crean un cambio en su poder
de refraccion, ademas de los cambios que se producen en la curvatura de la
superficie cuando se contrae el musculo ciliar.

Estos cambios internos son producidos por los cambios en la curvatura de
diversas porciones del cristalino que poseen diferentes indices de refraccion. Se
ha descubierto que el poder dioptrico total del cristalino es, durante el punto
maximo de la acomodacion, mayor de lo que podria calcularse sobre la base de

los cambios en la curvatura de la superficie.

3.6 Teorias acomodativas

Podemos diferenciar cuatro formas de conseguir la acomodacion:
- El alargamiento del ojo para que la retina se desplace hasta el foco conjugado
del objeto préximo, como ocurre en caso de la camara fotografica. Thomas
Young demostrd que en el ojo humano no ocurre asi.
- Aumento de la curvatura corneal, como ocurre en algunos pajaros, pero no es
el caso en los humanos. Thomas Young lo demostrd sustituyendo la refraccion
corneal por una lente convexa y observé que la acomodacion no se alteraba.
- Variar la posicion del cristalino desplazandolo hacia delante, como ocurre en
los peces, pero para eso seria necesario un avance de 10mm y esto no es
posible, ya que la profundidad de la camara anterior es de 2.6 mm.

- Aumento de la refractividad del cristalino.

3.7 Mecanismo de la acomodacion

El cristalino joven es un material blando, facilmente moldeado, contenido
en una capsula elastica. La capsula del cristalino tiende a moldearlo dandole
una forma semiesférica, pero enfrenta la oposicion de la tension de las fibras
zonulares que mantienen suspendido al cristalino del cuerpo ciliar. La traccion
gue la zénula ejerce sobre la capsula del cristalino aplana a este ultimo. El
cuerpo ciliar es extendio hacia atras y afuera a lo largo de la esclerética por la
coroides elastica. La contraccion del musculo ciliar arrastra a la coroides hacia

adelante y a la union ciliar de la zonula hacia adentro y hacia el cristalino,



reduciendo la tension de la zénula y permitiendo que el cristalino aumente su
convexidad. Como el indice de refraccion del cristalino (aproximadamente de
1.390) es mayor que los indices de los humores acuoso y vitreo (1.334), el
aumento de la convexidad del cristalino aumenta su poder didptrico y permite
que la imagen de los objetos proximos llegue nitidamente a la retina.

Esta explicacion del mecanismo basico de la acomodacion puede ser atribuida
principalmente a Helmholtz (1962). Posteriormente Fincham enfatiz6 la
importancia de la capsula del cristalino (Fincham, 1937).

Actualmente adn se discute el mecanismo exacto de la acomodacion, el rasgo
fundamental es un aumento de la curvatura del cristalino que afecta sobre todo
a la cara anterior. En estado de reposo el radio de curvatura de la cara anterior
es de 11 mm, mientras que durante la acomodacion disminuye a 6mm, esto
hace que aumente el poder de convergencia y el foco pueda desplazarse en la
medida necesaria.

En el acto de acomodacion. A la contraccion del muasculo ciliar disminuye el
circulo formado por los procesos ciliares, relajando el ligamento, el cristalino
adopta una forma mas esférica, incrementando el espesor y disminuyendo el
diametro, mostrando una prominencia hacia delante en el centro y un

aplanamiento en la periferia (Figura 2.6).
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Fig. 2.6 Mecanismo basico de la acomodacion.

El cristalino puede variar su forma al relajar los procesos ciliares, porque la
sustancia que contiene es verdaderamente elastica, lo que determina la forma
del conjunto es la interaccidn de la elasticidad de la capsula y de la sustancia de

la lente.

En el declive natural de la acomodacion con la edad existe una debilidad
progresiva de la capacidad de la cépsula para deformar la sustancia del
cristalino. Helmholtz sostiene que durante la acomodacion se contrae el
musculo ciliar, se relaja el ligamento suspensorio y la cépsula elastica del
cristalino puede deformar sin impedimento alguno la sustancia del cristalino
para darle una forma acomodativa mas esférica, quiza conoidea, a la que se
resiste su elasticidad natural. Con el aumento de la edad, y aunque esté intacta
la potencia del musculo ciliar, las alteraciones de la capsula del cristalino
disminuyen su capacidad para deformar la masa de la sustancia de ésta, cada
vez mas resistente.

El mecanismo de la acomodacion puede ser dividido en dos partes: contraccion

activa del musculo ciliar y alteracion pasiva de la forma del cristalino.



3.8 Actuacion del sistema nervioso sobre la acomodacién

El sistema parasimpatico participa en la acomodacién para la vision proxima
con una contraccion de las fibras circulares del musculo ciliar, por lo contrario la
acomodacion activa para la vision lejana se realiza por medio de una
contraccion de las fibras meridionales de dicho musculo de Biicke, que tienen
una accion antagonista para la fibras circulares y estan mediadas por el
simpatico.
Parece que en la acomodacion existe una actividad mutua antagonista, un
mecanismo simpatico para enfoque de la vision lejana y uno parasimpéatico para
la vision préxima. Esta teoria sitla a la acomodacion en paralelismo con la
actividad pupilar, que muestra en la dilatacibn y una contraccion reciproca,
activas ambas en las que el mecanismo parasimpatico de miosis predomina

sobre el componente simpético de midriasis.

3.9 Estimulos de la acomodacion

El estimulo que provoca la acomodacion podria estar relacionado con la
aberracion cromética de difusion o con la conciencia de la proximidad. En
situaciones experimentales en las cuales la proximidad aparente del objeto visto
es constante, variando sélo la vergencia de los rayos luminosos que penetran
en el ojo (y eliminando los indicios binoculares por medio de la oclusion de un
0j0), una imagen borrosa sobre la retina estimula un cambio en la acomodacion.
Stark y Takahashi descubrieron que la alteracion inicial de la acomodacion era
apropiada sOlo para la mitad de los sujetos sometidos a las pruebas e
inapropiada para la mitad restante, sugiriendo que el ajuste inicial en la
acomodacion esta basado en la prueba y error (Stark L. y Takahashi, 1965).
Estos autores tuvieron la precaucion de eliminar los indicios relacionados con la
distancia del objeto observado, como por ejemplo, los producidos por el tamafio

del objeto, la traslacién a través del campo visual y la visién binocular.



3.10 Tiempo de reaccion

Después de la presentacion de un estimulo acomodativo se produce una
respuesta acomodativa que tiene un tiempo medio de reaccion aproximado a
los 0.36 seg. Si la respuesta se lleva a cabo un solo movimiento, el tiempo
requerido para la adaptacion es independiente de la amplitud de éste y
promedia los 0.64 seg. en la acomodacion de lejos a cerca y los 0.54 seg. En la

acomodacion cerca-lejos (Campbell et al).

3.11 Acomodacién y refraccion

Se ha propuesto que la acomodacién puede ser mantenida inactiva
cuando se esta efectuando una refraccion manifiesta en paciente de edad pre-
presbiotica por medio de emborronamiento (insertando lentes positivas). Esto,
en efecto, lleva el foco conjugado de las letras del optotipo exactamente al
frente a la retina, por lo que cualquier esfuerzo acomodativo aumentaria la
borrosidad en la vision del paciente. Sin embargo, se han obtenido pruebas que
evidencian que éste no es siempre el caso y que el emborronamiento puede
estimular la acomodacion en lugar de relajarla al maximo o permitir que
permanezca pasiva. (Flom M., 1955).
Una vez que el ojo ha acomodado sobre un objeto, tienen lugar pequefias
fluctuaciones en la acomodacion. Esto no es sorprendente, ya que la mayoria
de los sistemas motores muestran variaciones tonicas similares. De este modo,
la pupila presenta fluctuaciones de la acomodacién constantes en tamafo
aunque sea la iluminacion constante, y el globo ocular presenta un
micronistagmo constante durante la fijacion firme. Las fluctuaciones de la
acomodacion desaparecen cuando el sujeto mira hacia un objeto en el infinito o
cuando se instila una droga ciclopléjica dentro del ojo, paralizando asi la
acomodacion (Campbell f. et al, 1959).

3.12 Relacién entre la acomodacién y la convergencia
En condiciones normales, la acomodacion y la convergencia operan al

unisono en la vision binocular. El estimulo principal de la acomodacion es un



cambio en la vergencia de la luz que llega a la retina. Si un objeto distante es
enfocado por las dos féveas, a medida que se aproxima a los 0jos, los rayos
gue penetran en las pupilas se hacen mas divergentes, esto estimula la
acomodacion. Si el objeto se aproxima al individuo siguiendo una linea media
entre ambos 0jos, la imagen se aleja de cada févea en direccion temporal. Este
desplazamiento temporal mutuo de las imagenes de la retina constituye el
estimulo para la convergencia de los ejes visuales. Por lo tanto, los estimulos
basicos que provocan el ajuste binocular para la vision cercana son: 1) Un
cambio en la vergencia de la luz que llega a la fovea y 2) la disparidad temporal
de ambas imagenes en relacion con las dos foveas. La relacion de estas dos
funciones no es estrictamente fija, aunque en condiciones normales la
alteracion de una unidad en una, es acompafada por la alteracibn de una
unidad en la otra. Es asi como 1 D. de acomodacion es, por lo comun,

acompafiada por un angulo métrico de convergencia.

3.13 Componentes de la acomodacion
3.13.1. Acomodacién tonica
Es aquella parte de la acomodacion presente incluso en ausencia de estimulo.
Se refiere al estado refractivo del ojo cuando la retroalimentacién visual se ha
vuelto inefectiva. Se valora normalmente en absoluta oscuridad, bajo
condiciones sin contraste o con el uso de agujero estenopéico en condiciones
normales de vision monocular. Esta directamente relacionada con la miopia
nocturna o la miopia de campo oscuro (miopia espacial). Representa el estado

de reposo de la acomodacion y es consecuencia del tono del musculo ciliar.

3.13.2 Acomodacion refleja
Es el componente mas importante, es una respuesta involuntaria, se refiere al
ajuste automatico del estado refractivo del ojo en respuesta a la borrosidad, lo
cual probablemente provoca cambios en el gradiente de contrastes de la
imagen retinal. La acomodacion refleja es sensible a cantidades menores de

borrosidad, hasta 2 dioptrias. aprox. Opticamente esta condicionada por la



profundidad de foco ocular. La acomodacion refleja representa la mayor parte
de la acomodacion que se modifica segun las caracteristicas del estimulo.

3.13.3 Acomodacion proximal

Es provocada por la sensacion o mediante el conocimiento de la proximidad de
un objeto. Normalmente se mide bajo condiciones especiales, libres de
emborronamiento, en las cuales un individuo se da cuenta de la proximidad de
un objeto y de los alrededores cercanos. Aunque la imagen del test se
encuentre enfocada en el infinito optico, el hecho psicolégico de saber que en
realidad el objeto esta cercano provoca una respuesta acomodativa refleja que
varia de uno a otro individuo.

La miopia instrumental es una manifestacion de la acomodacién proximal. Se
produce generalmente al utilizar instrumentos como el microscopio, el
telescopio, etc. También puede ser evocada hasta cierto punto mediante

imagenes mentales.

3.13.4 Acomodacién de vergencia
Debido a la conexiébn neural de la vergencia fusional con el sistema
acomodativo, todos los movimientos de vergencia estan acompafados por el
correspondiente cambio acomodativo, la magnitud del cambio depende de la
relacion convergencia acomodativa-acomodacién o AC/A del individuo. Por lo
tanto la acomodacién de vergencia se refiere a la cantidad de acomodacion
producida por el acto de vergencia, siendo este ultimo estimulado por la
disparidad retinal. Esta relacion representa la cantidad de acomodacién
estimulada por dioptria prismatica que se aumenta el estimulo de convergencia.
Se determina provocando, mediante prismas, una variacion en la convergencia
y comprobando por retinoscopia de visidbn proxima como esta afecta a la

acomodacion.



3.13.5 Acomodacion voluntaria
Es independiente de cualquier estimulo. La mayoria de las personas no poseen
la capacidad de modificar la respuesta acomodativa de forma voluntaria sin
entrenamiento previo. Aunque es facilmente entrenable, algunos autores creen

que se trata mas bien de la manifestacion de la triada proximal.

3.14 Aspectos a evaluar en la acomodacion.

Para una correcta valoracion de la funcion acomodativa y en su caso,
detectar disfunciones en esta &rea, se requiere valorar diferentes aspectos,
tales como la amplitud de acomodacion, la flexibilidad de acomodacion y la

respuesta o retraso de la acomodacion, puesto que no existe un Unico examen

diagnostico.

3.14.1 Amplitud de Acomodacién
La medida en que el ojo puede alterar su refraccion es maxima durante

la nifiez y disminuye lentamente hasta perderse en la edad mediana.
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Fig. 2.7 Amplitud de acomodacién en funcién de la edad. (fomado de Duane, A. : Arch
Ophthalmol. 54: 568, 1925)

La evaluaciéon de la amplitud de acomodacion determina la capacidad maxima

de acomodacion para mantener la imagen nitida de un objeto. Se evalua de



forma monocular, puesto que una valoracion binocular deja de ser diagnostica
de la funcion acomodativa por la influencia de la convergencia.

El método de Donders o de aproximacion consiste en acercar al paciente un
optotipo, de su maxima agudeza visual, hasta que indique ver borroso. La
distancia que separa el test del plano de las gafas, o del plano corneal si no
utiliza gafas, convertido en dioptrias, es el valor de la amplitud de acomodacion.
El método de Sheard o de las lentes negativas consiste en afiadir lentes
negativas mientras el paciente observa un test de su maxima agudeza visual
situado a 40 cm., hasta que indica ver borrosas las letras. El valor de las lentes
negativas afiadidas mas el valor de la cantidad de acomodacion estimulada,
2.50 dioptrias, representa el valor de la amplitud de acomodacion.

Los resultados obtenidos tanto con el método de Donders como el de Sheard se
comparan con las tablas de normalidad, propias de cada método, que
proporcionan la amplitud de acomodacién que debe tener un paciente en
funcion de su edad.

La técnica modificada de retinoscopia dinamica es la Unica prueba clinica
objetiva que existe para valorar la capacidad de acomodacion. Consiste en
acercar un optotipo de letras (pegado al retinoscopio) al paciente mientras el
examinador observa el reflejo retinoscopico. Cuando el reflejo retinoscopico
varia de forma brusca, momento en el que el reflejo retinoscopico parece el de
una elevada ametropia por haberse relajado totalmente la acomodacion, indica
el limite de la amplitud de acomodacion. La distancia desde el retinoscopio al
plano de las gafas o al plano corneal del paciente, transformada en dioptrias,
indica la amplitud de acomodacion.

No existen tablas de normalidad para la amplitud de acomodacion determinada
por retinoscopia dinamica. Estudios realizados al respecto sugieren que los
valores determinados dependen en gran medida de la subjetividad del
observador al interpretar el momento del cambio del reflejo retinoscopico.
Cualquier método seleccionado para determinar la amplitud de acomodacién se
realiza con la refraccion de vision lejana, para asegurar que un error refractivo

no esta enmascarando los resultados y poder determinar de forma precisa toda



la capacidad de acomodacion del paciente. En el caso de que el individuo utilice
una adicion se debe restar este valor al resultado de la amplitud de
acomodacion.

La amplitud de acomodacion depende en cierta medida de otros factores, como
la iluminacion del fondo sobre el cual se observa el objeto de la prueba. A
medida que disminuye el nivel de iluminacién, disminuye también la amplitud de
la acomodacion (Alpern, 1958). Esto no esta en modo alguno relacionado con
los cambios en la proporcién convergencia acomodativa/acomodacion (CA/A),
que no sufre modificaciones significativas con la disminucién de la iluminacién

retiniana (Alpern, 1960).

3.14.1.1 Presbicia

La amplitud de acomodacién disminuye gradualmente con la edad. A la
edad de 8 afios el poder dioptrico del ojo puede ser elevado por la acomodacién
en aproximadamente 14 D.; a la edad de 20 afios éste ha disminuido a 11 D.; a
los 30 afios desciende a 9 D. y a los 50 afios es inferior a 2 D. El punto mas
cercano al que el ojo puede acomodar de modo que pueda formarse una
imagen nitida sobre la retina es denominado punto proximo de acomodacion. Si
el ojo es emétrope 0 se produce artificialmente su emetropia por medio de
lentes correctivo adecuados, el punto préximo de acomodacion variara con la
edad de la persona. Razon por la cual se estimo un criterio de exclusion para
las personas mayores de 38 afios en este estudio. El PPA estid mas cercano al
0jo en las personas jovenes y retrocede gradualmente hasta aproximadamente
la edad de 40 afios en que se produce un retroceso mucho mas rapido. La
pérdida del poder de acomodacion con el retroceso del punto préximo de
acomodacion continua hasta aproximadamente la edad de 60 afos, época en la
cual se ha perdido la acomodacion en forma completa.

3.14.2 Flexibilidad de acomodacion
La flexibilidad acomodativa se valora mediante una prueba cualitativa

que permite valorar la habilidad que tiene el sistema visual para realizar



cambios didptricos bruscos de forma precisa y comoda. Es decir, se valora la
capacidad visual para variar de forma brusca la acomodacion, enfocando
rapidamente objetos a distintas distancias.

El examen de la flexibilidad de acomodacion se realiza tanto en vision lejana
como préxima y de forma mono y binocular. En el examen en vision lejana se
utilizan unas lentes de -2.00 dioptrias. Mientras el paciente observa un optotipo
se le antepone una lente de -2.00 dioptrias, indicandole que avise cuando
perciba nuevamente la imagen nitida; a continuacion se retira la lente. Repetir el
proceso durante un minuto. El resultado se cuantifica en ciclos por minuto,
determinando el numero de fijaciones que el paciente es capaz de realizar en
un tiempo limitado de un minuto; cada dos fijaciones se considera un ciclo. Para
el examen en VP se utlizan unas lentes de +2.00 D. Y -2.00 D. El
procedimiento es similar al descrito para lejos, alternando la lente positiva y la

negativa.

3.14.3 Respuesta acomodativa.

La respuesta acomodativa,, como indica su nombre, es la respuesta
dioptrica del sistema acomodativo ocular en relacién al estimulo didptrico
acomodativo demandado. Asi pues, un retraso acomodativo o “Lag” consiste en
una escasa respuesta acomodativa en relacion a ese estimulo, es decir, el
sistema acomodativo enfoca menos de lo que realmente deberia y un exceso
acomodativo o “Lead” seria una respuesta dioptrica excesiva en relacion al
estimulo de acomodacion, o lo que es lo mismo, el sistema acomoda mas de lo
gue le corresponde.

Se define como la diferencia entre el estimulo acomodativo y la respuesta
acomodativa. Principalmente es debido a la miosis inducida al enfocar en vision
proxima que permite una mayor profundidad de foco. Manifiesta el grado de
libertad que existe entre convergencia y acomodacion en vision préxima. Se ha
comprobado que la respuesta acomodativa es menor que el estimulo, del orden
de 0.50 D. a 0.75 D. (Rouse et al), en pacientes no présbitas. Es decir, cuando

se observa un objeto (texto) en vision proxima que induce un determinado



estimulo acomodativo, nuestro sistema visual responde con una cantidad menor
de acomodacion, indicando una condicién relajada y normal de la acomodacion.
Clinicamente indica el comportamiento acomodativo del sistema visual de cerca
y permite determinar la aceptacion de lentes positivas por parte del paciente.
Para su determinacion existen métodos objetivos y subjetivos. Los métodos
objetivos se basan en la retinoscopia dindmica en vision préxima; los mas
ampliamente utilizados son las técnicas que estaremos comparando en este
proyecto: MEM, retinoscopia de Nott, retinoscopia de Bell y retinoscopia de
Cross. Todas ellas se basan en la observacion del reflejo retinoscopico de un
paciente que fija su atencidén a un texto o letras que se encuentran a 40 cms. Si
con el retinoscopio también situado a 40 cm., y utilizando un espejo plano, se
observa movimiento directo, ello indica que la respuesta acomodativa es inferior
a 2.50 D. (presencia de retraso). Si por el contrario se observa movimiento
inverso, ello indica que existe una hiperacomodacion del sistema visual,
caracteristicos en casos de exceso de acomodacion. Cuando se observa un
punto neutro, se detecta una respuesta igual al estimulo, respuesta no deseada
que muestra una excesiva rigidez del sistema visual. La cuantificacién del
retardo acomodativo esta en funcion del método que se utilice.

En condiciones normales, la profundidad de foco hace que la respuesta normal
de un individuo a la estimulacion acomodativa sea menor que la que demanda
la posicién del estimulo, siendo conveniente realizar este test bajo condiciones
binoculares, aunque a veces los resultados con el sistema fusional anulado

ayudan al diagnastico.

3.14.3.1 Medicién de la respuesta acomodativa

La medida de la respuesta acomodativa puede realizarse mediante
diferentes técnicas objetivas y subjetivas, obteniéndose diferentes resultados.
La retinoscopia dinamica es la medida objetiva de la respuesta acomodativa
gue mas a menudo se utiliza en la practica optométrica. De manera general, el
principio de la retinoscopia dinamica consiste en la neutralizacion del reflejo

observado en la pupila del ojo examinado cuando el estimulo cercano es



conjugado con la retina y coincide con el plano del retinoscopio. De esta
manera, se determina si existe un retraso (LAG) o adelanto (LEAD)
acomodativo en relacion al estimulo enfocado, que en la mayoria de los casos
esta situado sobre o0 a un lado del retinoscopio.

Cuando existe un retraso acomodativo se observa un movimiento directo del
reflejo y eso significa que el punto de enfoque del paciente se halla detras del
plano del estimulo. Un movimiento inverso indica un adelanto, es decir, una
respuesta excesiva en la acomodacion, en el cual el punto de enfoque del
sujeto esta por delante del estimulo.

La evaluacion de la respuesta acomodativa es importante para confirmar la
sospecha de problemas acomodativos o de las vergencias. Debido a que la
respuesta acomodativa esta ligada a la funcion de la vergencias, muchas veces,
un paciente con una insuficiencia de vergencias suple esta deficiencia con la
vergencia acomodativa. También nos da informaciébn sobre la hipo o
hipercorreccion refractiva de un paciente.

* Un “lag” mayor de lo normal puede ser indicativo de una insuficiencia
acomodativa, presbicia, endoforia significativa, o de una hipocorreccion en
positivos o hipercorreccién en negativos en uno de los ojos.

* Por otro lado, a veces, la postura acomodativa es mayor que el estimulo,
denominandose en este caso “lead” de acomodacion, dando valores de la
respuesta acomodativa disminuidos, pudiendo ser esto indicativo de un
espasmo acomodativo, exoforia significativa, 0 una hipercorreccion en positivos
0 una hipocorreccion en negativos.

La respuesta o0 postura acomodativa se puede determinar por diferentes
técnicas, objetivas tales como el método Cross, retinoscopia de Bell,
retinoscopia de Nott y el método de estimaciéon monocular (MEM) entre otras; y
técnicas subjetivas como los cilindros cruzados fusionados y la cuerda de
Brock.

A pesar de ser métodos muy generalizados en su uso, no existe un acuerdo en
la consideracion de la técnica mas adecuada. Rosenfield et al. sugieren la

técnica Nott como el método Optimo para la medida de la respuesta



acomodativa. Cacho et al. en sujetos sin anomalias generales binoculares,
también sugieren la técnica Nott como la mejor opcion, al considerar que las
lentes suplementarias usadas en MEM podrian contaminar el resultado de la
medida, dando resultados mas positivos. Garcia & Cacho realizan otro estudio
comparativo en sujetos con anomalias generales binoculares, y concluyen que
aunque se ha demostrado que ambas técnicas estdn estrechamente
relacionadas, al estudiar los limites de concordancia de ambas técnicas la
técnica Nott sigue siendo la mas recomendada. Mas recientemente McClelland
& Saunders han confirmado la validez del método Nott al comparar sus
resultados con los de otra técnica objetiva automatizada (Autorefractor).

La importancia de su medida radica en su estrecha relacion con la funcién
acomodativa y binocular, asi como con el origen y progresion del error refractivo
miopico, respecto a los cuales, varios investigadores han propuesto que un
desequilibrio del sistema nervioso autbnomo (simpatico y parasimpatico) que
puede dar lugar a respuestas de acomodacion anémalas durante o después de
un trabajo prolongado de cerca. Asi pues, un lag acomodativo relativamente
grande (>1,00D) es un desenfoque continuo sobre retina relacionado con una
inexacta acomodacion y a pesar de usar la profundidad de foco del ojo, el
enfoque no se consigue exactamente sobre la retina y bajo estas condiciones,
la miopia podria representar una adaptacion fisioldgica a este desenfoque, es
decir, la nitidez de la imagen podria conseguirse por un incremento en la
longitud axial. Recientemente Mutti et al. en una poblacion de 1107 escolares,
observaron que probablemente el Lag acomodativo no es una posible causa o
factor de prediccion del comienzo de la miopia, sino mas bien una
consecuencia de la misma. Por el contrario, un exceso acomodativo prolongado
en el tiempo puede dar lugar a un espasmo acomodativo, que se traduce en
una vision borrosa temporal de lejos (miopia funcional) o hacerse permanente
en el tiempo y convertirse en miopia estructural. Como indican Drexler et al.,
durante la acomodacién, el masculo ciliar se contrae y arrastra a la coroides
hacia delante y hacia dentro, disminuyendo por tanto la circunferencia de la

esclera a la vez que se incrementa la longitud axial.



3.14.3.2 Valores de referencia de respuesta acomodativa
Han sido numerosos los trabajos que aportan valores de normalidad de la
respuesta acomodativa en nifios utilizando diferentes metodologias, tanto
retinoscopia dinamica MEM, retinoscopia dinamica Nott 0 meétodos
automatizados. Ellos se reflejan en la tabla 2.1. A pesar de la diferente
metodologia utilizada, asi como del intervalo de edad y numero de individuos
estudiados, la mayoria de los trabajos coinciden en la no existencia de
diferencias significativas en el valor de la respuesta acomodativa respecto a la
edad. Rouse et al., usando la retinoscopia dinamica MEM en escolares de 4-12
afnos de edad, encontraron que la mayoria de los nifios mostraban un retraso o
lag acomodativo, y sefialaron que un valor de lag entre 0 y +0.75 D puede ser
normal, puesto que la profundidad de foco del ojo tiende a compensarlo.
Jackson & Goss mediante retinoscopia MEM también encuentran como normal
la presencia de un Lag acomodativo en nifios de 8 a 15 afios de edad, al igual
gue Jiménez et al. sobre una gran poblaciéon escolar no clinica (1045 nifios),
gue obtiene un valor medio de retraso acomodativo de +0.39 D, valor situado
entre los valores esperados como normales (+0.25 y +0.50) dados por
Scheiman & Wick. Usando retinoscopia modificada Nott, Leat & Gargon en una
poblacién no exclusivamente pediatrica (3-35 afios) estudiaron la respuesta
acomodativa sobre una variedad de estimulos acomodativos, y observaron que
la tendencia general entre la edad de 3-10 afios es que la respuesta
acomodativa sea al menos 0.50 D y en sujetos mayores de 10 afios se muestra
retraso acomodativo que se incrementa con la demanda del estimulo
acomodativo. McClelland & Saunders, con esta misma técnica, obtuvieron en
128 nifios un valor medio de retraso acomodativo de +0.30 D para un estimulo
acomodativo situado a 25 cm, el cual se incrementa significativamente también
con la demanda del estimulo acomodativo, pero no con la edad. Utilizando
métodos objetivos automatizados como autorrefractores, Gwiazda et al.
obtuvieron un retraso acomodativo para nifios emétropes de 5-17 afios de edad,
aunqgue no se describe en su trabajo si hubo diferencias significativas respecto

a la edad. Chen & OLeary utilizando esta técnica, obtienen resultados muy



similares, concluyendo que no existe diferencia en el valor de la respuesta

acomodativa.

Tabla 2.1 Valores normales de respuesta acomodativa segun diferentes autores (N= nimero

de sujetos; D= Dioptrias)

N Edad Método Media+SD (cpm)
Rouse et al. (1984) 721 4-12 MEM 35 cm OD 0.33010.35
Jackson & Goss (1991) 244 | 7.9-15.9 MEM 40 cm 0.23+0.29
Leat & Gargon (1996) 55 3-35 Nott modificada 0.30+0.80
Chen & OLeary (2002) 118 3-14 Autorefractor Estable con la

edad Media

Jiménez et al (2003) 1045 6-12 MEM 40 cm 0.39+0.45
McClelland & Saunders | 128 4-15 Nott modificada 0.30+0.39
(2004)

Una respuesta acomodativa anomala ha sido considerada como uno de las
principales causas que podrian explicar la tendencia miopica de las
generaciones mas jovenes, sujetas a elevados niveles de estrés visual durante
la escolarizacion y vida laboral. Un hecho que prueba también la asociacién de
la progresion de la miopia con el estrés visual en vision préxima es la mayor
prevalencia de la miopia en poblaciones urbanas en relacion a poblaciones
rurales, en sociedades civilizadas frente a poblaciones indigenas o en ciertos
colectivos ocupacionales. De hecho, diversas investigaciones han confirmado
gue durante la acomodacion, el ojo sufre un cierto grado de compresion en su
diametro ecuatorial, produciendo un crecimiento posterior de la camara vitrea.

Algunos autores consideran al retraso acomodativo como un precursor de la
progresion de la miopia. No obstante, los resultados mas recientes apuntan a
gue el retraso acomodativo es una consecuencia mas que una causa de la

aparicion de la miopia en los nifios.
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4. METODOLOGIA

4.1 Tipo de estudio
Se realizé un estudio observacional, descriptivo y de corte longitudinal de

tipo prospectivo durante un periodo de 6 meses.

4.2 Lugar
La revision se llevo a cabo en el Centro de Optometria Integral (Calle
Arista 830, Col. Moderna, Ciudad de San Luis Potosi, S. L. P., México.)

4.3 Poblacion de estudio
Habitantes de la ciudad de San Luis Potosi, S. L. P. y lugares aledafios

que acudan al servicio de optometria.

4.4 Muestra de estudio
Se revisaron 53 individuos (106 o0jos) jévenes que acudieron a consulta

privada (muestreo no probabilistico).

4.5 Periodo de Inclusién

El periodo de inclusion fue del 07 de marzo al 10 de octubre del 2008.

4.6 Criterios de inclusién

Individuos mayores de 5 afios y menores de 39 afos de edad
Individuos ambos sexos.

Sin antecedentes quirdrgicos oculares.

Sin estrabismo.

Sin ambliopia.

Sin patologias sistémicas u oculares presentes.

vV V. V V V VY V

Sin medicacion reciente.



4.7 Criterios de exclusion

Individuos menores de 5 afios y mayores de 38 afios
Con antecedentes quirdrgicos oculares

Con Estrabismo.

Con ambliopia.

Con patologias sistémicas u oculares presentes

Con alteraciones neuroldgicas o mentales presentes

YV V V V V V V

Con medicacion al momento de la evaluacion.

4.8 Criterios de eliminacién

» No cumplir con las dos revisiones necesarias.

» Presentar alguna patologia o enfermedad sistémica después de la
primera revision y antes de la segunda.

» Haber tomado algun farmaco entre revisiones.

4.9 Material

Los medios utilizados para la realizacion de la investigacion fueron:
Foroptor American Optical Master

Regla métrica (Prentice) de lectura (montable al foroptor).
Retinoscopio de franja con espejo plano Welch Allyn Mod. 3.5V

Cartillas de lectura para MEM adosables a retinoscopio.

YV V VYV V V

Cartilla de lectura para retinoscopia de Nott con letras de agudeza

visual 20/20.

» Cartilla de lectura para retinoscopia de Cross con letras de agudeza
visual 20/20.

» Caja de prueba con lentes de plastico

» Armazon de prueba marca Topcon.

4.10 Mediciones
Se realizaron 2 revisiones con una separacion en tiempo de por lo menos

de un dia entre una misma prueba. Todas las revisiones se realizaron por el



sustentante al grado en un mismo gabinete, con las mismas condiciones fisicas
y de iluminacion y con el mismo instrumental anteriormente descrito. Los datos
de las evaluaciones se registraron en la hoja de recoleccion elaborada

exclusivamente para cada participante en esta investigacion (ver anexo No. 3).

4.10.1 Mediciones en la primera revision

Se realiz6 anamnesis, examen visual y ocular cotidiano para cada
paciente que incluye la toma de agudeza visual (AV) tanto de lejos como de
cerca sin compensacion 6ptica. Se determind la retinoscopia estéatica objetiva y
subjetiva, la cual se tom6 como punto inicial para realizar las 4 diferentes
técnicas de retinoscopia dinamica. Se practico la prueba de cover test para
descartar desviaciones manifiestas y se valor6 la salud del segmento anterior
con el biomicroscopio y el segmento posterior con oftalmoscopia directa.
Se inform6 sobre el estudio y se firmaron las cartas de consentimiento y
autorizacion (ver anexos).
Se procedio con la aplicacion de las cuatro técnicas de retinoscopia dinamica tal
y como se describen en el capitulo 3.8.2, comenzando con la prueba MEM
seguida por la retinoscopia de Nott, Bell y Cross consecutivamente. Se evaluo

el OD en primer lugar y después el Ol en cada una de las pruebas.

4.10.2 Mediciones en la segunda revisién

Para la segunda revision se entrevisto al paciente buscando nuevamente
condiciones que pudieran descartar su participacion en el estudio, tales como
sintomatologia patolégica y posible medicacién reciente. Se valoré la salud
ocular de segmento anterior y posterior y se procedid con la aplicacion de las
cuatro técnicas de retinoscopia dinamica en el mismo orden en que se
evaluaron en la primera revision completando la hoja de recoleccion de datos

para su analisis posterior.



4.11 Anélisis estadistico
El andlisis estadistico se realizo con Microsoft Office Excel 2007. Se utilizo el
meétodo de analisis de varianza clasica (ANOVA) para comparar los promedios
de las diferencias de las mediciones entre las 4 diferentes técnicas y la prueba
t de Student para una diferencia de medias entre 2 técnicas (seis

combinaciones).
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5. RESULTADOS

5.1 Estadisticas descriptivas de los sujetos de estudio

La muestra de este estudio presenté al momento de realizada la investigacion

las siguientes caracteristicas:

La edad promedio de los evaluados en el Centro de Optometria Integral de la
ciudad de San Luis Potosi es de alrededor de los 15 afios, con una Desviacion

Estandar de 10 afios. El paciente evaluado de menor edad fue de 6 afios y el de

mayor edad fue de 37 afios.

En la tabla 5-1 se muestra las estadisticas descriptivas de la variable EDAD de

los pacientes evaluados en este estudio: minima, maxima, media y desviacion

estandar.
Tabla 5.1 Estadistica descriptiva de la variable EDAD.
EDAD MINIMA MAXIMA MEDIA DESVIACION
FEMENINO 6 37 13.35 9.37
MASCULINO 7 36 17.42 10.53
TOTAL 6 37 14.81 9.90

40
30
EDAD 5
10
0
FEMENINO MASCULINO
OMINIMO =MEDIA BMAXIMO

Figura 5.1 Distribucion segin la Edad




Se revisaron sesenta y seis pacientes (132 o0jos) pacientes que
acudieron al Centro de Optometria Integral de la ciudad capital de San Luis
Potosi. Se elimind a 13 participantes por no cumplir con las 2 revisiones
necesarias para el estudio, quedando una muestra de 53 participantes
voluntarios (106 ojos) en la investigacion. 34 femeninos (64%) y 19 masculinos
(36%).

Tabla 5.2 Tabla de frecuencia de la variable sexo.

SEXO FRECUENCIA PORCENTAJE
FEMENINO 34 64.15%
MASCULINO 19 35.85%
TOTAL 53 100.00%

w
(631

o o No.DErPABIENSES &

FEMENINO MASCULINO

Grafica 5.2 Distribucién segun el género.



En cuanto al diagnostico refractivo, el 34% de los ojos revisados fueron

emétropes, 31% con miopia, 16% con hipermetropia, 11% con astigmatismo

midpico, 6 % con astigmatismo hipermetrépico y 2% con astigmatismo mixto.

Tabla 5.3 Tabla de frecuencia del diagndstico refractivo de la muestra

DIAGNOSTICO FRECUENCIA PORCENTAJE
ASTIGMATISMO MIXTO 2 1.89%
ASTIGMATISMO
HIPERMETROPICO 6 5.66%
ASTIGMATISMO MIOPICO 12 11.32%
HIPERMETROPIA 1% 16.04%
MIOPIA 33 31.13%
EMETROPIA 36 33.96%
TOTAL 106 100.00%

6% 2%

53 PACIENTES (106 0JOS).

DIAGNOSTICO REFRACTIVO

OEMETROPIA

EMIOPIA

EHIPERMETROPIA

OASTIGMATISMO
MIOPICO

Fig. 5.3 Porcentaje de ojos revisados segun el diagnostico refractivo




Tabla 5.4 Frecuencia del diagnostico refractivo respecto al ojo examinado

ASTIGMATISMO ASTIGMATISMO ASTIGMATISMO EMETROP | HIPERMETRO | MIOPI
0JO HIPERMETROPICO MIOPICO MIXTO 1A A
DERECH
o 3 6 1 20 17
IZQUIER
DO 3 6 1 16 16
TOTAL 6 12 2 36 33
Tabla 5.5 Frecuencia del diagnostico refractivo respecto al género.
ASTIGMATISMO | ASTIGMATISMO |ASTIGMATISMO
DIAGNOSTICO MIXTO HIPERMETROPICO MIOPICO HIPERMETROPIA | MIOPIA |EMETROPIA
FEMENINO 2 2 8 9 17 30
MASCULINO 0 4 4 8 16 6
TOTAL 2 6 12 17 33 36
30
25
20
No. DE

PACIENTES 1°

10

FEMENINO

MASCULINO

OEMETROPIA

EHIPERMETROPIA

BEMIOPIA

OASTIGMATISMO MIOPICO

EASTIGMATISMO HIPERMETROPICO BASTIGMATISMO MIXTO

Fig. 5.4 Distribucion del diagndéstico refractivo segun el género.




5.2 Andlisis descriptivo de los datos

En la tabla 5.6 se muestra las estadisticas descriptivas de los resultados de

cada una de las técnicas aplicadas en este estudio: minimo, maximo, media,

moda, mediana y desviacion estandar.

Tabla 5.6 Estadisticas descriptivas de los datos obtenidos en las técnicas de retinoscopia

dindmica.
TECNICA MINIMO | MAXIMO | MEDIA MODA MEDIANA | D.E. ERROR
No. ESTANDAR
MEM 212 -0.75 15 0.7016 0.75 0.75 | 0.38602312 0.0265
NOTT 212 0.5 1.5 0.8030 0.75 0.75 | 0.36649038 0.0251
BELL 212 -0.25 1.5 0.8773 1 1| 0.34118084 0.0234
CROSS 212 0.25 1.75 0.9316 1 1| 0.38489399 0.0264
2
15
1
0.5
0
-0.5 r
-1
MEM NOTT BELL CROSS
= Maximo 15 15 15 1.75
= Minimo -0.75 -0.5 -0.25 -0.25

Fig. 5.5 Rango de la mediciones en las diferentes tecnicas
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Fig. 5.6 Media de los resultados para cada técnica.
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BELL ;
0.341180837 BMEM
BNOTT
BCROSS

031 032 033 034 035 036 037 038 039 Dioptrias

Fig. 5.7 Desviacién estandar de los resultados para cada técnica




5.3 Estadistica inferencial.
Con el fin de confirmar o descartar la hipdtesis planteada de esta

investigacion se establece que:

Ho (Hipotesis Nula): los promedios de los valores absolutos de las diferencias de
las mediciones de dioptrias usando diferentes técnicas son iguales

independientemente de la técnica utilizada.

Ha (Hipotesis Alternativa): los promedios de los valores absolutos de las
diferencias de las mediciones de dioptrias usando diferentes técnicas son

diferentes dependiendo de la técnica que se utilice.

5.3.1 Andlisis de varianza (ANOVA).

Cuando queremos hacer la comparacion de dos promedios, usamos una
prueba t de Student para diferencia de medias, pero si lo que tenemos mas de
dos valores nominales (cuatro este caso, BELL , MEM , CROSS Y NOTT), lo
que tenemos que hacer es una prueba de Analisis de varianza el cual tiene una

distribucién de tipo “F” (distribucion F de Snedecor).

El primer paso es ordenar los datos de acuerdo al valor nominal que le
corresponde para asi obtener:

- El nUmero de datos, el promedio y la desviacion estandar de cada uno de los
valores nominales.

De la tabla 5.7 obtenemos cuatro valores nominales que toma la variable
VALOR, estos cuatro valores son: BELL, MEM, CROSS y NOTT.

El analisis de varianza sirve para comparar si los valores de un conjunto de
datos numéricos son significativamente distintos a los valores de otro 0 mas
conjuntos de datos (en este caso 4 conjuntos de datos). El procedimiento para
comparar estos valores esta basado en la varianza global observada en los
grupos de datos numéricos a comparar. Tipicamente, el analisis de varianza se

utiliza para asociar una probabilidad a la conclusion de que la media de un


http://es.wikipedia.org/wiki/Distribuci%C3%B3n_F

grupo de puntuaciones es distinta de la media de otro grupo de puntuaciones.

La tabla 5.7 nos muestra los resultados del anadlisis de varianza donde se
comparan los promedios del valor absoluto de los incrementos de las
mediciones (Valor absoluto de la diferencia entre la medicion de la fecha

posterior menos la medicién de la fecha inicial) para las diferentes técnicas.

Tabla 5.7 Andlisis de varianza (ANOVA) para las diferentes técnicas de retinoscopia.
COMBINACIONES VALORES

6 4
gl.1 g.l.2 Alfa (o) I.C.crit var num var nom F |.C.
[ 3 | 420 | 6.52973E-10 | 0.999999999 [Abs Incremento [ Técnica | 16.07751333 | 95% | valido

Siendo:

g.l.= grados de libertad, por “grados de libertad” entendemos el numero efectivo
de observaciones que contribuyen a la suma de cuadrados en un ANOVA, es
decir, el numero total de observaciones menos el numero de datos que sean

combinacion lineal de otros.

var num = (variable numérica) valor absoluto de la diferencia entre la medicion

de la fecha posterior menos la medicién de la fecha inicial.

var nom = (variable nominal) técnica de retinoscopia dinamica, Bell, MEM,

Cross y Nott.

F= valor para la prueba F, el analisis de varianza lleva a la realizacion de

pruebas de significacion estadistica, usando la denominada distribucion F de

Snedecor.

Tomados por pares, de los cuatro valores tenemos 6 combinaciones (tabla 5.8).



http://es.wikipedia.org/wiki/Distribuci%C3%B3n_F

Tabla 5.8 Combinaciones de técnicas por pares.

BELL | NOTT
MEM | NOTT
CROSS| NOTT
BELL |[CROSS
CROSS| MEM
BELL | MEM

La prueba del analisis de varianza nos dio los siguientes valores

Grados de libertad 1 =3

Grados de libertad 2 = 420

F =16.07751333

Con los valores anteriores de la distribucion “F”, encontramos un valor de alfa
a = 6.52973E-10, esto es:

o =6.52973X10"° 6 « = 0.000000000652973

El significado de alfa (o)) y su interpretacion:

El método de andlisis de varianza para comparacion de promedios parte del
supuesto inicial de que no existe diferencia entre los promedios y que los

resultados de la muestra son producto exclusivamente del azar.

A este supuesto inicial se le conoce como la hipotesis nula y se le designa con
Ho.

Dada esta suposicion el valor de o es la probabilidad de que se obtenga una
muestra como la que se obtuvo sin que exista al menos una diferencia entre los

promedios, si el valor de a es muy pequefio, entonces tenemos dos opciones:

1.- Se obtuvo una muestra muy extrafia y con escasas probabilidades de

ocurrir.



2.- La hipétesis nula (Ho) de que no hay diferencia entre los promedios es falsa
siendo que los valores observados ocurrieron no por azar sino porque existe al
menos una pareja de valores hominales cuyos promedios son diferentes, a esta

opcion se le conoce como la hipotesis alternativa y se le denomina H.

Si el valor de o es muy pequefio, se opta por la segunda opcion pues es una
explicacion mas plausible que las variables estén correlacionadas a que haya
ocurrido un hecho rarisimo.

Para nuestro ejemplo tenemos que:

o = 0.000000000652973

Esto significa que la probabilidad seria mucho menor del 1% para que ocurra
una muestra como la que se obtuvo.

También tenemos lo que es el nivel de significancia o intervalo de confianza
(1.C).

.C.=1-a
[.C. =1 -0.000000000652973

[.C. =0.999999999347027

[.C.=99.99 %

Tenemos entonces para nuestro analisis dos opciones.

1.-) Los resultados de esta muestra son producto exclusivamente del azar y

ocurrié algo que ocurre raramente (hipo6tesis nula Hy).

2.-) No ha ocurrido un hecho extrafio con pocas posibilidades de ocurrencia
sino que ha ocurrido un hecho comdn donde existe al menos una pareja de

valores nominales cuyos promedios son diferentes (hipétesis alternativa H, ).

¢,Cual es la opcion que tomariamos para este caso?



Se tiene un criterio que es enteramente convencional pues no existe ninguna
razon matematica para validarlo; de que con valores de o menores o iguales a
0.05, se opta por la hipotesis alternativa H, esto es que al menos una pareja de
los valores nominales tienen promedios que son diferentes en tanto que para
valores de a mayores de 0.05 se opta por la hipotesis nula Hop, esto no hay
ninguna diferencia estadisticamente significativa entre los promedios de los

valores nominales.

Una o= 0.05 implica un nivel de significancia de o intervalo de confianza (I.C.)
de:

.C.=1-a
.C.=1-0.05
I.C.=0.95
I.C.=95%

A este criterio se le conoce como un nivel de significancia del 95 %

Si aplicamos este criterio a nuestro ejemplo, tenemos que:

a = 0.000000000652973

0.000000000652973< 0.05

0

[.C. =99.999 %

99.999 % > 95 %

Lo que implica la hipotesis alternativa H, estos es existe al menos una pareja de
valores (técnicas) nominales cuyos promedios son diferentes.

Por lo tanto, si:

No existe ninguna diferencia estadisticamente significativa entre los promedios

de los valores nominales Hy (hipétesis nula) el problema termina, pero si



consideramos la hipoétesis alternativa H, tenemos que analizar en que pareja o
parejas de valores, hay una diferencia estadisticamente significativa en el
promedio, en esta investigacion, nuestro nivel de significancia o intervalo de

confianza rebasa significativamente el criterio del 95 %.

Para analizar cada una de las parejas, se hace una prueba t de Student para

comparar si existe o no diferencia entre las dos medias.
5.3.2 Variacion de los resultados en las diferentes técnicas

En la tabla 5.9 podemos observar que la técnica que tuvo mayor promedio en
cuanto al valor absoluto de las variaciones fue la de retinoscopia de BELL con
un promedio de 0.212264151 en tanto que la que obtuvo un menor promedio
fue la técnica de NOTT con un valor de 0.091981132

Tabla 5.9 Promedio de valores absolutos de variacion en las diferentes técnicas.

n D.E. Media Técnica
106 0.157330607 0.212264151 BELL
106 0.154830139 0.209905666 MEM
106 0.147531348 0.193396226 CROSS
424 0.154587001 0.176886792 TOTALES
106 0.125951009 0.091981132 NOTT

5.3.3 Comparacion entre técnicas (Pruebat de Student).

La tabla 5.10 nos muestra el nivel de significancia o intervalo de confianza I. C.
en la prueba t de Student para cada una de las combinaciones de los diferentes

valores nominales (técnicas de retinoscopia dindmica).

Tabla 5.10 Nivel de significancia o intervalo de confianza para cada una de las combinaciones
comparativas de las diferentes técnicas.

TECNICA TECNICA ALFA I.C. DIFERENCIA
BELL NOTT 5.50653E-09 0.999999996 0.120283019
MEM NOTT 3.96434E-09 0.999999994 0.117924528

CROSS NOTT 1.95532E-07 0.999999804 0.101415094




La maxima diferencia se encuentra entre las técnicas BELL y NOTT, su valor
es de 0.120283019

Para cada una de estas seis combinaciones, se realizé una prueba t de Student
de diferencia de promedios, en la comparacion de los promedios de las
técnicas BELL y NOTT encontramos un valor de alfa = 5.50653E-09 alfa =
0.000000005506 por lo que:

Existe diferencia ESTADISTICAMENTE SIGNIFICATIVA entre los promedios
del valor absoluto de las diferencias de la medicion posterior menos la medicién
inicial, entre las técnicas BELL y NOTT, siendo BELL la que tuvo una mayor
promedio de variacion 0.212264151, en tanto que NOTT tuvo un promedio de
0.091981132 (ver tabla 5.9).

Tenemos también una diferencia ESTADISTICAMENTE SIGNIFICATIVA entre
las técnicas MEM y NOTT, su valor es de 0.117924528

En la comparacion de los promedios de las técnicas MEM y NOTT Encontramos
un valor de alfa = 3.96434E-09 alfa = 0.000000003964 por lo que:

Existe diferencia significativa entre los promedios del valor absoluto de las
diferencias de la medicion posterior menos la medicién inicial entre las técnicas
MEM y NOTT, siendo MEM la que tuvo una mayor promedio de variacion
0.20990566, en tanto que NOTT tuvo un promedio de 0.091981132

Tenemos otra diferencia ESTADISTICAMENTE SIGNIFICATIVA entre las
técnicas CROSS y NOTT, su valor es de 0.101415094

En la comparacion de los promedios de las técnicas CROSS y NOTT
Encontramos un valor de alfa = 1.95532E-07 alfa = 0.0000009553 por lo que:
Existe diferencia significativa entre los promedios del valor absoluto de las
diferencias de la medicion posterior menos la medicién inicial entre las técnicas
CROSS y NOTT, siendo CROSS la que tuvo una mayor promedio de variacion
0.193396226, en tanto que NOTT tuvo un promedio de 0.091981132



Para las pruebas BELL y CROSS tenemos una diferencia de 0.018867925 pero
que NO ES ESTADISTICAMENTE SIGNIFICATIVA, pues su valor de alfa es
0.368796745 (mayor que 0.05) por lo que no podemos decir que BELL tuvo

mayor variaciones que CROSS

Para las pruebas CROSS y MEM tenemos una diferencia de 0.016509434 pero
que NO ES ESTADISTICAMENTE SIGNIFICATIVA, pues su valor de alfa es
0.427638565 (mayor que 0.05) por lo que no podemos decir que MEM tuvo

mayor variaciones que CROSS

Lo mismo podemos decir para las pruebas BELL y MEM tenemos una
diferencia de 0.002358491 pero que NO ES ESTADISTICAMENTE
SIGNIFICATIVA, pues su valor de alfa es 0.912510979 (mayor que 0.05) por lo
gue no podemos decir que MEM tuvo mayor variaciones que CROSS



6. DISCUSION



Existen diferentes métodos o técnicas para evaluar la respuesta
acomodativa. EI mecanismo de medicion es diferente para cada una de las
técnicas, en algunas se requiere de la introduccion de lentes, en otras el
movimiento del optotipo y en otras en movimiento del retinoscopio
(examinador), lo cual podria estar causando una variacion o inestabilidad en los
resultados obtenidos en la evaluacibn de un mismo paciente. El presente
trabajo confirma, de forma parcial, la hipétesis planteada como objetivo
principal, la cual mencionaba que existe una variacion considerable en la
magnitud de la respuesta acomodativa a través de las diferentes técnicas de
retinoscopia dinamica revisadas en esta investigacion, pues segun los
resultados solo existe una diferencia estadisticamente significativa entre
algunos de los resultados de las diferentes técnicas de retinoscopia dinamica
estudiadas, entre ellas, todas las comparadas con la retinoscopia de Nott
(MEM, Bell y Cross), la cual resulto ser la més estable en el promedio de las
variaciones entre la primera y segunda medicion. Por lo cual se esta de acuerdo
con los resultados de Rosenfield y colaboradores (Rosenfield, et al., 1996) que
sugieren la técnica Nott como el método 6ptimo para la medida de la respuesta
acomodativa. También se confirman las conclusiones de Cacho y cols. (Cacho
M.P., et al., 1999) en donde sugieren la técnica de Nott como la mejor opcion en
su estudio comparativo entre MEM y Nott, ya que en esta investigacion se
encontr6 que el MEM es la segunda técnica con mayor variacibn en sus
resultados y la relacion MEM contra Nott es la segunda con mayor diferencia
entre sus respectivos resultados. Se concuerda en que las posibles causas sea
el estimulo acomodativo que puede estar ocasionando la introduccion de lentes
durante la realizacién de Método de estimacion Monocular (MEM) a diferencia
de la técnica de Nott en la cual no hay introduccion de lentes ni movimiento del

optotipo donde fija el paciente.

Aunque no hay una verdadera concordancia entre los resultados
obtenidos con el MEM en el estudio de Rouse y colaboradores (Rouse et al.,
1982) en donde dan validez a la técnica, los resultados de esta investigacion



sugieren que de las cuatro técnicas estudiadas la técnica de MEM es la
segunda con mayor variacion en sus resultados, no pudiendo descartar su
validez, sino solamente mostrar su desventaja contra otras técnicas como son
Nott y Cross con menor variabilidad en la medida de la respuesta acomodativa.
Cabe mencionar que Rouse et al. solo utilizaron la técnica del MEM para

realizar sus evaluaciones y no fue comparada con ninguna otra técnica.

Observando la tabla del promedio de variacién de los resultados en las
diferentes técnicas (tabla 5.9), se llega a suponer que existe una relacion entre
la variabilidad de los resultados y el manejo dinamico del instrumental
(introduccion de lentes, optotipo mdvil), aunque segun el reciente estudio de
McClelland & Saunders (McClelland J.F., Saunders K.J., 2003) en donde
comparan la técnica de Nott contra una técnica objetiva automatizada
(autorefractbmetro), en la cual tampoco hay introduccion de lentes ni
movimiento del optotipo, también se confirmo la validez del la retinoscopia de
Nott al comparar sus resultados. El estudio de la correlacion del instrumental
con los resultados de las técnicas de retinoscopia dinamica podria ser un buen

objetivo para futuras investigaciones.

Analizando cada método y observando la variacién entre la primera y
segunda evaluacion los resultados muestran que en las técnicas de Bell, MEM y
Cross hay variaciones superiores a la media de las cuatro técnicas, lo que
indica que estas tres técnicas son consideradas clinicamente inestables o poco
repetibles para un mismo paciente. Lo anterior se confirma al comparar las
diferencias por pares de técnicas, encontrando que existe una diferencia
estadisticamente significativa entre las pruebas de Bell MEM y Cross
comparadas con la técnica de Nott, no sucediendo asi al compararlas entre

estas mismas (Bell, MEM y Cross).

En base a los resultados obtenidos en el analisis estadistico se puede

sugerir que si se desea obtener resultados estables en la evaluacion de la



respuesta acomodativa, se requiere aplicar una técnica en la que se pueda
prescindir al maximo del movimiento del optotipo y de la introduccion de los
diferentes artefactos de instrumental como son la introduccién de lentes sueltas
o del foroptor entre otras, dando lugar a una medicién mas natural y con menor

intervencién del paciente.



V

7. CONCLUSIONES



De los resultados obtenidos en el presente estudio, se obtienen las

siguientes conclusiones:

En lo que respecta a la hipotesis de esta investigacion se encontré que
existe una variacion estadisticamente significativa entre las diferentes técnicas
de retinoscopia dinamica, por lo que se puede afirmar que dicha hipétesis ha

sido apoyada.

La técnica de retinoscopia dinamica con los resultados mas estables es
la de retinoscopia de Nott, ya que muestra una menor variacion respecto al

promedio de las cuatro técnicas evaluadas (MEM, Nott, Bell y Cross).

Aunque no es posible invalidar el resultado de las técnicas de
retinoscopia dindmica que se muestran menos estables en este estudio, es
preciso que en la practica optométrica, durante la evaluacién de la vision
binocular, acomodativa y refractiva, se lleven a cabo técnicas de facil
compresion para el paciente, utilizando la menor cantidad de instrumentos, con
la minima manipulacién del éstos y en condiciones lo mas naturalmente posible,

pero sobre todo, las que proporcionen los resultados mas reproducibles.

Con la finalizacion del presente proyecto se pretende estimular al clinico
y a la comunidad optométrica en general a incluir en su evaluacion rutinaria la
realizacion de la retinoscopia dinamica (de cerca), ya que si se desea brindar a
los pacientes una vision eficiente y confortable, se debe considerar que entre
las alteraciones de la refraccion y las anomalias acomodativas existe una
relacion muy estrecha y que en variadas ocasiones la prescripcion de la
retinoscopia estatica (de lejos) no es suficiente para resolver los problemas

especificos para cada paciente en particular.
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Anexo No. 1
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Por medio de la presente se le invita a participar en el proyecto de investigacion
titulado:

“VARIACION EN LA MAGNITUD DE LA RESPUESTA ACOMODATIVA A
TRAVES DE DIFERENTES TECNICAS DE RETINOSCOPIA DINAMICA”

El objetivo del proyecto es:

Determinar el grado de variacion en la magnitud de la respuesta acomodativa a
través de diferentes métodos de retinoscopia dinamica.

Usted fue seleccionado porque cumple con los criterios de inclusién para el
proyecto, para su participacion se requiere de:

- Dos sesiones en el consultorio de evaluacion con una duracion
aproximada de 30 minutos cada una.

- En la primera sesion se obtendran los datos generales, se cuestionara
sobre alguna posible sintomatologia y antecedentes y se determinara si
se requiere de correccion Optica o bien se revisara la correccion actual.

- Durante cada sesion se realizara la evaluacion de la respuesta
acomodativa utilizando cuatro técnicas de retinoscopia dinamica
diferentes.

- Para obtener la magnitud de la respuesta acomodativa se utilizara el
foroptor (aparato de lentes), lentes sueltas y diferentes cartillas como
objeto de fijacion.

- La siguiente sesion sera realizada por lo menos un dia después de ser
posible a la misma hora del dia. Las mediciones seran las mismas que
en la primer sesion con el fin de determinar la variacion en la magnitud
de la misma.

Su participacion en este proyecto es completamente voluntaria, lo cual significa
gue usted no tiene que participar si no lo desea y puede abandonar el proyecto
en cualquier momento si asi lo decide, sin ningun problema o sancion.

Es importante mencionar que su participacidbn no representa ningun riesgo
alguno para su salud visual o general y que la informacion que nos proporcione
y se obtenga en las evaluaciones sera absolutamente confidencial.

Si tiene alguna duda o comentario en relacion al proyecto favor de comunicarse
con:

Lic. En Opt. Stewar Saucedo Salcedo
Centro de Optometria Integral

Tel. (444) 833-72-24
ssaucedos@prodigy.net.mx



Anexo No. 2

CARTA DE AUTORIZACION

Por medio de la presente, otorgo mi consentimiento para participar en el
proyecto de investigacion titulado:

“VARIACION EN LA MAGNITUD DE LA RESPUESTA ACOMODATIVA A
TRAVES DE DIFERENTES TECNICAS DE RETINOSCOPIA DINAMICA”

Asi mismo, manifiesto que recibi la informacién necesaria sobre los objetivos

del proyecto y sobre los métodos que seran utilizados.

Nombre del participante:

Firma del participante:

Padre del padre o] tutor:

San Luis Potosi, S. L. P, a de de




Anexo No. 3
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre: No. Exp.

Sexo: Edad:
FECHA DE PRIMERA EVALUACION:

RETINOSCOPIA ESTATICA SUBJETIVA

0OJO DERECHO | OJO IZQUIERDO

RETINOSCOPIA DINAMICA

MEM
LENTE ADICIONADA
RESPUESTA
NOTT
DISTANCIA RETINOSCOPIO*
EQUIVALENCIA EN D. * TABLA
RESPUESTA EQUIVALENCIAS
BELL CM D
DISTANCIA OPTOTIPO*
EQUIVALENCIA EN D.* g g?g
RESPUESTA . 023
CROSS B 0.33
RX FOROPTOR 8 0.42
RESPUESTA 10 050
FECHA DE SEGUNDA EVALUACION: 14 0.85
RETINOSCOPIA DINAMICA 18 0.78
MEM 22 0.89
LENTE ADICIONADA 26 0.98
RESPUESTA 30 1.07
NG 35 1.18
DISTANCIA RETINOSCOPIO* jg 1 gg
EQUIVALENCIA EN D.* e 1 '39
RESPUESTA :
55 1.45
BELL 80 1.50

DISTANCIA OPTOTIPO*

EQUIVALENCIAEN D. *

RESPUESTA

CROSS

RX FOROPTOR

RESPUESTA

* En valor positivo para retraso acomodativo (lag) y en negativo para
adelanto acomodativo (lead)



GLOSARIO



Acomodacion: habilidad del ojo para enfocar nitidamente objetos a distancias
diferentes gracias a los cambios de forma del cristalino.

Acomodacion negativa: se refiere a la relajacion de la acomodacién o a la
reduccion en la acomodacion.

Acomodacion relativa negativa: es la relajacion o la reduccion de la
acomodacion por debajo de la demanda normal para una distancia de fijacion
binocular con convergencia. Clinicamente medido por la cantidad maxima de
lentes positivos que permita una vision binocular clara y sencilla a una distancia
dada, usualmente 40 cm.

Acomodacion relativa positiva: es el incremento de la acomodacion en
exceso de la demanda normal para una distancia de fijacién binocular con
convergencia. Clinicamente medido por la cantidad maxima de lentes negativos
que permita una vision binocular clara y sencilla a una distancia dada,
usualmente 40 cm.

Acomodacion proximal: enfoque o acomodacion inducida por la conciencia de
la cercania aparente del objeto de fijacion, independientemente del estimulo
diéptrico actual.

Acomodacion por vergencia: es la pocion de acomodacion que se estimula
por la convergencia, es decir, la borrosidad de los test de vergencias.

Acomodacion refleja: acomodacion involuntaria desencadenada por la
borrosidad para mantener una imagen nitida en la retina.

Acomodacion tonica: esta presente en ausencia de estimulo acomodativo, es
el estado de reposo de la acomodacion. Esta causada por el tono del musculo
ciliar.

Acomodacion voluntaria: no responde a ningun estimulo, sino que la
podemos provocar nosotros voluntariamente. Aunque no todos tienen la
capacidad de realizarlo pues normalmente requiere entrenamiento previo.

Adicion optica : potencia Optica de un lente necesario para la vision de cerca
que viene como complemento de la vision de lejos

Agudeza visual: poder de discriminaciéon del ojo. La agudeza se divide en
décimos: de 1 a 20. Una agudeza de 10/10 corresponde a una vision corriente
gue permite distinguir un objeto de 73 mm a 5 mm

Ametropia: defecto de refraccion (miopia, hipermetropia y astigmatismo) que
se puede corregir mediante un lente apropiado.



Angulo métrico: es el formado por cada eje visual con una linea perpendicular
a la linea interpupilar.

Astigmatismo: error de refraccién donde la cérnea en condiciones normales es
esférica (curvada uniformemente en 360°). El astigmatismo se produce cuando
la cérnea estd mas curvada en un eje que en otro, provocando una imagen
borrosa tanto de cerca como de lejos. Es un defecto que permanece estable
durante toda la vida. Puede aparecer asociada a hipermetropia o a miopia.

Camara anterior: espacio lleno con humor acuoso limitado por delante por la
cornea y por detras por el iris.

Camara posterior: espacio lleno de humor acuoso por delante del cristalino y
por detras del iris.

Ciclopléjico: farmaco que pone en reposo de manera temporal a los musculos
ciliares, con lo que se paraliza la acomodacion.

Cilindro: es la diferencia de potencia refractiva entre los dos meridianos
principales de la refraccién ocular. Su valor se mide en dioptrias, que es la
inversa de la distancia focal de la lente.

Cilindro cruzado: lente esferocilindrica especializada para medir el
astigmatismo y evaluar la respuesta acomodativa de forma subjetiva.

Convergencia: facultad que poseen los ojos para fijar simultineamente el
mismo punto. Regularmente utilizada para la fijacibn en visidbn préxima.

Cristalino: es una lente biconvexa que se encuentra en el interior del ojo, tras
el iris y delante del humor vitreo, y que es el responsable de la acomodacion,
esto es, de variar su potencia para enfocar cerca o lejos.

Cuerpo ciliar: esta compuesto por el masculo ciliar y los tejidos circundantes.
El musculo ciliar, tiene forma de anillo y la rodea a la cornea mediante unos
ligamentos por una estructura aplana o redondea la lente, cambiando su
longitud focal.

Dioptria: unidad de refraccion de las lentes. Valor de la refraccion del ojo.
Corresponde al inverso de la distancia focal (en metros) de la lente que se
utiliza para compensar un defecto refractivo. Es negativo para la miopia y
positivo para la hipermetropia.

Dioptria prismatica: unidad de poder del prisma.

Eje: meridiano que especifica la orientacion de wuna lente cilindrica
(astigmatismo).



Emetropia: se opone a la ametropia. Privilegio de las personas que no tienen
defecto visual antes de la aparicion de la presbicia.

Esfera: es la cantidad de potencia refractiva que le falta a un ojo en todos los
meridianos, para lograr que la imagen puntual de un punto situado en el infinito,
focalice en la retina en un punto. Su valor se mide en dioptrias, que es la
inversa de la distancia focal de la lente. La miopia se indica en valores
negativos, porque se corrige con lentes divergentes, y la hipermetropia se
indica en valores positivos, porque se corrige con lentes convergentes.

Espasmo Ciliar: contraccién violenta del muasculo ciliar que produce una
acomodacion inadecuada.

Espasmo de acomodacién: se refiere al espasmo del musculo ciliar,
produciendo un exceso de acomodacion, frecuentemente causando
pseudomiopia.

Et al.: es una abreviatura de la expresion latina et alii, que significa "y otros".

Foroptor: también llamado forGptero, es un instrumento que contiene los
diversos dispositivos, entre ellos, las lentes compensadoras para realizar las
diferentes pruebas refractivas.

Hipermetropia: ametropia contraria a la miopia. En este caso el ojo es mas
corto de lo normal o la cérnea mas plana, formandose la imagen detras de la
retina. Este defecto se compensa parcialmente por el cristalino, por lo que al
cumplir afios se va haciendo mas patente. La dificultad para ver bien ocurre
primero de cerca y luego en vision intermedia y lejana.

Humor acuoso: liquido claro que llena las camaras anterior y posterior del
segmento anterior del ojo.

Imagen o fendmeno entéptico: se caracteriza por la estimulaciéon visual cuya
fuente son los 0jos mismos.

indice de refraccién: es la relacién entre la velocidad de la luz en el vacio
sobre la velocidad de la luz en el medio considerado.

Iris: diafragma que permite aumentar o disminuir la cantidad de luz que penetra
en el ojo, suspendida entre la cornea, justo por delante del cristalino. Su
pigmento determina el color del 0jo.

LAG de acomodacion: respuesta acomodativa también llamada retraso
acomodativo, es la cantidad de acomodacion libre de convergencia determinada
por las técnicas de retinoscopia dinamica o cilindros cruzados.



Lead de acomodacion: respuesta excesiva de acomodacion, también llamado
adelanto acomodativo, es decir, cuando se acomoda més de lo que se deberia
acomodar para un estimulo dado.

Miopia: ametropia, es el defecto que provoca que los objetos se vean claros de
cerca y borrosos de lejos. Es debido a que el ojo es mas largo de lo normal o la
cornea demasiado curva.

Musculo ciliar: musculatura lisa situada en el cuerpo ciliar cuya accion
distiende las fibras zonulares del cristalino.

Pupila: orificio central del iris que se comporta como un diafragma de camara
fotografica: su diametro varia en funcibn de la luminosidad.

Presbicia: la presbicia no es un defecto de refraccion sino un envejecimiento
inevitable del cristalino. Al cabo del tiempo el cristalino pierde su elasticidad y
no puede asegurar la acomodacion para objetos cercanos. La presbicia se
combina con los otros defectos Opticos del ojo.

Prisma: cufia de material transparente que desvia los rayos luminosos sin
cambiar de foco.

Presbiopia (Presbicia): condicién visual en la que la vision de cerca se
encuentra fisiol6gicamente borrosa y que es evidente poco después de los 40
afos de edad a causa de la disminucion en el poder de acomodacion.
Comunmente llamada “vista cansada”.

Punto Proximo (cercano): punto en el cual se enfoca cuando la acomodacion
esta activa al maximo.

Punto Remoto (lejano): punto en el cual se enfoca cuando la acomodacion
esta relajada por completo.

Repetitividad: (de las medidas) -precision-, es la fidelidad de los valores
experimentales de una misma magnitud fisica medidos bajo idénticas
condiciones experimentales. Aqui el concepto idéntico incluye el mismo
observador, instrumento de medida, lugar y procedimiento. El concepto de
precision se define muchas veces como repetitividad.

Refraccién: 1) desviacién de los rayos luminosos al pasar de un medio
transparente a otro de densidad (indice de refraccion) distinta. 2) determinacion
de los errores de refraccion en el ojo.

Retinoscopia: técnica para determinar el estado refractivo y acomodativo de
0jo por medio de un retinoscopio.



Retinoscopia dinamica: retinoscopia realizada mientras el paciente se
encuentra acomodando, generalmente sobre letras, frases o figuras situadas a
una distancia de 40 o 50 cms.

Retinoscopia estatica: retinoscopia con la acomodacion relajada (sin
acomodacion). Se realiza mientras el paciente observa un optotipo de lejos a
una distancia de 6 m.

Retinoscopio de franja: retinoscopio cuyo haz es una franja oblongada que
puede rotarse en varios meridianos.

Retinoscopio de punto: retinoscopio cuyo haz tiene forma redonda.

Reflejo retiniano: reflejo luminoso que se observa en la pupila del paciente
procedente o reflejado por la retina cuando se dirige hacia el paciente el haz
luminoso del retinoscopio.

Refraccion manifiesta: refraccién en la que no se utiliza un agente ciclopléjico.

Refractémetro. instrumento Optico disefiado con el propésito de determinar
objetivamente el estado refractivo ocular, basado en el principio del
retinoscopio, el oftalmoscopio y el lensémetro. Estos instrumentos son objetivos
tanto para el paciente como para el examinador.

Respuesta acomodativa: postura acomodativa, también llamado LAG (retraso
acomodativo) o LEAD (adelanto acomodativo).,

Zbénula ciliar.- sistema de fibras que se extiende entre el cuerpo ciliar y el
ecuador del cristalino y que sostiene a este ultimo en su lugar.
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