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El presente trabajo hace referencia a la pobla-

cion comprendida entre los 48 y 72 aiios.

Durante este periodo la totalidad de la poblacién
requiere de nuestros servicios en razon de la
deficiencia en la vision de cerca. Segun la escala
de vida elaborada por el Dr. Guillermo Marroquin
en 1960, tenemos dos procesos importantes:

1. Evolutivo la. y 2a. edad
2. Involutivo 3a. y 4a. edad

La primera edad o edad de los hijos comprende:
al nifio, al adolescente, al joven. De los cero a los
20 anos.

La segunda edad o edad de los padres
comprende: al adulto, al adulto joven, al adulto
maduro. De los 21 a los 47 afios.

La tercera edad o edad de los abuelos compren-
de: la vejez incipiente, la vejez activa habil y la
vejez pasiva. De los 48 a los 78 afios.

La cuarta edad o edad de los bisabuelos
comprende: senectud probable, senectud posible
y senectud excepcional. De los 79 a los 105 anos.
Observando y analizando un grupo de 200
pacientes atendidos en el Instituto de Inves-
tigaciones Optométricas de la Facultad de
Optometria de la Universidad de la Salle,
comparamos los siguientes datos clinicos: punto
proximo de convergencia, amplitud de conver-
gencia, amplitud de acomodacion y frecuencia en
el valor de la adicion. Para facilitar el estudio
repartimos la poblacion en tres grupos asi:

(") Profesora de la Facultad de Optometria de la Universidad de la
Salle, Santaté de Bogota, D. C., Colombia.

A. De 48 a 55 afios
B. De 56 a 62 anos
C. De 63 a 72 anos

La acomodacidon y la convergencia en los
pacientes de mas de 73 afios ha llegado al maximo
de disminucion en su funcién visual. Estos datos
se tomaron entre pacientes con caracteristicas
normales, eliminando los que presentaban tropia
o insuficiencia de convergencia. Distancia pupilar
promedio = 61 mm.
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Observemos

El punto proximo de convergencia decrece le-
vemente, mientras que la amplitud de acomoda-
cion decrece ampliamente hasta liegar a un valor
cero. A los 72 anos, mientras la amplitud de
acomodacién decrece en el 100% la amplitud de
convergencia lo hace en el 50%. La vision binocu-
lar permanece normal.a pesar de que la acomo-
dacion decrece hasta en un 50% de los valores que
presentaba en la juventud. En cuanto al estudio
de la ADD, observamos que los valores
encontrados estin por debajo de los aplicados en
las tablas de la poblacion europea y americana (1).

(1) "La longevidad del ojo en fa poblacion de Guasca (Cundinamarca),
Colombia 1984. Se encuentran pacientes de 82 anos con ADD de
2.50 Dpt.

Se esta realizando otro estudio en donde se ha encontrado que la
poblacién de algunos municipios del occidente colombiano requiere
una adicién mayor y a edad mds temprana.
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Como los mecanismos innervacionales y los
mecanismos fisicos de los dos sistemas, como-
dacién y convergencia son distintos, su enveje-
cimiento se manifiesta de forma diferente. Sin
embargo para mantener la sinergia "el valor de la
adicion de los pacientes presbiopes debe
corresponder exactamente al valor de Ia
acomodacion que se ha perdido por la edad".

Asi: si el paciente presenta acomodacion igual
o superior a 1.25, el valor de la ADD no debera
sobrepasar de 1.75 Dpt. Si el paciente presenta
acomodacion igual o superior a 0.50 Dpt., la ADD
no debera sobrepasar de 2.50 Dpt.

Si el paciente presenta acomodacion de 0.25 o
0.0 Dpt., la ADD estara entre 2.75 y 3.00 Dpt.

Para no alterar su capacidad de convergencia
requerida a la distancia de lectura normal es
considerada aqui 33 cm.

Se preguntaran entonces:

¢Qué debemos hacer para encontrar el valor
de la adicion sin sobrepasar el requerido y
proteger asi la sinergia, acomodacion y
convergencia?. Brevemente expondré algunos de
los factores y de los procedimientos de facil
aplicacion en el examen clinico.

- La retinoscopia dinamica monocular:

El lente corrector en vision proxima no podra
exceder el valor del dinimico Grosso, realizado a
la distancia de lectura del paciente.

- Examen subjetivo monocular de cerca:

Sobre la correccion de lejos, encontrar el menor
lc_ntc_ positivo con el que el paciente logre
d1§cnminar Y no propiamente el ver mejor (Ver
mas grande). La medida esta en : "puede leer".

- El cilindro cruzado vy la rejilla: sobre la
correccion de lejos, con el cilindro cruzado en
posicion A, encontrar el valor del lente positivo

con el cual observe que las lineas del componente
horizontal y el vertical son igualmente nitidas.

¢Qué sucede si se excede en el valor de la
adicion?

El paciente acercara su lectura a una distancia
en que el sistema le permita focalizar, exigiendo
una mayor cantidad de convergencia. Esto podra
lograrlo siempre que sus reservas fusionales sean
suficientes, lo cual no es muy factible debido a la
debilidad muscular general del organismo.

Si la sinergia acomodacién convergencia se
rompe, puede ocurrir diplopia permanente en
vision proxima. El exceso en el valor de la adicion
produce relajacion de la acomodacion que todavia
puede ejercer y relajacion en la convergencia,
produciéndose asi el rompimiento de la vision
binocular y manteniendo sintomatologia bien sea
astenopia marcada o diplopia. En los pacientes del
primer grupo o, sea entre 48 y 55 afios, da buen
resultado el tratamiento ortoptico encaminado 1
mejorar las reservas fusionales de convergencia.
En el segundo grupo de poblacion, o sea entre
los 56 y 62 anos de edad, las posibilidades de
recuperacion a través de terapia ortdptica son
mas escasas. Los resultados de la terapia no son
tan duraderos, por lo cual es necesario realizar
controles trimestrales para obervarlo. En los
pacientes del tercer grupo la solucién mas
adecuada seria recurrir a la prismoterapia para
mejorar la condicidon de confort visual en el
paciente.

Conclusion

El examen clinico del paciente présbita debe
realizarse siempre acompafnado de un examen
subjetivo en vision de cerca, protegiendo asi la
relacion acomodacion convergencia, en una etapa
en la que el paciente es atn productivo. El confort
visual en la vision proxima del paciente présbita
€S muy importante puesto que sus MeCanismos
de defensa y sus reservas de acomodacion y de
convergencia pierden elasticidad y calidad.
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