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CAPÍTULO 13 
Acomodación 

Paula Faccia 

Introducción 

Se denomina acomodación a la acción que realiza el sistema ocular para enfocar los objetos 

cercanos. La acomodación es un reflejo monocular que se activa cuando se forma una ima-

gen borrosa en la retina, y que, a través de la rama parasimpática del III Par (Figura 13.1), es-

timula la contracción del músculo ciliar y así aumenta la potencia dióptrica del cristalino 

enfocando los objetos que se veían borrosos. 

Figura 13.1. Vía neuronal del reflejo de acomodación, inervación del músculo ciliar. 

La función acomodativa comienza a desarrollarse durante las primeras semanas de vida y 

alcanza su valor máximo alrededor de los 3 años, siendo entre 12,00 a 16,00 D, (Guerrero Var-

gas, 2006). Luego, ésta capacidad de acomodación disminuye gradualmente hasta desapare-

cer por completo alrededor de los 70 años (véase el grafico de AA versus edad en Moses y 

Hart, 1988). Su disminución se debe principalmente a dos factores: la pérdida de fuerza muscu-
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lar del M. ciliar y a los cambios histofuncionales25 del cristalino, como el aumento de su rigidez 

debido al esclerosamiento y la reducción de la elasticidad de la cápsula (Moses y Hart, 1988). 
Durante el reflejo de acomodación se producen diferentes cambios en el cristalino: aumento 

del radio de curvatura anterior y posterior; aumento del espesor central y del índice de refrac-

ción (mecanismo intra-capsular de acomodación). Asimismo, disminuye la profundidad de la 

cámara anterior en el centro y aumenta en periferia, se acerca hacia delante la coroides y el 

cuerpo ciliar, y aumenta la irrigación en la zona. 

También, durante la acomodación se producen otros dos movimientos asociados, conocidos 

como sincinesis acomodación- convergencia- miosis, donde además de la acomodación se 

activan: el reflejo de contracción de la pupila (reflejo pupilar acomodativo) y la contracción de 

los músculos rectos medios (RM) que permiten a los ojos converger. 

 La contracción de los RM genera que los ejes ópticos de ambos ojos se crucen de forma 

más próxima (es decir que converjan) permitiendo así visualizar de forma sencilla (no do-

ble) el objeto que la acomodación enfoca. 

 Al enfocar objetos cercanos la aberración esférica aumenta, para contrarrestar esto la pu-

pila se contrae y de ésta forma disminuye la aberración y aumenta la profundidad de foco 

(Capítulo 4). 

Es importante resaltar que convergencia y acomodación funcionan juntos. 
Si se estimula la convergencia, la acomodación también se activa y viceversa. 

El punto más cercano al ojo que el paciente es capaz de enfocar se denomina punto próxi-

mo (PP). Su valor depende de la capacidad de acomodación máxima que tenga el paciente, la 

cual esta inversamente relacionada con su edad.  

A partir de los 40-45 años el PP se aleja del ojo más allá de la distancia de lectura, dando 

lugar a la presbicie, momento en el cual el paciente requiere de una lente con poder positivo 

adicional para poder ver nítida y cómodamente a distancias próximas al ojo. 

El punto remoto es el punto más lejos que el paciente puede ver nítido sin poner en juego la 

acomodación. La distancia entre el PR y el PP de denomina intervalo de visión nítida, que co-

rresponde a las distancias entre las cuales el paciente ve nítido. 

 

 

Componentes de la acomodación 
 

El reflejo de acomodación se puede activar frente a diferentes estímulos. En función de esos 

estímulos se puede dividir la activación de la acomodación en cuatro componentes: 

 Acomodación refleja/ por borrosidad 

Es el componente más importante de la acomodación, inducido como respuesta al desenfo-

que o visión borrosa. 

 Acomodación proximal 

 
                                                     
25 Cambios histológicos que modifican la función fisiológica del cristalino. 
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Es inducida por la proximidad real o aparente de un objeto. Para valorar la percepción de la 

distancia se utilizan los indicios monoculares como: el tamaño relativo entre objetos; la interpo-

sición entre objetos (el objeto más cercano es el que se observa completo y/o tapa al otro); la 

perspectiva geométrica (las líneas que convergen a la distancia ej.: en un ruta); la perspectiva 

aérea relacionada con la posición de los objetos respecto al horizonte (lo que están más próxi-

mos se interpretan como más alejados; la luz y la sobra (Grosvenor, 2005). 

 Acomodación vergencial 

Es inducida por la activación de la convergencia, y se debe a la estrecha relación neurológi-

ca entre la acomodación y la convergencia (relación acomodación convergencia, o AC/A, ver 

Capítulo 14). 

 Acomodación tónica 

Esta dada por el tono del músculo ciliar, el cual posee un tono basal de 0,75 D de acomoda-

ción, aunque puede alcanzar valores entre 1,00 a 2,50 D en niños (Furlan, 2000). Su valor 

puede ser determinado únicamente con agentes anticolinérgicos (cicloplejia o midriasis diag-

nóstica). Se elimina cuando existe parálisis del III Par o daño del M. Ciliar. 

 

 

Importancia clínica 
 

El valor final de la respuesta acomodativa dependerá de la cantidad y tipo de estímulo que 

se utilice para mensurarla. Es decir, si se utiliza un estímulo que solo active la borrosidad (por 

ej. al anteponer al ojo un lente negativo) el valor dará más bajo que si se acerca un objeto al 

ojo (estimulo proximal y por borrosidad). 

Asimismo, los componentes de la acomodación son un concepto importante a la hora de 

comprender el fundamento de los elementos empleados en terapia visual.  
 
 

Medidas clínicas de la acomodación  
 

Es posible que un paciente presente síntomas visuales (astenopia, cansancio, dolor ocular, 

etc.) generados por un mal funcionamiento de la función acomodativa, en forma primaria o 

secundaria a la presencia de un defecto refractivo. Las disfunciones o anomalías acomodativas 

pueden generar una disminución del rendimiento visual que estará acompañado de falta de 

atención, cansancio al leer, mala comprensión, etc. Las medidas clínicas de la acomodación 

tienen por objeto evaluar el funcionamiento de este sistema. 

Existen tres determinaciones clínicas principales que evalúan la función del sistema acomo-

dativo (M. ciliar- cristalino) frente a diferentes condiciones, estímulos o exigencias: la amplitud 
de acomodación, la flexibilidad y la respuesta acomodativa. Las medidas clínicas que eva-

lúan en su conjunto los sistemas convergencia- acomodación se presentan en el Capítulo 14. 
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Algunos estudios sobre la prevalencia de las anomalías acomodativas sugieren que un por-

centaje bajo de pacientes con sintomatología presenta valores anormales en simultaneo en las 

tres medidas clínicas, es por ello que para un correcto diagnóstico deben realizarse todas las 

medidas, estas no pueden ser inferidas a partir de los resultados de otros exámenes (Schei-

man y Wick, 1996). 

Los pre-requisitos son relativamente comunes a todas las medidas clínicas de la acomodación:  

 

Del examinador Del test Del paciente 

Conocer el valor normal estima-
do para la edad del paciente 
según la técnica empleada. 

Monocular (ojo no examina-
do ocluido) 

Corrección de lejos (para que el 
punto remoto esté en el infinito ópti-
co) 

Acomodar los elementos de 
trabajo para poder actuar con 
rapidez. 

Usar la cartilla adecuada 
según la edad, y un estímulo 
visual de la línea anterior a la 
máxima AVcc de cada ojo.  

Tener función acomodativa (menos 
de 70 años, tener cristalino y no tener 
parálisis del III par o del M. ciliar). 
Para relevancia diagnóstica debe 
tener menos de 40 años. 
Entre 8 a 40 años para flexibilidad. 

Explicar adecuadamente el test 
para conseguir la mayor colabo-
ración. 

Iluminación adecuada en la 
cartilla 

Paciente colaborador y con capaci-
dad de comprender el test. 

 

A saber, los requisitos más importantes que pueden alterar significativamente el resultado 

son: el uso de corrección, dado que la presencia de un defecto refractivo modifica el PP del 

paciente; la oclusión del ojo no examinado, debido a que en condición de binocularidad tam-

bién actúan las vergencias fusionales (véase Capitulo 9 y 14); y la iluminación de la cartilla.  

 
 

Amplitud de acomodación 
 

La amplitud de acomodación (AA) representa el valor en dioptrías máximo que el paciente 

emétrope o emetropizado puede emplear para enfocar objetos cercanos. Su valor depende 

de la función acomodativa y por ende de la edad. 

OBJETIVO: determinar la máxima capacidad de acomodación, en dioptrías, que presenta el 

sistema (M. ciliar-cristalino) de cada ojo. 

Las principales técnicas que se utilizan en la práctica clínica para evaluar la AA del paciente 

son la técnica de Donders y la de Sheard. Ambos emplean el método subjetivo.  

Otra técnica para valorar la AA es la técnica de Jackson, que determina la AA en VL, y su 

uso principal es en pacientes présbitas. Dado que esta técnica carece de relevancia clínica y 

diagnóstica, no se abordará en este capítulo. 

 

Técnica de Donders 
FUNDAMENTO: al acercar un estímulo visual (letras o dibujo) al ojo, el reflejo de acomoda-

ción se activa para enfocar ese estímulo en la retina. El objeto se verá nítido hasta llegar al PP, 
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a distancias menores (más próximas al ojo) el objeto se verá borroso, ya que el ojo no tendrá 

más capacidad acomodativa para enfocar dicho objeto. 

La cantidad de dioptrías necesarias para enfocar ese objeto en el PP es el valor de la AA:  

AA = 1/distancia a la cual el paciente empezó a ver borroso (m) 

PROCEDIMIENTO 

1. Los elementos necesarios son un objeto de fijación (con un tamaño de estímulo adecuado 

para el paciente), una regla milimetrada y un oclusor. 

2. Colocar la corrección de lejos y ocluir el ojo no examinado. 

3. Explicarle al paciente en que consiste el test, indicarle que mire una fila de letras por arriba 

del valor de AV en cerca para ese ojo y pedirle que nos indique el momento en que vea 

borrosas las letras. 

4. Sostener el estímulo acomodativo (objeto de fijación o cartilla de cerca), bien iluminado, en 

el eje visual del paciente en PPM a una distancia de 40 cm aproximadamente. 

5. Acercar la tarjeta en la línea de mirada en PPM hasta que el paciente reporte ver borroso. 

6. Considerar la posibilidad de que el paciente aclare las letras tras un esfuerzo, si no las 

logra ver nítido después de unos segundos, el test ha terminado. 

7. Medir el PP (distancia entre el ápex corneal y la cartilla) con una regla, o también se puede 

emplear la regla de Krimsky. 

8. Calcular la AA (D) como la inversa del PP en metros. 

9. Repetir el procedimiento para el otro ojo. 

En el caso de niños (entre 8 a 12 años) se pueden seguir las siguientes recomendaciones: 

colocar un lente -4,00 D delante del ojo para alejar el PP y así disminuir el error de la medida; o 

comenzar al revés, con la tarjeta muy cerca y empezar a alejar hasta que se lea nítida (Schei-

man y Wick, 1996). En los niños se debe prestar especial atención a la concentración, para ello 

se les pide que lean la cartilla en vos alta, o se rota el estímulo para garantizar la atención. 

CARACTERISTICAS DE LA TÉCNICA 

 El procedimiento no demanda mucho tiempo, es rápido. 

 Esta técnica sobreestima el valor de AA debido a que: está presente la acomodación pro-

ximal además de la refleja; y hay un aumento en el tamaño del estímulo e imagen retiniana 

al acercar el objeto. 

 No tiene en cuenta la profundidad de campo (siendo 0,50 a 1,00 D menor). 

 La medida de la distancia generalmente es poco exacta lo que se traduce en una variación 

grande de las dioptrías medidas y, por ende, en una técnica poco precisa. 

 
Técnica de Sheard 

Este test se aplica generalmente cuando hay sospecha de una amplitud de acomodación 

reducida (en pacientes no présbitas) obtenida por el test de Donders. 

FUNDAMENTO: al colocar un lente negativo delante del ojo de un paciente, que está mi-

rando un objeto en VP, la potencia dióptrica del sistema (lente-ojo) disminuye, lo que corre el 

foco hacia atrás respecto al objeto. En consecuencia, el objeto se verá borroso lo que activará 
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el reflejo acomodativo. La capacidad acomodativa máxima se determina anteponiendo lentes 

negativas en valor creciente. 

La AA es la cantidad de dioptrías máxima que el paciente puede usar para “aclarar” el lente 

negativo y ver nítido el objeto, sumado a las que necesita por la distancia de lectura:  

AA = valor de la última lente negativa con la que el paciente vio nítido + (1/distancia a la cual 

se encuentra el objeto (m)) 

PROCEDIMIENTO  

1. Los elementos necesarios son una montura y caja de prueba, cartilla para VP y oclusor. 

2. Colocar la cc de lejos y ocluir el ojo no examinado. 

3. Colocar la cartilla de VP a 40 cm (ésta no debe moverse durante el examen).  

4. Explicar en qué consiste el test, y que le debe indicar cuando vea las letras borrosas de 

forma mantenida o le sea difícil leer. 

5. Pedir al paciente que lea en voz alta una fila de letras por arriba del valor de AV máximo 

en VP para ese ojo. 

6. Añadir lentes (-) en pasos de 0,25 D, en cada cambio de lentes pedirle al paciente que 

cierre los ojos y los abra cuando el nuevo lente ya esté ubicado. 

7. Permitirle al paciente un tiempo para que pueda aclarar el texto.  

8. Si el paciente no puede aclarar el texto para verlo nítido, el examen ha terminado, por 

el contrario sí puede aclararlo y retomar la lectura, continuar agregando lentes (-). 

9. Registrar el valor de la última lente negativa con la que el paciente pudo leer nítido. 

10. Calcular la AA (D) como se indicó anteriormente, tener presente que el valor de la lente se 

toma como valor absoluto y que la compensación por la distancia es de +2,50 D. 

CARACTERISTICAS DE LA TÉCNICA 

 El procedimiento demanda mayor tiempo que el de Donders  

 Esta técnica subestima el valor de AA debido a que: no está presente la acomodación pro-

ximal (solo está presente la refleja); y hay una disminución aparente del tamaño del estímu-

lo al colocar lentes negativas. 

 No tiene en cuenta la profundidad de campo (siendo ésta entre 0,50 a 1,00 D). 

 Se puede cambiar la distancia de la cartilla durante el procedimiento. 

 

Una alternativa a la técnica de Sheard es el procedimiento de medida de la amplitud de 

acomodación por Sheard-Giménez 
FUNDAMENTO: Este tiene en cuenta la demanda de acomodación real para el estímulo 

(ver LAG de acomodación). Para poder mensurar la demanda de acomodación real se adicio-

nan lentes positivas en VP. En esta situación el sistema de acomodación se deberá relajar para 

poder ver nítido hasta el punto donde esté completamente relajado y al adicionar lente positivo 

la visión borrosa persista. 

PROCEDIMIENTO 

1. Se repite el procedimiento de medida según Sheard. 
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2. Una vez que se obtuvo el valor de la AA con lentes negativas, se retiran las lentes negati-

vas y se colocan lentes positivas en pasos de 0,25 D hasta que el paciente reporte que ya 

no puede leer. 

3. La AA se calcula de la siguiente forma: 

AA= valor de la última lente negativa con la que el paciente pudo leer + valor de la última lente 

positiva con la que el paciente pudo leer (los valores se toman en valor absoluto). 

Este examen no tiene en cuenta la profundidad de foco, por lo que puede dar valores mayo-

res a los obtenidos normalmente con Sheard. Además el aumento relativo de la imagen con 

lente positivo tiende a sobreestimar el valor.  

 

Interpretación  
Para determinar si los valores de AA de cada ojo del paciente se corresponden con el valor 

medio esperado para su edad, dependiendo de la técnica empleada, se debe comparar:  

 El valor de AA, obtenido con la técnica de Donders, con los valores de referencia de Don-

ders (Tabla 13.1).  

 

Tabla 13.1: Valor estadístico de la AA en función de la edad obtenidos  
por Donders (1864), (Furlan, 2000). 

Edad Donders Edad Donders 

10 19,70 40 5,00 

15 16,00 45 3,80 

20 12,70 50 2,60 

25 10,40 55 1,70 

30 8,20 60 1,00 

35 6,30 65 0,50 

 
 

 El valor de AA, obtenido con la técnica de Sheard, con los valores de referencia calculados 

con las fórmulas de Hofstetter26: 
- AA mínima = 15 - (0,25 x edad del paciente) 
- AA media = 18,5 - (0,3 x edad del paciente) 
- AA máxima = 25 - (0,4 x edad del paciente) 

Una alternativa de fácil y de rápida aproximación es el uso de la fórmula de Scheiman y 

Wick (1995) para la técnica por acercamiento: 
AAmedia = 18 - 1/3 de la edad del paciente (± 2,00 D) 

 
                                                     
26 Formulas empíricas empleadas para determinar la AA esperada, que consideran que en promedio la AA se reduce 

0,30 D por año desde la infancia hasta los 45 años (Furlan, 2000). 
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Los autores sugieren que el valor de AA esperado con el test de lentes negativas es 2,00 D 

menor que el calculado para la técnica por acercamiento. 

Como en situaciones donde hay sospecha de AA baja, ésta se debe medir con la técnica de 

Sheard, se puede decir que: 

Para que el paciente tenga una AA dentro de los límites normales, la AA de ca-

da ojo no debe ser inferior al valor de AA mínimo calculado con la fórmula 
de Hofstetter y no debe haber una diferencia de más de 1,00 D entre AO. 

En caso de ser baja la AA se deberá valorar la posibilidad de que el paciente tenga un cua-

dro clínico de insuficiencia de acomodación. 

 
 
Flexibilidad de acomodación 
 

La acción de activar o relajar la acomodación se produce en cuestión de segundos, demo-

rando 0,64´´ en activar y 0,56´´ en relajar la acomodación (Moses y Hart, 1988). El examen de 

flexibilidad de la acomodación determina la capacidad del sistema (M. ciliar-cristalino) de reali-

zar estas acciones de manera dinámica y brusca. Este examen puede emplearse a partir de 
los 8 años (en niños menores pierde confiabilidad) y en pacientes con una AA mayor a 4,50 D 

(hasta aproximadamente los 38 a 40 años) (Benjamin W.J. 2006).  

OBJETIVO: determinar la velocidad de respuesta del sistema (M. ciliar-cristalino) para relajar y 

activar la acomodación en forma dinámica y brusca durante un periodo de tiempo determinado. 

FUNDAMENTO: Al adicionar lentes positivas en VP, el sistema de acomodación se debe re-

lajar para poder ver nítido, mientras que al adicionar lentes negativas el sistema se debe activar 

para poder ver nítido. De esta forma, empleando lentes positivas y negativas se activa o relaja 

la acomodación. Para determinar la velocidad de este reflejo se miden cuantos movimientos de 

relajación/activación (ciclos) el paciente puede realizar en un minuto. 

PROCEDIMIENTO 

1. Los elementos necesarios son una cartilla de cerca, flipper o lentes sueltas +/- 2,50 o +/- 

2,00, un cronómetro o temporizador, y un oclusor. 

2. Ocluir el ojo no examinado. 

3. Utilizar lentes de +/- 2.50 D con pacientes entre 8 y 12 años, y de +/-2.50 o +/-2,00 D con 

pacientes entre los 13 y 30 años. Entre los 30 y 38 años se deben usar lentes +/-2.00 D. 

4. Pedir al paciente que sostenga la cartilla de visión próxima a 40 cm. 

5. Explicar al paciente en qué consiste el test, e indicarle que mire o lea una línea por encima 

de su AV de cerca. En niños se debe registrar la lectura de letras o números (según la carti-

lla adecuada) en vos alta para una mayor confiabilidad del test. 

6. Colocar delante del ojo a examinar la lente (+) y en simultáneo activar el temporizador en 1 

minuto. Se debe comenzar con el lente (+) para iniciar relajando la acomodación, esto pre-

viene la posibilidad de generar un espasmo acomodativo al iniciar con el lente (-), sobre to-

do en pacientes que presentan un exceso acomodativo. 
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7. Cuando el paciente sea capaz de retomar la lectura o nos indique que la letra se ve nítida, 

cambiar al lente (-).  

8. Contar la cantidad de ciclos (lente positivo/ negativo) que el paciente completa en 1 min. 

9. Registrar la cantidad de ciclos por minuto (CPM) como: X CPM, y el valor de los lentes em-

pleados. Si el paciente no consigue “aclarar” alguna de las lentes, o demora más segundos 

en visualizar la cartilla con una lente, registrar la dificultad como: “no aclara” o “dificultad 

con” y especificar el lente. Por Ej. +/- 2,50 D, 3 CPM, dificultad con negativo. Si la dificultad 

es con ambas lentes se debe indicar inflexibilidad acomodativa. 

10. Repetir el procedimiento 3 veces. 

11. Repetir el procedimiento para el otro ojo. 

 

Interpretación 
La flexibilidad, al realizarse en forma monocular, es un test motor que evalúa la velocidad 

de respuesta del M. ciliar para contraerse y relajarse. 

En un paciente menor a 40 años, se espera que sea capaz de realizar ambas acciones sin 

dificultad en un cierto tiempo. Los valores esperados de flexibilidad monocular según Scheiman 

y Wick (1996) son: 

 De 6 a 12 años: 5,5 a 7 ± 2,5 CPM (+/- 2.50), (con lectura en vos alta de números/letras) 

 De 13 a 30 años: 11 ± 5 CPM (+/- 2.00), (Reportando cuando está claro) 

 De 30 a 40 años: 6 a 7 CPM (+/- 2.00) 

La diferencia entre niños y adultos jóvenes (menores de 40 años) se debe a la dificultad en 

la habilidad en la lectura, y no a un cambio en el valor de la respuesta acomodativa.  

Si por el contrario, el paciente tiene dificultad para realizar la prueba, y se demora mucho 

tiempo en lograr ver nítido, el valor de flexibilidad va a ser menor que el esperado. Para poder 

comparar el valor obtenido con un dato de referencia publicado, se deben respetar las condi-

ciones empleadas para obtener esos valores de referencia.  

Según la dificultad de flexibilidad que el paciente posea se pueden diferenciar tres situaciones: 

 La dificultad se presenta con el positivo, esto indica que tiene problemas para relajar la 

acomodación. 

 La dificultad se presenta con el negativo, esto indica que tiene problemas para activar la 

acomodación. 

 La dificultad se presenta con ambas lentes, es decir que no hay una diferencia significativa 

entre los segundos que tarda con una y los que tarda con la otra. Esto representa una difi-

cultad para activar y relajar la acomodación y se indica como inflexibilidad acomodativa. 

 
 

Respuesta acomodativa o respuesta LAG  
 

Para algunos test o análisis se asume una igualdad entre la magnitud dióptrica del estímulo 

y de la respuesta acomodativa. Sin embargo, la respuesta acomodativa generalmente es me-
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nor que el estímulo, debido a que la profundidad de foco permite que la visión sea nítida con 

menos esfuerzo. Por ejemplo, para un objeto situado a 40 cm (que equivale a un estímulo de 

2,50 D) la respuesta acomodativa normal esperada es de 2,00 D, las 0,50 D faltantes para ver 

nítido son compensadas con la profundidad de foco. 

La diferencia de dioptrías entre el estímulo y la respuesta real de acomodación se denomina 

LAG o retraso acomodativo. La forma de determinar este valor es mediante la técnica de 

retinoscopía MEM o Método de Estimación Monocular. En los pacientes que presentan una 

anomalía acomodativa la respuesta LAG puede estar alterada. 

 
Método de estimación monocular (MEM) 

El MEM es una retinoscopía (véase Capitulo 11) en la cual el paciente mira una cartilla en 

VP (40 cm), pero a diferencia de la retinoscopía dinámica, el paciente ya se encuentra corregi-

do para VL. Esta técnica determina de forma objetiva la precisión de la respuesta acomodativa. 

OBJETIVO: Determinar el valor del LAG y comparar el balance acomodativo entre AO en VP. 

FUNDAMENTO: Sí al realizar la retinoscopía, el paciente (emétrope o emetropizado) acomoda 

2,50 D para el estímulo a 40 cm, el foco imagen coincidirá con la distancia del examen y se obser-

vará el punto de neutralidad de la retinoscopía. Si por el contrario el paciente acomoda menos que 

el estímulo se observará una banda que acompaña el movimiento (con espejo plano), pues el foco 

estará por detrás del plano focal retinal. Mientras que si acomoda más que la demanda acomodati-

va, el foco estará por delante y se observará un movimiento en contra de la banda. 

El valor que se informa es el de la lente necesaria para neutralizar la retinoscopía, y que 

equivale a la diferencia entre estímulo y respuesta acomodativa.  

PROCEDIMIENTO 

1. Los elementos necesarios son: tarjetas con estímulos acomodativos para colocar en el reti-

noscopio, retinoscopio, caja de prueba e iluminación adecuada sobre la tarjeta. 

2. Colocar el valor del subjetivo o la corrección tentativa (sin parcialización).  

3. Utilizar la cartilla apropiada para la edad y nivel escolar del paciente, y adherirla al retinos-

copio. Esta cartilla debe estar bien iluminada (con iluminación ambiental normal) para no 

alterar el resultado. 

4. Pedir al paciente que lea la cartilla y realizar la retinoscopía a 40 cm en el eje horizontal 

(banda vertical). Estimar la cantidad de positivo o negativo necesario para neutralizarla el 

movimiento del reflejo retinoscópico. 

5. Colocar la lente estimada delante el ojo para corroborar la estimación, no dejar más de 2 
a 3 segundos el lente puesto para no modificar el estado acomodativo. 

6. Registrar el valor del lente que neutraliza el movimiento del reflejo. 

7. Repetir el procedimiento para el otro ojo. 

 
Interpretación 

El valor esperado es de +0,25 a +0,50 ± 0,25 D (Scheiman y Wick, 1996). 
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Si el valor obtenido es más positivo, mayor a +0,75 D, indica de una hipoacomodación la cual 

puede estar asociada a una insuficiencia acomodativa. Si por el contrario el valor obtenido es nega-

tivo, revela una sobreacomodación que puede estar asociado a un exceso de acomodación.  

Se deben tener presentes otros dos factores a la hora de analizar correctamente el resultado:  

 Sí no se ocluye un ojo, la retinoscopía MEM también va a reflejar la función binocular. Por 

ejemplo en forma binocular, un LAG de -0,25 D puede estar asociado a un exceso acomo-

dativo primario, o puede ser secundario a una exoforia alta que, con la intención de mante-

ner la binocularidad, estimula la convergencia acomodativa y, por ende, la respuesta aco-

modativa es mayor. 

 Si el paciente está hipo o hipercorregido el valor del LAG también va a ser erróneo. Por Ej. 

en un paciente miope hipocorregido el LAG será más negativo. 

Asimismo, la respuesta acomodativa entre los dos ojos debe ser similar, la posible excep-

ción a esta regla son los casos de anisometropías o antimetropías. Si en un paciente, con una 

corrección similar entre ambos ojos, presenta una diferencia en el valor del LAG de cada ojo, 

se debe corroborar el balance acomodativo biocular. 
 

 

Aplicación clínica e interpretación de resultados  
 

Como se mencionó anteriormente, en la práctica clínica pueden presentarse diferentes 

anomalías o disfunciones acomodativas, asociadas o no a defectos refractivos. Se distinguen 

tres diagnósticos principales de anomalías acomodativas: insuficiencia de acomodación, exce-

so acomodativo e inflexibilidad acomodativa. 

En este apartado se mencionaran las características más generales de cada una, para más 

detalles sobre la presentación clínica o el tratamiento se puede consultar el libro de Scheiman y 

Wick (1996). En la Tabla 13.2 se muestran los resultados de las diferentes medidas clínicas 

que se obtienen en cada caso (Scheiman y Wick, 1996). Se incluyen los valores de acomoda-

ción relativa positiva y negativa (ARP/N), este examen clínico evalúa la acomodación en forma 

binocular, su explicación se encuentra en el Capítulo 14 de Test Funcionales.  

 

Tabla 13.2. Valor de referencia de las diferentes pruebas clínicas diagnósticas en las 
anomalías acomodativas. 

 Acc normal Insuficiencia 
Acc Exceso Acc Inflexibilidad Acc 

AV  <40 años buena  Baja VP Variable y borrosa 
en VL 

Borrosa al cambiar  
de VP a VL o al revés 

CT VL: orto 
VP: X3± 3Δ X o  E en VP E en VP y puede 

que en VL Normal 

Retinoscopía  
y subjetivo Normal Normal Variables, con As 

Ar bajo Normal 

AA (Sheard) Mayor a la mínima de 
Hofstetter. 

Menor a la 
mínima 

Normal Normal 
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Flexibilidad 
8 a 12 años :5,5 a 7 cpm  
13 a 30 años: 11 ± 5 cpm 
y de 30 a 40 años: 6 a 7 
cpm 

Falla negativo Falla positivos Falla negativo  
y positivo 

MEM +0,25 a +0,75 D Altos, > +0,75D Bajo, < +0,25 D --- 

ARP/N +2,00 ± 0,50 D 
-2,37 ± 0,50 D 

ARP bajo ARN bajo ARP/N bajos 

*Scheiman y Wick, 1996. 

 
Insuficiencia de acomodación 

Como se indica en el Capítulo 2, los pacientes con insuficiencia de acomodación se caracte-

rizan por tener una AA baja, menor a la esperada para su edad. Al estar al límite de su capaci-

dad acomodativa, el sistema no responde frente a una mayor exigencia de acomodación, por lo 

que tiene dificultad en todos los test que buscan activar la acomodación. A su vez, su AV en VP 

es baja o inestable. 

La insuficiencia de acomodación puede cursar con endo-desviaciones ya que ante su condi-

ción el músculo puede recibir más inervación para tratar de alcanzar la AA necesaria, generan-

do así una mayor estimulación de la convergencia acomodativa y la aparición de una endo-

desviación. Asimismo, también puede confundirse con pseudo-insuficiencia de convergencia: al 

disminuir la estimulación de la acomodación, disminuye la convergencia acomodativa dando 

como resultado una exo-desviación más grande de lo normal (Scheiman y Wick, 1996). El 

diagnóstico diferencial con anomalías binoculares es mediante la medida directa de las reser-

vas fusionales. 

La parálisis de la acomodación es una condición dentro de este grupo, que se caracteriza 

por una AA muy baja, con presentación más repentina, bilateral o unilateral. Su origen se debe 

a causas orgánicas o no funcionales, como infecciones, glaucoma, traumas, envenenamiento 

con plomo o diabetes. Para diferenciar el cuadro se debe corroborar que no sea una manifes-

tación reciente, no haya una enfermedad asociada o no esté tomando alguna medicación. 

También la acomodación mal sostenida o la fatiga acomodativa es considerada como un es-

tadio previo a la insuficiencia de acomodación (Duane, 1915), en la cual la AA es normal pero 

no se mantiene el valor frente a la repetición de la medida. 

 

Exceso de acomodación 
Esta condición está presente cuando el paciente posee un estado de activación exigido del 

M. ciliar, tal que le es difícil relajar la acomodación, presentando dificultad para enfocar objetos 

lejanos luego de periodos prolongados de trabajo en VP. Su AA es normal pero su dificultad 

radica en la realización de los test que buscan relajar la acomodación, como la flexibilidad con 

lentes positivas y ARN. Su AV es relativamente normal en VP, pero al presentar dificultad para 

relajar la acomodación, la AV en VL es borrosa e inestable al pasar de VP a VL. Algunos casos 

pueden incluso presentar una pseudomiopía, pero esto no es restrictivo para el diagnóstico 
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(Scheiman y Wick, 1996). Asimismo, frecuentemente puede estar asociada, en forma secunda-

ria, a una insuficiencia de convergencia. 

El espasmo acomodativo o espasmo del reflejo cercano, puede ser considerado como una 

consecuencia más grave del exceso acomodativo (Scheiman y Wick, 1996), que se da frente a 

una hiperacomodación constante (valores de MEM bajos), y que se acompaña de miosis mar-

cada y limitación en la abducción. Esta condición puede ser secundaria al uso de fármacos o 

estar asociada a otras patologías (véase Capítulo 2).  

El diagnóstico diferencial del exceso acomodativo es con exceso de convergencia, endoforia 

básica y otras anomalías acomodativas, mediante la medida de flexibilidad y reservas fusionales. 

 
Inflexibilidad de acomodación 

En este caso, el paciente presenta una inercia acomodativa que se traduce en la dificultad 

para variar el enfoque de VP a VL, y viceversa, de manera rápida y sostenida en el tiempo. Su 

AA y LAG son normales pero su dificultad está en la medida de flexibilidad dinámica con lentes 

positivas y negativas, y en la medida de ARP/N (Capitulo 14). En la flexibilidad, este problema 

se acentúa al final de la prueba, por lo tanto debe respetarse el tiempo de medida. Antes de 

definir este diagnóstico también deben descartarse otras causas funcionales como las detalla-

das por Scheiman y Wick, (página 370, 1995).  

 

 

Conclusión 
 

Es importante entender que la exactitud del diagnóstico dependerá de la emetropizacion y la 

antigüedad de uso de la corrección. Por ejemplo, un Hp facultativo, con un valor de Hp cercano al 

límite de su capacidad acomodativa, es probable que en la primer consulta tenga asociado un 

cuadro de exceso acomodativo solo por el hecho de estar habituado a mantener el músculo ciliar 

activado y desacostumbrado a relajarlo. Sin embargo, el uso de la corrección positiva podría res-

tablecer el normal funcionamiento o disminuir la gravedad de ese cuadro secundario. Es por ello 

que, antes de determinar un tratamiento, y para un correcto diagnóstico, se debe esperar un 

tiempo a que el sistema ocular se readapte al funcionamiento en condiciones de emetropía. 

A su vez, también es importante que a la hora de determinar el diagnóstico que conducirá al 

tratamiento se realicen todas las pruebas diagnósticas y una correcta correlación de datos.  
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