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RESUMEN

La acomodacién consiste en un cambio en la forma del cristalino, para producir un
incremento o disminucion del poder dioptrico del ojo. Se realizO un estudio
observacional de tipo longitudinal prospectivo, con el objetivo de determinar las
alteraciones de tipo acomodativo presentes en los estudiantes del Colegio Bethel del
Valle, en el periodo marzo-diciembre 2019. Se midieron variables tales como: edad,
sexo, agudeza visual, amplitud y flexibilidad de acomodacion, defectos refractivos y
otras afecciones oculares. Las variables cualitativas se resumieron mediante
frecuencias absolutas y relativas porcentuales. Se utilizé la prueba de X2 al 95 % para
comparar frecuencias o asociar variables. En la investigacion realizada se puedo
evidenciar que el 50% de los estudiantes tienen una limitacién visual, la mayoria de
los estudiantes evaluados presentan una amplitud de acomodacién normal para su
edad, segun la formula de Hosffteter, la alteracion acomodativa con mayor incidencia
encontrada en el estudio fue la fatiga acomodativa con un 48.3%, el total de los
estudiantes evaluados presenta alteracidbn en su sistema acomodativo, segun la
distribucion de edad en la muestra valorada, la que predomino fue la de 11 a 15 afios
con un 55%, con respecto al sexo, el masculino predomino con 33 pacientes (55%)
en relacién al femenino con 27 pacientes (45%), el defecto refractivo con mayor

incidencia encontrado fue el astigmatismo con un 36.

Palabras claves: acomodacion ocular, flexibilidad de acomodativa, anomalias de la

acomodacion.
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ABSTRACT

Accommodation consists of a change in the shape of the lens, to produce an increase
or decrease in the dioptric power of the eye. A prospective longitudinal observational
study was carried out, with the objective of determining the accommodative type
alterations present in the students of the Bethel del Valle School, in the period March-
December 2019. Variables such as: age, sex, visual acuity were measured, breadth
and flexibility of accommodation, refractive defects and other eye conditions. The
qualitative variables were summarized using absolute and relative percentage
frequencies. The 95% X2 test was used to compare frequencies or associate variables.
In the research carried out, it can be seen that 50% of the students have a visual
limitation, the majority of the evaluated students present a range of normal
accommodation for their age, according to the Hosffteter formula, the accommodative
alteration with the highest incidence found in the study was accommodative fatigue
with 48.3%, the total of the evaluated students presents alteration in their
accommodative system, according to the age distribution in the valued sample, the
one that predominated was that of 11 to 15 years with 55%, with respect to By sex, the
male predominated with 33 patients (55%) in relation to the female with 27 patients

(45%), the refractive defect with the highest incidence found was astigmatism with 36.

Key words: ocular accommodation, accommodative flexibility, accommodation

anomalies.



INTRODUCCION

Numerosas son las ocasiones en las que se ha mencionado al ser humano, sobre su
compleja estructura y funcionamiento y de cdmo este ha percibido el mundo desde
gue se evidencia su existencia. Gracias a sus diferentes 6rganos y sistemas ha podido
adaptarse a los cambios que se han presentado a lo largo de su historia, uno de estos
sofisticados medios es el sistema de la vision por el cual més del noventa por ciento
de la informacion es recibida a través de este, por tal motivo es uno de los
componentes mas importantes con los que cuenta el ser humano para desarrollarse

en cada una de sus actividades que realiza dia a dia.

Teniendo en cuenta que para realizar dichas acciones el sistema visual debe hallarse
en estado de perfeccion tanto en el sentido anatomico como en el fisiolégico, de no
ser el caso se presentaran diferentes problemas funcionales o patolégicos que
imposibiliten la percepcion de lo que le rodea y de esta manera limitando su laborar
diario. Dentro de las condiciones que pueden variar la percepcién del ojo son
enfermedades sistémicas como oculares, ingesta de medicamentos, traumatismos o
golpes, asi como defectos refractivos que mayoritariamente son estos los que
producen molestias mas aun cuando estan acompafiados de problemas

acomodativos.

Los problemas acomodativos son condiciones visuales muy frecuentes que en la
mayoria de la poblacién estan presentes, pero pasan desapercibidos, estos se basan
en la habilidad que tiene el ojo para realizar un cambio de la mirada de lejos a cerca
0 viceversa sin producir algun tipo de visién borrosa momentanea, a esta destreza se

la denomina acomodacion.

La acomodacion ha sido definida como la propiedad que tiene el ojo de afadirse a si
mismo una lente convergente. El poder de esta lente afiadida aumenta con la
proximidad al objeto enfocado, y disminuye a medida que dicho objeto se aleja, hasta

el punto que la lente supletoria llega a ser igual a cero (Feijéo, 2019).



La acomodacion se la puede conceptualizar como un proceso propio del ojo, este a
Su vez cuenta con un componente anatomico denominado cristalino con apariencia
de una lente que al ponerse en accion esta adopta formas con la ayuda de un musculo
llamado musculo ciliar y de unas fibras de colageno llamas fibras zonulares, para ver
a diferentes distancias en relacion a la posicion del individuo el cristalino se torna
delgado o abombado, es decir si se trata de enfocar un objeto que se encuentre a una
distancia de cuarenta centimetros aproximadamente el musculo ciliar comenzara por
contraerse haciendo que las fibras zonulares se relajen provocando que el cristalino
se abombe aparentando ser una lente biconvexa, en cambio lo que sucede para
enfocar un objeto lejano que se encuentra a unos veinte metros aproximadamente el
musculo ciliar empieza por relajarse esta relajaciéon hace que las fibras zonulares se
contraigan adelgazando el cristalino. Este proceso es innecesario en personas
emétropes es decir en personas que no requieren de una compensacion éptica para
mejorar su agudeza visual, pero si es necesario en personas con defectos refractivos
como son las hipermetropias y en el uso de nuevas tecnologias que se hacen

tendencia conforme avanza el desarrollo de la humanidad.

Con el avance de la sociedad y por ende el desarrollo de la humanidad se crean
nuevas facilidades para su convivencia que se explica en la poblacion del presente
siglo que se encuentra ligada a la era tecnoldgica, las tendencias e innovaciéon marcan
la pauta dentro de la sociedad actual. Donde el manejo de nuevas tecnologias es
accesible para su uso desde edades muy tempranas provocando que la comunicacion
se reduzca a un medio virtual, razon por la cual el ser humano ha dejado la interaccion

con el exterior limitando sus relaciones interpersonales.

Todo este adelanto hace que el sistema acomodativo realice un sobresfuerzo por el
tiempo de uso que se les da a estos dispositivos. Si se observa el panorama podemos
darnos cuenta que hay mayor prevalencia de presentar un defecto refractivo como
son la miopia, hipermetropia, astigmatismo y presbicia haciendo que esta ultima llegue
con antelaciéon siendo los principales causantes del desenfoque de las imagenes
provenientes del exterior sobre la retina y si ubicamos en rangos de edad, la poblacion

infantil muestra mayor tendencia a ser futuros usuarios de lentes.



Toda esta tematica mantiene una incidencia muy alta en el &mbito académico, ya que
si un estudiante cualquiera que sea su formacién académica por minima que sea la
actividad a realizar requerira el uso de su visién proxima debido al trabajo prologado
en visién cercana se ve afectada, en este sentido no existen pautas adecuadas
cuando el individuo se halla frente a una pantalla, un libro, escribiendo, o leyendo. Por
la incidencia de la tecnologia en los sistemas educativos el trabajo en vision cercana
por citar un ejemplo frente a una pantalla de una computadora o un dispositivo mévil
inteligente llevara a un sobresfuerzo del sistema acomodativo acortando el plazo para

utilizar una compensacién optica temprana.

Por eso realizar una evaluacion del sistema acomodativo temprano es de vital
importancia para evitar futuros problemas como la utilizacién de lentes o recibir terapia
visual. La valoracion se realizo en el colegio técnico y Bachillerato General Bethel del
Valle en donde se presentd en un gran numero de estudiantes con problemas
acomodativos, los cuales se llevaron a cabo con la ayuda de diferentes pruebas como
por ejemplo el método de estimulacion monocular, ciclos por minuto, flexibilidad

acomodativa.

Antecedentes y justificacion

Hoy en dia son mas las personas que trabajan a corta distancia, el uso del celular
se ha intensificado, sin restriccién de edad, ahora es mas comun ver nifios usando
prescripcién éptica a temprana edad. Cuando se trabaja por tiempo prolongado de
cerca la acomodacion siempre esta activa, haciendo que se presente mayor
sintomatologia cuando estamos a distancias cerca de los 33 cm, y en un futuro

presentar una alteracién en la acomodacion.

Por tales motivos el diagnostico de los problemas acomodativos es un campo poco
conocido por la mayoria de las personas y en la practica clinica se los enmascara con
la prescripcion de lentes. “En América los problemas de vision son mas notorios ya
gue se deben a factores hereditarios y por la posicién central de la tierra, mas de 26
millones de personas sufren de alguna discapacidad visual, mas de 3 millones son ciegos.”

(Organizacién Panamericana de la Salud, 2019)



La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) refiere que, en Lima, Peru, cada
dia, los pacientes hacen fila afuera del Centro de Salud Materno Infantil Daniel Alcides
Carrion en Villa Maria del Triunfo, uno de los distritos de Lima, Peru. Ellos estan alli
para que les examinen los 0jos, para ver si necesitan tratamiento para una enfermedad
ocular. Mientras esperan, los trabajadores de la salud aprovechan la oportunidad para
compartir informacién sobre cémo detectar problemas oculares comunes y qué hacer

al respecto (Organizacion Panamericana de la Salud, 2019).

En los paises de americana latina se estima que ocho de cada diez personas sufren
algun tipo de discapacidad visual y que se podrian evitar de manera oportuna, con el
uso de prescripcidn Optica, la sintomatologia que refieren dichos pacientes esta ligada
a trastornos de tipo acomodativo. El Hospital Luis Vernaza de Guayaquil sefiala en un
comunicado que en el Ecuador ocho son los problemas mas frecuentes a nivel visual
y ocular, que con el avance de la tecnologia cada vez se tornan mas frecuente, dichas

complicaciones como son:

“-Miopia.

-Hipermetropia.

-Astigmatismo.

-Presbicia.

-Opacidad de medios trasparentes, tales como leucoma o catarata.
-Defectos en la circulacién ocular.

-Defectos en el nervio optico.

-Prematuridad o Envejecimiento.” (Zarrasin, 2019).

Un gran numero de la poblacion desconoce que tiene algun tipo de trastorno
acomodativo o refractivo, sin embargo, la deteccion de este tipo de defectos se centra
en el Colegio Técnico y Bachillerato General Bethel del Valle ubicado en la provincia
de Pichincha, en el cantén Quito, parroquia Yaruqui.

Para conocer un poco mas sobre esta pequefia parroquia comienza por su ubicacion
geografica. Yaruqui, parroquia ubicada al nor-oriente de la ciudad de Quito, tiene una
superficie aproximada de 3.116,28 Kmz2, con 20.000 habitantes. Su temperatura oscila
entre los 12 — 28° C. Esta delimitada geograficamente por: al norte con la Parroquia

rural de Checa, al sur con las parroquias Pifo y Tababela, al este con la cordillera



central, provincia de Napo y al oeste con la parroquia de Tababela y Guallabamba. Se
considera a la parroquia de Yaruqui como autbnoma y con un alto sentido de libertad,
por sus constantes luchas, aprovechando todos los recursos disponibles, cumpliendo
con la consigna de morir con honra, defendiendo su sefiorio, antes que vivir como

esclavos (Gobierno Autébnomo Descentralizado Parroquia Yaruqui, 2019).

En tiempos de la colonia, Yaruqui fue constituida como parroquia eclesiastica
mediante Decreto General del segundo Obispo de Quito, el dominico Fray Pedro de
la Pefia, luego del sinodo celebrado en 1570.Dentro del aspecto de produccion,
Yaruqui centra su economia en la vocacion floricola, avicola, agricola e industrial.
Dentro de esta parroquia se hallan numerosos colegios y escuelas, siendo uno de
estos el Colegio Técnico Bethel del Valle ubicado en la periferia de la misma.

El Colegio Técnico y Bachillerato General Bethel del Valle fue fundado en septiembre
del 2007. Tras la donacion del terreno que anteriormente partencia a una hacienda
del sector. La hacienda de San Carlos fue durante muchos afios la fuente de trabajo
y abastecimiento para los pobladores de la parroquia, en los siguientes afios venideros
dentro del pais se presentaria la reforma agraria que como parte de esta se tenia que
de alguna manera remunerar a los trabajadores de la hacienda, su remuneracion se
veria representada por porciones de terreno que se les otorgaria a ellos, fueron
pasando los afios y la hacienda se termind de fraccionar por completo hasta

desaparecer en su totalidad.

Una de esas fracciones de terreno llegaria a manos de una extranjera que residia en
ecuador quien se hallaba en su labor de evangelizacion, pero que antes de volver a
Su pais natal, Suiza. Decidi6 donar toda la extension del terreno a la iglesia Vereana
de Pifo con la Unica condicién de que en esas tierras se construyera un colegio con
valores y principios cristianos. Ramiro Baez pastor de la iglesia fue quien acepto el

registro de la propiedad y el mentalizador para que el proyecto de diera.

Junto al Dr. Gabriel Cepeda y el Licenciado Edgar Zambrano emprenderian la
iniciativa de formar el colegio, tras varios meses de constante lucha entre el
adecuamiento de las instalaciones y la consecucion de los documentos
correspondientes se aprobaria el funcionamiento de la institucion en el afio 2007. En
septiembre del mismo afio el colegio técnico y bachillerato general Bethel del Valle

abriria sus puertas para formar personas de excelencia académica con principios y



valores cristianos con un total de 26 alumnos dando el inicio de una nueva historia

dentro del educacional en la parroquia de Yaruqui.

Las tierras que recibieron para que se formara el colegio seguian siendo casi en su
totalidad una infraestructura de una hacienda ganadera, el panorama era devastador
para que alli se formara una institucion educativa pero con el trabajo se logr6 hacerlo
realidad, siendo dos pequefias aulas construidas para que se impartan las clases en
ellas, una capilla donde un dia fue un almacén de granos y productos de la hacienda
gue en ella se profetizaba la palabra del Sefior, el rectorado y el vicerrectorado se
adecuarian en los cuartos de los jornaleros al igual que el laboratorio de computacion

y las baterias sanitarias.

El colegio en ese entonces se hallaba estructurado a la cabeza con el pastor Ramiro
Baez como administrador general, el Dr. Gabriel Cepeda como rector, el Licenciado
Edgar Zambrano tomaria los cargos de vicerrector y de inspector general, la secretaria
estaria a cargo de la licenciada Zoila Noboa, quienes ademas de ser funcionarios
conformarian parte del cuerpo docente junto a otros profesores como Bolivar Garcia
y Leonila Pizarro, estos serian los primeros forjadores para que la institucién se haga

realidad, dando como primer paso la apertura de las inscripciones estudiantiles.

El proceso de inscripciones culmino con un total de 26 alumnos quienes serian los
fundadores y la primera promociéon que egresaria el colegio, el primer afio de
funcionamiento transcurriria con dificultades por el tema de la adecuacion de las
instalaciones. El segundo y tercer afio se verian involucrados por problemas ya que
el niUmero de estudiantes habia incrementado y las aulas no eran suficientes, teniendo
gue adecuar dos bodegas para incrementar un aula y un laboratorio y asi abastecer a

los estudiantes.

El administrador general del colegio el pastor Ramiro Baez logro un convenio con un
grupo de misioneros estadounidenses quienes vendrian a invertir dinero para la
construccion de mejoras, no solo logrando un convenio sino varios convenios que
lograria traer varios grupos de misioneros por afio logrando un crecimiento
exponencial del colegio en estudiantes y construccion. Al término del tercer afio era
necesario ofertar carreras técnicas para los estudiantes que fueron el bachillerato
general y electromecéanica automotriz creando asi dos opciones de especializacion

gue apropdésito era el Unico colegio que las tenia. Los seis primeros afios del colegio



gue en un inicio empezaria con apenas dos aulas terminarian al final de la primera
promocién con un total de nueve aulas y un pequefio restaurante. En junio del dos mil
trece el colegio técnico y bachillerato general Bethel del Valle daria a conocer a la
sociedad su primera promocion con un total de veinte ya que a lo largo de la carrera

su numero disminuiria por diferentes motivos.

Larga ha sido la historia del colegio con dificultes y motivaciones que ha logrado que
este continde con sus funciones con la calidad de educacion que emite esta institucion,
pero esto no solo depende del colegio que en ocasiones el bajo rendimiento
académico no esta ligado a la falta de interés del estudiante sino por factores fisicos
gue integran al estudiante como podria ser un defecto refractivo. De este modo en las
instituciones educativas son varios los motivos que interrumpen en el buen
desempeiio académico de los adolescentes, es por eso que alli radica una razon
absoluta para tener en cuenta la importancia de realizar examenes visuales en los
jovenes colegiales que es identificar y analizar las posibles afecciones visuales que
originen dificultades futuras en el proceso de aprendizaje y por ende en la formacién

académica de los jovenes en el recinto educativo.

En este periodo es de vital importancia un estudio sobre los problemas a acomodativos
para los estudiantes de colegio ya que logran mas del 80% del total de aprendizaje
mediante la visidn, es por eso que sugiere la literatura actual reside en la deteccién
de problemas acomodativos es importante ya que la mayoria de informacion ingresa
por los ojos. Si el problema acomodativo se halla en defecto de alguna manera el
paciente desarrolla un mecanismo para la percepcién de la informacién haciendo que
este conjunto de procesos acomodativos compense el sobre esfuerzo que realiza el
sistema visual en general para la capacitacion de informacion. En donde la finalidad
gue se pretende de ser el caso hallarse algun tipo acomodativo es para proceder algun

tipo de conducta como la terapia visual o0 una correccion dptica adecuada.

Situacién problematica

Dentro de la institucién educativa se evidencia un alto nimero de estudiantes que
presentan problemas de tipo acomodativo, siendo estos una limitante para el
aprendizaje, razon por la cual la poblacion a investigar se encuentra muy ligada al uso
de las tecnologias mencionadas con anterioridad que por tal motivo se tomd como

objeto de estudio, a esta condicién se suma el tiempo de uso de dispositivos moviles,



asi como la presencia de sintomatologia, que empeoran ain mas las anomalias de la

acomodacion y por ende una captacion de conocimientos deficiente.

La presencia de este tipo de deficiencia visual que no esté acompafada de un
diagnéstico oportuno y un tratamiento eficaz, limita el nivel cognitivo del alumnado que
continla presentando sintomatologia y desencadenando en una alteracién en su

sistema acomodativo.

Formulacién del problema

¢,Cuadles son las alteraciones de tipo acomodativas que presentan los estudiantes del
Colegio Bethel del Valle?

Delimitacion del problema

El plantel educativo carece de un area de enfermeria, razén por la cual no se
evidencian los trastornos visuales que pueden padecer los estudiantes, los profesores
al no detectar comportamientos extrafios de los estudiantes al realizar alguna
actividad, la cual puede verse frustrada por una incapacidad en el sistema visual, y
dificultar el aprendizaje y adecuado rendimiento académico del estudiante. La falta de
brigadas médicas y optométricas a los planteles educativos hace que no se dé un
diagnéstico precoz y tomar medidas al respecto, siendo responsable el Ministerio de
Educacion junto con el Ministerio de Salud Puablica del Ecuador, estas entidades no
hacen énfasis en realizar este tipo de ayuda, en los colegios lo mantienen porque es
un requerimiento para su funcionamiento, se deriva a centros Opticos, mas no por
iniciativa propia. En la practica diaria optométrica, es notable el incremento en consulta
de personas con algun tipo de sintomatologia asociada a largas jornadas de trabajo
en visién proxima. La funcion del optémetra es determinar cuando llega a niveles
perjudiciales para la salud, esta condicion de desempefio habitual. La funcion
acomodativa se ve perjudicada existiendo mayor prevalencia de alteraciones de este
tipo, es importante que dentro de consulta se evalué la parte acomodativa cuando el
paciente presente un sintoma asociado a algunas de las disfunciones. La falta de
conocimiento por parte de los padres de familia hace que el problema avance ya que
no se da una atencion temprana. La optometria es un area encargada de a atencion
primaria de salud, por tal razon es importante que no se pierda la esencia de la

prevencion y promocion de la salud visual.



Justificaciéon del problema

Varias son los motivos que interrumpen en el buen desempefio académico de los
adolescentes, es por eso que alli radica una razén absoluta para tener en cuenta la
importancia de realizar examenes visuales en los jévenes colegiales que es identificar
y analizar las posibles afecciones visuales que originen dificultades futuras en el
proceso de aprendizaje y por ende en la formacién académica de los jovenes en el

recinto educativo.

En este periodo es de vital importancia un estudio sobre los problemas acomodativos
para los estudiantes de colegio ya que logran mas del 80% del total de aprendizaje
mediante la vision. Si el problema acomodativo se encuentra en el paciente este
desarrolla un mecanismo para la percepcion de la informacion haciendo que este
conjunto de procesos para enfocar objetos de lejos o de cerca, compensen el sobre
esfuerzo que realiza el sistema visual en general para la percepcion de informacién.
Siendo la finalidad que se pretende de ser el caso hallarse algun tipo de anomalia
acomodativa es la de proceder sobre el individuo con algun tipo de conducta a seguir

como la terapia visual o una correccién Optica adecuada.

Formulacion de la hipoétesis

Los estudiantes del Colegio Bethel del Valle presentan alteraciones de tipo

acomodativo, las cuales repercuten en su salud visual.

Objetivos de lainvestigacion

Determinar las alteraciones de tipo acomodativo presentes en los estudiantes del
Colegio Bethel del Valle en el periodo marzo-diciembre 2019. Ademas, identificar la
agudeza visual de los pacientes en estudio, evaluar los resultados de los test de
acomodacion de los pacientes estudiados, determinar incidencia de alteraciones
acomodativas en la muestra de estudio, se distribuy6 las muestras de estudio segun
las variables edad y sexo, se conocio los tipos de defectos refractivos en la muestra

de estudio con mayor incidencia.
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CAPITULO I

DIAGNOSTICO.

Situacion antes de la intervencioén

Esta Institucion Educativa es precursora en la formacién de jovenes adultos con un
alto desempefio académico y la ensefianza de valores cristianos como uno de sus
principales objetivos, cuidando la identidad religiosa de cada uno de sus estudiantes,
del cuerpo docente y de los administradores. Logrando formar futuros jévenes y
profesionales de excelencia con cualidades para ser ejemplos a seguir dentro de la

sociedad.

El Colegio Técnico y Bachillerato General Bethel del Valle presta su oferta académica
a la sociedad con los siguientes servicios como son el bachillerato general unificado y
un bachillerato técnico en electromecanica automotriz. La institucion esta regida por
un sistema educativo que es el bilinglie ya que mantiene un convenio con grupos
extranjeros que imparten clases en Ingles, siendo este un modelo que pone en
manifiesto la identidad del colegio tanto en sus fundadores como en sus principios

religiosos.

La educacion que imparte el colegio mantiene una perspectiva en la cual no se centra
en los problemas de tipo acomodativo que presentan los estudiantes, en donde define
a las anomalias acomodativas como experiencias que no se centran como una
experiencia que no se toma en cuenta el nivel de perdida visual y a las personas que
mantienen problemas de tipo refractivo como amétropes en donde se comporta como

una deficiencia visual.

Se reconoce a las compensaciones opticas y terapias visuales como la ayuda que
reciben estas personas para sobrellevar su condicidbn motivandolas a tener disciplina
en estos tratamientos con la finalidad de mejorar su rendimiento académica y su
comodidad. Tener en cuenta que el diagndstico precoz es de vital importancia, de esto
dependera el éxito del tratamiento.
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Factores locales que impiden la resolucién del problema

A pesar de que la optometria ha ido creciendo en el pais, y que cada vez hay mas
opticas no solo en lugares de masiva afluencia, sino también en los barrios, aun no se
tiene conciencia del cuidado de la salud, y se relegue la practica de la optometria
solamente a la correccién de un defecto visual y posterior correcciéon con anteojos, la
amplia bateria de test que se pueden hacer en consulta se deja de lado. Los chequeos
visuales se los realizan como un requisito para el inicio de un nuevo ciclo escolar, por
un certificado, que llene una carpeta de requerimientos que el estudiante debe
entregar al momento de su matricula. La falta de conocimiento de una evaluacion
temprana del 6rgano de la visién y de todos los sistemas que lo componen hace que
no se tomen las medidas pertinentes. La optometria es un area de la salud encargada
de la prevencion y promocion del adecuado sistema visual. El plantel educativo no
cuenta con un area exclusiva para la evaluacion del estado de salud de los estudiantes
y en caso de ser necesario hacer la remision al profesional, la falta de brigadas de
salud visual empeora la situacion al no darse como prioritaria la calidad y el perfecto

funcionamiento del sistema ocular.

Objetivos de la sistematizacion

Objetivo General

Determinar las alteraciones de tipo acomodativo presentes en los estudiantes del
Colegio Bethel del Valle, en el periodo Marzo-Diciembre2019.

Objetivos Especificos

v' Determinar agudeza visual de los pacientes en estudio.

v' Evaluar los resultados de los test de acomodacién de los pacientes estudiados
mediante los examenes de amplitud de acomodacion y flexibilidad
acomodativa.

v' Determinar la incidencia de alteraciones acomodativas en la muestra de
estudio.

v' Distribuir las muestras de estudio segun los variables edad y sexo.

v' Conocer tipos de defectos refractivos en la muestra de estudio.
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CAPITULO I

CONTEXTO TEORICO Y METODOLOGICO

Contexto teodrico

La gran demanda de vision préxima que existe en la poblacion actual, los trabajos y
la comunicaciéon hoy en dia requieren que se esté frente a una pantalla y la corta
distancia que existe entre estas y nuestros ojos por periodos de tiempo extensos. El
uso de dispositivos méviles que afios atras eran considerados de uso limitado y
constituia como un lujo, ahora se ha convertido en una necesidad. No es asombro que
desde temprana edad se comience a ser uso de estas tecnologias, ya que esta avanza
a gran escala, los nifios y adolescentes son un blanco para las grandes corporaciones
encargadas de crear y lanzar al mercado nuevas aplicaciones las cuales son de
interés de la poblacibn antes mencionada, si bien es cierto que ante el uso
indiscriminado de dispositivos mdviles las grandes firmas al cuidado de la salud visual
han lanzado productos para tratar de combatir los problemas que a futuro se producen
por la falta de proteccién cuando pasamos largos periodos frente a una pantalla, pero
poco saben las personas acerca de los efectos nocivos que esto trae, la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) lo considera como un problema de salud publica. Dentro
de los efectos perjudiciales del problema tratado con antelacion, se encuentran las
alteraciones de tipo acomodativa, las cuales son las que mas generan sintomatologia
en trabajo excesivo de vision proxima, y a las cuales en consulta se les da poca
importancia y suelen pasarse por alto, tratando solo con lentes el problema, cuando
en algunos casos un diagndstico precoz y correcto acompafado de una higiene visual
puede colocar en homeostasis todo el sistema visual. La poblacién objeto de estudio
engloba los parametros para ser evaluada, y ser tratada a tiempo, ademas de crear
conciencia acerca de las alteraciones producto del trabajo prolongado en vision

proxima.

Es posible que hace siglos, los escribas monasticos dedicados o las costureras
enclaustradas hayan culpado de su visiéon deteriorada al tipo particular de “trabajo de
cerca” que realizaban, el cual requeria mantener la mirada enfocada en un punto
cercano. Para finales del siglo XX se culpaba también a las actividades recreativas con

enfoque de cerca, como un sinnimero de horas empleadas en estudiar, en estar
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sentados frente al televisor y, mas recientemente, en mirar con los ojos entrecerrados
frente a los monitores de alta resolucion en toda suerte de aparatos, desde las

consolas de juegos hasta los teléfonos celulares (Salud Publica de México, 2015).

El trabajo y el estilo de vida de la sociedad actual hacen que sea imprescindible que
se tenga que estar por lo menos unas ocho horas diarias frente a una pantalla, lo que
ocasiona una serie de sintomas que van a generar alteraciones en nuestro sistema
visual, y mas en concreto anomalias en la parte acomodativa. En cuanto a la parte
académica es de conocimiento, que la mayoria de tareas o trabajos que envian los
docentes a sus estudiantes, son consultados en internet, la informacion y la busqueda
en libros se ha relegado a los sitios web, ya que la encontramos en cuestién de
segundos y de forma actualizada, haciendo que el estudiante reduzca su tiempo de
consulta y en ocasiones un copia y pega resuelve todo, si se lo observa desde este
punto, el internet es una herramienta eficaz a la hora de buscar informacién, y se lo
concibe de esta manera, pero no todo lo que esté al alcance de nuestras manos indica
el mismo beneficio, y si pasamos horas frente a un ordenador o un celular, esto
repercutird en nuestra salud, tal vez no de momento porque entonces si tomariamos

conciencia de las acciones que trae consigo, los problemas son a futuro.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud, indica que la adolescencia comprende
desde los 10 hasta los 19 afios, etapa en la que los jovenes se ven vulnerables ante
la existencia de varios aparatos tecnoldgicos y novedosas formas de comunicacion lo
gue conlleva a que siempre estén actualizados generando estrés entre ellos y a sus
padres para poder adquirir los Ultimos artefactos tecnologicos, puesto que esta edad
es caracterizada por presentar dificultades para medir riesgos que sobrelleva el uso
desmesurado tanto de los aparatos tecnol6gicos como del uso de internet.

El internet tiene grandes beneficios y con su buen uso ofrece ventajas: a nivel
educativo, investigativo, comunicativo y como herramienta de trabajo, pero hay que
tomar en cuenta los efectos negativos que puede producir especialmente en un grupo
vulnerable como son los adolescentes. La tecnologia desarrollada nos facilita la vida,

pero también puede complicarnosla y afectar la salud (Dutan & Espadero , 2016).

Segun datos estadisticos a nivel mundial hay mas de 3.500 millones de usuarios de

Internet movil. Los usuarios destinan en promedio el 69% de su tiempo en
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smartphones. Los dispositivos moviles generaran el 80% del uso global de Internet. El
50% del tiempo que destinan los usuarios a los medios digitales se emplea en
aplicaciones méviles. Esto se debe al gran crecimiento tecnoldgico que ha traido la
evolucion de la sociedad, ademas que no depende solo del factor ciencia, sino también
del cambio climatico que indirectamente esta dado por el crecimiento poblacional que
trae como consecuencia la produccion en masa de desechos que provocan un cambio

en el planeta.

Un estudio realizado por el Instituto Nacional de Estadistica y Censo (INEC)
proporciond los siguientes resultados 16,9% (1°261.944) de las personas de cinco afios
y mas que tienen celular poseen un teléfono inteligente (Smartphone), lo que
representa un crecimiento de 141% frente al 2011, segun los ultimos datos de la
Encuesta de Tecnologias de la Informacion y la Comunicacién (TIC). Segun la
encuesta, el 51,3% de la poblacion de 5 afios y mas tiene por lo menos un celular
activado, la provincia con mayor numero de personas que tiene un teléfono celular
activado es Pichincha con el 60,9%, mientras que la menor es Chimborazo con el
37,4%. El estudio refleja que el acceso a internet en el pais también se increment6 al
pasar de 11,8% en 2010 al 28,3% de hogares con acceso a internet. De acuerdo a las
areas, en la zona rural el porcentaje de hogares que tienen acceso a internet es el
9,1% mientras que en el area urbana es de 37% (Ecuador, Instituto Nacional de
Estadistica y Censos, 2016).

En el aflo 2016 se realizd una investigacion en la region amazoénica del Ecuador, en

la cual se concluy6 que los problemas acomodativos estan en una frecuencia muy alta

y solo una minima parte de la muestra esta exenta.
Los problemas acomodativos son mas frecuentes hoy en dia dependiendo el sector
laboral y la actividad que realizan ya sea en jornadas largas o cortas en visiéon de cerca,
esto creard un incremento en los problemas acomodativos, en el género femenino y
masculino presentan un indice elevado en dichos problemas con una minima
diferencia, en las mujeres presentan un porcentaje mas elevado, la edad en la que se
tomé la muestra revela que a menor edad mas alto es el indice de alteraciones
acomodativas y a mayor edad el indice es bajo disminuyéndose progresivamente,
creando dificultades en tareas que requieren esfuerzo en actividades que antes no las
requeria provocando sintomatologia en la mayoria de la muestra evaluada (Lumbi &
Silva, 2016).
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Durante la investigacion se ha encontrado articulos relacionados con el presente

estudio, en Colombia realizado por Alejandro Leén Alvarez y Paulo Cesar Zapata

Giraldo, titulado
Evaluacién del retraso acomodativo (lag) de acomodacién con la retinoscopia de Nott
entre los 5 y los 19 afios de edad. El objetivo del estudio fue determinar los valores
normales del retraso acomodativo (lag) de acomodacién en una poblacion entre los 5
y los 19 afios de edad de los colegios publicos de la ciudad de Pereira. Los materiales
y métodos: empleando la retinoscopia de Nott, se evalu6 el retraso acomodativo (lag)
de acomodacion en 505 sujetos (392 seleccionados) pertenecientes a los colegios
publicos de Pereira. Resultados: la mediana del retraso acomodativo (lag) de todo el
grupo fue de 0,51 D; por géneros no hubo discrepancia, pero si entre el grupo etario
de 5 a9 afios con el de 15 a 19 afos. Y como conclusién: el retraso acomodativo (lag)
de acomodacién en esta poblacién fue menor a lo reportado en otros estudios, por lo
gue se recomienda emplear los resultados encontrados en las edades evaluadas como

referentes en nuestro entorno (Zapata, 2016).

En un segundo estudio realizado en Espafia por Stela Carbonell, titulado Prevalencia
y sintomatologia de las disfunciones acomodativas y binoculares en la poblacion
universitaria, en el cual el objetivo era determinar la prevalencia de las disfunciones
acomodativas y binoculares no estrabicas en una muestra aleatorizada de sujetos
universitarios, asi como caracterizar la sintomatologia de dichas anomalias. Hubo un

total de 175 estudiantes, de ellos 59 fueron hombres y 116 mujeres.

Los resultados de la investigacion muestran que la prevalencia de las disfunciones
refractivas, acomodativas y binoculares no estrabicas en la poblaciéon universitaria
alcanza valores importantes desde el punto de vista clinica. Asi la prevalencia de las
disfunciones acomodativas y/o binoculares fue de un 34.7% y las refractivas de un
33.8%. El estudio concluyo que la disfuncion acomodativa mas frecuente es el exceso
de acomodacién y la disfuncién binocular no estrdbica mas prevalente es la

insuficiencia de convergencia. (Carbonell, 2016).

En un tercer estudio realizado en la ciudad de Quito, por Andrea Garnica, titulado
Estudio de la acomodacion y la convergencia en adolescentes de las edades
comprendidas entre 12 y 15 afios usuarios de pc, de la unidad educativa vida nueva,
de la ciudad de Quito, el objetivo del estudio determinar la prevalencia de defectos
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acomodativos y vergenciales relacionados con el uso prolongado del computador. La
investigacion es de tipo no experimental por lo que no se manipulan las variables y los
resultados seran esperados tras una evaluacién correspondiente, de modo transversal
al tomar los datos por medio de una encuesta y de historias clinicas de los alumnos
de la Unidad Educativa Vida Nueva en un tiempo y espacio determinado y de tipo
correlacional al relacionar dos variables interpretando los resultados y llegando a una
conclusion.
Como conclusion del estudio se puede determinar que, si existe una prevalencia de
alteraciones acomodativas influidas por el uso prolongado del computador, el problema
acomodativo més relevante fue el exceso de acomodacién con un (34%), mientras que
el menos relevante fue la inflexibilidad acomodativa con (1%), la edad que mas
prevaleci6 fue 12 afios encontrdndose ahi la mayor cantidad de problemas
acomodativos con 76 ojos de estudio que equivale al (57%) De esta manera se

determina que mientras mas jovenes mas alteraciones acomodativas. (Garnica, 2016).

En un cuarto estudio realizado en Ecuador en la regién amazdnica por Steven Lumbi
y Grace Silva, titulado Estudio evaluativo de los problemas acomodativos en la
comunidad Kichwa de la regibn amazonica ecuatoriana, en personas 20 a 35 afios de
edad, en el cual el objetivo fue determinar la frecuencia de los problemas
acomodativos en la comunidad Kichwa del sector Campococha de la Amazonia
ecuatoriana. Tiene como un disefio metodoldgico, el tipo de disefio no experimental
descriptivo transversal ya que se realiza sin manipular la variable debido a que las
personas sujetas al estudio por el riesgo laboral al que estdn sometidos pueden llegar
a presentar trastornos acomodativos, ya que la recoleccién de datos se realizara en
un solo tiempo. El tipo de investigacién es descriptiva porque determinando en que
género de la poblacién se van a encontrar trastornos acomodativos mas frecuentes

entre 20 a 35 afos y cuél de estos afectaria en lo laboral.

Se concluye que los trastornos acomodativos en la en la comunidad kichwa tienen un
indice muy alto y debido a eso a sintomatologia es muy frecuente en las personas que
tienen estos problemas acomodativos esto dificulta las actividades que ejercen en su
area de trabajo lo que esto representa una cantidad considerable. (Lumbi & Silva,
2016).
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En un quinto estudio basado en la revision bibliografica por Laura Bermudez Ureba,
titulado Importancia de la relacion acomodacion-convergencia para el rendimiento
escolar, se elabora una revision bibliografica enfocada a la comparacion de articulos
sobre las alteraciones de la vision binocular no estrabica, cuyo objetivo principal es
demostrar su afectacion en el rendimiento escolar (sobre todo a nivel lecto-escritor),
centrandose especialmente en edades comprendidas entre 6 y 19 afios. Se
presentaron los aspectos mas destacados de los datos obtenidos de los diferentes

estudios, comparando los mismos mediante tablas.

De este modo, se llegd a la conclusion que estas anomalias son un factor de riesgo
para un aprendizaje correcto. Destaca por su frecuencia y repercusion alteraciones
como la insuficiencia de convergencia y la insuficiencia de acomodacion, ambas
producen los sintomas méas preocupantes en la lectura y escritura. Por ultimo, se
incluye la figura del 6ptico optometrista como pilar basico de su diagndstico y
tratamiento, explicando la importancia de la terapia ortdéptica y comportamental.
(Ureba, 2016).

Conceptos y definiciones tedricas

La anatomia y fisiologia del cuerpo humano es una perfecta estructura de 6rganos y
sistemas que trabajan en perfecta cohesién para su funcionamiento, todo este
conjunto de sofisticadas partes debe hallarse en un 6ptimo estado a fin de que se
cumplan todos los procesos que de lo contrario presentaria problemas, en donde
estan a cargo de una funcién en especifico ya que cada uno de ellos que tienen un
motivo y razén de ser en el organismo. Uno de las partes mas complejas con las que
cuentan las personas es el sistema de la vision, dificil de entender su anatomia y

comprender su fisiologia.

El aparato de la vision es perteneciente a los sentidos del hombre que es asegurado
por un 6érgano receptor, el ojo, una membrana, la retina, recibe las impresiones
luminosas y las transmite por las vias épticas hacia el cerebro. El ojo es un érgano par
situado en las cavidades orbitarias, que a su vez esta protegido por los parpados y
por la secrecion de la glandula lagrimal y que es movilizado por un grupo de musculos

extrinsecos comandados por los nervios motores del ojo. Cuenta con un sistema
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sensorial que permite la captacion de luz proveniente del exterior para ser procesados

e interpretados en la corteza cerebral.

La primera estructura anatémica en estudiar es la cavidad orbitaria u orbita, que como
se menciond anteriormente consta de dos cavidades cada una de ellas son
excavaciones profundas en las limitaciones del craneo y de la cara dispuestas en
sentido horizontal de forma piramidal y algo truncadas en su vértice proyectando su
base hacia fuera, por debajo del hueso frontal, por arriba del hueso maxilar superior,
por fuera del cuerpo del esfenoides y de las fosas nasales. En cada orbita se describen

cuatro paredes, cuatro bordes, un vértice y una base.

Figura 1. Cavidad orbitaria.

Fuente: (Soria, 2016).

Comenzando por las paredes se halla la pared superior que esta constituida por otras
partes que conforman el estadio, estd formada por la porcion orbitaria del hueso
frontal, en la seccién de atras por el ala menor del esfenoides en donde existe una
sutura que cohesiona a estas dos caras. En direccion hacia adelante y afuera se halla
ubicada una fosita en donde se aloja la glandula lagrimal, esta pared también
corresponde anotomicamente a la porcion anterior del piso de la base del craneo en
donde descansa el I6bulo frontal del cerebro. Esta pared es algo delgada en la parte

de atras y muy espesa por delante de tal manera que puede ser objeto de fractura.

Continuando con la siguiente pared esta la inferior esta por ser la estructura donde

descansa el globo ocular es de forma bastante plana, esta pared esta formada por la



19

cara superior de la apdfisis ascendente del hueso maxilar superior y por el hueso
cigomatico. Dentro de la porcion mas profunda se encuentra la carilla anterior de la
apofisis orbitaria del hueso palatino, al igual que la pared superior estas partes de los
diferentes huesos anteriormente mencionados se hallan compactados por diferentes
suturas. Se evidencia un canal desde la porcidn posterior hacia la anterior en donde
se forma una excavacion para luego formarse un conducto en la porcion
correspondiente al hueso maxilar superior, denominado conducto infraorbitario que
tendra su desembocadura adelante en el agujero del mismo nombre. En esta pared

de la érbita se observa una relacién del seno maxilar con el aparato de la vision.

Dirigiendo el estudio de la anatomia hacia la porcion exterior de la Orbita esta la pared
externa. Segun la literatura expresa que esta pared se halla conformada por una cara
anterior e interna del ala mayor del hueso esfenoides, continuandose por la apdfisis
orbitaria del hueso malar y finalmente por la porcibn mas saliente que corresponde a
la porcion mas externa de la cara orbitaria del hueso frontal. Esta seccién de la cavidad
orbitaria ligeramente excavada esta en comunicacion con la fosa temporal. Varios
autores la describen como una simple prolongacion de la apofisis del hueso frontal

acompafada de una porcion del hueso malar o cigomatico.

Finalmente, la pared interna se describe su formacion de atrés hacia adelante, como
primera estructura se encuentra la cara externa del cuerpo del esfenoides, empezando
justo por delante de la hendidura esfenoidal, a continuacion, por la porcion orbitaria
del hueso etmoides, por la apofisis ascendente del hueso maxilar superior que la
comparte con la pared superior de la érbita y por el hueso unguis. Justo por detras de
esta estructura se encuentra un conducto que si dirige hacia abajo y afuera que se
denomina el canal lagrimal que termine mas hacia en el conducto lacrimonasal por

donde transcurren estructuras del sistema lagrimal.

En la porcion posterior de esta pared se encuentra un pequefio orificio que por el cual
atraviesan componentes anatbmicos como el nervio éptico, la arteria oftalmica y varias
pequefias venas, a este pequefio orificio se lo llama agujero oOptico. Que este
intercomunica o delimita a lo que es globo ocular netamente en toda su estructura
anatomica con la porcion neurosensorial del sistema visual, es decir la separacion del

0jo con la via visual. Con las cuatro paredes descritas se canalizara el estudio hacia
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los bordes de la érbita que al igual son cuatro detallando cada uno de sus

componentes anatdbmicos con cada una de sus particularidades.

El borde superior externo comienza a partir de la fosita lagrimal continuandose con la
sutura frontoesfenoidal finalizando con la parte externa de la hendidura esfenoidal. A
continuacion, el borde superior interno, presenta las suturas del hueso frontal con la
apofisis ascendente perteneciente al hueso maxilar superior, con el hueso unguis y
con el etmoides, cabe precisar que a nivel de estos se comienzan dos pequefos
aguijerillos de los conductos etmoidales para que transcurran un nervio nasal y arterias
etmoidales. En la continuidad de este borde estéa el inferior interno que da su inicio a
nivel del agujero superior del canal nasal y, en sentido posterior hacia el anterior se
observa vestigios de una sutura que concuerda con el hueso unguis y del etmoides
con el maxilar superior y luego el del cuerpo del esfenoides con el hueso palatino.
Finalmente, e borde inferior externo se describe de igual manera de hacia delante

hacia atras se halla el hueso malar, luego la hendidura esfeno maxilar.

Dando por terminado al estudio del tema correspondiente a la orbita esta el vértice
gue comienza por la parte interna de la hendidura esfenoidal que comunica la orbita
con el piso medio de la base del craneo. Da paso a los nervios motores del ojo y a la
vena oftalmica; en su borde se inserta el tendon o anillo de Zinn del que irradian
intersecciones tendinosas que separan en su origen a los cuatro musculos rectos. La
hendidura esfenoidal esta situada entre el ala menor y el ala mayor del esfenoides.

El periostio orbitario es un tejido que se deja desprender facilmente de las paredes
Oseas que esta encargado de tapizar a cada una de ellas, tapiza a la hendidura
esfenoidal donde se adosa a la duramadre a la cual se une, a nivel del conducto 6ptico

el periostio se continua con la duramadre que rodea al nervio optico.

El funcionamiento y propadsito de la drbita esta en que es la encargada de brindar una
proteccion casi en su totalidad y en general a todo el globo ocular, lo protege de los
impactos gracias a varios tejidos como es la grasa orbitaria que funciona como
almohadilla haciendo que el traumatismo reduzca su impacto ademas de que es quien
alojara a todo ese complejo sistema. Pero no asegura la proteccion en su totalidad,

esta exento de infecciones, enfermedades sistémicas o simplemente traumatismos
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producidos por pequefios objetos como una pelota de golf que facilmente puede hacer

gue explote el globo ocular ya que esta es mas pequefia que la oOrbita.

El ojo puede considerarse compuesto por tres capas esféricas concéntricas, cada una
de las cuales cumple con una funcién distinta.

La capa externa esta conformada por la cOrnea y la esclerética. Tiene por funcién
proteger el contenido ocular y mantener la forma del globo ocular. Ofrece, ademas,
una superficie para la inserciobn de los musculos extraoculares. Esta capa esta
compuesta por fibras colagenas, lo que le otorga una gran resistencia.

La capa media es una capa vascular de la cual depende el metabolismo de las capas
externa e interna. Por su color, a esta capa se le denomina Gvea, y por las
diferenciaciones que presenta, podemos reconocer en ella tres regiones: iris, cuerpo
ciliar y coroides. La capa interna es la retina, la cual genera impulsos nerviosos como
respuesta a los estimulos luminosos. Estos impulsos eléctricos son trasmitidos al
cerebro para su interpretacién. La retina puede subdividirse en dos unidades: el epitelio

pigmentario y la retina neurosensorial. (Quiroz, 2019).

En acuerdo con el autor el globo ocular es el érgano del cuerpo humano por el cual se
recepta mas del noventa por ciento de la informacion proveniente del exterior para que
esto suceda este debe mantener su integridad y funcionamiento a la perfeccion a este
organo se lo describe de la siguiente manera.

Con una forma casi esférica, de manera levemente achatada en sentido vertical de
arriba hacia abajo, esta forma se mantiene si se lo estudia de atras hacia adelante que
es aqui donde se anatomia cambia, comenzando por una saliente transparente de
permanente regularidad. En el ojo se describen ademas dos polos, un ecuador o
centro y meridianos. Generalizando el globo ocular consta de tres capas o tanicas que
explicando desde afuera hacia adentro se encuentra primero la capa corneo-
esclerética siendo esta la mas fuerte y fibrosa brindada proteccion a las estructuras
intraoculares, consiguiente a esta se descubre la Gvea que a su vez esta desprendida
en tres partes el iris, el cuerpo ciliar y la coroides que es de naturaleza vascular
proporcionando la irrigacion de sangre al globo ocular. Finalmente, la tercera capa es
la neurosensorial encargada de recibir los rayos luminosos provenientes del exterior
gue pasaran a ser transformados en estimulos nerviosos llevandolos atreves de los
nervios opticos hacia la corteza cerebral quien se encargara de procesar dichos

estimulos para posteriormente ser interpretados en imagenes.
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Figura 2. Tunicas del globo ocular.
Fuente: (Gomez, 2016).
Comenzando por la tunica externa, la esclerdtica y cornea que como se hizo mencion
anteriormente es una capa fibrosa poco extensible y algo vascularizada que a su vez
consta de dos segmentos, un segmento opaco no transparente de apariencia
blanquecina y un segmento menos extenso y en su totalidad transparente la cornea.
Estas secciones del ojo protegen a las capas subyacentes a ellas, ademas de los otros
componentes anatdmicos que se encuentran inmersos en su interior. Cabe recalcar
gue dicha proteccion es dirigida hacia agentes fisicos, por motivo de que esta puede

desarrollar una infeccién y facilmente penetro hacia los medios intraoculares.

La esclerdtica ocupa aproximadamente el noventa por ciento de la tunica externa que
naturalmente cuando se expone a la luz es opaca, con su superficie externa es de
forma convexa de color blanco azulada que por el transcurso de la edad se vuelve
amarillenta, se continua desde hacia atras hacia adelante por la cornea totalmente
transparente, superficialmente también responde a otro componente, la capsula de
Tenon de la que esta por un pequefio espacio llamado supra esclerotico que da el
paso que la linfa transcurra a través de ese espacio. La esclerdtica facilita la insercion
de los musculos extraoculares los rectos y los oblicuos. Su superficie interna de forma
céncava y de color oscuro responde a la coroides que si bien es cierto es la segunda
capa esta intimamente relacionado con la esclera, dicha relacién conlleva a su

perforacién con orificios que son dados por los vasos y nervios que la atraviesan.

El orificio posterior corresponde a la travesia del nervio Optico y de los vasos
sanguineos de aproximadamente tres milimetros de diametro, el orificio posterior
corresponde a la cornea de apariencia amplia y ovalada tallada en toda su

circunferencia a bisel para la insercion de este medio transparente, este punto de unién
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es llamado limbo esclero-corneano.La esclerética, al poseer fibras colagenas
desordenadamente dispuestas y al estar mas hidratado que la cornea, es una
estructura mas opaca (en comparacion a la cérnea) que conforma los 4/5 posteriores
de la capa externa del globo ocular. Sobre su superficie se insertan los musculos

extraoculares. (Quiroz, 2019).

Fisiologicamente la escalera es mas hidratada que la cornea su principal funcion es la
de conservar la integridad de sus estructuras que se encuentran subyacentes a ella 'y
la de dar insercion a los musculos extraoculares. Cabe recalcar que esta capa esta
irrigada por vasos y nervios que provienen de los vasos ciliares cortos anteriores y
posteriores dando su terminacion en la coroides.

La tunica media o vascular esta aplicada a la cara interna de esclera adherida desde
el polo posterior hasta un punto situado hasta un milimetro antes del limbo corneo
escleral, dirigiéndose hacia adelante formando un pequefio agujero de diametro
variable, la pupila. De alli esta interrumpida por segmento festoneado situada delante
del ecuador del globo ocular que se denomina ora serrata, esta formacién divide la
tunica media en dos partes, una parte posterior, amplia y vascular, la coroides; la otra

parte anterior, menos amplia y musculo-vascular, el cuerpo ciliar y el iris.

La coroides o Uvea representa las tres cuartas partes de una esfera hueca, es una
membrana mas espesa atrds que adelante bastante fragil. Su cara externa de
curvatura convexa se halla en contacto con la porcidon interna de la esclera unida
mediante una laminilla llamada la lamina fusca, por vasos y por nervios. Su cara
interna bastante lisa de coloracion exageradamente oscura se relaciona con la capa
neurosensorial la retina, pero no se adhiere a ella. La coroides al igual que la esclera
consta de un agujero por donde transcurren vasos Yy nervios, la principal funcion de
esta capa es la de nutrir y proporcionar al globo ocular la irrigacion de sangre por eso

es esencialmente nutrida de vasos voluminosos mayoritariamente venosos.

Consecuente a esta capa vascular esta el cuerpo ciliar interpuesto entre ella y el iris,
su forma da apariencia de anillo densamente espeso situado entre la zona ciliar de la
retina, atras, y de la esclerética, adelante. Esta es una estructura muscular
vascularizada que, a su vez por formar parte de la capa media, esta estructura se

subdivide en dos secciones el musculo ciliar y los procesos ciliares.
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Es una membrana delicada, fina y pigmentada, que separa la cAmara anterior de la
camara posterior. Tiene un orificio central llamado pupila, cuyas funciones permitir el
paso de luz. El diametro pupilar puede ser variado, ya sea por estimulos luminosos o
farmacologicos, merced a dos musculos que se encuentran presentes en el espesor
del iris: el esfinter de la pupila y el dilatador de la pupila. Las fibras circulares del
esfinter responden a los estimulos colinérgicos (propios del Parasimpatico) y al
contraerse reducen el diametro de la pupila, fenébmeno denominado miosis. Las fibras
radiales del dilatador responden a los estimulos adrenérgicos (propios del Simpatico)
y al contraerse aumentan el didmetro de la pupila, fenbmeno denominado midriasis.
La pupila regula la cantidad de luz que entra al ojo: si la iluminacién es deficitaria, habra

midriasis; si la iluminacion es excesiva, habra miosis. (Quiroz, 2019).

Su base se interpone entre la cara posterior del iris y la cara anterior del cristalino,
estan formados por paguetes vasculares anastomosados con una red capilar densa
gue da origen al humor acuoso. El musculo ciliar junto a los procesos ciliares que cabe
aclarar conjuntamente se llama cuerpo ciliar que fisiolégicamente estan encargados
de la formacion del humor acuoso basado en un principio de receptores beta
adrenérgicos que se procesa en el musculo ciliar gracias a una estimulacion se activa
una enzima llamada anhidrasa carbonica lo que produce una produccion activa y
constante de este fluido. También esta encargado de contribuir a un fendmeno que se
desarrolla en el cristalino, la acomodacion que en donde al contraerse o relajarse el
musculo ciliar y las fibras zonulares hacen que el cristalino cambie se forma para
adelgazarse o ensancharse logrando asi enfocar objetos lejanos 0 cercanos

respectivamente.

El iris es el siguiente componente perteneciente al cuerpo ciliar que este a su vez es
integrante de la capa media o vascular. Este integrante anatomico del ojo constituye
la parte mas anterior de la tunica vascular, mantiene una forma de disco vertical
perforado en su centro por el orificio de la pupila, su cara anterior pasa a ser parte de
la pared posterior de la camara anterior, cabe mencionar que la camara anterior esta
formada por la cara posterior de la cornea y la cara anterior del iris.

Su coloracion es de forma variable, en su espesor se visualizan pequefios espacios
verticales llamados criptas su constitucion anatémica esta entre dos capas epiteliales

una anterior y otra posterior que a medida de estas se interpone un estroma, este
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contiene células pigmentadas o cromatoforos y especialmente fibras musculares lisas
dispuestas en un plano anterior circular (esfinter constrictor del iris) encargado de lo
miosis y un plano posterior radiado (dilatador del iris) encargado de la midriasis
llevados por el sistema parasimpatico y simpatico respectivamente.

Su vascularizacién e inervacion esta a cargo por las arterias provenientes de otras
arterias ciliares cortas y dos arterias ciliares anteriores largas externa e interna. Por
las venas que contindan una disposiciéon de las arterias, estas se agrupan formando
en los procesos para formar plexos venosos e irrigar al iris. Su inervacion nerviosa es
procedente del ganglio oftalmico o del nervio nasal inervando el musculo ciliar y el iris,
ademas de fibras sensitivas para el epitelio anterior del iris, fibras vasomotoras y
troficas.

Fisiolégicamente el iris se estrecha o se relaja de tal manera que se controla el flujo
de entra de luz aumentandolo o disminuyéndolo, la miosis es propia de la pupila
estrechada provocando una disminucién del ingreso de luz hacia el ojo y la midriasis
es la caracteristica propia de una pupila relajada haciendo que la ingesta de estimulos
luminosos aumente. Todos estos movimientos activos del iris son totalmente
involuntarios es decir no se los puede controlar por motivo de que estan a cargo del

centro axial del nervio motor ocular comun.

Como tercera capa del globo ocular a describir esta la neuro-sensorial o nerviosa, la
retina que como las anteriores estd relacionada con la capa media pero no se
encuentra adherida a ella, aqui es donde se da origen al nervio éptico por la presencia
de deteroneuronas di encefélicas. Es aqui donde se produce la captacion de rayos
luminosos ya sea en ambientes con iluminacién o sin ella, es decir en ambiente con
mucha o con poca luz, ya que cuenta con dos células llamadas conos y bastones
guienes son encargados de captor estos estimulos ya sea en el dia o en la noche

respectivamente.

Como siguiente estructura a ser estudiada desde fuera hacia dentro esta la cornea
gue por muchos autores es llamada una continuacién de la esclera pero transparente,
cuyo radio es menor que el de ella.

Es un segmento de esfera que es lo que le brinda una apariencia sobresaliente, se

distingue en ella dos caras, una cara anterior de forma convexa que esta en contacto

con el exterior y una cara posterior de forma concava que estd en contacto con un
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fluido llamado humor acuoso. Es un casquete de esfera transparente debido al arreglo
uniforme de sus lamelas de colageno. Mide aproximadamente de 12.5 a 11.5 mm de
diametro, con un espesor central de 0.52 mm que periféricamente aumenta a 0.65 mm.
El tercio central se denomina zona Optica, el cual es casi esférico con un radio de
curvatura promedio de 43 dioptrias lo que representa el 70% del poder refractivo del

ojo (Loayza, 2019).

Es decir que este medio refringente del ojo es una estructura conformada por lamelas
de colageno dispuestas en un orden el cual permite que esta superficie sea totalmente
lisa y que sus meridianos son diferentes en tamafo en done el horizontal es mayor
gue el vertical y como ya se mencion6 con anterioridad represente casi tres cuartas
partes del poder total refractivo del ojo.

“Sus diametros son de 12 mm en el sentido horizontal y de 11 mm en el meridiano
vertical. El espesor varia, a nivel central es mas delgada, alrededor de 520 micras

(0.52 mm), y cerca de 1mm adyacente a la esclera.” (Lavado, 2019).

Esto es correspondiente a la anatomia macroscoépica de la cérnea, pero como toda
estructura también cuenta con partes que la conforman, pero a nivel microscopico. En
esta seccion se observan con la ayuda de un microscopio cinco capas: el epitelio, la
membrana de Bowman, estroma, la membrana de Descement y el endotelio. Se
estudiara cada una de estas capas y sus funciones. Y que en cada una de ellas se

puede observar estructuras ain mas pequenas.

La capa mas externa, se compone de cinco capas de células no queratinizadas. La
mas superficial presenta microvellosidades. Las células epiteliales se interdigitan y
adhieren firmemente una a la otra mediante desmosomas; esta firme adherencia
celular epiteliales restringe el pasaje de liquido a través de esta capa. Tiene una gran
capacidad regenerativa. Expresa que esta es la primera capa de la cérnea con sentido
anterior hacia el posterior, esta membrana esta compactada por células epiteliales que
no permiten el ingreso ni tampoco la salida de fluidos a través de ella y que si es
lastimada o sufre algun tipo de accidente en el que esta capa se vea comprometida su

integridad, se regenerara por un desplazamiento celular (Lavado, 2019).

En cuanto a su fisiologia cumple varias funciones como es la Optica que brinda

transparencia y forma parte del poder refractivo, brinda proteccion en contra de
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agentes extraflos o golpes, estabiliza y unifica la lagrima en toda su extension,
funciona también como una barrera ante los microorganismos.

“S6lo se conocen 5 microorganismos que pueden traspasar el epitelio intacto:
Pseudomonaaeruginosa, Streptococcuspneumoniae, Neisseriagonorrhoeae,
Haemophilusinfluenzae y Corynebacteriumspp” (Villa & Santodomingo, 2019).

Estos cinco microorganismos son los Unicos que probablemente pueden atravesar el
epitelio corneal, a diferencia del resto que presumiblemente no lo pueden hacer por la
compactacion de sus células no queranitizadas. Las células que no son queranitizadas
aun cuando estan expuestas al medio ambiente no pierden su humectacion y también
estan ayudadas por la lagrima a diferencia de las células queranitizadas que si pierden
su humectacion.

La siguiente capa de la cornea a estudiar es la membrana de Bowman que a nivel

microscoépico es la segunda si iniciamos desde afuera hacia adentro.

La membrana de Bowman es una capa de tejido transparente de aproximadamente 17
micras. Se trata de una capa acelular hallada s6lo en primates. Al microscopio
electrénico parece estar constituida por fibrillas uniformes de colageno tipo I. Esta
adherida a la membrana basal epitelial por medio de fibras de coladgeno tipo VII. Tiene
otras estructuras o proteinas que contribuyen a la compleja adherencia al epitelio,
incluyendo fibronectina. Esta capa no puede regenerarse (Villa & Santodomingo,
2019).

Segun el autor esta capa es acelular es decir que no esta conformada por células que
solo se presentan en las personas y en animales como los chimpancés o gorilas que
son pertenecientes al orden de los primates. Pero su constitucidon se explica que esta
conformado por colageno tipo | que es una compasion de microfibrillas de proteinas
gue son resistentes al estiramiento, pero no tienen la habilidad de regenerarse, es
decir que si un traumatismo o cuerpo extrafio llegase a tocar esta estructura no va a
poder regenerar manteniendo una lesion permanente. Su funcién es la de ayudar a la

transmision de estimulos luminosos para ser refractados y a su moldeamiento.

El estroma corneal es la estructura que volumen a la cérnea, su espesor esta dado
mayoritariamente por ella, se encuentra como tercera capa siguiendo el orden de

observacion bajo el microscopio siendo la de mayor entre todas ellas. Esta capa como
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las demas es propensa a sufrir diferentes tipos de patologias como sucede en general

en todo componente que conforma al cuerpo humano.

El estroma o sustancia propia constituye el 90% del espesor corneal. Tiene un grosor
aproximado de 500 micras y esta formado por fibras de colageno, queratocitos y
matriz. El colageno es fundamentalmente de tipo I. El tipo Il se encuentra en la cornea
embridnica y los tipos V y VI se encuentran en pequefias cantidades. El colageno
estromal esta altamente organizado formando lamelas en red. Las fibras de colageno
en cada lamela corren paralelas unas a otras y van de limbo a limbo (Vila &
Santodomingo, 2019).

En el estroma corneal también existe un estroma iridano, ocupa casi en su totalidad
todo el espesor de la cérnea conformado por varios tipos de colageno,
fundamentalmente por el tipo | y por otros tipos de coladgeno que estan presentes
desde la etapa embrionaria como es el tipo Ill, cabe aclarar que la célula fundamental
en esta densa capa es el queratocito que como principal también es la de regenerar o
cicatrizar lesiones como es la cirugia refractiva. El estroma corneal mantiene sus fibras

de colageno dispuestas uniformemente y perpendicular a la superficie de la cérnea.

Para continuar con la anatomia de la cérnea se presenta como cuarta capa la
membrana de Descemet, que al igual que el estroma es acelular y constituida
principalmente por fibras colagenas. Sobre esta membrana descansa el endotelio
corneal; tiene un grosor de 10-15 micras y esta formada por las células endoteliales
gue aumentan progresivamente de grosor durante toda la vida. La membrana de
descemet puede permanecer intacta en casos de ulceracion corneal grave y forma un
descematocele tras la destruccion del epitelio y el estroma. Este hecho demuestra que
la membrana es muy resistente a la accion de las enzimas proteoliticas (Boyd, 2019).
La membrana de Descemet esta delimitada por el estroma y el endotelio, que si bien
es cierto se afirma que es una capa acelular esta cuenta con células que migran desde
el endotelio pero que no son propias de ella sufriendo un crecimiento lento pero
constante durante toda la vida. Ademas, a este si ella sufre algun tipo de dafio existen
técnicas de cirugia que permiten remplazar Unicamente este componente de la
cornea. La condicibn mencionada como descematocele es una profusion que viene

dada como erosién del estroma.
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Para finalizar con el analisis del estudio de la cornea se encuentra como ultima capa
al endotelio corneal que es la estructura que entra en contacto ya con otro componente
del globo ocular que es el humor acuoso que sera objeto de estudio en la siguiente
seccion.
El endotelio corneal es una monocapa de células poligonales (la mayoria hexagonales)
gue estan dispuestas de forma irregular. ElI didmetro promedio de las células
endoteliales es de 20 micras y un grosor de alrededor de 4 a 6 micras este tejido regula
la hidratacién y nutricion por inhibicién de la cérnea. A diferencia de las estructuras
gue se estudiaron con antelacion esta membrana cuenta con células propias pero que
tampoco cuenta con la capacidad de regenerarse por si misma como lo hace el epitelio,
sus células en forma de hexagono conforme avanza el tiempo y el ser humano empieza
a envejecer pierden su forma trayendo como consecuencia la pérdida de su forma
haciéndose circulares a esta anomalia se llama polimorfismo, también va
disminuyendo el numero total de células haciendo que se generen espacios
intercelulares, por conducta del cuerpo humano estas células agrandan su tamafio
para cubrir dichos espacios a esta anomalia se le llama polimegatismo. La funcién
principal de esta membrana es la de regular el ingreso de fluidos que principalmente
es el humor acuoso proveniente de la cadmara anterior hacia las demas capas que

conforman la cornea (Boyd, 2019).

La transmisibilidad que mayoritariamente la realiza la cérnea como precisa el autor es
una de sus funciones, para que esto ocurra cada una de las capas tiene que estar en
perfecto estado anatomico y fisioldgico, de no ser asi la transmisibilidad de la luz hacia
el interior del ojo se vera comprometida induciendo problemas refractivos. Y como
segunda funcion es la de brindar proteccién a los componentes que se encuentran por
detras, las estructuras intraoculares como son el humor acuso y vitro deben ser muy
bien protegidos ya que son fluidos que pueden ser alterados si son invadidos por algun
cuerpo extrafio y no son solo estos sino en general todos los aparatos deben estar en

proteccion que es lo que brinda la cornea.

Hasta ahora se han estudiado estructuras compactas, estructuras que estan formadas
en un cuerpo solido, el siguiente componente que se describe a continuacién es de
composicioén liquida, el Humor Acuoso. Es un fluido que esta situado en la camara

anterior, a su vez dicha camara esta delimitada en su posterior por la cara anterior del
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iris conjuntamente con el cristalino y por su parte anterior por la cara posterior de la
cornea.

El humor acuoso es una solucién incolora que circula de manera continua desde la
camara posterior del ojo a la cAmara anterior. Tiene una fisiologia compleja, que regula

Su composicion y su dindmica.

De la misma manera en la que explica el autor, esta solucién es la que esta encargada
en su mayoria de regular la presion intraocular, asi como la de mantener el intercambio
de nutrientes con las superficies en las que se encuentra en contacto manteniendo su
propia transparencia, ya que este componente es el segundo medio refringente
después de la cérnea ayudando a la transmisibilidad de los rayos incidentes de luz.
Por su compleja dinAmica es necesario estudiar su proveniencia y que aparato
anatémico esté encargado de producirlo.

La formacion del humor acuoso tiene lugar en los procesos ciliares, que en namero
de 70 u 80 se encuentran en la porcién anterior del cuerpo ciliar o parsplicata. Estan
formados de una densa red capilar, un estroma conectivo y una doble barrera epitelial
que los separa de la cAmara posterior

Entonces este fluido tiene su lugar de procedencia en los procesos ciliares que son
pequefiias porciones dispuestas meridionalmente de forma circular debido a que el 0jo
mantiene esta forma, aproximadamente setenta hasta ochenta son las pequefias
proyecciones encargadas de distribuir el humor acuoso para la cAmara posterior que

luego emigrara hacia la cAmara anterior. Para su evacuacion cuenta con dos vias.

El abandono de este liquido es a través de dos vias, una via convencional y otra via
llamada uveoescleral. La via convencional esta encargada de despedir este fluido por
medio de conductos recolectores que dirigen su contenido hacia los vasos sanguineos
gue irrigan la esclera y epiesclera, pero para que el humor acuoso llegue a ser
expulsado debe pasar por varias capas como es la malla trabecular que esta
conformado por una red uveoescleral, corneoescleral y cribiforme, toda esta anatomia

posibilita ya que es de caracter esponjoso.

La via de expulsién del humor acuoso es la que facilita un veinte por ciento de la

expulsion total debido a que existe un espacio entre la musculo ciliar y la camara
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anterior haciendo que salga un quince por ciento mas dando aproximadamente una
totalidad de una cincuenta por ciento tomando responsabilidad por sobre la presion
intraocular y su control. Posterior a este estudio viene el del siguiente medio
refringente y quiza el de mas atencidn en esta exposicion ya que en este radica la
acomodacion que sera descrita mas adelante conjuntamente con sus variaciones y

anomalia.

El cristalino es una estructura perteneciente al globo ocular, con una apariencia de
una lente biconvexa que cumple funciones al igual que el resto de los componentes
anteriormente estudiados como son la transmisibilidad de los rayos luminosos
provenientes del exterior para llegar a la retina, asi como la de realizar una tarea muy
importante dentro del sistema visual como es la acomodacién que es el objetivo de

estudio.

“El cristalino esta suspendido por la zénula, detras del iris constituyendo el limite
posterior de la camara posterior y el limite anterior de la camara vitrea. Su aspecto
normal es una estructura transparente, biconvexa, de un color gris claro” (Galvis , Tello
, & Carrefio, 2018).

Entonces como explica el autor el cristalino es una lente natural con la que cuenta el
ser humano para poder completar el sistema de vision, anatomicamente dentro del ojo
se halla ubicado en contacto con la cara posterior del iris en lo que corresponde con
Su cara anterior, y por su cara posterior estd en contacto por el humor vitreo que
ademas es una de las fuentes de nutricion, tiene una coloracion que al ser intercedido
por una luz da la apariencia de un color grisdceo semitransparente, este se mantiene
en centrado por detras de la pupila con el apoyo de las pequefias fibras zonulares

guienes ayudan a cambiar la forma del cristalino.

“Esta envuelto completamente por una cépsula de 10 a 15 micras de espesor en su
cara anterior y de unas 5 micras en su cara posterior. Por debajo de la cara anterior
de la capsula presenta células epiteliales nucleadas con actividad mitética.” (Perea,
2017).

Describiéndolo de otra manera es lente de apariencia biconvexa esta envuelta en toda

su extension por una pequefia membrana llamada capsula una anterior y otra
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posterior, dentro de esta capsula estan pequefias células que cuentan solo con un
ndcleo que a la posteridad se alargaran para formar fibras que a su vez estan
constituirdn al cristalino. Cabe mencionar que esta lente al momento de nacer cuenta
un peso aproximado de noventa miligramos, este peso ira aumentando gradualmente
hasta el punto de la adultez en donde bordeara los doscientos miligramos. Para
generalizar la anatomia el cristalino cuenta con una capsula, un epitelio, una corteza
y un nucleo con células no nucleadas que pasaran a formar parte del nacleo y la
corteza.

Con dimensiones aproximadas de, un diametro de la cara anterior de nueve a diez
milimetros, un diametro de su cara posterior de cuatro milimetros, ademas con radios
de curvatura de diez milimetros y seis milimetros en las porciones anterior y posterior
respectivamente y como toda estructura dentro del cuerpo humano cumple con

funciones especificas el cristalino no va a ser la excepcion.

El cristalino tiene dos funciones fundamentales. Por un lado, aporta poder
convergente al  0jo, para enfocar las imagenes en la méacula y por otro lado, por su

tendencia a abombarse cuando no esta tensionado por la zénula, permite el fendmeno

de la acomodacioén (Galvis , Tello , & Carrefio, 2018)

Lo que explica el autor en lo que respecta a las funciones del cristalino son la de
brindar transparencia y la adoptar formas llamada acomodacion. En lo que tiene que
ver como medio refringente del 0jo es que esta lente ayuda a que la luz llegue a la
retina sin ningun tipo de problema ademas que aporta el poder refractivo de 18 a 20
dioptrias del total de 64, siendo el segundo medio refringente mas importante. En la
acomodacion quiere decir que el cristalino con la ayuda del musculo ciliar y las zonulas
cambia su forma abombandose o aplanandose para permitir el enfoque de objetos
gue se hallen a una corta distancia o una lejana respectivamente. La acomodacion
es de vital importancia en el ojo ya que permite ver con nitidez los objetos, si se halla
algun tipo de alteracion en este sistema y es detectado a tiempo se lo puede tratar
con la conducta precisa. Por tal motivo este sistema seré estudiado con detenimiento

ya que es el objeto de estudio principal.

La acomodacién es la capacidad del ojo para variar su poder refractivo con el fin de

obtener una imagen en la retina lo mas nitida posible de los objetos de los que
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deseamos tener informacion visual y que pueden estar situados a diferentes
distancias. La acomodacion no es simplemente la habilidad de ver nitidamente objetos
cercanos con la mejor correccion de lejos, el termino acomodacion hace referencia a
un cambio didptrico dinamico y activo del poder refractivo del ojo. Dentro de la
acomodacion debemos de diferenciar entre dos tipo: la faquica y la pseudofaquica, la
primera indica un aumento en el poder didptrico del ojo que permite enfocar objetos
cercanos gracias a la modificacion de su cristalino, la pseudofaquica se origina cuando,
al contraerse el musculo ciliar se produce una alteracion de la lente intraocular con un
desplazamiento anteroposterior de la misma o0 una separacion de los componentes

opticos que la forman, aumentando el poder didptrico del ojo (Montes-Mico, 2017).

En el proceso de acomodacién actian diferentes estructuras:

Cristalino: esta situado detras del iris, con su cara posterior encajada en el cuerpo
vitreo. No tiene aporte sanguineo ni inervacién, crece en peso y tamafio ya que no
pierde células. Tiene dos tercios de agua y un tercio de proteinas, el papel fundamental
es enfocar la luz en la retina. Este debe estar totalmente trasparente para que no
imposibilite el paso de luz y exista una buena visién. Las regiones morfoldgicas son:
capsula acelular, epitelio del cristalino (solamente anterior), células fibrosas de la
corteza externa (anterior y posterior), zona nuclear interna o region nuclear, ademas
tiene los ligamentos suspensorios o zonula. La zonula es un sistema de fibras que van
del cuerpo ciliar al cristalino, de esta forma mantiene al cristalino en su posicion y le
trasmite la contraccidn del musculo ciliar (Pastor, 2012).

Cuerpo ciliar: En su parte anterior se encuentra el iris, y en su parte posterior la ora
serrata que corresponde a la transicion de la retina visual y la ciega. Se distinguen dos
estructuras: Parsplicata, en ella podemos diferenciar: el musculo ciliar con fibras de
musculo liso con disposicion longitudinal, radial y circular con inervacion
parasimpdtica. Su contraccion reduce la tension de las fibras zonulares, abombando
el cristalino, y por lo tanto aumentando el poder de convergencia 3 dioptrias
posibilitando la vision cercana. Los procesos ciliares: crestas longitudinales
provenientes del musculo ciliar, interviene en varias funciones que son: acomodacion
del cristalino: esto es porgue a partir de estas crestas se extienden las fibras zonulares
las cuales se insertan en el cristalino manteniéndolo en su posicién anatomica. El
conjunto de todas estas fibras recibe el nombre de ligamento suspensorio del
cristalino. Produccién del humor acuoso, y de componentes (mucopolisacaridos) del

humor vitreo.
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o Pars plana: entre la parsplicata y la ora serrata (Facultad de Medicina Universidad de
Zaragoza, 2016).

e Camara anterior es un espacio comprendido entre la cérnea por su parte anterior y el
iris en su parten posterior, esta ocupada por humor acuoso que constituye en segundo
medio refringente por donde debe atravesar la luz, producido por la filtracién de la
sangre en el epitelio del cuerpo ciliar; se encarga de proporcionar metabolitos como
glucosa a los diferentes tejidos que delimitan el compartimiento anterior del ojo. El
humor acuoso no tiene un efecto significativo sobre la modificacién de la direccién de
la luz. En toda su periferia la camara anterior esta delimitada por el limbo

esclerocorneal (Mora, Bernal, & Panesco, 2016).

Cuando se produce la respuesta acomodativa, anatbmicamente se generan una serie
de modificaciones, las pupilas se contraen por accién del musculo esfinter que actia
como una diafragma que regula el paso de luz hacia la retina, en cuanto a la
profundidad de la camara anterior en su parte central se ve reducida, mientras que en
la periferia aumenta, el cristalino es la estructura que presenta mayor nimero de
modificaciones, su cara anterior aumenta su curvatura, aumenta su indice de
refraccion ya que las fibras se desplazan a lo que se le conoce como mecanismo
intracapsular de la acomodacion, el cristalino posee una ondulaciones en sus bordes
gue se pierden durante el proceso de acomodacion, ademas que este se desplaza por
accion de la gravedad y rota alrededor de un eje vertical; dependiendo del enfoque ya
sea para vision lejana o visén préxima estructuras como el musculo ciliar, la zonula y
los procesos ciliares adoptan diferentes modificaciones, por ejemplo en vision proxima
el musculo ciliar y las zonulas se contrae no asi en vision lejana en donde este se
relaja, el cristalino para enfoque de vision cercana adopta una forma esferoidal,
mientras que para vision lejana el cristalino se aplana, disminuyendo su poder

refractor.
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Figura 3. Mecanismo de acomodacion.

Fuente: (Clinica Rahhal, 2016).

A lo largo de la historia se comenzaron a contemplar teorias que avalen el proceso de
la acomodacién, el primero en describir el proceso de acomodacién es Rene
Descartes, atribuyéndola a cambios en la forma del cristalino mediante un aumento
de su curvatura producido por las fibras que lo suspenden para poder asi discernir
objetos cercanos. No obstante, no hubo un soporte experimental de esta teoria hasta
que, en 1801 Young, tras realizar varios experimentos clave, y mas tarde en 1853,
Cramer mediante la observacion de la minimizacion de las imagenes de Purkinje
reflejadas en la superficie de la cara anterior del cristalino, validaron esta hipotesis.
Cramer formulo que la contraccion del musculo ciliar y el iris era lo que provocaba el
cambio de curvatura del cristalino. Pero no fue hasta la llegada de Helmholtz, quien,
utilizando también las imagenes de Purkinje, describié experimentalmente y
fundamento matematicamente el papel que desempefia la zénula en la acomodacion.
Helmholtz indico que la contraccién del musculo ciliar produce una relajacion de la
zonula, lo que le permite al cristalino aumentar su curvatura, disminuir su didmetro
ecuatorial y aumentar su grosor. De manera contraria, Tscherning en 1895 se opuso
a la teoria de Helmholtz proponiendo que la contraccién del musculo ciliar causaba un
incremento de la tension zonular, empujando el cortex blando contra el nucleo duro
del cristalino, cambiando asi su forma, pero no su grosor. En 1909 Tscherning

describid una segunda teoria en la que admitia un aumento en el grosor del cristalino.
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Gullstrand a principios de 1900, amplio la teoria de Helmholtz introduciendo el papel
elastico de la coroides, que replegaria el musculo ciliar hacia atras y centrifugamente
durante la relajacion de este. Cinco afilos més tarde en 1937, Fincham introdujo el
papel de la elasticidad de la capsula en la acomodacién, demostrando que la zénula
era un tejido elastico y que le grosor del cristalino aumenta mas de lo que se reduce
la camara anterior, describiendo asi un movimiento hacia atras de la capsula posterior.
El autor describe que, con la acomodacion, tanto el cértex como el nacleo cambian la
curvatura en una magnitud similar, en contra de lo descrito por Tscherning. También
concluyo que la capsula se mantiene bajo tensibn en un estado de reposo
acomodativo, y que esta tension desaparece con la acomodacion. Asi mismo sostuvo
gue la acomodacion es debida a un moldeamiento de la capsula sobre la sustancia

plastica del cristalino.

Por ello, Fincham reitera la teoria de Helmholtz aunque afade el papel del
amoldamiento de la capsula en la sustancia del cristalino, postulando que la presbicia
podria ser debida a una pérdida de la plasticidad de la sustancia del cristalino o a una
pérdida de la elasticidad de la capsula. En 1970, Coleman propone una nueva teoria
denominada de suspension hidraulica, en la que describe el vitreo como responsable
de unos cambios en cadena que comienzan en la superficie posterior del cristalino y
gue acaban en un cambio en la curvatura de la superficie anterior del mismo (Montes-
Mico, 2017).
La teoria de Helmholtz, considerado por muchos como el padre de la éptica fisioldgica,
fue quien llevo a cabo la primera explicacién razonable y precisa del proceso
acomodativo. Segun Helmholtz, en estado de reposo, las tensiones en la z6nula
insertadas en el ecuador del cristalino lo mantienen aplanado, por lo tanto, en estado
no acomodativo. Considerando que las fibras zonulares se extienden desde los
procesos ciliares hasta su insercién en la zona ecuatorial de la capsula del cristalino,
cuando el musculo ciliar se contrae en un esfuerzo acomodativo, este sufre una
redistribucion centripeta de su centro de gravedad, desplazando al apex anterointerno
del cuerpo ciliar hacia el ecuador del cristalino para relajar la tension de las fibras
zonulares. Cuando las fibras zonulares se relajan, disminuye el diametro ecuatorial
del cristalino incrementando su grosor lo que permite que sus superficies anterior y
posterior aumenten su curvatura. Helmholtz, mediante la observacion de la
disminucién de la tercera imagen de Purkinje sobre la cara anterior del cristalino,

describi6 también que la superficie anterior de este se desplaza hacia adelante y que
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Su curvatura se incrementa. De igual modo, observo una disminucioén de la imagen de
Purkinje generada por la cara posterior del cristalino, lo que le llevo a concluir que
dicha superficie aumentaba ligeramente su curvatura. De estas observaciones intuyo
que el grosor del cristalino aumentaba aproximadamente 0.05mm al acomodar,
porque suponiendo que su volumen permanece constante durante la acomodacion
debia existir una disminucion del diametro ecuatorial. Observo también que la forma
del cristalino cambiaba y aumentaba de espesor cuando se cortaba la zénula, aunque
no consiguid explicar el cambio de la forma del cristalino con la relajacion zonular. No
obstante, de todas las anteriores observaciones concluyo que el musculo ciliar era el
responsable de la acomodacion, apreciando que este actuaba como un esfinter en

conjunto con las fibras meridionales y radiales.

Helmholtz, finalmente, propuso una explicacién detallada de como ocurre el
mecanismo de la acomodacion, pero sin describir como acomoda el cristalino, sin
mencionar el papel de la capsula, de las fibras zonulares posteriores o de la elasticidad
del anclaje posterior del musculo ciliar en la coroides. Se sabe que estos factores hoy
en dia desempefian un papel importante en el mecanismo de la acomodacion (Montes-
Mico, 2017).

Ademas de la variacion de la potencia diéptrica del ojo durante la acomodacion, se
producen dos cambios fisiologicos mas: una convergencia ocular o una convergencia
acomodativa, y una miosis pupilar, denominada miosis acomodativa. Si bien a veces
la miosis pupilar y la convergencia no acompafian al cambo didptrico del ojo en la
misma cuantia generalmente actian en concordancia con ella pues estan inervados
por el mismo nervio: el lll par craneal o nervio craneal. Existe, por tanto, una
interrelacion entre los tres mecanismos fisiolégicos denominada triada de la
acomodacion o triada acomodativa, y la accion asociada a los tres mecanismos se
conoce como sincinesia. La convergencia es una accion refleja que se pone en juego
para evitar la diplopia. Al mirar un objeto lejano los ojos se dirigen rectos hacia
adelante, para que los rayos de luz que puedan considerarse paralelos puedan llegar
a ambas maculas; pero al mirar un objeto préximo los ojos tienen que girar hacia
adentro para que sus ejes visuales se dirijan hacia él. Cuanto mas cerca este el objeto,
mayor sera la convergencia y, al mismo tiempo, mayor la acomodacién; a esta faccion

de la convergencia se la denomina convergencia acomodativa.
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“La miosis acomodativa provoca un aumento de la profundidad de foco, lo que provee
de una ayuda extra para la calidad visual en distancias proximas y, ademas, aumenta

hasta cierto punto la agudeza visual.” (Montes-Mico, 2017).

Existen cuatro componentes de la acomodacion: la acomodacion refleja, la vergencial,
la proximal y la ténica. La acomodacion refleja es ajuste automatico del estado
refractivo con el fin de mantener y y obtener una imagen nitida y enfocada en la retina
es respuesta a una sefal de emborronamiento. Esto ocurre para cantidades
relativamente pequefias de emborronamiento hasta dos dioptrias aproximadamente;
mas alla de esta cantidad ya es necesario un esfuerzo acomodativo voluntario.
Pequefios movimientos oculares de escaneo o microsacadicos ayudan en el proceso,
posiblemente produciéndose multiples gradientes de en la luminancia de la imagen en
la reina sobre la févea a partir de las cuales la informacion del desenfoque puede ser
extraida. La acomodacion refleja es, probablemente, la componente de la
acomodacion mas importante tanto en condiciones monoculares como binoculares.
La acomodacion vergencial es la inducida por la unién y la accién de la disparidad
fusional vergencial, es decir por la relacion entre la acomodacién y la convergencia.
Esto ocasiona la ratio de acomodacion de convergencia por unidad de convergencia.
La acomodacion vergencial es probablemente la segunda componente mas
importante de la acomodacion. El valor aproximado de individuos jovenes es de
aproximadamente 0,4D por angulo métrico de convergencia. La acomodaciéon proxima
es la que se produce por influencia o el conocimiento de la proximidad real o aparente
de un objeto. Se estimula por objetos localizados dentro de los 3 m proximos al

individuo, de ahi su nombre.

La acomodacién ténica es la que se manifiesta en ausencia de emborronamiento,
disparidad o proximidad de objetos. No hay, por tanto, ningln estimulo visual a
diferencia de las tres anteriores para activar esta acomodacion. El valor que se obtiene
de la medida de esta acomodacién en adultos jovenes es de aproximadamente 1D,
con un rango comprendido entre 0 y 2D. No obstante, se reduce con la edad debido
a los limites biomecanicos del cristalino (Montes-Mico, 2017).

El acto de la acomodacion da lugar a 3 respuestas fisiolégicas: la pupila se contrae,

los 0jos muestran una convergencia y una respuesta acomodativa. El conjunto de

estas tres respuestas se denomina: triada de la acomodacion o reflejo de cercania, va

dirigida a formar una imagen Unica y nitida. Esto se da porque comparten inervacion,
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los tres estan manejados por el parasimpatico y hacen que haya relajacién y estan
inervados por el tercer par craneal. Cuando se estimuld el motor ocular coman actta

la acomodacion, esfinter y se crea miosis y se da una vision nitida (Portillo, 2017).

Las disfunciones acomodativas, son trastornos visuales que pueden afectar a la
binocularidad y al rendimiento visual del sujeto, especialmente en tareas que
requieran la vision cercana. Ocurren cuando el sistema visual es incapaz de tener una
adecuada respuesta acomodativa. Como consecuencia del esfuerzo en vision proxima
de forma prolongada, el sistema visual puede sufrir una pérdida de eficacia que
dificulte su actividad normal, se las clasifica segun la hiper o hipofuncion de la

acomodacion.

La fatiga acomodativa debido a un error refractivo: la mayoria de los problemas
acomodativos infantiles se deben a la falta de pequefias correcciones Opticas. Es
conocido por todos que un individuo emétrope para trabajar a 40 cm ha de poner en
juego 2.5 D de a acomodacion para ver nitido. En condiciones normales no hay
problemas. Si es hipermétrope, por ejemplo, de +2.00 D debe acomodar 4.5 D a 40
cm para ver nitido. Por lo tanto, el esfuerzo debera ser excesivo y si la tarea de cerca

es prolongada, presentara problemas astenopicos.

Los astigmatismos de pequefia cuantia a menudo producen problemas astenopicos
debidos a que la acomodacién oscila. La simple correccion de pequefios
astigmatismos o errores anisometropicos suelen obtener una respuesta acomodativa
mas estable y la eliminacion de los sintomas. Los miopes sin embargo salvan los
problemas acomodativos retirando las gafas si la miopia no es muy alta ya que al

trabajar de cerca con su gafa se crea una fatiga acomodativa (Lopez, 2005).

La insuficiencia de acomodacion es la condicion por la que el paciente tiene dificultad
para estimular la acomodacion. La caracteristica principal es la reduccion de la
amplitud de acomodacion por debajo de 2 D respecto de la norma para su edad. Un
nifio presenta IA cuando la habilidad acomodativa es constante pero pobre cantidad
de la amplitud de acomodacion es baja. Hasta ahora era poco frecuente en nifios, pero
ultimamente, como utilizan la vision préxima durante largos periodos de tiempo (por

ejemplo, en el ordenador y el movil) ha aumentado su frecuencia.

Causas:
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e De origen lenticular por esclerosis del cristalino. En esencia, es una pequeia
presbiopia y solo afecta a la acomodacion fisica.

e Debilidad del musculo ciliar. Es la mas frecuente en el caso de nifio; su etiologia
abarca todas las causas de fatiga muscular y a menudo va acompafado de
debilidad general coincidiendo con un empleo excesivo de los ojos

especialmente para trabajos de cerca en circunstancias desfavorables.

Los ambliopes tienen a menudo una insuficiencia acomodativa clasica. Hay una
reduccion en la amplitud y un reducido control de la acomodacién. Un tratamiento de
ortoptica (oclusion) sin terapia acomodativa mejora la agudeza visual pero no la
funcidon acomodativa. Si hacemos terapia en el ojo ambliope, la amplitud acomodativa
y la flexibilidad mejoran considerablemente. Dentro de los sintomas que presenta un
paciente con insuficiencia de acomodacion estan: dolor de cabeza, lagrimeo, vision
borrosa, fotofobia ocasional, tension el cuello, irritabilidad, fatiga general. Sensacién
de quemazon después de trabajar por tiempo prolongado de cerca, falta de atencion,
concentracion al leer reducida y dificultad para pasar de lejos a cerca. En la consulta
los signos que nos ayudan a su diagnéstico son: la amplitud de acomodacion (AA) es
baja con respecto a la esperada a su edad (menor a 2D norma). La amplitud relativa
positiva (ARP) es baja. Admite mdas positivos que negativos.PA: alta (acepta
positivos). El retraso acomodativo (lag) es alto; esto es, ante un estimulo acomodativo
tiene una menor respuesta. La flexibilidad acomodativa (FA) falla con lentes negativos,
tanto en monocular como en binocular. Al evaluar las pupilas estas pueden ser mas
midticas de lo normal debido al continuo esfuerzo realizado. Al realizar la retinoscopia
normalmente nos encontramos con una hipermetropia latente o no corregida y una

respuesta mas baja de lo esperado hacia un estimulo.

La insuficiencia de acomodacion puede ir asociado a algun problema binocular: grado
bajo de endoforia o pseudoinsuficiencia de convergencia.Si va asociado a una
endoforia se debe a que, al tratar de compensar el problema acomodativo estimula la
convergencia acomodativa. Los valores de la vergencia seran normales. Notaremos
gue los valores de recobro de la vergencia fusional positiva (VFP) si esa convergencia
es tensional y esta compensando algo. Si va relacionado a una pseudoinsuficiecia de
convergencia al tener dificultad para acomodar hipoacomoda respecto al estimulo.

Como resultado, existe menor convergencia acomodativa; la exoforia medida es
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mayor y se aumenta la demanda en la convergencia fusional positiva. El valor del

punto proximo de convergencia (PPC) estara alejado.

No se presenta diagnostico diferencial porque es una anomalia funcional, en la que la
gue la historia del caso se descarta si es organica o funcional. Si al hacer la terapia
visual no mejoran los sintomas ni los datos clinicos, cuando se trata de insuficiencia
de acomodacién (IA) creyendo que tiene base funcional, considera la etiologia de la

condicion.

La acomodacion mal sostenida es una insuficiencia acomodativa leve. El margen o
amplitud de acomodacion es normal, pero cualquier intento de utilizar los ojos para
cerca durante un tiempo debilita el poder de acomodacion. El punto proximo retrocede
paulatinamente y la vision de cerca se hace borrosa. Suele ser normal en un inicio de
convergencia que pasen por esta fase, en general, se caracteriza por una disminucion
de las capacidades acomodativas segun se va fa realizando las pruebas repetidas
veces, manifiesta una incapacidad de mantener una respuesta acomodativa. Los
principales sintomas que el paciente va a referir son vision borrosa tras un trabajo de
cerca, cefaleas, fatiga en general y ocular al final del dia, dificultad de concentracion
y atencion al leer, lagrimeo, fotofobia y sensacion de escozor. Los signos mas
significativos que se van a encontrar son: amplitud de acomodacion (AA) normal a la
primera vez que se mide, la amplitud de acomodacion disminuye al medirla de 5 a 10
veces. La amplitud relativa positiva y la amplitud relativa negativa (ARP& ARN) son
anormales, siendo ARP menor ARN. La flexibilidad de acomodacion (FA) falla con

lentes negativas a medida que se realiza el test.

La paralisis de acomodacién presenta una total incapacidad de producir acomodacion,
relacionado con las siguientes causas: Anomalias congénitas, traumas, diabetes,
envenenamiento por alimento, agentes ciclopléjicos, infecciones, toxicidad,
condiciones degenerativas del cerebro, glaucoma, puede ser unilateral o bilateral,
puede encontrarse como un hecho unico indicando una complicacidon neurolégica o
muscular. Clinicamente el paciente tiene como sintomas, gran borrosidad en vision
préxima y también experimenta un gran esfuerzo acomodativo que lleva a la
micropsia. Los signos que se pueden visualizar dentro de la evaluacion es una pupila

midriatica. La pardlisis de la acomodacion puede desencadenar una acomodacion
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desigual en la cual la amplitud de acomodacién es diferente entre ambos ojos de 2.00

D, y va a presentar los mismos sintomas que la insuficiencia de acomodacion.

El exceso de acomodacion es la incapacidad para relajar la acomodacion,
especificamente tras estimulos continuos y sostenidos. Dependiendo de la cuantia
manifiesta es un aumento del tono del musculo ciliar en los casos leves, hasta
alcanzare un espasmo en casos graves. La causa mas probable es un exceso de
adaptacion de acomodacion tonica. Conforme esta esta va aumentando, con el
mantenimiento de la visién proxima, dando lugar a un posible exceso acomodativo, la
acomodacion refleja ira disminuyendo y, por lo tanto, se minimiza la relacion
acomodacion-convergencia (falseada ya que el AC/A es invariable) quedando
desplazada con respecto a su norma. El exceso de acomodacion (EA) puede estar
asociado a pseudomiopia. La definicion de exceso de acomodacion incluye la
pseudomiopia como uno de los signos variables del exceso de acomodacién. La sobre
estimulacién parasimpatica puede dar una pseudomiopia, siendo confundida con una
miopia y ser el escaldn inicial a esta. La causa funcional se debe a una excesiva
estimulacién del sistema acomodativo. Son nifios en los que la visién de lejos puede
mejorar con lentes negativas, aunque, a veces, ocurre que no se consigue una
agudeza visual del 100%, ya que los lentes compensados pueden estimular mas
acomodacion. Se encuentra con cierta frecuencia en hipermétropes y miopes, pero se
debe tomar como una adaptacién para conseguir ver las cosas mas claras en
hipermétropes y en aquellos miopes que acostumbran a hacer prolongados trabajos
0 juegos de cerca. El proceso comprende la produccién d una miopia artificial que
varia de un momento a otro de forma extrafa. El hipermétrope se vuelve miope y este

ultimo lo serd mas.

En el exceso de acomodacion el paciente referira sintomas como astenopia en vision
cercana, o distancia de trabajo corta, emborronamientos periddicos de lejos, cefaleas
especialmente tras trabajo visual de cerca sostenido, diplopia ocasional en lejos,
ocasionales molestias gastrointestinales producidas por la excesiva inervacion
parasimpatica, dificultad para pasar de cerca de lejos. Los signos evidenciados dentro
de la consulta seran una agudeza visual de lejos reducida o variable, la amplitud de
acomodacion es mas alta de lo que le corresponde segun la edad que debe ser como
minimo 2.00 D por encima de la norma. Al realizar la refraccion objetiva y subjetiva los

resultados seran variables, valores retinoscopicos de lejos as céncavos de lo
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esperado segun la agudeza visual bruta. PA: es baja. En cilindros cruzados fusionados
no acepta positivos. En retinoscopia dinamica se apreciara una sobre acomodacion
con un retraso acomodativo muy corto (lag) o neutro, incluso pudiendo llegar negativos
(proyeccion concava, LEAD), la flexibilidad acomodativa fallara en positivos monocular
y binocular no pudiendo aclararlos, la acomodacion relativa negativa es las pequefia
gue la positiva, por tanto acepta mas negativos que positivos, el punto proximo de
convergencia va a ser muy corto, las pupilas pueden estar mas miéticas de lo normal

debido al exceso de acomodacion.

El exceso de acomodacion puede estar acompafiado de alteraciones vergenciales
como las endodexoforias en vision cercana. Si el problema acomodativo es primario,
el nifio sobre acomoda en funcion del estimulo dando lugar a una excesiva
convergencia acomodativa y una endoforia en cerca. Si la disfuncion primaria es una
insuficiencia, el exceso de acomodacion es secundario. Muchos nifios con IC usan la
convergencia acomodativa para suplementar la inadecuada vergencia fusional
positiva. El continuo uso de la excesiva convergencia acomodativa produce exceso

de acomodacion.

El espasmo acomodativo es un exceso de acomodacion que se escapa del control del
paciente. Suele rondar las 10 D o mas. No suele ser muy comun, suele ser intermitente
y empeora si el trabajo de cerca. Solo podemos tratar con terapia los espasmos
fluctban sin ser personas diabéticas. La etiologia del espasmo de la acomodacion
suele deberse al gran desequilibrio muscular, neuralgia del trigémino, intoxicacion
general y también a una lesion dental. La causa funcional es una excesiva
estimulacion del sistema acomodativo. Se relaciona con mala iluminacion, debilidad
general, estado nervioso o problemas psicoldgicos fuertes. El cuadro sintomatolégico
suele cursar con astenopias y dolor justo encima de las cejas, fatiga ocular incluso
problemas gastrointestinales. Los signos que aportan al diagnéstico son: una agudeza
visual reducida en vision lejana, acepta negativos sin llegar a la agudeza visual de
unidad porque las lentes estimulan la acomodacion, al realizar la retinoscopia se
encontrara una mayor en miopia en subjetivo que en refraccién objetiva, las pupilas
pueden ser midtica. El cover test indicara una endotropia en visién préxima, la amplitud

de acomodacion sera baja.
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La inflexibilidad acomodativa, dificultad para realizar cambios acomodativos. Se
presenta cuando existe un retraso importante entre los cambios del estimulo y la
respuesta acomodativa; es decir, el tiempo que trascurre entre el estimulo y la
respuesta es mas largo de lo normal. El tiempo normal suele rondar los 0.7 segundos.
Puede ser relacionado o contribuir al desarrollo de una exodesviacion. La amplitud de
acomodacion es buena y también es capaz de relajarla, pero lo que resulta dificil es
pasar de una a otra. La cusa suele ser espasmos originados por una excesiva
tonicidad del musculo. Se manifiesta de firma parecida al exceso de acomodacion. La
principal caracteristica es la reduccion de la latencia y velocidad de la respuesta
acomodativa. Los sintomas caracteristicos de dicha alteracion van desde una
dificultad para cambios de lejos a cerca y viceversa, astenopia asociada a tareas de
cerca, posible diplopia, se acerca mucho al papel, cefaleas tras trabajo de cerca,
dificultad en atencién y concentracion al leer, emborronamiento intermitente en lejos
tras tareas de cerca. Dentro de los sintomas podemos encontrar una flexibilidad
acomodativa con falla en positivos y negativos en binocular y monocular, los valores
de acomodacién relativa positiva y negativa seran bajos, el paciente no admite
positivos hasta terminar la terapia, la amplitud de acomodacién estara dentro de los

limites normales.

Al realizar un diagndstico diferencial esta va a cursar como una condicion benigna.
Hay que diferenciarla de las demas anomalias acomodativas como la paralisis y el
espasmo acomodativo. En la pardlisis el paciente presenta dificultad para enfocar, la
vision de cerca va a ser turbia, la atropina no va a modificar la refraccion, existe
micropsia, la vision del paciente va a mejorar con el uso de lentes positivas. Por otro
lado, es espasmo acomodativo el paciente presenta al momento de realizar la
refraccion un aumento en la medida, la vision es turbia méas alla de 20-30 cm, siendo
la atropina la cual disminuye la refraccion, el paciente experimenta macropsia, la vision

mejora con lentes negativas.

Para el diagnostico de las alteraciones acomodativas la practica optométrica tiene una
serie de examenes que permiten su deteccion. Para lo cual se requiere que el paciente
este emetropizado, y observe una linea mas abajo de su mejor agudeza visual. Los
examenes que permiten la valoracion del sistema acomodativo son: la amplitud de
acomodacion, la flexibilidad acomodativa, amplitud relativa negativa, amplitud relativa

positiva, se evalla la morfologia de las pupilas, con estos examenes se podra dar un
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diagnéstico preciso y el seguimiento que requiera el paciente. Para evaluar la parte
acomodativa vamos a requerir de una caja de pruebas, cartillas para vision lejana y
vision proxima, oclusor o un parche pirata, reglilla milimétrica y una linterna con luz.
Es importante que se tome adecuadamente la agudeza visual para proceder con los
siguientes examenes sin que exista margen de error, junto con una buena retinoscopia

para que nuestro paciente este con la correccion de lejos.

La agudeza visual permite conocer el poder de la discriminacion tanto monocular
como binocular, en vision lejana como en vision proxima con correccion y sin ella.
Para la toma de agudeza visual se necesita de optotipos para cerca y lejos, los mas
utilizados con los optotipos morfoscopicos entre ellos el de Snellen y el de Logmar, y
para la toma de agudeza visual en vison proxima la cartilla de jaeger, un oclusor y el
agujero estenopeico. El consultorio debe contar con una buena iluminacion, primero
se toma el ojo derecho del paciente sin correccion, se debe hacer leer al hasta la
maxima agudeza visual posible del paciente, posterior a esto se evalla el ojo izquierdo
y se repiten los pasos anteriores, procedemos a tomar la agudeza visual en
condiciones binoculares, la cual debe ser mejor que la monocular, en el caso de que
el paciente utilice correccion se debe tomar la misma con la graduacion actual. Se
debe tomar la agudeza visual de cerca tal cual la tomamos en vision lejana. El agujero
estenopeico se utilizara cuando la agudeza visual del paciente solo llegue hasta el
20/40 lo cual nos permite descartar un problema organico de un visual. Es importante
conocer que cuando el paciente no logre ver las letras del optotipo se debera hacer
cuenta dedos, en caso de no observarlos se debe mover las manos, si el paciente no
visualiza movimiento de sede proyectar luz y este nos debe indicar en qué direccion

la percibe (Sexto Optometria, 2016).

Existen factores que pueden modificar la agudeza visual como la luminancia, la
recomendada es de 120 — 150 cd/m2; el contraste el cual se va a definir a partir de la
luminancia; el tiempo de exposicion en la cual la agudeza visual va a decrecer
significativamente por debajo de 1s; la distancia de realizacién de la prueba de no
estar a la distancia correcta hacer la conversion necesaria; las caracteristicas del
optotipo influye la legibilidad en cuanto a la forma, detalle y orientacion; el desenfoque
como consecuencia de aberraciones y la difraccion; el diametro pupilar intimamente
ligado al desenfoque; la acomodacion ya que esta se estimula o se relaja de acuerdo

a la distancia utilizada; los fotorreceptores, en la retina existe una limitacién adicional
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a la agudeza visual no solo en el tamafio de los fotorreceptores si no su densidad o
espacio y localizacion; la motilidad ocular por la estabilidad de la imagen retiniana en
funcién a la calidad de los micro movimientos; efectos de modificacibn como por
ejemplo los midriaticos, midticas y ciclopléjicos; es el estado de adaptacién del ojo en
el cual la sensibilidad de la retina cambia en funcién de la iluminacion de la retina;
enfermedades oculares o sistémicas como la queratoconjuntivitis, diabetes mellitus,
cataratas, opacidades corneales, etc.; algunos factores subjetivos o psicologicos en
este caso puede que se hay tomado la medida anteriormente; la edad la cual en los
recién nacidos es muy baja y mejora con la edad y el grado de escolaridad el cual es

esencial para escoger el optotipo (Sexto Optometria, 2016).
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Figura 4. Optotipo de Snellen
Fuente: (Clinica Baviera, 2016).

Es importante escoger de forma adecuada el optotipo, para ello podemos hacerlo
segun el grado de alfabetismo, los optotipos alfanuméricos como las pruebas de
Snellen contienen letras y numeros disefiadas en las especificaciones de idiomas y
caracteres de cada pais o region para pacientes alfabetas. Para pacientes analfabetas
los optotipos se clasifican en dos tipos: graficos y direccionales; los graficos
especialmente disefiados para los nifios ya que presentan diversas figuras y los
direccionales (E direccional o C de Landolt) los cuales van a evaluar la AV en funcion
de la direccién. Segun el grupo etareo, precisamente en pacientes pediatricos
necesario apoyarse en la gran habilidad del profesional para orientar su aplicacion y
asegurar efectividad de los resultados, los disefios pueden ser: tambor optocinético
(TOC), prueba de murada preferencial (PMP), New York LigthCard Test (NYFLCT),
dulces de Bock y cubos de Fock.
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La amplitud de acomodacion es la maxima cantidad de acomodacion que puede
realizar el ojo. Es una medida monocular para evitar el efecto de la convergencia.
También se la puede definir con el intervalo entre el punto proximo y el punto remoto
(diferencia en dioptrias) es variable con la edad. Por detras del punto préximo es
desacomodar, y el cristalino presenta un aumento de su longitud axial. La amplitud de
acomodacion de forma binocular, es mayor que la monocular por la convergencia ya
gue aumenta el estimulo de acomodacién. Cuando esta se encuentra por debajo de
la acomodacioén clinica, hay un problema. La amplitud de acomodacién es maxima a
los diez afios. Se considera a la borrosidad como el principal estimulo para la
acomodacion. Otros pueden ser, un cambio de distancia, reduccion del estimulo y baja
luminosidad. Cuando se trabaja en distancias cercanas sucede miosis (aporta mayor
profundidad de campo), convergencia (ver simple) y acomodacion (ver nitido). Para
valorar existen tres técnicas la de Donders, Sheard y Jackson.

La técnica de Donders o también llamada de acercamiento se realiza a 50 cm el
paciente debe observar una linea por debajo de su mejor agudeza visual con la cartilla
de vision proxima, se realiza de forma monocular, se va acercando lentamente hasta
gue se vea borroso y medimos esta distancia a la cual el paciente reporta borrosidad,
se procede a hacer el inverso de la distancia para sacar el valor en dioptrias. Este
valor nos indicara la amplitud de acomodacion que tiene el paciente. El inconveniente
gue tiene esta prueba es el aumento relativo del tamafio del test (por el acercamiento).
Se produce una sobrestimacién de 2D aproximadamente respecto al método de
Sheard.

La técnica de Sherard o también conocida como técnica de las lentes negativas, se
realiza a 40 cm, el paciente debe observar una linea menor a su mejor agudeza visual
y se utilizara para el test la cartilla de vision préxima, la prueba es monocular, a
continuacioén se ira introduciendo lentes de -0.25 D sobre la refraccidén de lejos hasta
gue el paciente refiera borrosidad sostenida, escogemos la lente anterior mas la
potencia correspondiente de acuerdo a la distancia a la que se realiz6 el test, este valor

ser& la amplitud de acomodacion del paciente (Bernandez, 2017).

Es importante tener en cuenta las formulas de Hoffsteter para relacionar los valores
que resultaron de la valoracion de la amplitud de acomodacion. Seran la pauta para

conocer si el paciente tiene una buena acomodacion de acuerdo con su edad.
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La técnica de Jackson tiene una diferencia con los dos test mencionados
anteriormente, la diferencia radica en que esta se realiza con optotipo de vision lejana,
es monocular y el paciente va a observar una linea de letras menor a su mejor
agudeza visual, va a estar emetropizado. Se va a ir introduciendo lentes negativas en
pasos de 0.25 D pedir al paciente que nos informe cuando las letras estén borrosas y
se mantengan borrosas. El valor diéptrico del dltimo lente con el que el paciente vio

con claridad representa la amplitud de acomodacion del paciente.

La flexibilidad acomodativa es la habilidad del sistema acomodativo de cambiar de un
nivel o estimulo a otro. Suele expresarse en el nUmero de ciclos por minuto que un
sujeto puede ver nitido con lentes positivas y negativa (Normalmente de 2,00 D)
durante un minuto. La flexibilidad acomodativa tiene una variante que es la facilidad
la cual se realiza en condiciones binoculares. Es importante tener en cuenta la
distancia a la cual se va a realizar la prueba, de esto depende mas adelante el
diagnostico que se proporcionara en base a los resultados obtenidos. El paciente igual
qgue los anteriores test debe contar con sus lentes de vision lejana, es decir estar
emetropizado, y debe ver una linea de letras menor a su mejor agudeza visual, se

utilizara una catrtilla de vision préxima.

La flexibilidad acomodativa evaluara la resistencia y dinamismo de la respuesta
acomodativa y la habilidad para responder durante un periodo de tiempo. La
lluminacién ambiente debe ser normal o elevada. El sujeto con su refraccion habitual
de lejos tiene que mantener la mirada en un test de vision proxima de AV entre 20/25
y 20/30 situado a 40 cm. Si se trabaja a esta distancia el lente de trabajo sera de +/-
2,00 D por el lado de las lentes positivas y pedirle que aclare el test, si el paciente no
observa las letras con el lente inicial se ir4 bajando en pasos de 0.25 hasta que el
paciente logre aclarar las letras, lo mismo se hace con los lentes negativos y una vez
aclarado en las dos posiciones se ha completado un ciclo. Repetir durante 30
segundos o0 un minuto y anotar el nUmero de ciclos completados correctamente. Esta
prueba se ve afectada por dos factores principales, en primer lugar, por la edad,
puesto que esta prueba pierde validez a partir de los 30 afios, no esta indicada en

sujetos présbitas o con amplitud de acomodacién menor de +4,50 D.

Ademas, no existen normas estandarizadas para cada grupo de edad, y por ser un test

subjetivo al realizarlo con nifios menores de 8 afios su valor puede ser no fiable. Existe
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cierta controversia entre evaluar la flexibilidad acomodativa de forma monocular o
binocular y el orden de la exploracion, bien sea explorado monocularmente cada ojo y
después binocularmente o primero binocular y después de forma monocular (Guzman,
2017).
La facilidad de acomodacion es una variante de la flexibilidad de acomodacién, la cual
tiene en cuanta el sistema vergencial del paciente, mas precisamente la convergencia.
Este test se lo realiza en vision proxima, el paciente debe estar previamente corregido,
y observar una linea por debajo de su mejor agudeza visual. Segun la distancia de
trabajo sera el lente que utilizaremos. Si trabajamos a 40 cm nuestra lente sera de
2.00 D tanto la positiva como la negativa, si el paciente no aclara las letras con este
lente se procedera a bajar la potencia hasta que las letras se vean nitidas, una vez
finalizada la determinacion de las lentes se cronometrara el tiempo del test haciendo
cambios entre positivo y negativo en un minuto. El valor se anotara en ciclos por

minuto junto con los lentes de trabajo.

La acomodacion relativa positiva y la acomodacion relativa negativa (ARP y ARN
respectivamente) son pruebas que nos permiten valoran la acomodacién en
condiciones binoculares y conocer el grado de colaboracion entre el sistema
acomodativo y el binocular. El propdsito del ARP es estimular la acomodacién y al
tiempo estimula la convergencia acomodativa (vergencia fusional negativa). La ARN
relaja la acomodacion y la convergencia acomodativa (vergencia fusional positiva).
Para la realizacion de esta prueba se utilizara una cartilla de vision proxima, regla
milimétrica y caja de pruebas; el paciente debe llevar su correccion Optica de lejos y
consultorio debe contar con una adecuada iluminacion. Los valores normales que
debemos esperar son ARN +2.00+/-0.50 y ARP -3.00+/-0.50. Si encontramos un ARN
mayor se debe a que la acomodacion no estaba totalmente relajada (hipermetropia
latente sin corregir) o una hipocorreccion con lentes negativos. Un ARN menor
indicara que el paciente es incapaz de relajar mas la acomodacion, los rangos de
vergencia fusional positiva estan reducidos, la paciente esta hipercorregido con lentes
positivos para vision lejana. Un ARP menor demostrara que el paciente es incapaz de
estimular mas su acomodacion, los rangos de vergencia fusional negativa estan

reducidos, ademas la paciente esta sobrecorregido con lentes negativos.

El realizar el examen si se desea valorar el ARN, el paciente debe mirar una linea de

letras mas baja, a su mejor agudeza visual, se pedira al paciente que mantenga las
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letras clareas, se adicionara lentes de +0.25 en +0.25 y se le pide al paciente que nos
informe cuando las letras estén borrosas y se mantengan borrosas, el valor didptrico
del ultimo lente con el que el paciente vio con claridad representa la acomodacion
relativa negativa. A continuacion, se valora la ARP, este se evalla igual que el anterior
con la diferencia de que se adicionara lentes de -0.25 en -0.25, el valor diéptrico del
ultimo lente o el que el paciente vio con claridad representa la acomodacion relativa

positiva.

En la evaluacion del sistema acomodativo también se debe valorar la respuesta
pupilar, debido a que anomalias de la acomodacion cursan con cambios en la
morfologia de las pupilas y son signos que nos ayudan a dar un diagnéstico preciso.
Los reflejos pupilares se valoran con el objetivo conocer si existe una alteracion en las
vias neurologicas aferentes y eferentes responsables de la funcion pupilar. Para ello
se necesita de una linterna, un objeto distante que puede ser un optotipo, una paleta

de acercamiento o cartilla en visién préxima.

Existen tres reflejos el fotomotor, consensual y el acomodativo. En la realizacion del
reflejo fotomotor se pide al paciente que mire un punto de fijacion lejana y se incide luz
en el ojo derecho, se observa el tamafio y la velocidad en la que se contrae la pupila
en ese 0jo, se repite este paso por dos ocasiones masy se lo realiza en el ojo izquierdo.
El reflejo consesual se le pide al paciente que fije en un punto lejano, se incide luz en
el ojo derecho y se observa el tamafio y velocidad en la que se contrae la pupila del
0jo izquierdo, se repite el paso anterior dos veces mas y se procede a evaluar el otro
ojo. Para evaluar El reflejo acomodativo se le pide al paciente que siga viendo de lejos
mientras se sostiene la cartilla de vision proxima a 40 cm del paciente, se le pide que
mire la carilla de VP y se observa si las pupilas se contraen. Durante toda la prueba
observar si la pupila es redonda. Se debe anotar si el reflejo es presente 0 ausente
(Sexto Optometria, 2016).
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Figura 5. Reflejos pupilares.

Fuente: (Centro Panamericano de ojos, 2016).

Actividades

El presente trabajo inicio desde las aulas de la Universidad Metropolitana del Ecuador,
donde se abordé el tema de investigacion, posterior a esto se designé el lugar en
donde se haria el estudio, el cual contara con las caracteristicas que se deseaba tener
en cuenta durante el trabajo, conto con la colaboracion y asesoria de personal docente
de la universidad y de los alumnos encargados del tema de sistematizacion realizado
en el Colegio Bethel del Valle, provincia de Pichincha. Las actividades a desarrollarse
son a partir del 5 de junio a 24 de junio. Evaluacion a 80 estudiantes, la totalidad del
plantel educativo.

Las actividades que se realizaron en el Colegio Técnico y Bachillerato Bethel del valle

fueron las siguientes:

e Eldia5 de junio se realiz6 una reunién con la directora del colegio, para acordar
los dias de visita a la institucion y firmar el acuerdo programado.

e El dia 17de junio se iniciaron las actividades para evaluar la agudeza visual,
retinoscopia y examen de la funcibn acomodativa. Se evaluo a la totalidad de

los estudiantes.
Tiempo

El tiempo que llevo la organizacion de este trabajo empez6 desde su coordinacion,

desde marzo del 2019 hasta la entrega del informe final en diciembre 2019.
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Actores

La Universidad Metropolitana del Ecuador representada por el director de la carrera
de Optometria, Dr. Osmani Correa Rojas, en conjunto con la Dra. Beatriz Rodriguez
Paz y los estudiantes Jeison Danilo Pinto Vera y Maria Alejandra Quisaguano

Buesaquillo fueron los actores de este trabajo.

Medios y costo

Cuadro 1 Medios y costo

MEDIOS UNIDADES COSTO COSTO TOTAL
UNITARIO.

Optotipos VL 5 $25.00 $125.00

Cartillas de VP 5 $3.00 $15.00

Caja de prueba 1 $300.00 $300.00

Linternas 5 $4.00 $20.00

Oclusores 5 $7.00 $35.00

Parche pirata 5 $8.00 $40.00

Reglas de 5 $1.50 $7.50

medicién optométrica

Papel boom 100 $0.05 $5.00
Impresiones 150 $0.05 $7.50
Transporte $75.00 $75.00
TOTAL $630.00

Fuente: Propia.

Realizado por: Jeison Danilo Pinto Vera & Maria Alejandra Quisaguano Buesaquillo.

Factores que favorecieron la intervencion

La colaboracion del personal docente del plantel educativo fue de gran ayuda, nos

facilitaron la movilizacion de los estudiantes, ademas de ayudarnos con las listas para
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proceder de forma ordenada, el personal de manteniendo, mas exactamente el
conserje quien nos adecuo un sitio en donde realizar la toma de examenes. Los
estudiantes mantuvieron un buen comportamiento respetando los turnos que se les

fueron asignados con antelacion.

Factores que dificultaron la intervencion

La ubicacion del colegio, por encontrarse fuera del casco urbano, dificulto la
trasportacion de los alumnos y la llegada a tiempo para la realizacion de los examenes.
La finalizacion del afio escolar y la semana de exdmenes en la que se encontraban

los alumnos complico un poco la valoracion de los mismos.

Disefio metodoldgico de la sistematizacién

Contexto y clasificacion de la investigacion

Se realizé un estudio observacional de tipo longitudinal prospectivo, con el objetivo
determinar las alteraciones de tipo acomodativo presentes en los estudiantes del
Colegio Técnico y Bachillerato General Bethel del Valle, en el periodo Marzo-
Diciembre2019.

Universo y muestra

El universo estuvo constituido por todos los estudiantes matriculados en el colegio, en

el periodo comprendido para la investigacion (N=80).

La muestra quedd constituida por los estudiantes que asistieron al plantel educativo
el dia en el cual se realizaron los test visuales y cumplieron los criterios de inclusion
(n=60).

Criterios de inclusion de la muestra

v' Todos los estudiantes que asistieron el dia en el cual se tomé la muestra,
y constaban en el registro de matricula de la institucion.

v' Todos los estudiantes cuyos padres firmaron el consentimiento
informado (Ver anexol. Consentimiento informado).

v Los estudiantes que se les informo con antelacion del estudio a realizar
y desearon participar en la investigacion.

v' Estudiantes de ambos sexos.
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Criterios de exclusion de la muestra

v' Todos los estudiantes que no asistieron el dia en el cual se tomo la
muestra, y constaban en el registro de matricula de la institucion.

v' Todos los estudiantes cuyos padres no firmaron el consentimiento
informado.

v Los estudiantes que se les informo con antelacion del estudio a realizar

y no desearon participar en la investigacion.

Metddica

Para el cumplimiento de esta investigacion se informé a todos los estudiantes que
asistieron a las actividades académicas y la importancia de la investigacion,

recogiendo su consentimiento informado.

A todos los estudiantes evaluados fueron registrados en una historia clinica (Ver
anexo 2. Historia clinica), la cual recogia datos como la fecha, el lugar, los nombres,
edad y sexo. Se realiz6 la anamnesis donde se consider6 el motivo de la consulta,
fecha del dltimo control visual, sintomas, antecedentes oculares personales y
familiares, antecedentes de salud sistémicos, personales y familiares. Posterior a esto
se realizé la toma de la agudeza visual en vision lejana y proxima, con y sin correccion
dependiendo el caso; se tom6 amplitud de acomodacién segun el método de Donders,
punto proximo de convergencia, flexibilidad de acomodacion, se realizé retinoscopia
estética en aquellos estudiantes que no llegaban a la unidad de vision, se realizo

examen externo y valoracion de los reflejos pupilares.

Se clasifico la muestra en cuanto al género en masculino y femenino segun criterios
bioldgicos. “Los grupos etarios se consideraron de cinco afios teniendo en cuenta el
censo poblacional de vivienda de la Republica del Ecuador del afio 2010” (Ecuador,
Instituto Nacional de Estadistica y Censos, 2010).

La agudeza visual (AV) es la capacidad del sistema visual para diferenciar dos puntos
proximos entre si y separados por un angulo determinado, la AV en valor decimal se
define como la inversa del angulo a expresado en minutos de arco. Aunque en teoria
la AV puede ser mayor de 1, en la practica clinica se considera que la agudeza visual
normal se situa en torno a la unidad, lo que significa que el angulo a es de 1 minuto

de arco. Latoma de la agudeza visual se la realiza con optotipos el cual es un conjunto
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de letras, signos o figuras de diversos tamafios que nos ayudan a medirla, en
optometria el término optotipo hace referencia a cada uno de los simbolos o figuras

impresos en las tablas (Dutan & Espadero , 2016).

Y segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) que propone una clasificacion
para la agudeza visual distribuyéndola en cuatro grupos segun la calidad de vision que
alcanza el mejor ojo con la correccién 6ptica disponible en el momento en que se

realizd el examen, siendo de la siguiente manera,

Normal, que cuyos pacientes logran una agudeza visual de 20/60 o mas; limitacion
visual correspondiente a los pacientes que reconocen entre el 20/200 y 20/60; la
limitacién visual severa esta comprendida por los pacientes que alcanzan una
agudeza visual de menos de 20/200 hasta 20/400 y finalmente la ceguera que es la

agudeza visual menor a 20/400. (Organizacién Mundial de la Salud, 2019).

Para la toma de La agudeza visual se considerd aspectos como la iluminacion, la
distancia de trabajo, el buen estado de los instrumentos que nos ayudan a tomar dicha
medida, que el paciente tenga una buena postura. Se tomo, tanto en vision lejana
como en visibn proxima, siguiendo el protocolo primero de forma monocular
comenzando con el ojo derecho, pidiendo al paciente que se ocluya el ojo izquierdo
para evaluar vision del derecho, se pide que lea desde la letra mas grande hasta
donde refiera ver las letras claras, y se anoto el valor de la agudeza visual de ese 0jo;
se repitié el mismo procedimiento con el ojo izquierdo, en los casos en los cuales la
agudeza visual fue menor fue inferior a 20/40 se uso el agujero estenopeico, de igual
forma anotamos este resultado. Se procede a tomar la agudeza visual de forma
binocular. Agquellos pacientes usuarios de correccion se le realizo la toma de la
agudeza visual con su lente de forma monocular y binocular. Para la toma de AV en

vision lejana se uso el Snellen de letras y para vision préxima la cartilla de jaeger.

Después de conocer la agudeza visual de los estudiantes, se procedié a evaluar la
amplitud de acomodacion segun el método de Donders, el cual es un test que se lo

realiza de cerca.

La Amplitud de Acomodacion se explica como la maxima capacidad medida en

dioptrias con la que cuenta ojo para que el cristalino pueda enfocar un objeto, la
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capacidad maxima de la amplitud de acomodacion esta sobre las 15.00 dioptrias, y va

decreciendo conforme avanzan los afios (Martinez , 2015).

Los pacientes evaluados estuvieron con su respectiva correccion para vision lejana
de ser el caso observando una cartilla para vision cercana a una distancia aproximada
de cuarenta centimetros de forma monocular, se acerco la cartilla lentamente hacia el
rostro del paciente, hasta cuando este reporto6 ver borroso las letras y con la ayuda de
una regla milimétrica se midid la distancia entre el objeto y el ojo o el plano de los
lentes en pacientes que utilizaban correccion, el valor obtenido se lo divide entre cien,
se ejecuto el test con el mismo procedimiento en el otro ojo, el resultado representa la
amplitud de acomodacién del paciente. Para el analisis de los resultados se aplico la
férmula de Hoffstetter para sacar el valor normal de la amplitud de acomodacién que
tiene en cuenta la edad del paciente y en relacién a esto los valores encontrados
dentro del estudio y se los dividié en 3 rangos de valores dioptricos, desde menor a

10.00 dioptrias hasta mayor a 14.00 dioptrias.

Se realizé el test de punto proximo de convergencia una vez que se concluyo con la
amplitud de acomodacion, esta prueba hace referencia a la minima distancia existente
gue se produce cuando los ejes Opticos se cruzan en la convergencia maxima
observando un objeto real ya sea una luz o un lapiz.

“Existen tres formas clinicas para la determinacion del punto préximo de convergencia,
con un objeto real: se evalta principalmente la convergencia por acomodacion, y en
menor grado la convergencia por proximidad, fusional, tonica y voluntaria” (Ramirez,
2016).

Con la ayuda de un lapiz y una regla se procedio con la prueba en los estudiantes,
comenzando por situarlos comodamente frente a frente con el explorador, se pidié que
mantengan su mirada sobre la punta del I4piz mientras este se lo acercaba lentamente
hasta que reportaran ver doble o dos puntas, una vez que el sujeto manifesto ver doble
se procede a medir la distancia que existe entre el ojo o el plano de los lentes con
relacion al objeto con la finalidad de conocer la maxima capacidad de convergencia
del paciente sin ver doble o sin romper la fusion manteniendo su acomodacion por

tratarse de un objeto real como instrumento de exploracion.
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Se realizo el test de flexibilidad de acomodacién, el cual se llevé a cabo con la ayuda
de una cartilla para vision cercana y un flipper, que son unas lentes montadas en una
especie de gafa con mango que en una parte lleva lentes de -2.00 dioptrias y al girarlo
con el mango nos encontramos las de +2.00 dioptrias con lo que vamos girandolas
alternativamente para mirar a través de las de +2.00 y a continuacion por las de -
2.00.Este examen es considerado como el test clave para dar un diagnéstico, si el
paciente presenta una alteracion en la parte acomodativa. Se pidié a los pacientes
gue se coloque su correccion Optica de ser el caso la necesitara, con buena
iluminacion ambiental y sujetando el test a 40 cm se empez6 de manera binocular,
colocando delante de sus ojos el flipper por la lente de +2.00 D tiendo que enfocar las
letras del test de cerca, una vez que el paciente reporto ver claro se invierte las lentes
colocando la de -2.00D y de nuevo ha de reportar cuando aclaré las letras y asi
sucesivamente durante 1 min con cada estudiante que se evalud con la ayuda de un
cronometro. No se pudo cambiar de una posicion a la otra hasta que reportara ver las
letras con completa nitidez. Se anoté el numero de veces que se ha girado el flipper
(ciclos por minuto c.p.m.), considerando 1 ciclo un giro completo del flipper. Para el
andlisis de los resultados obtenidos, se tuvo en cuenta que valor estaba disminuido
ya que estos nos dan el diagndstico de la alteracion que tenga el paciente en su
sistema acomodativo. Si el valor del lente positivo se encuentra disminuido indica que
el paciente nos indica que existe una hiperfuncién, si en cambio el lente negativo se
encuentra disminuido nos indicara que estamos frente a una hipofuncion y si los
valores estdn dentro de lo esperado y son los ciclos por minuto los que estan

disminuidos nos indicara una fatiga acomodativa.

Después de realizar la toma de la flexibilidad de acomodacién, se ejecutd la
retinoscopia estatica en aquellos pacientes que no llegaron a la unidad de vision, se
la realizo con el paciente comodamente sentado y sin su correccion 6ptica si la
utilizara, haciendo que fije su mirada en el optotipo que se hallaba a seis metros con
ambos ojos abiertos se coloco la lente de trabajo que en este caso es de +2.00 D ya
gue la retinoscopia se la realizo a una distancia de cincuenta centimetros, se procedi6
a la neutralizacion de las sombras observadas cuando se hace el barrido con la ayuda
de la cada de pruebas. Se clasifico todos los defectos refractivos que se conoce como
son los esféricos y los esféro-cilindricos. Se clasifico el estado refractivo de los

pacientes en miopia, hipermetropia y astigmatismo; la miopia es un defecto refractivo
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en el cual el paciente refiere ver borrosidad objetos que se encuentran a distancia y
esta se corrige con lentes negativas, la hipermetropia defecto refractivo en el cual la
su vision borrosa se refleja al observar objetos que se encuentran en distancias
préximas y se corrige con lentes positivas, y finalmente el astigmatismo defecto
refractivo en el cual el paciente advierte vision borrosa acompafada de distorsién y se

corrige con lentes cilindricas.

Finalmente se explord los anexos oculares de todos los estudiantes que asistieron el
dia de examen visual, este procedimiento se lo realizd con la ayuda de una linterna
comenzando por revisar las cejas, las pestafias y los parpados. Luego de estos la
conjuntiva tarsal como bulbar y fondo de saco para finalizar con la esclera. Para el
andlisis de otras alteraciones encontradas en segmento anterior se tuvo en cuanta las
gue se encontr6 con mayor incidencia, como fueron, la Pinguécula, hiperemia y
blefaritis. En conjunto con la evaluacion de segmento anterior se examiné los reflejos
pupilares, mediante el reflejo fotomotor, en el cual se incide luz sobre la pupila y
observamos como se contrae y se realiza de la misma forma en el otro ojo y anotamos
los resultados como pupila reactiva, si esta se contrae y se dilata en presencia y

ausencia de iluminacion.

Para larecoleccién de lainformacién

Se recolectaron los datos siguiendo la Historia Clinica elaborada (Anexo 1), y se lleno
el formulario para cada paciente. Dichos datos fueron ingresados en hojas de Excel
organizadas por apellidos y nombres de los pacientes teniendo de esta forma una

base de datos.

Para el procesamiento de la informacion

Los datos que se recogieron mediante la historia clinica fueron procesados en una
base de datos, con la ayuda del programa Excel, fueron calculados su porcentaje
como medida de resumen para las variables cualitativas; asi como, para realizar las

comparaciones se utilizé el estadigrafo X2 al 95 % de certeza.
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Técnica de discusidn y sintesis de los resultados

Para la discusion e interpretacion de los resultados nos apoyamos de la bibliografia
actualizada, conclusiones y hallazgos de estudios similares, asi como la guia y apoyo
del tutor y profesionales de la vision.

Bioética

Durante el tiempo que duro el proceso de busqueda de informacién para la realizaciéon
de la investigacion no existieron violaciones de la Etica Médica, ya que nos facilitamos
de la informacion recolectada en la historia clinica individual y de los datos reflejados
en el cuestionario confeccionado y aplicado a los pacientes que se incluyeron en el
estudio, cumpliendo los principios éticos fundamentales como: autonomia,
beneficencia (maximizando los beneficios y minimizando los perjuicios), no
maleficencia (evitando el uso de procederes invasivos que pudieran perjudicar la salud
individual) y aplicando el principio de justicia, tratando a todos los pacientes por igual.
Se realiz6 un pequefio conversatorio antes de llevar a cabo el examen a cada grupo
de estudiantes que iban a ser estudiados para una mejor comprension de la
investigacion de la que estaban siendo patrticipes, se les informd que no habia ningan

riesgo durante su intervencion ya que todos los exadmenes se rigieron a su respectivo

procedimiento con técnicas y maniobras no invasivas.
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Realizado por: Jeison Danilo Pinto Vera y Maria Alejandra Quisaguano Buesaquillo.
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CAPITULO Il

RESULTADOS

En la tabla 1 se evidencia la distribucion de la agudeza visual de los

estudiantes del colegio Bethel del Valle.

Tabla 1 Agudeza visual de los pacientes de estudio.

Agudeza Visual No. %
Normal (20/20-20/60) 27 45
Limitacion visual (20/60-20/200) 30 50
Limitacion visual severa 3 5

(20/200-20/400)

Ceguera (mayor a 20/400) 0 0

Total 60 100

Fuente: Historia clinica.

Realizado por: Jeison Danilo Pinto Vera-Maria Alejandra Quisaguano Buesaquillo.

Como resultados de la muestra de estudio, se evidencia que 27 (45%)
estudiantes tienen una agudeza visual normal, 30 (50%) estudiantes tiene una

limitacion visual, y solo 3 (5%) tienen una limitacion visual severa.

En un estudio realizado en Colombia en el afio 2009 por Karen Yulieth Villamil
Medina, titulado Condiciones acomodativas en escolares de bdésica
secundaria, de la comunidad de Cazuca, en el cual al evaluar la agudeza
visual se encontro que el 53.6% presentaba una agudeza visual normal, y solo

el 21.4% presento6 una limitacién visual (Villamil, 2009).

Segun un estudio de Ametropias y Bienestar psicolégico en adolescentes del

bachillerato Colegio Manuel Cabrera Lozano, ciudad de Loja-Ecuador en el
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2014, en el cual la muestra estuvo distribuida por estudiantes entre 14 a 19
afos, en ella se evidencio que el 22% presenta una agudeza visual normal, y
un 78% de estudiantes presenta una limitacion visual. Los resultados actuales

coinciden con la bibliografia referida (Rodriguez , 2014).

En la tabla 2 se puede apreciar los resultados del test de Amplitud de

acomodacion de los estudiantes.

Tabla 2 Resultados del test de amplitud de acomodacion en los estudiantes.

Amplitud de No. %

acomodacion

Menor a 10 D 20 33.3
10-12D 29 48.3
12-14 D 10 16.7
Mayor a 14 D 1 1.7
Total 60 100

Fuente: Historia clinica.

Realizado por: Jeison Danilo Pinto Vera-Maria Alejandra Quisaguano Buesaquillo.

Se evidencia, que 20 estudiantes (33.3%) presentan una amplitud de
acomodacion menor a 10 Dpt, 29 estudiantes (48.3%) tienen una amplitud de
acomodacion de 10.00 a 12.00 Dpt, 10 estudiantes (16.7%) en el rango de
12.00 a 14.00 Dpt y solo un estudiante (1.7%) tiene una amplitud de

acomodacion superior a 14.00 Dpt.

Segun el estudio titulado Importancia de la relacibn acomodacion-
convergencia para el rendimiento escolar, realizado en Sevilla, al evaluar la
amplitud de acomodacién se evidencio que un 20% de los escolares tienen

una pobre amplitud de acomodacion, Las demandas escolares exigen buenas
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amplitudes de acomodacion para las tareas por lo que es importante que el

paciente tenga esta capacidad en los limites normales (Bermudez, 2016).

En un estudio titulado Condiciones acomodativas en escolares de basica
secundaria, de la comunidad Cazuca, realizado en el 2009, en el cual, para el
test de la amplitud de acomodacion segun Sheard, el promedio obtenido en
el ojo derecho fue 9.23 dioptrias, siendo la minima de 7.50 dioptrias y una
maxima de 12.50 dioptrias. En cuanto al ojo izquierdo el promedio fue de 9.00
dioptrias con la minima de 8.00 dioptrias y una maxima de 12.00 dioptrias.
Los resultados en la presente investigacion coinciden con los anunciados por
los autores (Villamil, 2009).

En la tabla 3 se puede precisar la incidencia de las alteraciones del sistema

acomodativo de los estudiantes, diagnosticado con el test de flexibilidad.

Tabla 3 Incidencia de alteraciones acomodativas en la muestra de estudio,
determinado por el test de flexibilidad.

Alteracion acomodativa No. %
Exceso de acomodacion 16 26.7
Espasmo acomodativo 0 0
Inflexibilidad 4 6.7
Fatiga acomodativa 29 48.3
Insuficiencia de 11 18.3
acomodacion

Total 60 100

Fuente: Historia clinica.

Realizado por: Jeison Danilo Pinto Vera-Maria Alejandra Quisaguano Buesaquillo.

Se puede observar que un 26.7% de estudiantes presenta exceso de

acomodacion, un 6.7% presenta inflexibilidad, el 18.3% presenta una
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insuficiencia de acomodacién y un 48.3% presenta fatiga acomodativa. Dentro

de la muestra no se diagnosticé espasmo acomodativo.

Segun un estudio Disfunciones acomodativas y su incidencia en la vision
binocular realizado en escolares de la ciudad de Ambato en el 2007, en el
cual las anomalias de acomodacion encontradas durante la investigacion
fueron: insuficiencia acomodativa 51 casos que equivale al 85%, inflexibilidad
acomodativa 4 casos que en porcentaje son 6,67%, exceso de acomodacion
5 casos que es el 8.33%, de lo que se puede ver claramente que predominé

la insuficiencia de acomodacién en la poblacion estudiada (Gutiérrez , 2007).

Un estudio dedicado a las alteraciones acomodativas que se realiz6 teniendo
en cuenta la tabla de valores de normalidad segun Sheard, donde se encontré
diagndstico de insuficiencia de acomodacion en el 85.7%, el otro diagnostico
acomodativo encontrado fue fatiga de acomodacion para un 7.1%. Por
altimo, el 7.1% corresponde a pacientes sin alteracion acomodativa. Los
resultados de la investigacion realizada guardan similitud con los referidos por

los autores citados (Carbonell, 2016).

En la tabla 4 se evidencia la incidencia de las alteraciones acomodativas

teniendo el test de flexibilidad de acomodacion.

Tabla 4 Incidencia de alteraciones acomodativas.

Incidencia de No. %
alteraciones
acomodativas
Si 60 100
NO 0 0
Total 60 100

Fuente: Historia clinica.

Realizado por: Jeison Danilo Pinto Vera-Maria Alejandra Quisaguano Buesaquillo.
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En la tabla expuesta se puede evidenciar que el total de alumnos 60%,
evaluados tiene una alteracion en su sistema acomodativo, ya sea hiper o

hipofuncion.

En la tesis realizada por Victor Rivera Mendoza, titulada Estudio de las
alteraciones acomodacion-convergencia en la ciudad de Quito, periodo 2018-
2019. En la cual se puede determinar que la flexibilidad de acomodacion de
59 pacientes equivale al 71.09% con exceso de acomodacion, 18 pacientes
equivalen al 21.69% con acomodacién normal, 3 pacientes equivalen al 3.61%
con fatiga acomodativa, 3 pacientes equivalentes al 3.61% con inercia
acomodativa, ningun paciente con insuficiencia de acomodacion, dando asi

un total de 83 pacientes evaluados (Rivera, 2018).

En un estudio titulado Disfunciones acomodativas y binoculares no estrabicas,
realizado desde septiembre del 2017 a agosto del 2018, en el cual se llevo a
cabo un examen optomeétrico completo, incluyendo del sistema acomodativo
y de la vision binocular. En los resultados se observo que las disfunciones
acomodativas y/o binoculares no estrabicas se presentan en el 89,6% de los
pacientes, predominando la forma simple, siendo la insuficiencia de
convergencia (53,8%) y la insuficiencia de acomodacion (38,5%) las de mayor
prevalencia. Los resultados en la presente investigacion coinciden con los

anunciados por los autores (Herrera, 2019).

En la tabla 5 se encuentra distribuida de acuerdo a la edad y sexo de los

estudiantes examinados del colegio Bethel del valle.

Tabla 5 Distribucion segun la edad y sexo.

Grupo etario Masculino % Femenino %
11-15 afos 14 23.33 13 21.07
16-19 afos 18 31.67 15 24.02

Total 32 95 27 45
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Fuente: Historia clinica.

Realizado por: Jeison Danilo Pinto Vera-Maria Alejandra Quisaguano Buesaquillo.

Se puede apreciar la distribucion de la edad de la muestra de estudio, en la
cual en el rango de 11 a 15 afios hay 15 estudiantes de sexo masculinoy 13
de sexo femenino, en el rango de edad de 16 a 19 afos, 18 estudiantes de
sexo masculino y 14 de sexo femenino.

El estudio Condiciones acomodativas en escolares de basica secundaria de
la comunidad de Cazuca, realizado en el 2009, en el cual la muestra dividida
segun el sexo, se encontré un 53.6% de la poblacién de género femenino y

el 46.4% corresponde a género masculino (Villamil, 2009).

En la tesis realizada por Andrea Garnica, titulado Estudio de la acomodacion
y la convergencia en adolescentes de las edades comprendidas entre 12y 15
afos usuarios de PC, se concluye que de los 67 pacientes estudiados, 50
fueron hombres dando un equivalente del (75%) y el restante que fueron 17

mujeres dando un equivalente del (25%). (Garnica, 2016).

En la tabla 6 se recoge la muestra segun los defectos refractivos

diagnosticados en los estudiantes.

Tabla 6 Tipos de defectos refractivos.

Defecto refractivo No. %
Emétrope 28 47
Miopia 10 17
Hipermetropia 0 0
Astigmatismo 22 36
Total 60 100

Fuente: Historia clinica.

Realizado por: Jeison Danilo Pinto Vera-Maria Alejandra Quisaguano Buesaquillo.
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Como se evidencia en la tabla numero 6 estan los tipos de defectos refractivos
presentes en la muestra de estudio, existe una prevalencia del paciente
emétrope con 28 pacientes representando un 47%, seguido del astigmatismo
con 22 pacientes que representan un 36%, luego la miopia con 10 pacientes

qgue equivale al 17% y finalmente la hipermetropia que no se encontro.

En el estudio que titula Ametropias en los estudiantes del colegio Balbina
Moreno del canton Gonzanama en las edades comprendidas entre los 12 a
17 afios en el periodo julio-diciembre de 2012, se concluyé que de los 31
pacientes evaluados 4 (12.9%) tienen hipermetropia, seguido de la miopia
con 9 (29%) pacientes y el astigmatismo con la prevalencia més alta con 18
(58.1%) personas evaluadas. (Luzuriaga, 2012).

En el estudio realizado por Diego Arteaga Tipos de ametropias en pacientes
jovenes atendidos en oftalmologos contreras 2016, se concluyé que de los
194 pacientes evaluados 140 tenian astigmatismo representando un 78,4%
del total, seguido de la miopia con un 20,2% (51 pacientes) y la hipermetropia
con un 1.4% (3 pacientes). Los resultados actuales coinciden con la

bibliografia referida (Arteaga, 2016).

Queda demostrado en la investigacion, en base a la hipétesis formulada antes
de la intervencion, que hay una alta incidencia de alteraciones acomodativas,

entre ellas la de mayor predominio fue la fatiga acomodativa.
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CONCLUSIONES

En la investigacion realizada se puedo evidenciar que el 50% de los
estudiantes tienen una limitacion visual.

El 48.3% de los estudiantes evaluados presentan una amplitud de
acomodacion disminuida para su edad, segun la férmula de Hosffteter.
La alteracibn acomodativa con mayor incidencia encontrada en el
estudio fue la fatiga acomodativa con un 48.3%.

El total de los estudiantes evaluados presenta alteracion en su sistema
acomodativo.

Segun la distribucién de edad y sexo, se encontr6 un predominio de
hombres con edad comprendida entre 16 a 19 afos representado por
31.67%.

El defecto refractivo con mayor incidencia encontrado fue el

astigmatismo con un 36%.
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RECOMENDACIONES

Se recomienda que el plantel educativo adecue un &rea de enfermeria
y realizar tamizajes visuales y en el caso de que algun estudiante
presente una limitacion poder remitir al especialista adecuado.

El Ministerio de Salud en conjunto con el Ministerio de Educacion
deberian realizar jornadas de promocién y prevencion de la salud
visual.

Mayor énfasis en la catedra de acomodacion en cuanto a los test que
nos permiten dar un diagnostico en cuanto a las alteraciones del

mismo.
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ANEXOS
Anexo 1
Consentimiento Informado
W \V [
METROPOUITANA
Fecha: [/ [
YO con CI: certifico que he sido(a)

informado con la claridad y veracidad debida respecto al ejercicio académico que los
estudiantes me han invitado a participar; que

actud consecuente, libre y voluntariamente como colaborador, contribuyendo a este
proceso de forma activa. Soy conocedor(a) de la anatomia suficiente que posea para
retirarme u oponerme al ejercicio académico, cuando lo estime conveniente y sin
necesidad de justificacion alguna, y que no se trata de una intervencién con fines de
tratamiento optométrico.

Que se respete la buena fe, la confiabilidad e intimidad de la informacion por mi

suministrada, lo mismo que mi seguridad fisica y psicologica.

Estudiante de Optometria

Documento de ldentidad

Estudiante de Optometria
Documento de Identidad

Paciente o tutor

Documento de Identidad

Anexo 2



HISTORIA CLINICA UMET

nnnnnnnnnnn

Nombre
Edad Sexo

URIMO CONIOI VISUAL. .. ... e e e e e eeeas

Motivo de consulta

AV VL SC PH

oD Ol oD Ol

AV VP SC

oD ol oD Ol AMPLITUD DE ACOMODACION METODO
DE DONDERS

oD Ol

FLEXIBILIDAD DE ACOMODACION

oD Ol

RETINOSCOPIA ESTATICA

oD Ol

EXAMEN EXTERNO



78

Anexo3

Titulo Recoleccion de datos personales

Realizado por: Jeison Danilo Pinto Vera-Maria Alejandra Quisaguano Buesaquillo.

Fuente: Propia

Titulo Evaluacion del punto préximo de convergencia

Realizado por: Jeison Danilo Pinto Vera-Maria Alejandra Quisaguano Buesaquillo.

Fuente Propia

Titulo Toma de agudeza visual en vision préxima
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Realizado por: Jeison Danilo Pinto Vera-Maria Alejandra Quisaguano Buesaquillo.

Fuente Propia

Titulo Evaluacion test de Donders

N

. N /

Realizado por: Jeison Danilo Pinto Vera-Maria Alejandra Quisaguano Buesaquillo.

Fuente Propia.
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Titulo Refraccién

< 'Y
- ! :
Realizado por: Jeison Danilo Pinto Vera-Maria Alejandra Quisaguano Buesaquillo.

-

Fuente Propia



