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ESTUDIO COMPARATIVO ENTRE RETINOSCOPÍA 

ESTÁTICA Y RETINOSCOPÍA DINÁMICA MONOCULAR 
RESUMEN 
OBJETIVO: El principal objetivo es realizar un estudio comparativo entre la 
retinoscopía estática y la retinoscopía dinámica monocular del Dr. Merchán y a 
la vez, observar con cuál de ellas se obtienen unos resultados más parecidos al 
examen subjetivo.  
 
MÉTODO: Este estudio clínico comparativo, se realizó en una muestra de 34 
sujetos (68 ojos) a los que se descartó problemas acomodativos, con una edad 
media de 22,62 ±3,26 años. Se midieron la AV, la flexibilidad de acomodación 
en visión cercana, a los primeros 15 sujetos se les realizó primero la 
retinoscopía estática y a los otros 19, la retinoscopía dinámica monocular de 
Merchán y en ambos casos se finalizó con el examen subjetivo.  
 
RESULTADOS: Se observó que entre ambas retinoscopías, los resultados 
obtenidos son bastante parecidos. La diferencia entre la media de los valores 
de esfera ha sido de 0,08D entre ambas, que no ha resultado ser 
estadísticamente significativa. En lo que respecta a los valores de cilindro, la 
diferencia entre ambas ha sido de 0,04D, que tampoco ha resultado 
significativa estadísticamente ni clínicamente. Comparando cada una de las 
técnicas de retinoscopía por separado con el examen subjetivo, la que ha 
proporcionado unos valores más parecidos en cuanto a la esfera ha sido la 
retinoscopía estática, mientras que en cuanto al cilindro ha resultado ser la 
retinoscopía dinámica monocular de Merchán y respecto al eje según el 
análisis vectorial, la retinoscopía estática proporcionó valores más similares al 
valor subjetivo, pero la retinoscopía dinámica monocular de Merchán presentó 
menor dispersión de datos.  
 
CONCLUSIONES: Con ambas técnicas de retinoscopía se han obtenido unos 
resultados muy similares, por lo que sería equivalente utilizar cualquiera de 
ellas. La retinoscopía dinámica monocular de Merchán es de gran ayuda en 
casos de estrabismo o pacientes poco colaboradores.  
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ESTUDI COMPARATIU ENTRE RETINOSCOPIA ESTÀTICA I 

RETINOSCOPIA DINÀMICA MONOCULAR 
RESUM 
OBJECTIU: El principal objectiu és realitzar un estudi comparatiu entre la 
retinoscopia estàtica i la retinoscopia dinàmica monocular del Dr. Merchán i a la 
vegada, observar amb quina d’elles s’obtenen uns resultats més semblants a 
l’examen subjectiu.  
 
MÈTODE: Aquest estudi clínic comparatiu, s’ha realitzat en una mostra de 34 
subjectes (68 ulls) als quals es va descartar problemes acomodatius, amb una 
edat mitjana de 22,62 ±3,26 anys. Es va mesurar la AV, la flexibilitat 
d’acomodació en visió pròxima, als primers 15 subjectes se’ls va realitzar 
primer la retinoscopia estàtica i als altres 19 subjectes, la retinoscopia dinàmica 
monocular de Merchán i en ambdós casos se’ls va finalitzar amb l’examen 
subjectiu.  
 
RESULTATS: Es va observar que entre ambdues retinoscopies, els resultats 
obtinguts són bastant semblants. La diferència entre la mitjana dels valors 
d’esfera ha sigut de 0,08D entre ambdues, que no ha resultat ser 
estadísticament significativa. En quant als valors de cilindre, la diferència entre 
ambdues ha sigut de 0,04D, que tampoc ha resultat significativa 
estadísticament ni clínicament. Comparant cada una de les tècniques de 
retinoscopia per separat amb l’examen subjectiu, la que ha proporcionat uns 
valors més semblants en quant a l’esfera ha sigut la retinoscopia estàtica, 
mentre que en quant al cilindre ha resultat ser la retinoscopia dinàmica 
monocular de Merchán i respecte a l’eix segons l’anàlisi vectorial, la 
retinoscopia estàtica va proporcionar uns valors més similars al valor subjectiu, 
però la retinoscopia dinàmica monocular de Merchán va presentar una menor 
dispersió de dades menor amb. 
 
CONCLUSIONS: Amb ambdues tècniques de retinoscopia hem obtingut uns 
resultats molt similars i seria equivalent utilitzar qualsevol d’elles. La 
retinoscopia dinàmica monocular de Merchán és de gran ajuda en casos 
d’estrabisme  o pacients poc col·laboradors. 



 
 

 

  

 
MÀSTER UNIVERSITARI EN OPTOMETRIA I CIÈNCIES DE LA VISIÓ 

 

COMPARATIVE STUDY BETWEEN STATIC RETINOSCOPY 

AND MONOCULAR DYNAMIC RETINOSCOPY 
ABSTRACT 
OBJECTIVE: The main objective is to carry out a comparative study between 
the static retinoscopy and the dynamic monocular retinoscopy of Dr. Merchán 
and, at the same time, to observe with which of them obtains results more 
similar to the subjective examination. 
 
METHOD: This comparative clinical study was conducted in a sample of 34 
subjects (68 eyes) to which accommodative problems were ruled out, with an 
average age of 22,62 ±3,26 years. VA was measured, flexibility of 
accommodation at near vision, the first 15 subjects first underwent static 
retinoscopy and the other 19 subjects began with Merchán dynamic monocular 
retinoscopy and in both cases the subjective examination was completed. 
 
RESULTS: It was observed that between both retinoscopies, the results 
obtained are quite similar. The difference between the mean of the sphere 
values was 0.08D between the two, which was not statistically significant. 
Regarding the cylinder values, the difference between the two was 0.04D, 
which was neither statistically nor clinically significant. Comparing each of the 
retinoscopy techniques separately with the subjective examination, the one that 
has provided the most similar values in terms of the sphere has been static 
retinoscopy, while in terms of the cylinder it has turned out to be Merchán's 
dynamic monocular retinoscopy and with respect to the axis according to vector 
analysis, static retinoscopy provided values more similar to the subjective value, 
but Merchán's dynamic monocular retinoscopy presented less data dispersion. 
 
CONCLUSIONS: Very similar results have been obtained with both retinoscopy 
techniques, so it would be equivalent to use either of them. Merchán's dynamic 
monocular retinoscopy is of great help in cases of strabismus or uncooperative 
patients. 
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1. INTRODUCCIÓN 

Este trabajo está realizado en el marco del proyecto final de máster de 
Optometría y Ciencias de la visión. Después de haber cursado estos estudios, 
era de interés personal conocer otra técnica diferente de realizar la retinoscopía 
que no conocía y poderla comparar con la retinoscopía estática que es la que 
utilizamos más frecuentemente.  

La retinoscopía es una técnica muy importante en la realización de un buen 
examen optométrico, hecho que requiere de mucha experiencia para poder 
dominarla y cometer los mínimos errores posibles al observar los errores 
refractivos. Habitualmente, en muchos establecimientos ópticos no se suele 
valorar de la manera tradicional sino que la sustituyen con autorrefractómetros, 
que proporcionan un valor aproximado de manera rápida y sin esfuerzo. Pero el 
autorrefractómetro no es una técnica fiable, especialmente en casos con 
ametropías fuertes, pupilas demasiado pequeñas, opacidades en los medios 
oculares, irregularidades corneales y en niños por problemas de fijación y falta 
de control en la acomodación.15 y 42 Por ello el retinoscopio es un instrumento 
muy útil si dominamos bien la realización de la técnica y nos permite obtener de 
forma objetiva el error refractivo que tiene el paciente y detectar hipermetropías 
latentes o falsas miopías que con el solo examen subjetivo no se pueden 
diagnosticar. Además esta técnica que pretendemos estudiar nos permite 
incluso trabajar de manera monocular y en visión cercana, hecho que nos 
ayuda en pacientes que puedan presentar cualquier tipo de estrabismo y para 
los niños o pacientes poco colaboradores. Es una manera muy sencilla para 
que mantengan la fijación y nos resulte lo más sencillo posible a los 
examinadores poder determinar mejor cualquier error refractivo.  

La motivación de realizar este estudio proviene de conocer si en realidad hay 
diferencias entre esta técnica, la retinoscopía dinámica monocular de Merchán 
y la que utilizamos más frecuentemente, la retinoscopía estática. También se 
pretende comparar cada una de ellas con el examen subjetivo y así determinar 
cuál de ellas se asemeja más y resulta más fiable.  

Por lo tanto, en este trabajo se explicarán los conceptos que valoraremos en 
este estudio, la retinoscopía como tema principal y todas las técnicas que 
existen. También explicaremos las pruebas anexas realizadas para incluir o 
excluir a los participantes de la muestra. Y por último también se comentarán 
estudios realizados por otros autores y que guardan cierto parecido al que 
realizaremos a continuación. Finalmente explicaremos el procedimiento llevado 
a cabo en este estudio, con los resultados y la valoración y discusión de éstos, 
finalizando con las conclusiones sintetizadas.  
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2. MARCO TEÓRICO 

A continuación explicaré los conceptos teóricos de los que trataremos en este 
estudio y que están relacionados con la retinoscopía. Se empezará 
introduciendo los conceptos más generales y pruebas optométricas básicas. 
Luego nos centraremos en el concepto de la retinoscopía, su historia, las 
diferentes técnicas que existen y el mecanismo de realización. También 
explicaremos en qué consiste el examen subjetivo y finalmente, explicaremos 
diferentes estudios llevados a cabo por otros autores y que guardan cierta 
relación con el que realizaremos.  

 

2.1. AGUDEZA VISUAL 

La agudeza visual (AV) es la capacidad de resolución del ojo que permite 
reconocer y discriminar pequeños detalles, formas u objetos. Es decir nos 
permite evaluar y cuantificar la habilidad de resolución de diferentes medidas 
de letras o símbolos, tanto monocular como binocularmente, en visión lejana 
como cercana, con corrección y sin ella. La disminución de la AV es el síntoma 
más común en todas las ametropías, aunque depende de la salud o integridad 
ocular, del defecto refractivo y la edad del paciente. La medida de la AV es una 
herramienta importante en que nos basamos para determinar el defecto 
refractivo y que en muchos casos nos ayuda a elaborar la estrategia de 
examen. 5, 6, 7, 14, 21 y 43  

Matemáticamente la AV se define como la inversa del ángulo en minutos (‘) con 
el que se resuelve el objeto más pequeño identificado: 14 y 21     

  
  Para 

obtener la AV de cualquier tamaño de letra, se puede convertir esta misma 

fórmula en:              
 

  
  donde d es la distancia al optotipo y S el tamaño 

de la letra, ambas tienen de estar en las mismas unidades.  

Para determinar la AV en visión lejana, necesitamos colocar un optotipo a 6 
metros (m) y medimos la AV de forma monocular y binocular. Es decir, primero 
tapamos el ojo izquierdo (OI) con un oclusor y medimos el ojo derecho (OD). 
Después tapamos el OD y medimos el OI y finalmente con ambos ojos 
destapados medimos la AV binocularmente. Los resultados pueden anotarse 
según la notación decimal, que es la más común. Este valor resulta de la 
fracción de Snellen, que es el cociente entre la distancia a la que se encuentra 
el test dividida por la distancia a la que la letra subtiende a un ángulo de 5’ de 
arco. La notación Snellen también puede ser utilizada para especificar el valor 
de la AV, por ejemplo una AV de fracción de Snellen 6/60 significa que el sujeto 
ve a 6 m sólo los optotipos correspondientes al tamaño 60 (AV=1 a 60 m). 
Efectuando la división la AV decimal sería de 0,1. También encontramos la 
notación del logaritmo del mínimo ángulo de resolución (LogMar) que se 
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calcula realizando el logaritmo de la inversa del valor decimal de la AV. 5, 6, 7, 14, 

15, 21 y 43 

De la misma manera, para determinar la AV en visión cercana, a unos 40 
centímetros (cm), donde normalmente se sitúe a la distancia de trabajo del 
paciente, realizaremos el mismo procedimiento que hemos descrito 
anteriormente, pero en este caso presentaremos un test y con una buena 
iluminación en la zona de lectura. El valor de normalidad que esperamos 
encontrar es AV igual o mayor a 1, tanto de lejos como de cerca. 5. 6, 7,14,15, 21 y 43 

Hay diferentes factores que pueden alterar el resultado de la AV, como por 
ejemplo la iluminación de la sala, la iluminación, color, contraste, tipografía y 
distancia a la cual colocamos el optotipo y también el tamaño y difracción 
pupilar del ojo, la ametropía y aberraciones ópticas. 14 y 21  

 

2.2. ESTUDIO DE LA ACOMODACIÓN 

La acomodación es la capacidad del ojo para variar su poder refractivo con el 
fin de obtener una imagen en la retina lo más nítida posible de los objetos del 
que queremos tener información y que pueden estar situados a diferentes 
distancias.25 y 43 

La valoración de la flexibilidad de acomodación (FA) permite analizar la 
habilidad del sistema acomodativo para realizar cambios rápidos de 
acomodación y comprobar su resistencia a la fatiga en un tiempo determinado.7 

Suele expresarse en número de ciclos por minuto (cpm) que un sujeto puede 
ver nítido con lentes positivas y negativas (normalmente con un flipper de 2,00 
dioptrías (D)).5 y 21 

En visión próxima, para realizar la medida de la FA adecuadamente, el sujeto 
debe llevar su corrección óptica de lejos y de cerca, y tiene que mantener la 
mirada en un test de AV entre 0,8 y 0,7 situado a 40 cm. Se coloca un flipper 
de ±2,00 D inicialmente por el lado de las lentes positivas y se pide al paciente 
que en el momento que vea las letras claras, avise. Cuando lo haya 
conseguido, se voltea el flipper para colocar las lentes negativas y pedirle que 
aclare el test. Una vez aclarado en las dos posiciones se ha completado un 
ciclo. Repetimos durante un minuto el proceso y se anota el número de ciclos 
completados correctamente. 5 y 21 

En visión lejana no se utiliza la lente positiva, ya que si la graduación que lleva 
el paciente es correcta, se garantiza que la acomodación está totalmente 
relajada en esta distancia y, por lo tanto, el paciente no deberá de relajar la 
acomodación. Consecuentemente todos los pacientes verían borroso cuando 
añadiéramos la lente esférica positiva y no podrían aclarar la imagen 
independientemente del tiempo que pasara. Por ello se realizaría de la misma 
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manera que en visión próxima pero con un flipper con lentes neutras y lentes 
negativas de -2,00D. 7  

Se evalúa la FA monocular y la FA binocular tanto en visión próxima como en 
visión lejana. La parte monocular es una prueba puramente acomodativa, 
mientras que la binocular valora la relación entre acomodación y convergencia. 
5 y 15 

Se recomienda realizar la prueba en primer lugar de forma binocular, de 
manera que una respuesta normal se interpreta como un correcto 
funcionamiento de la FA y de las vergencias fusionales. Mientras que si el 
sujeto presenta dificultad o falla binocularmente, se pasa a hacer la prueba 
monocularmente para ver si existe un problema acomodativo. 5 y 21 

Los valores esperados de la FA son iguales en visión lejana y en visión cercana 
y solo se diferencian entre monocular y binocular. Los valores de manera 
binocular son algo más bajos a causa de que la demanda de esfuerzo visual 
requerida es más grande y estos datos se recogen en la Tabla 1.5 

EDAD FA monocular FA binocular 
6 años 5,5 cpm (±2,5) 3 cpm (±2,5) 
7 años 6,5 cpm (±2,0) 3,5 cpm (±2,5) 
8-12 años 7 cpm (±2,5) 5 cpm (±2,5) 
13-30 años 11 cpm (±5,0) 8 cpm (±5,0) 
30-40 años  9 cpm (±5,0) 
Tabla 1. Valores medios con las desviaciones estándar de FA monocular y binocular con flipper 

± 2,00 D.5 

2.3 REFRACCIÓN OCULAR 

El examen refractivo ocular puede realizarse de dos maneras. Una es la 
objetiva, en la cual el examinador prescinde de las apreciaciones del sujeto y 
obtiene los resultados a partir de las medidas realizadas con los instrumentos 
optométricos. La otra es la manera subjetiva, que generalmente se hace a 
posteriori de la objetiva, y es en la cual la apreciación del sujeto y su 
comunicación con el optometrista es esencial. La AV alcanzada en cada 
prueba del examen subjetivo es el parámetro fundamental que utiliza el 
examinador para realizar su diagnóstico. 15 y 43 

Para la determinación de la refracción ocular se tiene en cuenta la posición del 
foco imagen del ojo, considerado como el estado refractivo ideal, según el cual, 
con la acomodación relajada, el punto conjugado del infinito, es decir el foco 
imagen del ojo, está en la retina. Dicho de otro modo, en un ojo emétrope los 
rayos paralelos que provienen de un objeto alejado se enfocan de forma natural 
en la retina. Cualquier variación del estado refractivo ocular ideal se conoce 
genéricamente como ametropía. Las ametropías pueden clasificarse en dos 
grandes grupos: esféricas y astigmáticas. Las esféricas a su vez se dividen en 
miopía e hipermetropía.15 y 43 
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A B 

En un ojo hipermétrope (Figura 1a) el foco imagen se encuentra por detrás de 
la retina y su punto remoto (OR) es virtual, situándose por detrás de la retina. 
Por el contrario, en un ojo miope (Figura 1B) el foco imagen se encuentra por 
delante de la retina y su punto remoto es real, encontrándose por delante del 
ojo. 15 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1A. Representación del foco imagen, F', y punto remoto, OR, de un ojo hipermétrope.15 

Figura 1B. Representación del foco imagen, F’, y punto remoto, OR de un ojo miope.15 

 

El astigmatismo ocular se produce cuando la potencia dióptrica del ojo no es la 
misma en todos los meridianos. Por este motivo, un ojo astigmático no tiene un 
foco definido como lo tiene un ojo con una ametropía esférica, sino que tiene 
dos líneas focales, también llamadas focales de Sturm, que son 
perpendiculares a sus meridianos principales.15 

 

2.4. HISTORIA DE LA RETINOSCOPÍA 

La retinoscopía es el estudio refractivo ocular mediante el análisis de la luz 
reflejada en la retina (reflexión difusa), que se observa cuando se proyecta un 
haz luminoso a través de su pupila. Esta técnica, que tiene su origen en el siglo 
XIX 1, es considerada por muchos autores como el método más importante de 
refracción objetiva. Desde su invención la técnica ha recibido varios nombres y 
actualmente se la conoce también como esquiascopía (de scia: sombra). La 
primera descripción de la observación de un reflejo retiniano brillante 
flanqueado por sombras en la pupila de un paciente, fue reportada en 1861 por 
William Bowman durante un examen oftalmoscópico 8. El médico militar F. 
Cuignet realizó en 187312 los primeros intentos de asociar el reflejo observado 
al estado refractivo ocular, aunque atribuyó erróneamente el reflejo observado 
a la cara posterior de la córnea. La primera explicación correcta del fenómeno 
fue dada por Landolt en 1878 quien sugirió la exploración en meridianos 
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perpendiculares para hallar el astigmatismo. El término retinoscopía es 
acuñado por Parent en 1881, quien perfecciona la técnica y la convierte en un 
método cuantitativo de refracción. En 1926 J. Copeland patenta el retinoscopio 
de franja y a partir de ese momento la técnica adquiere una creciente 
popularidad entre los optometristas y oftalmólogos.15 

 

2.5. LA RETINOSCOPÍA 

La retinoscopía o esquiascopía, es un método objetivo de refracción, es decir, 
la refracción se obtiene sin precisar información o respuesta por parte del 
sujeto interpretando la luz reflejada en su retina al iluminarlo con el 
retinoscopio. Para realizar la retinoscopía sólo es necesaria una leve 
colaboración donde el sujeto ha de mantener la fijación y la posición de la 
cabeza recta. Además, por ser un método objetivo, resulta imprescindible a la 
hora de realizar la refracción en situaciones donde la comunicación resulta 
difícil o imposible, por ejemplo, en niños, personas con discapacidades 
mentales, sordas o ancianas. También permite detectar irregularidades en la 
córnea, en cristalino y opacidades en los medios. 4 y 21 

 

2.6. RETINOSCOPIO 

Un retinoscopio es un dispositivo sencillo que combina un sistema de 
iluminación con un sistema de observación, ambos sobre el mismo eje.4,5 y 21 

- Sistema de iluminación o de proyección: El sistema de proyección ilumina 
la retina del ojo explorado y se compone de las siguientes partes (Figura 2): 

 

Figura 2. Representación del 
sistema de iluminación del 
retinoscopio. 21 

 

 

- Fuente de luz: constituida por una bombilla con un filamento lineal que 
proyecta una línea o franja de luz que se puede rotar para explorar diferentes 
meridianos. 

- Lente condensadora: consiste en una lente que focaliza la luz de la bombilla 
en el espejo del retinoscopio.  

- Espejo: situado en el cabezal del instrumento. Puede presentar un agujero 
central o estar semiplateado de manera que se pueda observar a su través los 
rayos luminosos reflejados en la retina del ojo explorado.  
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- Mando de enfoque: este sistema permite variar la distancia entre la bombilla  
y la lente, de manera que el retinoscopio puede proyectar rayos divergentes, 
hablándose de la posición de espejo plano, o rayos convergentes, 
denominándose posición de espejo cóncavo. En muchos retinoscopios, este 
cambio en la vergencia de la luz se realiza desplazando la bombilla o la lente 
verticalmente. En los retinoscopios tipo Copeland, al situar el mando de 
enfoque superiormente se pone la posición de efecto de espejo plano, por 
tanto, en posición inferior se tratará del espejo cóncavo. Mientras que en los 
retinoscopios tipo Welch-Allyn estas posiciones se invierten, es decir, con el 
mando de enfoque en posición superior se coloca en efecto de espejo cóncavo 
y en posición inferior se tratará de 
efecto de espejo plano (Figura 3).4 y 21 

 

 

 

Figura  3. La posición de espejo plano se puede conseguir subiendo el mando de enfoque, en 
el retinoscopio tipo Copeland, o bajándolo, en el retinoscopio de tipo WelchAllyn.21 

- Fuente eléctrica: está situada en el mango del retinoscopio. Pueden ser 
baterías, acumuladores o conexión eléctrica a la red. También dispone de un 
reostato que permite modificar la intensidad de la luz emitida.  

Dependiendo de la forma del haz de luz que proyectan se diferencian dos tipos 
de retinoscopios: el retinoscopio de punto que proyecta una luz en forma de 
cono y el retinoscopio de franja, que el haz de luz que proporcionan es una 
franja luminosa. El retinoscopio de franja es el más utilizado, motivo por el cual 
nos centraremos en este tipo de instrumento. 4 y 21 

- Sistema de Observación:  

El sistema de observación permite ver el reflejo luminoso proveniente de la 
retina del ojo explorado a través del espejo. Estos rayos se ven afectados por 
el estado refractivo del ojo por lo que dependiendo de las características de su 
movimiento se pueden detectar defectos de refracción como la miopía, 
hipermetropía o el astigmatismo.4, 5 y 21 

 

2.7. CONCEPTOS BÁSICOS DE LA RETINOSCOPÍA 

- Reflejo retiniano 

En condiciones normales, la luz del retinoscopio se dirige hacia el sujeto y la 
imagen del filamento se forma en su retina. De esta manera, en la pupila del 
sujeto se observa un reflejo luminoso procedente o reflejado por la retina. Este 
fenómeno recibe el nombre de reflejo retiniano. Al mismo tiempo, por fuera de 
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la pupila se puede apreciar la franja luminosa emitida por el retinoscopio. La 
relación entre el movimiento de estos dos reflejos se utiliza para determinar el 
estado refractivo del ojo explorado. 5 y 21 

En el reflejo retiniano de una persona emétrope, los rayos luminosos reflejados 
son paralelos al eje óptico, en un hipermétrope son divergentes y en un miope 
serán convergentes. 

- Tipos de sombras 

Se definen sombras directas cuando el movimiento de la franja de luz emitida 
por el retinoscopio y el movimiento de la luz emitida por la retina del ojo 
explorado (reflejo retiniano) tienen la misma dirección. Por el contrario, se habla 
de sombras inversas, cuando presentan direcciones opuestas (Figura 4). 

 

 

 

 

Figura 4. Representación gráfica de las sombras directas e inversas.21 

 

- Espejo plano 

En la posición de efecto de espejo plano, la luz emitida por el retinoscopio es 
divergente y la presencia de sombras directas puede significar miopías 
menores de 1,50D para una distancia de trabajo de 66 cm aproximadamente, 
emetropía o hipermetropías. Dicho de otra manera, el punto remoto del sujeto 
se sitúa por detrás del sujeto (punto virtual) o del observador (Figura 5). Por el 
contrario, la presencia de sombras inversas significa miopías superiores a 
1,50D, es decir, el punto remoto del sujeto debe de estar situado entre el 
observador y el sujeto (Figura 6).  

Figura 5. Movimiento de las sombras y                 Figura 6. Movimiento de las sombras y 
trazado de rayos en sombras directas.21                        trazado en sombras inversas. 21          
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- Espejo cóncavo 

En el caso de la posición de efecto de espejo cóncavo, la luz emitida por el 
retinoscopio es convergente (aproximadamente a 35 cm) y por tanto, el 
significado del movimiento de las sombras es el contrario del aplicado en la 
posición de espejo plano. Así, sombras directas significan miopías superiores a 
1,50D y sombras inversas, miopías menores de 1,50D, para una distancia de 
trabajo de 66 cm aproximadamente, emetropía o hipermetropías.5 y 21 

En lo sucesivo todas las aclaraciones o supuestos se realizarán para el 
retinoscopio en posición de espejo plano, a menos que se especifique que se 
trata de espejo cóncavo.  

- Neutralización 

El objetivo de la retinoscopía es neutralizar las sombras con la ayuda de lentes, 
que serán positivas en el caso de sombras directas o negativas para sombras 
inversas, hasta que no se aprecie movimiento de sombra alguna. El punto de 
neutralización se consigue cuando se sitúa el punto remoto (PR) del sujeto en 
la apertura del retinoscopio y se observa tanto con espejo plano como con 
espejo cóncavo. De manera que todos los rayos que emerjan de la retina del 
ojo examinado entrarán en la pupila del examinador y por tanto la pupila del 
sujeto aparecerá uniformemente iluminada en todos los movimientos del 
retinoscopio. 4, 5 y 21 

Al alcanzar la neutralización, conviene conocer cuál es el estado refractivo 
exacto. Pero, en realidad la neutralización no es un punto, sino una zona, cuya 
magnitud depende de las dimensiones de la pupila, si nos encontramos con 
una pupila miótica nos resulta más difícil observar bien el reflejo y por ello se 
recomienda reducir la iluminación de la sala y la del propio retinoscopio. Si nos 
encontramos con una pupila midriática no nos dificulta la tarea, pero sí existen 
más aberraciones en la zona periférica que alteren el reflejo periférico en la 
pupila.16 También depende de la 
distancia de trabajo, por lo que una 
distancia de trabajo incorrecta 
puede producir errores 
considerables en el resultado, ya 
que una diferencia de 10 cm 
provoca un error de 0,5D.17 Su 
determinación no es sencilla puesto 
que se trata de decidir un punto 
dentro de una zona de duda, justo 
cuando la dirección de las sombras 
empieza a cambiar (Figura 7).21 

Figura 7. Representación de la zona de duda y las variaciones en las características del reflejo 
(velocidad, anchura e intensidad) en función de su proximidad al punto neutro.21 
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- Distancia de trabajo 

El objetivo de la retinoscopía es situar el punto remoto del sujeto en la apertura 
del retinoscopio y el de la refracción es situarlo en el infinito óptico, para que se 
forme en la retina en ausencia de acomodación. Para calcular el estado 
refractivo real del sujeto para lejos es necesario añadir el equivalente en D de 
la distancia a la que se realice la retinoscopía a la lente que neutraliza el 
movimiento de las sombras.4,5,6,7,17 y 21 

Se denomina retinoscopía bruta (Rbruta, en D) al valor de la lente que 
neutraliza el movimiento de las sombras, mientras que se define retinoscopía 
neta (Rneta, en D), como el valor de la retinoscopía bruta menos la inversa de 
la distancia de trabajo (d, en metros (m)):21 

 Rneta= Rbruta - 1/d 

Como distancia de trabajo estándar se acepta un valor entre 66 cm y 1 m, pero 
cada explorador tiene que calcular la suya y comparar su resultado con el 
obtenido en la refracción subjetiva hasta alcanzar un grado de fiabilidad 
aceptable en su retinoscopía.21 

Al contrario que en la retinoscopía de lejos, en la retinoscopía en visión próxima 
no es necesario descontar ningún valor por la distancia de trabajo, puesto que 
el examinador sí que se sitúa en el punto de lectura del sujeto. 4,5,6,7,17 y 21 

- Lente de trabajo 

Para evitar la necesidad de realizar cálculos para hallar el valor de la 
retinoscopía neta se puede utilizar la lente de trabajo, que consiste en colocar 
en la montura o foróptero, una lente de igual valor al equivalente dióptrico de la 
distancia de trabajo y realizar la retinoscopía. De esta manera se consigue 
realizar la retinoscopía como si se estuviera en el infinito. Una vez localizado el 
punto de neutralización bastará con retirar la lente de trabajo para obtener el 
valor de la retinoscopía neta. Este procedimiento presenta las ventajas de 
reducir los posibles errores cometidos al restar. Por el contrario, trabajar con 
demasiadas lentes puede resultar incomodo e incluso aumentar los errores en 
la estimación de la refracción. 21 

 

2.8. RETINOSCOPÍA ESTÁTICA 

Características del reflejo 

Al realizar la retinoscopía el primer paso es determinar el tipo de sombras, ya 
sean directas o inversas. Antes de empezar a colocar lentes para neutralizar el 
movimiento de las sombras, es importante fijarse en tres características 
básicas del reflejo; su velocidad, brillo y anchura (Figura 7).21 
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1. Velocidad: errores refractivos elevados producen reflejos lentos, puesto que 
el reflejo se mueve con mayor lentitud cuanto más lejos se encuentre el 
explorador del punto remoto, incrementándose su velocidad a medida que se 
aproxima al mismo. Por el contrario, errores refractivos leves producen reflejos 
rápidos.  

2. Brillo: cuanto más lejos se esté del punto de neutralización menos intenso 
será el reflejo. Al acercarse al punto remoto se volverá más brillante. Las 
sombras inversas producen menos brillo que las directas a igualdad de defecto 
refractivo, por lo que puede ser recomendable trabajar con sombras directas, 
es decir utilizando el espejo cóncavo.  

3. Anchura: la anchura del reflejo es menor cuanto más alejado se encuentra el 
punto remoto y llena toda la pupila al alcanzarse la neutralización.21 

Realización de la retinoscopía 

La retinoscopía puede realizarse con la gafa de pruebas y lentes de la caja de 
pruebas. También pueden utilizarse las reglas de retinoscopía que consisten en 
unas lentes de potencia creciente alineadas, de manera que se consigue 
realizar la retinoscopía más rápidamente que con lentes sueltas. Sin embargo, 
el instrumento que permite su realización con la máxima rapidez es el 
foróptero, que incluso suele contar con la lente de trabajo ya incorporada.5, 6 y 21 

Para realizar la retinoscopía es necesario mantener una iluminación baja o 
penumbra, para facilitar la observación de las sombras. El sujeto tiene los dos 
ojos abiertos y mantiene la fijación en un optotipo de baja AV en lejos que 
estimule mínimamente la acomodación. También puede estar indicado 
emborronar ligeramente la visión del ojo no explorado con una lente de +1,50 D 
aproximadamente, con el fin de intentar relajar al máximo la acomodación del 
sujeto. El examinador realiza la retinoscopía del ojo derecho con su ojo 
derecho y la del ojo izquierdo con su ojo izquierdo. De esta manera se 
garantiza que el sujeto siempre puede mantener la mirada en el infinito con el 
ojo no explorado.14, 17 y 21 

Es importante realizar la retinoscopía sobre el eje óptico del sujeto, es decir, 
que se aprecie el reflejo retiniano proveniente de la mácula, aunque se acepta 
una oblicuidad en la observación de 3º. En esta posición se identifican el tipo 
de sombras (directas o inversas) y se neutralizan con las lentes adecuadas.14 

Determinación de la refracción 

- Ametropías esféricas 

En este caso las sombras presentan la misma velocidad, brillo e intensidad en 
todos los meridianos. Por tanto, se neutralizan colocando lentes esféricas. 
También se puede estimar la cantidad de ametropía realizando distintas 
maniobras: 15 y 21 
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- Estimación miópica: el explorador se aproxima hacia el sujeto con el 
retinoscopio en la posición de espejo plano hasta que aparezcan sombras 
directas. Después se desplaza hacia atrás hasta encontrar la zona de 
neutralización, en ese momento el examinador estará situado en el punto 
remoto del sujeto por lo que su conversión a dioptrías informará del grado de 
miopía que presenta. Una vez realizada la estimación está indicado afinar la 
retinoscopía a la distancia de trabajo habitual. La estimación miópica está 
indicada en defectos entre -5,00 y -10,00 D.15 y 21 

- Estimación hipermetrópica: se realiza con la técnica del realce, que consiste 
en subir o bajar (según el modelo) lentamente el mango del retinoscopio, 
pasando de la posición de espejo plano a espejo cóncavo, hasta conseguir el 
reflejo retiniano más estrecho posible. Si no se puede estrechar el reflejo 
retiniano se trata de una hipermetropía de 1,00 D o menor, mientras que si el 
reflejo retiniano se estrecha (se realza) con un pequeño movimiento del mando 
la hipermetropía oscila alrededor de +2,00 D y cuando el mango se mueve en 
su totalidad y se consigue el máximo realce del reflejo retiniano se tratará de 
una hipermetropía de +5,00 D aproximadamente. Si se sospecha de una 
hipermetropía mayor se puede colocar la lente de +5,00 D e iniciar de nuevo la 
técnica del realce, estimando así la totalidad del defecto refractivo.15 y 21 

En ametropías muy elevadas se puede tener la sensación de que no existen 
sombras y confundirse con el punto neutro o encontrar un reflejo muy tenue 
que puede confundirse con la presencia de medios no transparentes. Para 
confirmar si la ausencia de sombras se corresponde con el punto neutro está 
indicado acercarse 10 o 15 cm hacia el sujeto, si aparecen sombras directas 
(con espejo plano) se confirma la sospecha de estar en el punto neutro, 
mientras que si al acercarse el reflejo sigue sin cambiar esta indicado 
diferenciar entre una ametropía elevada o la presencia de medios no 
transparentes. Para descartar la presencia de medios no transparentes se 
pueden colocar lentes esféricas positivas o negativas, de distintas potencias, 
por ejemplo, 3,00, 5,00 o 10,00 D, si continúan sin aparecer sombras se 
confirma la sospecha de medios no transparentes.15 y 21 

- Ametropías cilíndricas 

El astigmatismo se reconoce por encontrar dos reflejos distintos en cada 
meridiano principal, en los que se puede apreciar diferente velocidad, anchura 
y brillo de la franja. Cuando no se 
explora en la misma dirección que 
el meridiano principal se puede 
observar que el movimiento del 
reflejo no es paralelo al de la 
franja (Figura 8).15 y 21 

Figura 8. Aspecto que presenta el reflejo pupilar cuando se observa un ojo astigmático con sus 
meridianos principales a 90º y 180º.15 
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Al realizar la retinoscopía en un ojo con astigmatismo se pueden dar las 
siguientes situaciones: 

- Las sombras de ambos meridianos son directas. 

- Las sombras de ambos meridianos son inversas. 

- Uno de los meridianos presenta sombras directas y el otro, inversas.  

- En ambos meridianos se aprecia diferente anchura y velocidad. 

- Localización del eje del cilindro 

Existen cuatro fenómenos que permiten encontrar el eje del cilindro.  

1. Fenómeno de quiebro: cuando no se está explorando en 
la dirección del meridiano principal el reflejo retiniano y la 
franja no coinciden por lo que aparentan una línea 
quebrada. Girando la franja hasta colocarla paralela al 
reflejo retiniano se obtiene la dirección del eje del cilindro 
(Figura 9).                              Figura 9. Fenómeno del quiebro. 21                                          

2. Fenómeno de la anchura: el reflejo retiniano aparece más estrecho cuando 
coincide con la dirección del eje del cilindro (Figura 10). 

 

 

 

Figura 10. Fenómeno de la anchura en un sujeto astigmata.21 

3. Fenómeno de la intensidad: el reflejo retiniano aparece más brillante cuando 
coincide con el eje.  

4. Fenómeno de la inclinación: cuando se está en la orientación correcta y se 
mueve ligeramente la franja sin rotarla se produce un movimiento paralelo y 
acompasado del reflejo retiniano. Mientras que cuando se está en una 
orientación errónea el reflejo y la franja se mueven en direcciones diferentes.21  

En la práctica clínica los fenómenos de quiebro y anchura son más útiles en 
cilindros elevados, mientras que los de intensidad e inclinación proporcionan 
más ayuda en el caso de cilindros más pequeños.  

Una vez localizado el eje del cilindro puede estar indicado estimar la cantidad 
de la ametropía realizando la maniobra de realce. Además con esta maniobra 
al reducirse el ancho de la franja se puede leer con mayor exactitud los grados 
en la retícula de la gafa de pruebas o foróptero.21 

Una vez neutralizado el reflejo retiniano se puede afinar el eje del cilindro con la 
técnica del cabalgamiento, que consiste en rotar la franja 45º en cada dirección 
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del eje propuesto y comparar ambas imágenes. En caso de ser diferentes, en 
cuanto a brillo, anchura o definición el eje propuesto será erróneo. Para 
calcular la orientación adecuada es necesario girar el cilindro hacia el lado en 
que el reflejo retiniano sea más brillante y estrecho hasta que no se encuentren 
diferencias entre ambas imágenes.21 

- Neutralización de la potencia del cilindro 

Existen dos métodos diferentes de neutralizar las sombras en el 
astigmatismo.21 

1. Neutralización con lentes esféricas: Una vez identificado los dos meridianos 
principales se neutraliza uno de ellos con lentes esféricas. Se gira la franja 90º 
y se neutraliza el otro meridiano también con lentes esféricas. Se anotan las 
dos esferas y la orientación de cada meridiano.21 

2. Neutralización con lentes esféricas y cilíndricas: se neutraliza el meridiano de 
menor potencia con una lente esférica y el otro con una lente cilíndrica. Este 
procedimiento es más preciso por permitir la comprobación de la neutralización 
en todos los meridianos.21 

Cuando se coloca la franja de manera vertical (90º) se explora el meridiano 
horizontal (0º) puesto que el movimiento necesario para apreciar las sombras 
se realiza de derecha a izquierda en el plano horizontal. Mientras que al colocar 
la franja de manera horizontal (0º) el movimiento se realiza de arriba a abajo, 
es decir el meridiano explorado es el vertical. Por este motivo el eje del cilindro 
coincide con la orientación de la franja y no con la orientación del reflejo 
retiniano, no hay que olvidar que los cilindros presentan la potencia en el 
contraeje a 90º de su eje.21 

A la hora de realizar la retinoscopía es más fácil neutralizar las sombras 
directas que las inversas. Una manera de obtener siempre sombras directas es 
neutralizar con la posición de espejo plano en los sujetos hipermétropes y en la 
posición de espejo cóncavo en los miopes.21 

Problemas en la retinoscopía 

Puesto que el ojo dista de ser un sistema óptico perfecto pueden aparecer 
alteraciones en el reflejo debidas a la aberración esférica y a la presencia de 
astigmatismos irregulares. En la aberración esférica pueden aparecer 
diferencias entre el movimiento de la zona central y periférica del reflejo, 
encontrándose al realizar la retinoscopía en midriasis. Por su parte, la 
presencia de astigmatismos irregulares, ya sean secundarios a cicatrices o 
patologías corneales, producen sombras en tijeras, que se caracterizan por 
presentar sombras directas en el centro del reflejo y sombras inversas en la 
periferia del mismo. En ambos casos únicamente hay que fijarse en la zona 
central del reflejo central del reflejo para proceder a la neutralización.14, 17 y 21 
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2.9. RETINOSCOPÍA DINÁMICA 

Cuando se realiza la retinoscopía en visión próxima con presencia del estímulo 
acomodativo, ésta recibe el nombre de retinoscopía dinámica. Es útil para 
determinar el retraso acomodativo. Al leer a 40 cm en condiciones binoculares, 
la demanda acomodativa en lugar de ser +2,50 D suele oscilar entre +1,75 y 
+2,00 D en sujetos no présbitas. Por tanto, el valor esperado para la 
retinoscopía dinámica es una adición de +0,50 a +0,75 D. Valores mayores 
pueden relacionarse con endoforia, insuficiencia acomodativa o hipermetropía 
no corregida. Valores inferiores significan una sobreacomodación que se 
relaciona con exoforia o espasmo de acomodación, especialmente si alcanza 
valores negativos.21 

La retinoscopía dinámica se diferencia de la estática en que se solicita al sujeto 
que fije un optotipo de cerca con el fin de estimular la acomodación. También la 
lente con la que se consigue la neutralización al realizar la retinoscopía 
dinámica no es necesario sumar ni restar ningún valor para calcular la 
retinoscopía neta, hecho que sí es necesario en la retinoscopía de visión 
lejana. Esto es así porque el retinoscopista se sitúa en el punto de lectura del 
sujeto. Por lo demás, el reflejo es el mismo y se neutraliza de la misma forma.14 

La retinoscopía dinámica ofrece información sobre el balance acomodativo 
entre los dos ojos, diferencias acomodativas se asocian con anisometropías, 
errores en la refracción de lejos y alteraciones de la visión binocular. En sujetos 
présbitas la retinoscopía también puede utilizarse para calcular la adición 
necesaria para la lectura. Existen diferentes técnicas para su realización, entre 
las que destacan el método de Nott, el método de estimación monocular (MEM) 
y la retinoscopía de Bell. 21 

 

2.9.1. MÉTODO DE CROSS 

El pionero en el campo de la retinoscopía dinámica fue Andrew J. Cross.3 
Cross recomendó su procedimiento como una alternativa a la refracción 
ciclopléjica en la hipermetropía latente, y también para determinar la corrección 
en casos de astigmatismo, presbicia y acomodación en pacientes jóvenes. El 
procedimiento de Cross consistía en empezar con el dato de la retinoscopía 
estática después de retirar las lentes de la distancia de trabajo (por lo tanto, 
trabajando con un movimiento directo del reflejo) y adicionar lentes positivas 
hasta el punto justamente por encima del punto neutro hasta alcanzar un punto 
de inversión.17 
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2.9.2. MÉTODO DE SHEARD 

Charles Sheard (1920), desarrolló su propio método de retinoscopía dinámica, 
que difería en algunos aspectos de la retinoscopía de Cross. Sheard 
recomendó que solamente se adicionaran lentes positivas hasta conseguir el 
punto neutro, argumentando que el método de Cross de adicionar lentes 
positivas hasta obtener un punto de inversión era realmente una medición de la 
acomodación relativa negativa.17 

Fue Sheard (1920) quien introdujo el concepto de "retraso de la acomodación". 
Lo definió como un retraso de la acomodación detrás de la convergencia, que 
se produce durante la esquiametría dinámica. Consideró que este retraso es 
una condición normal, señalando que un paciente emétrope con una amplitud 
de acomodación normal y amplitudes normales de reservas fusionales 
requerirá una lente positiva de 0,5 a 0,75 D para obtener la neutralización con 
esquiametría dinámica.17 

Al realizar la retinoscopía dinámica, Sheard (1920) seleccionó la distancia de 
lectura habitual del paciente como su distancia de trabajo, adicionando esferas 
positivas (a las lentes de la retinoscopía de lejos) hasta conseguir la 
neutralización del movimiento del reflejo. Debido a que creyó que el retraso 
normal de la acomodación era de 0,5 D o ligeramente mayor, de forma rutinaria 
substraía 0,5 D del dato dinámico. Por ejemplo, si la retinoscopía estática daba 
un valor de 1,25 D y el dato de la retinoscopía dinámica era de 2,5 D, el 
resultado dinámico de 1,25 D (valor dinámico menos el estático) sería reducido 
en 0,5 D por el retraso "normal", lo que dejaría un remanente de 0,75 D. 
Presumiblemente, una parte (o la totalidad) de las 0,75 D se consideraría como 
una corrección para trabajos de cerca.17 y 43 

 

2.9.3. MÉTODO DE TAIT 

Trabajando a una distancia de 33 cm, Tait (1953)32, utilizó lo que él 
denominaba método de Sheard de retinoscopía dinámica en 712 pacientes 
menores de 40 años de edad. Tait observó un retraso medio de acomodación 
(diferencia entre los datos dinámico y estático) de 1,12 D para todo el grupo, 
pero un retraso de solamente 0,75 D para pacientes de edades comprendidas 
entre 20 y 25 años. Utilizando una segunda técnica en 300 de sus pacientes, 
Tait los miopizó con una considerable cantidad de esferas positivas y luego se 
acercó al punto neutro reduciendo la potencia de las lentes positivas. 
Empleando este método de miopización, obtuvo un valor medio de 
aproximadamente 1,5 D más que con el sistema de Sheard, o un retraso total 
medio para estos pacientes (empleando el método de miopización) de 2,25 D. 
Esto resulta interesante porque se aproxima al valor de 2,5 D esperado para 
una prueba de acomodación relativa negativa.17 y 32 
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2.9.4. MÉTODO DE NOTT 

Utilizando el método de Nott (Nott S., 1925)26, el paciente lee letras de un 
optotipo de AV 1 a 40 cm, situadas alrededor de la apertura de una tarjeta del 
punto próximo que esté correctamente iluminado, mientras el examinador 
realiza la retinoscopía a través de la apertura. Se neutralizan las sombras en 
ambos ojos y se anota la potencia y signo de la lente con la que se consiga 
netralizar las sombras (Figura 11). El valor esperado es de +0,25 a +0,75D.21 

En lugar de utilizar lentes, también se puede desplazar el retinoscopio hacia 
atrás (hacia el examinador) hasta que se consigue la neutralización. La 
distancia desde el espejo del retinoscopio, en el punto neutro, es convertida en 
dioptrías. El retraso de la acomodación se determina comparando esta 
potencia dióptrica con la vergencia de la luz que incide en el plano de las gafas 
desde la tarjeta del punto próximo. Por ejemplo, si la distancia desde la tarjeta 
del punto próximo al plano de las gafas es de 50 cm, el retraso de 
acomodación será de 0,5 D (2,5 - 2 D).17, 21 y 43 

 

 

 

 

 

Figura 11. Representación para la realización de la retinoscopía dinámica de Nott y la 
retinoscopía MEM en la que se localiza el punto neutro mediante lentes esféricas.21 

 

2.9.5. RETINOSCOPÍA DE ESTIMACIÓN MONOCULAR (MEM) 

Bieber (1974) explicó del siguiente modo la técnica retinoscópica del MEM. El 
optotipo de fijación es una tarjeta blanca con un agujero de 1,25 cm, alrededor 
del cual hay letras, palabras o figuras impresas apropiadas para la edad del 
niño (Figura 12). La tarjeta está acoplada al retinoscopio por medio de una 
abrazadera, de forma que el haz del retinoscopio pasa a través del agujero de 
la tarjeta. El examinador se sitúa ligeramente por debajo del nivel del ojo del 
paciente, de forma que los ojos de éste queden en una posición de mirada 
moderadamente hacia abajo cuando mire al optotipo, como ocurriría al leer. El 
paciente utiliza sus gafas para la visión lejana, una corrección 
de cerca aproximada o ninguna corrección. Se determina la 
distancia de lectura observando al paciente mientras lee o mira 
las figuras o utilizando la distancia desde el codo a los nudillos. 
Según Bieber, para niños pequeños esta distancia es 
generalmente de 20 a 25 cm.17     

                                  Figura 12. Tarjeta de fijación de la retinoscopía dinámica.14 



 
 

Pág. 29 
 

Se pide al niño que lea las palabras en voz alta o que describa las figuras, y el 
examinador rápidamente desplaza la franja vertical a través de la pupila, 
anotando si existe movimiento directo o inverso. Si el paciente está utilizando la 
corrección de visión lejana, por lo general se observará un movimiento directo 
debido al retraso esperado de la acomodación más allá del plano de la 
convergencia. Utilizando una lente de la caja de prueba que se sostiene con la 
mano, de nuevo el examinador desplaza la franja verticalmente a través de la 
pupila y también comprueba el meridiano vertical empleando una franja 
horizontal. Como describe Bieber, el cálculo de la dirección del movimiento 
siempre se realiza con rapidez para no activar la acomodación del paciente o 
evitar interferencias con la alineación binocular de los ojos.17 

 

2.9.6. RETINOSCOPÍA DE BELL 

Esta técnica pretende evaluar el estado acomodativo en condiciones de lectura 
reales, es decir, sin utilizar el foróptero. Para realizarla, el sujeto sostiene una 
tarjeta de lectura convenientemente iluminada a su distancia de lectura 
habitual. La iluminación ambiental estará levemente reducida. Si se aprecian 
sombras directas acercar el texto (no el retinoscopio) hacia el sujeto hasta que 
aparezcan sombras inversas. Anotar la distancia en la que las sombras 
empiezan a cambiar. Repetir con el otro ojo (Figura 13). Se espera que las 
sombras inversas aparezcan entre 35 y 40 cm y por lo tanto el valor resultante 
sea de + 0,25 a +0,75 D. 21 

 

 

 

 

Figura 13. Representación de la realización de la retinoscopía de Bell en la que se localiza el 
punto neutro acercando la tarjeta de lectura.21 

 

2.9.7. MÉTODO DEL PUNTO NEUTRO BAJO Y ALTO 

Esta técnica se basa en la valoración de dos características del sistema óptico 
en la visión de cerca: punto neutro bajo (denominado a veces, latencia o 
retraso objetivo) y el punto neutro alto (también denominado punto neutro 
dinámico).14 

Punto neutro bajo: Normalmente se produce un retraso de la acomodación 
posterior a la convergencia, debido a que casi nunca se requiere un enfoque 
preciso y posiblemente al efecto de los cambios de la aberración cromática del 
ojo acomodado. Este retraso varía entre 0,50 D y 0,75 D a una distancia de 
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observación de 33 cm, y se conoce como "punto neutro bajo". Representa la 
cantidad de potencia esférica necesaria por encima y más allá de la corrección 
de lejos para producir la neutralización del reflejo por primera vez (empleado 
por Sheard).12 y 17 

Punto neutro alto: Se conoce también como punto neutro dinámico y 
representa la potencia positiva que puede añadirse al punto neutro bajo antes 
de que aparezca un movimiento inverso. Se ha afirmado que el punto neutro 
alto representa la acomodación relativa negativa, es decir, la amplitud de 
acomodación que puede relajarse mientras se mantiene fija la convergencia; en 
los sujetos normales, este valor es de aproximadamente 1,25 D a 33 cm, pero 
se reduce con la edad (se atribuye a Cross).3 y 17 

 

2.9.8. RETINOSCOPÍA DINÁMICA MONOCULAR DE MERCHÁN 

En 1966, Gabriel Merchán de Mendoza 23 (Anexo III), diseñó una técnica para 
medir el error refractivo cuando la retinoscopía estática o bajo cicloplejia no 
podía o no era pertinente ser realizada, y la denominó retinoscopía dinámica 
monocular. Esta se efectúa ocluyendo uno de los ojos del sujeto y pidiéndole 
que fije un objeto (letras o figuras), el cual se ubicará a 40 cm, mientras que el 
evaluador situado a esta misma distancia observa las sombras retinoscópicas. 
La forma más fácil de realizar el procedimiento es hacer el ojo lo 
suficientemente hipermetrópico adicionando lentes negativas. De esta manera, 
el examinador evita entrar en la "zona neutra" y al mismo tiempo estimula la 
acomodación del paciente. A continuación, son adicionadas lentes positivas o 
se sustraen lentes negativas hasta que el último movimiento directo es hallado. 
De esta manera se neutraliza en casos de refracción esférica, pero si nos 
encontramos con astigmatismo, antes de empezar a adicionar lentes positivas 
hay que fijarse en los distintos meridianos y empezar a neutralizar el meridiano 
más hipermetrópico (menos miópico) para obtener el cilindro en potencia 
negativa. Este meridiano se neutraliza igual que en el caso anterior 
adicionando lentes positivas esféricas hasta observar el último movimiento 
directo. Una vez hallado, se neutraliza el otro meridiano añadiendo lentes 
cilíndricas negativas hasta obtener el primer movimiento directo. De esta 
manera, el resultado obtenido tanto con lentes esféricas o esferocilíndricas es 
registrado como el "dinámico monocular bruto" según Merchán. Este valor es el 
error refractivo más el retardo de la acomodación, así que es necesario restar 
1,25 D como compensación del retardo de la acomodación (Swan, 1935)31, y el 
dato resultante es llamado el "dinámico monocular neto". Esta compensación 
es aplicada cuando el sujeto tiene menos de cuarenta años. Cuando es mayor 
de esta edad, la compensación se hace con base en la Tabla 2. Como se 
observa allí, estos valores se corresponden con los poderes adicionados 
comúnmente cuando se prescribe la corrección para visión próxima en los 
sujetos présbitas.19  



 
 

Pág. 31 
 

Edad Compensación 
40 a 43 1,25 
43 a 46 1,50 
46 a 49 1,75 
49 a 54 2,00 
54 a 58 2,25 
58 a 62 2,50 
62 a 67 2,75 

67 y más 3,00 
Tabla 2. Valores a compensar al dinámico bruto para la obtención del neto en la retinoscopía 

dinámica monocular de Merchán.19 

Investigadores recientes han mostrado que el retardo de la acomodación es 
menor a lo citado por Merchán (entre +0,25 y +0,75 D) (McClellandy Saunders, 
2004; Tassinari, 2002)22 y 33, lo que llevaría a que el valor neto diese resultados 
más negativos con respecto a la retinoscopía estática, indicando que el 
paciente está haciendo más acomodación de la que debe hacer para la 
distancia a la que trabaja. En adición a esto, el autor también estableció que el 
punto de fijación podía ser cualquier figura (letras, números, etc.), incluso la luz 
del retinoscopio; sin embargo, la respuesta acomodativa difiere si lo fijado es 
un objeto real o simplemente una luz (León, Estrada, Ortiz y García, 2010; 
Owens, Mohindra y Held, 1980).18 y 28 

 

2.10. RETINOSCOPÍA DE MOHINDRA 

Para evitar que la acomodación enmascare el valor real de la refracción 
retinoscópica I. Mohindra24 propuso en 1975 una técnica que resulta muy útil 
sobre todo al trabajar con niños. El examen se realiza en oscuridad total 
(induciendo midriasis) para que el retinoscopio sea el único punto de fijación. Al 
trabajar en oscuridad total se supone que la luz del retinoscopio no es un 
estímulo adecuado para la acomodación y que esta sólo tiene su valor tónico, 
es decir que en estas condiciones de trabajo se induce una miopía 
acomodativa. El optometrista se sitúa a una distancia de 50 cm del sujeto 
pudiendo usar el mismo ojo para examinar secuencialmente ambos ojos. Para 
obtener el valor final de la refracción en lugar de restar 2 D que corresponden a 
la distancia de trabajo, se debe restar 1,25 D. Éste es un valor empírico que 
sugiere que los niños acomodan aproximadamente 0,75 D durante el examen 
retinoscópico a oscuras. La práctica de este método es más cómodo utilizando 
una regla de esquiascopía en lugar de la gafa de prueba.15 
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2.11. REFRACCIÓN SUBJETIVA 

El examen subjetivo consiste en comparar la AV que provoca una lente 
respecto a otra, usando como criterio los cambios en la visión referidos por la 
persona refraccionada. Su objetivo es alcanzar la combinación de lentes 
esferocilíndricas que proporcionan AV de unidad, o en su defecto la máxima 
AV. El resultado final depende de la respuesta subjetiva de la persona, por lo 
que es posible que éste no se corresponda con el valor refractivo del ojo 
determinado con otras técnicas como retinoscopía, refracción computerizada, 
aberrometría ocular, etc. La refracción subjetiva puede realizarse con la gafa o 
montura de prueba y el foróptero.5, 6, 14 y 21 

La montura de prueba tiene que complementarse necesariamente con lentes 
esféricas de potencia variable desde ±0,25D hasta ±20,00D. Suelen 
presentarse en pasos de 0,25D hasta las 4,00D para continuar en pasos de 
0,50D hasta las 7,00D y en pasos de 1,00D hasta su máxima potencia.1 
Además también encontramos lentes cilíndricas que suelen presentar una 
marca triangular para identificar la orientación del eje. La potencia cilíndrica 
suele ir hasta ±6,00 D en pasos de 0,25 D.1 También encontramos cajas de 
lentes prismáticas que suelen incorporar una serie de prismas de 1 a 10 
prismas y lentes auxiliares, entre las que destacan el oclusor, el agujero 
estenopeico, la hendidura estenopeica, la varilla de Maddox, un filtro rojo y otro 
verde, una lente neutra, etc.5,6 y 21 

El foróptero (Figura 14) es un complejo 
aparato portalentes que proporciona una 
refracción más rápida y cómoda, tanto al 
verificar el componente esférico con lentes 
hasta  ± 20,00 o ± 30,00 D en pasos de 
0,25 D, como el cilíndrico (eje y potencia) 
con lentes plano-cilíndricas y permite la 
realización del estudio de la visión 
binocular (medida de forias y capacidad de 
convergencia y divergencia) y la capacidad 
acomodativa.5,6 y 21 

Figura 14. Foróptero manual clásico.21 

Al usar el foróptero los ojos del sujeto explorado se sitúan aproximadamente a 
16 mm de las lentes en lugar de los 12 mm aceptados en el uso de la gafa de 
prueba o con las monturas estándar, esta diferencia de distancia de vértice 
hace conveniente probar la refracción final en la gafa de prueba para verificar el 
resultado refractivo especialmente interesante en ametropías elevadas 
superiores a 4,00 D. 5,6, y 21 
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Otro elemento importante para realizar el examen 
subjetivo es el cilindro cruzado de Jackson (Figura 
15), ya que se utiliza para verificar el eje y la 
potencia cilíndrica. El eje del cilindro negativo está 
marcado con un punto rojo mientras que el 
positivo lo está con un punto blanco. 5,6 y 21 

                                                            Figura 15. Cilindro cruzado de Jackson.21 

Para empezar la refracción subjetiva, primero debemos cerciorarnos que el 
sujeto está situado de forma correcta y cómodamente en el foróptero o con la 
gafa de pruebas. Luego, podemos partir del resultado de la retinoscopía bruta 
(sin descontar la distancia de trabajo de la esfera), reducir progresivamente la 
miopización que tiene el paciente (inducida por el positivo del valor que no 
hemos descontado de la retinoscopía). Por eso iremos bajando la potencia 
esférica hasta obtener la máxima AV, luego si sospechamos o no llegamos a la 
AV deseada, debemos afinar el cilindro con la ayuda del cilindro cruzado. Para 
ello, es conveniente colocar en el optotipo la línea con AV de 0,6 e indicar al 
paciente que se fije en alguna letra o forma redonda (O, C, S), entonces el 
examinador hace coincidir la bisectriz del cilindro cruzado, con la dirección del 
eje del cilindro corrector que intentamos afinar y debemos preguntarle al 
paciente en cuál de las dos posiciones al rotar la bisectriz, percibe ver mejor 
esa letra. Según la posición que nos indique debemos girar el eje del cilindro 
hacia la posición de los puntos rojos que marque el cilindro cruzado. 
Repetiremos este proceso hasta que el paciente nos indique ver igual en 
ambas posiciones. Una vez afinado el eje, pasamos a afinar la potencia del 
cilindro, esta vez, hacemos coincidir los puntos rojos o blancos del cilindro 
cruzado con la dirección del eje hallada y repetimos la pregunta al paciente de 
en qué posición ve mejor y si nos dice mejor cuando coincide sobre el eje los 
puntos rojos, debemos aumentar el valor negativo del cilindro, y si por el 
contrario coincide en la posición de los puntos blancos debemos añadir 
potencia positiva en cambios de 0,25D. El objetivo es conseguir que el paciente 
nos indique ver igual de bien en ambas posiciones. Una vez afinado el cilindro, 
pasamos a afinar la potencia esférica con esferas +0,25D / -0,25D preguntando 
al paciente donde ve mejor y conseguir la máxima potencia positiva con la que 
consigamos la mayor AV posible. Por último es adecuado realizar un equilibrio 
con ambos ojos para igualar el estado acomodativo de ambos ojos y 
realizaremos el equilibrio binocular. Para ello añadiremos +1,00D en ambos 
ojos, disminuyendo una línea de la AV máxima lograda. Entonces 
disminuiremos 0,25D hasta que nos lea la máxima AV y en caso de duda se 
deja la lente más positiva. 5,6 y 17 
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2.12. ESTUDIOS PREVIOS 

A continuación, se comentarán una serie de estudios realizados por otros 
autores previamente y que comparan diferentes técnicas de retinoscopías y/o 
con el subjetivo, de manera que encontramos algo en común con el estudio 
que realizaremos.  

- Estudio sobre la evaluación de la reproducibilidad de la retinoscopía dinámica 
monocular de Merchán: 

Acuña, Uribe y Orozco (2009), realizaron un estudio para evaluar la 
reproducibilidad de la retinoscopía dinámica monocular y su nivel de acuerdo 
con la retinoscopía estática binocular y monocular, retinoscopía de Nott y 
Método estimado Monocular (MEM). Seleccionaron una muestra de 158 
personas de las cuales 126 participantes acabaron siendo estudiados. Para 
ello, siguieron unos criterios de inclusión: personas con edad entre 5 y 39 años, 
AV en visión lejana y próxima de 20/20 o 20/25 sin corrección o con su 
corrección habitual, flexibilidad de acomodación mayor o igual  a 6 cpm, 
amplitud de acomodación (AA), aplicando técnica de Donders, hasta 2,00 D por 
debajo de la fórmula de Hofftester AA= 15-(0,1*edad), reservas de 
convergencia y divergencia de lejos y cerca según parámetros de normalidad. 
Se excluyeron del estudio personas con cualquiera de estas condiciones: 
estrabismo, catarata, afaquia, pseudoafaquia, ambliopía, tratamiento 
farmacológico ocular, usuarios de lentes de contacto y demás alteraciones 
oculares que impiden o afectan la evaluación del mecanismo acomodativo del 
ojo y por lo tanto, la refracción.2  

Realizaron las pruebas dos optometristas, aplicando inicialmente la 
retinoscopía estática binocular y monocular y la retinoscopía dinámica 
monocular de Merchán. El orden de aplicación de las pruebas fue aleatorizado. 
Una vez realizadas estas pruebas aplicaron la retinoscopía de Nott y el MEM.2  

En cuanto a los resultados, encontraron una baja reproducibilidad 
interexaminador de la retinoscopía dinámica monocular en ambos ojos y, en 
visión próxima, entre el MEM y la retinoscopía de Nott se obtuvo mejores 
resultados con la retinoscopía de Nott. En cuanto a la reproducibilidad entre la 
retinoscopía dinámica monocular de Merchán la estática, y la estática 
monocular, es moderada. El acuerdo entre esta prueba con la retinoscopía 
estática, corresponde a ±1D y con la retinoscopía estática monocular de 
±0,75D. Esto indica que la retinoscopía dinámica monocular no es una prueba 
reproducible ni presenta un acuerdo adecuado para determinar el poder 
dióptrico en visión lejana. Igualmente afirman, que no presenta concordancia 
con estas pruebas de refracción para determinar ametropías o el estado 
emétrope en visión lejana. El estudio mostró una excelente concordancia entre 
la retinoscopía estática binocular y la monocular.2  
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Con esta investigación demostraron la confiabilidad de las pruebas 
retinoscópicas aplicadas en la práctica clínica para determinar el poder 
dióptrico y el estado refractivo en visión lejana y en visión próxima. Finalmente, 
con los resultados obtenidos en esta investigación, concluyeron que la calidad 
en términos de reproducibilidad de la retinoscopía dinámica monocular de 
Merchán, no es buena y no podría considerarse para determinar diagnósticos y 
correcciones refractivas tanto en visión lejana como en visión próxima.2  

 

- Estudio sobre la fiabilidad de la técnica de retinoscopía dinámica monocular 
de Merchán en la cuantificación del defecto refractivo en adultos jóvenes: 

 León Álvarez et al (2013), realizaron un estudio para determinar la fiabilidad de 
la retinoscopía dinámica monocular de Merchán en la medición de los defectos 
refractivos.19 

Fueron evaluados 132 sujetos; no obstante, tan solo 110 fueron seleccionados, 
puesto que presentaban una AV  de lejos y cerca mayor a 0,2 logMAR y los 
medios refringentes transparentes en ambos ojos. Fueron excluidos aquellos 
que presentaron una disfunción acomodativa (flexibilidad de acomodación 
<±2,00, 8 cpm), estrabismo manifiesto, ambliopía, afaquia, patologías del 
segmento anterior y/o posterior.19 

Dos examinadores en sesiones diferentes, determinaron el error refractivo con 
dos métodos objetivos: la retinoscopía estática y la retinoscopía dinámica 
monocular de Merchán, y un procedimiento subjetivo, el cilindro cruzado de 
Jackson más la carta rojo verde. Y compararon la retinoscopía dinámica 
monocular de Merchán determinada así como compensando el dato del retardo 
acomodativo hallado clínicamente (retinoscopía de Nott) con la refracción 
subjetiva y la retinoscopía estática.19 

En cuanto a los resultados, obtuvieron valores promedio más altos en la 
retinoscopía dinámica monocular de Merchán y los más bajos con el cilindro 
cruzado de Jackson. La retinoscopía monocular de Merchán y la retinoscopía 
estática mostraron valores hipermetrópicos más altos con respecto al cilindro 
cruzado de Jackson. Cuando compararon la retinoscopía estática y el cilindro 
cruzado de Jackson con el neto de la retinoscopía dinámica monocular de 
Merchán, las diferencias se hicieron mucho más altas e indicaron que el bruto 
hallado con el procedimiento no es la suma del defecto refractivo más el 
retardo de la acomodación.19  

Concluyeron que la retinoscopía dinámica monocular de Merchán es una 
prueba con una fiabilidad moderada para cuantificar la ametropía en las 
personas y no es intercambiable con otras técnicas refractivas.19 
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- Estudio comparativo entre la retinoscopía estática y la retinoscopía dinámica 
monocular de Merchán.39 

En 2015, Solà, realizó un estudio en el que compara la retinoscopía estática y 
la dinámica de Merchán con el resultado del examen subjetivo. Para ello, 
seleccionó una muestra de 30 personas que cumplían los siguientes criterios 
de inclusión: tener una edad entre 18 y 25 años, un defecto refractivo esférico 
comprendido entre +1,50 y -4,00 D y un valor de cilindro máximo de -2,00 D, no 
presentar problemas acomodativos, ni ambliopía, ni tampoco, problemas 
patológicos. La exploración de cada paciente se realizó en dos visitas, una 
primera para la retinoscopía estática y pruebas, y una segunda para la 
retinoscopía dinámica monocular de Merchán. En este estudio concluyeron que 
la retinoscopía estática ofrece resultados más similares a los del examen 
subjetivo monocular.39 

 

- Estudio comparativo entre la retinoscopía dinámica monocular y la 
retinoscopía bajo cicloplejia con tropicamida al 1%. Otálora Lombana MJ, 
Martínez Bolívar CM. (2007).27 

Este estudio tenía como objetivo, establecer si hay diferencia significativa entre 
los resultados de la retinoscopía dinámica monocular de Merchán y la 
retinoscopía bajo cicloplejia con tropicamida al 1%. Para ello, seleccionaron 
una muestra de 20 niños con edades entre 2 y 5 años, los cuales tenían de 
presentar buena salud general, no presentar alergia o reacción adversa a la 
tropicamida, un estado ocular motor normal y una foria menor a 2 prismas de 
lejos y 6 prismas de cerca, sin uso de corrección óptica en el momento y que el 
estado refractivo fuera hipermetropía, sin antecedentes oculares como cirugías 
o tratamientos ortópticos. A estos pacientes les realizaron la refracción 
aplicando las dos técnicas retinoscópicas. Obtuvieron como resultados, una 
diferencia estadística-clínica poco significativa entre los resultados de las dos 
técnicas retinoscópicas realizadas (<0,50 D). Con esto concluyeron que la 
tropicamida al 1% no es realmente un fármaco efectivo como ciclopléjico.27 
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3. OBJETIVOS 

Tal y como ya se ha comentado, la principal motivación para realizar este 
trabajo es dar mayor importancia a la técnica de la retinoscopía, ya que es muy 
versátil y útil si se domina y ejecuta de manera adecuada. Lamentablemente, 
en muchos establecimientos sanitarios se prescinde del retinoscopio porque su 
uso requiere de práctica, pero cabe destacar que una vez se adquiere, resulta 
ser un instrumento versátil, rápido, económico y que deviene imprescindible en 
la buena práctica optométrica, ya que permite detectar determinadas 
condiciones visuales que no se aprecian mediante otras técnicas, como por 
ejemplo irregularidades en córnea, en cristalino y opacidades en los medios. 
También es muy útil en niños.   

Por otra parte, existen muchas otras técnicas retinoscópicas que no son tan 
conocidas y que pueden resultarnos de utilidad ante determinadas condiciones 
visuales o psicológicas de los pacientes, como la retinoscopía dinámica 
monocular de Merchán.  

Así pues el objetivo principal de este trabajo es comparar los resultados 
obtenidos en una muestra de población entre la retinoscopía estática y la 
técnica de retinoscopía dinámica monocular del Dr. Merchán. Y a la vez poder 
determinar cuál de ellas se parece más al error refractivo del paciente mediante 
la realización del examen subjetivo.  

Este objetivo general se concreta con los siguientes objetivos específicos: 

- Comparar los diferentes datos de refracción por separado (eje, cilindro y 
esfera) para las tres pruebas realizadas.  

- Comparar los resultados obtenidos con otras referencias bibliográficas que se 
hayan evaluado con unas características similares. 
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4. METODOLOGÍA 

4.1. SELECCIÓN DE LA MUESTRA 

La muestra para realizar este estudio fue de 34 sujetos, 24 mujeres y 10 
hombres, seleccionados del Centro Oftalmológico Creu Groga de Calella. Esta 
selección se hizo durante los meses de febrero - marzo de 2020 y junio – 
agosto de 2020. Se realizó la selección en dos periodos dado el estado de 
pandemia por el COVID-19. 

Los requisitos que los sujetos debían de cumplir para poder ser incluidos en 
este estudio son: 

- Edad comprendida entre los 18 y los 30 años, ambos incluidos.  

- Ametropías esféricas comprendidas entre +3,00 D y -5,00 D, con cilindros no 
superiores a -2,50 D. 

- Ausencia de ambliopías y de problemas acomodativos.  

- AV monocular y binocular mínima de 0,9 con la mejor corrección y diferencias 
entre AO inferiores a 2 líneas de AV. 

 

Criterios de exclusión: 

- Existencia de cirugías corneales o intraoculares previas. 

- Participantes poco colaboradores.  
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4.2. MATERIAL Y MÉTODO 

Para el estudio, dispuse de un gabinete de exploración visual del centro 
oftalmológico Creu Groga (Figura 16). Contaba con una columna de refracción 
con foróptero y pantalla electrónica para visualizar optotipos, retinoscopio 
Welch Allyn, caja de lentes, montura de prueba, oclusor, flipper ±2,00D. 
También dispuse de un luxómetro y la iluminación de la sala se podía regular 
con un reóstato. A continuación, establecimos las distancias y posiciones 
donde mantendríamos siempre las mismas condiciones en todos los pacientes. 
Con la ayuda de una cuerda fijada al foróptero, controlamos la distancia. De 
esta manera al realizar ambas técnicas de retinoscopía mantendremos siempre 
la distancia pertinente a cada una de ellas y así disminuir el margen de error.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 16. Sala establecida para la realización del estudio. 

 

El estudio se realizó en las mismas condiciones para cada paciente y de la 
misma manera en ambas técnicas de retinoscopía, para así obtener unos 
resultados más fiables entre la muestra seleccionada.  

Las condiciones de trabajo establecidas fueron: 

- Misma sala de refracción. 
- Único examinador para todas las pruebas.  
- Idéntico material para realizar las medidas y las mismas distancias 

establecidas para la obtención de la retinoscopía.  
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- El paciente debía estar bien colocado y apoyado en el foróptero con la 
distancia interpupilar correcta.  

- Iluminación constante en ambas técnicas de retinoscopía. Medimos la 
iluminación y la luminancia con un fotómetro MAVOLUX 5032C (Figura 
17 y 18) y obtuvimos unos valores de 53 lux y 4cd/m2. La iluminación 
provenía de dos bombillas LED de 2 vatios de potencia absorbida, 200 
lúmenes, 24 vatios de equivalente incandescente, con color de la luz 
blanca cálida de 3000 Kelvin.  

Figura 17. Luxómetro. 

 

 

                                                        Figura 18. Medida de la iluminación con el luxómetro.  

A continuación se describe el procedimiento seguido en cada prueba. Cabe 
recordar que el orden seguido lo modificamos en dos grupos de la muestra 
seleccionada. El primer grupo estuvo formado por los 15 primeros sujetos a los 
que realizamos primero la retinoscopía estática y el segundo grupo formado por 
19 sujetos a los que realizamos primero la retinoscopía dinámica del Dr. 
Merchán. El orden general fue el seguido a continuación con la variación de las 
dos técnicas de retinoscopías, tal y como acabamos de comentar.  Otra 
pequeña variación que se produjo durante el procedimiento es que a los 10 
primeros sujetos se le realizaron las pruebas antes del estado de alarma por el 
COVID-19 y a los otros 24 se realizaron después siguiendo las medidas de 
seguridad y con el uso de la mascarilla tanto el sujeto como el examinador.  
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4.2.1. AV 

- Material utilizado: Optotipo  y oclusor con estenopeico 
(Figura 19).  

- Descripción: El paciente se situaba a 6 metros del optotipo, 
sujetándose él mismo el oclusor. Tomamos la AV tal y como 
hemos descrito en el apartado 2.1 monocularmente y la 
anotábamos en notación decimal tal y como indicaba el 
optotipo (Figura 20 y 21). 

Figura 19. Oclusor. 

Figura 20. Medida de la AV y distancia del optotipo.  

 

Figura 21. Medida de la AV con la protección adecuada. 

 

4.2.2. Flexibilidad de acomodación  

- Material utilizado: Flippers de ± 2,00 D (Figura 
22) y optotipo de visión de cerca.  

- Descripción: El paciente con su mejor corrección, 
colocado a una distancia de 40 cm respecto al 
optotipo, medimos la flexibilidad de acomodación 
de cerca tal y como hemos descrito en el apartado 
2.2 y anotábamos el número de ciclos que 
realizaba en un minuto (Figura 23). 

 

 

Figura 22. Flipper acomodativo. 
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Figura 23. Medida de la flexibilidad de acomodación. 

 

4.2.3. Retinoscopía estática 

- Material utilizado: Retinoscopio Welch Allyn (Figura 24), foróptero, optotipo de 
visión lejana, cuerda de medida de 50 cm.  

- Procedimiento: El paciente se situaba en la silla bien colocado con la frente 
apoyada al foróptero y distancia interpupilar (DIP) bien posicionada, de manera 
que se encontrara colocado correctamente y lo más cómodo posible. Entonces 
realizamos la técnica de la retinoscopía 
estática utilizando el espejo plano y tal y 
como hemos descrito en el apartado 2.8, 
empezando primero a neutralizar el OD y 
después el OI. Una vez obtenida la 
neutralización de ambos ojos anotamos el 
valor neto, descontando en este caso 2D 
a cada potencia esférica hallada en valor 
bruto de las lentes del foróptero, ya que la 
distancia establecida era de 50 cm.  
(Figura 25).  

 

Figura 24. Retinoscopio Welch Allyn. 
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Figura 25. Medida de la retinoscopía estática a 50 cm. 

 

4.2.4. Retinoscopía dinámica monocular de Merchán 

- Material utilizado: Retinoscopio, foróptero, cuerda de medida de 40 cm y letra 
de fijación fijada en el retinoscopio (Figura 24) y AV equivalente a 0,03. 

- Procedimiento: El paciente se colocaba de la misma manera que en la 
retinoscopía estática. Pero ahora apagábamos la pantalla del optotipo de visión 
lejana y le indicábamos que debía observar siempre la letra que había situada 
en el retinoscopio. Cambiábamos la cuerda de medida y situábamos la de 40 
cm de distancia entre el foróptero y el retinoscopio. Y procedíamos a realizar la 
retinoscopía dinámica monocular de Merchán, utilizando el espejo plano y tal y 
como hemos descrito en el apartado 
2.9.9, realizando primero la técnica 
en el OD y después en el OI. Por 
último anotamos el valor dinámico 
neto (Figura 26).  

 

 

 

 

 

Figura 26. Medida de la retinoscopía dinámica monocular de Merchán a 40 cm. 
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4.2.5. Examen subjetivo 

- Material utilizado: montura y lentes de prueba (Figura 27), cilindro cruzado, 
oclusor y optotipo de visión lejana.  

- Procedimiento: El paciente se situaba en la silla con la gafa de prueba bien 
colocada y con la DIP adecuada. Encendíamos la pantalla con el optotipo para 
visión lejana y realizamos el examen subjetivo con la gafa de prueba tal y como 
hemos descrito en el apartado 2.12, primero realizando el OD y luego el OI y 
por último comprobábamos binocularmente.  

Figura 27. Montura y lentes de prueba. 

   Figura 28. Medida del examen subjetivo. 

4.3. ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Para poder analizar todos los valores obtenidos, nos hemos ayudado del 
programa Microsoft Office Excel y Minitab. 

Se ha calculado el valor de la media entre todos los pacientes y ojos de nuestra 
muestra.  

Seguidamente, se ha calculado la diferencia entre cada valor de cada prueba 
de todos los pacientes, entre ambas técnicas de retinoscopía y entre cada una 
de ellas con el examen subjetivo.  

También se ha calculado la desviación estándar para cada resultado de todos 
los pacientes y el valor máximo y mínimo de la muestra. Se ha establecido un 
nivel de confianza del 95% para evaluar la significación estadística de las 
diferencias obtenidas en todo el estudio. Y por último el p-valor, juntamente con 
un análisis ANOVA.9,10,11,20,29,30,38,40 y 41 

Una vez obtenidos estos resultados, representamos en un mismo gráfico para 
cada técnica de retinoscopía los valores de la media para visualizar las 
diferencias entre ellas. También en este mismo gráfico, representamos el 
margen de error de la desviación estándar, indicando el valor máximo y mínimo 
de este.  
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4.4. CONSENTIMIENTO INFORMADO 

En este estudio, se solicitó a todos los pacientes que participaron en la muestra 
de este estudio que firmaran el siguiente consentimiento informado, el cual fue 
aceptado por el comité ético del “Consorci Sanitari del Maresme” en Mataró 
(Anexo IV).  
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5. RESULTADOS 

A continuación se muestra el análisis realizado a través de los valores 
obtenidos en las diferentes pruebas.  

5.1. ANÁLISIS DESCRIPTIVO DE LA MUESTRA 

La muestra de nuestro estudio, una vez aplicados los criterios de inclusión y 
exclusión, fueron de 34 sujetos, 68 ojos, seleccionados del Centro 
Oftalmológico Creu Groga de Calella. La edad media de la muestra es de 
22,62±3,26 años, siendo 10 hombres (29,4%) y 24 mujeres (70,6%) (Gráfico 1). 

 

Gráfico 1. Distribución en tanto por ciento del sexo en la muestra. 

 

5.2. ANÁLISIS DESCRIPTIVO DE VARIABLES 

Para cada prueba realizada se muestran tablas y gráficos con los parámetros 
descriptivos más relevantes como son la media, la desviación estándar, el 
intervalo de confianza  (IC) de 95%, el valor mínimo y el máximo de toda la 
muestra.  

El análisis estadístico se ha realizado de dos modos diferentes: por un lado, se 
ha analizado y comparado los resultados obtenidos de la esfera y la potencia 
cilíndrica mediante las tres técnicas de examen (retinoscopía estática, dinámica 
y subjetivo), así como la frecuencia de los ejes obtenidos según cada técnica. 
Posteriormente, se ha procedido a realizar el análisis vectorial del astigmatismo 
(Thibos, 1994), en el que se transforma la información de un esferocilindro a 3 
componentes: el equivalente esférico y dos cilindros cruzados con sus ejes a 0º 
y 45º respectivamente, y de la mitad de potencia que el cilindro propuesto. Este 
procedimiento matemático elimina el carácter direccional de los datos, lo que 
es muy útil a la hora de comparar resultados entre técnicas cuando hay 
astigmatismos. 34,35,36 y 37 
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RETINOSCOPÍA ESTÁTICA CILINDRO ESFERA
MEDIA (D) -0,34 -0,74

DESVIACIÓN ESTÁNDAR (D) ±0,27 ±1,87
IC DE 95% (-0,4;-0,28) (-1,18;-0,3)
MÍNIMO (D) -1,25 -5
MÁXIMO (D) 0 2,75

-0,01

-0,61

0,86

-2,52

5.2.1. RETINOSCOPÍA ESTÁTICA 

A continuación, en la Tabla 3, se muestran los siguientes resultados 
encontrados en la realización de la retinoscopía estática (RE). También, en el 
Gráfico 2 se puede observar la media de los valores de esfera y cilindro 
encontrados en toda la muestra con el margen de error de la desviación 
estándar representada en la barra de intervalo juntamente.  

 

 

 

Tabla 3. Descriptivos variables aplicados en la prueba de la retinoscopía estática. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 2. Análisis de los valores de cilindro y esfera obtenidos en la retinoscopía estática. 
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RETINOSCOPÍA DINÁMICA 
MONOCULAR DE MERCHÁN CILINDRO ESFERA

MEDIA (D) -0,3 -0,66
DESVIACIÓN ESTÁNDAR (D) ±0,26 ±1,73

IC DE 95% (-0,36;-0,24) (-1,07;-0,25)
MÍNIMO (D) -1 -4,5
MÁXIMO (D) 0 2,25

-0,01

-0,61

0,86

-2,52

5.2.4. RETINOSCOPÍA DINÁMICA MONOCULAR DE MERCHÁN 

A continuación, en la Tabla 4, se muestran los siguientes resultados 
encontrados en la realización de la retinoscopía dinámica monocular de 
Merchán (RDM). También, en el Gráfico 3 se puede observar la media de los 
valores de esfera y cilindro encontrados en toda la muestra con el margen de 
error de la desviación estándar representada en la barra de intervalo 
juntamente.  

 

 

 

 

Tabla 4. Descriptivos variables aplicados en la prueba de la retinoscopía dinámica monocular 
de Merchán. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 3. Análisis de los valores de cilindro y esfera obtenidos en la retinoscopía dinámica 
monocular de Merchán. 
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EXAMEN SUBJETIVO CILINDRO ESFERA
MEDIA (D) -0,31 -0,83

DESVIACIÓN ESTÁNDAR (D) ±0,3 ±1,69
IC DE 95% (-0,38;-0,24) (-1,23;-0,43)
MÍNIMO (D) -1,25 -4,5
MÁXIMO (D) 0 2

5.2.5. EXAMEN SUBJETIVO 

A continuación, en la Tabla 5, se muestran los siguientes resultados 
encontrados en la realización del examen subjetivo (SX). También, en el 
Gráfico 4 se puede observar la media de los valores de esfera y cilindro 
encontrados en toda la muestra con el margen de error de la desviación 
estándar representada en la barra de intervalo juntamente.  

 

 

 

Tabla 5. Descriptivos variables aplicados en la prueba del examen subjetivo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 4. Análisis de los valores de cilindro y esfera obtenidos en el examen subjetivo. 

A continuación se muestra en un único gráfico, en el Gráfico 5 la media de los 
valores de esfera obtenidos en las distintas pruebas y de la misma manera en 
el Gráfico 6 la media de los valores de cilindro, para observar mejor las 
diferencias entre ellas.  
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Gráfico 5. Representación de la media de los valores de esfera para las distintas pruebas 
realizadas. 

En este caso, observamos que entre la retinoscopía estática y la retinoscopía 
dinámica monocular de Merchán para los valores de media de la esfera existe 
una diferencia de -0,08 ±0,14. Es decir, para la retinoscopía estática 
encontramos un resultado de -0,74 ±1,87 D y para la retinoscopía dinámica 
monocular de Merchán -0,66 ±1,73 D. Por lo tanto, en la retinoscopía estática 
el valor de potencia esférica es más negativo respecto a la retinoscopía 
dinámica monocular de Merchán. Si ahora comparamos ambas retinoscopías 
con el examen subjetivo, encontramos que entre la retinoscopía estática y el 
examen subjetivo existe una diferencia de -0,09 ±0,18 D. Ya que en el examen 
subjetivo encontramos un resultado de -0,83 ±1,69 D. Y entre la retinoscopía 
dinámica monocular de Merchán y el examen subjetivo encontramos una 
diferencia de -0,17 ±0,04 D. Siendo esta última una diferencia más grande 
respecto a la realizada con la retinoscopía estática.  

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 6. Representación de la media de los valores de cilindro para las distintas pruebas 
realizadas. 
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En este caso, observamos que entre la retinoscopía estática y la retinoscopía 
dinámica monocular de Merchán para los valores de media del cilindro existe 
una diferencia de -0,04 ±0,01. Es decir, para la retinoscopía estática 
encontramos un resultado de -0,34 ±0,27 D y para la retinoscopía dinámica 
monocular de Merchán -0,3 ±0,26 D. Por lo tanto, en la retinoscopía estática el 
valor de potencia cilíndrica es mínimamente más negativo respecto a la 
retinoscopía dinámica monocular de Merchán. Si ahora comparamos ambas 
retinoscopías con el examen subjetivo, encontramos que entre la retinoscopía 
estática y el examen subjetivo existe una diferencia de -0,04 ±0,03 D, ya que 
en el examen subjetivo encontramos un resultado de -0,31 ±0,3 D. Y entre la 
retinoscopía dinámica monocular de Merchán y el examen subjetivo 
encontramos una diferencia de -0,01 ±0,04 D, siendo esta última una diferencia 
más pequeña respecto a la realizada con la retinoscopía estática.  

 

5.2.6. PRESENCIA DE ASTIGMATISMO EN CADA PRUEBA 

A continuación en el Gráfico 7, se muestra la presencia de astigmatismo en 
toda la muestra para cada prueba realizada.  

En el caso de la retinoscopía estática hemos encontrado un total de 51 ojos 
con astigmatismo respecto al total de la muestra de 68 ojos, por lo tanto 17 ojos 
no tienen astigmatismo. De esta manera, en el Gráfico 7 se muestra 
representado el porcentaje de ojos astigmáticos, siendo del 75% los ojos con 
astigmatismo, respecto al 25% de los ojos sin astigmatismo.  

En el caso de la retinoscopía dinámica monocular de Merchán hemos 
encontrado un total de 46 ojos con astigmatismo respecto al total de la muestra 
de 68 ojos, por lo tanto 22 ojos no tienen astigmatismo. De esta manera, en el 
Gráfico 7 se muestra representado también el porcentaje de ojos astigmáticos, 
siendo del 68% los ojos con astigmatismo, respecto al 32% de los ojos sin 
astigmatismo. De esta manera observamos una ligera disminución de los ojos 
astigmáticos respecto a la retinoscopía estática, siendo esta diferencia de 5 
ojos menos con astigmatismo (disminución del 7%) y de manera viceversa con 
la misma diferencia se ha producido un aumento en los ojos sin astigmatismo.  

En el caso del examen subjetivo hemos encontrado un total de 45 ojos con 
astigmatismo respecto al total de la muestra de 68 ojos, por lo tanto 23 ojos no 
tienen astigmatismo. De esta manera, en el Gráfico 7 se muestra representado 
el porcentaje de ojos astigmáticos, siendo del 66% los ojos con astigmatismo, 
respecto al 34% de los ojos sin astigmatismo. De esta manera observamos una 
ligera disminución de los ojos astigmáticos respecto a la retinoscopía dinámica 
monocular de Merchán, siendo esta diferencia de solamente 1 ojo menos con 
astigmatismo (disminución del 2%) y de manera viceversa con la misma 
diferencia se ha producido un aumento en los ojos sin astigmatismo. En cambio 
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respecto a la retinoscopía estática encontramos una disminución de 6 ojos 
menos con astigmatismo (disminución del 9%).  

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 7. Presencia de astigmatismo en tanto por ciento en las distintas pruebas. 

 

5.2.7. HISTOGRAMAS DE FRECUENCIA DE LOS EJES DE ASTIGMATISMO 
EN CADA PRUEBA 

A continuación, se muestran en el Gráfico 8 el número de ojos que presentan el 
mismo ángulo de astigmatismo para los distintos ejes encontrados en los 51 
ojos totales que presentan astigmatismo en la retinoscopía estática.  

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 8. Histograma de frecuencia de los ejes de astigmatismo encontrados en la 
retinoscopía estática. 
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En el Gráfico 9 se muestra el número de ojos que presentan el mismo ángulo 
de astigmatismo para los distintos ejes encontrados en los 46 ojos totales que 
presentan astigmatismo en la retinoscopía dinámica monocular de Merchán.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Gráfico 9. Histograma de frecuencia de los ejes de astigmatismo encontrados en la 
retinoscopía dinámica monocular de Merchán. 

En el Gráfico 10 se muestra el número de ojos que presentan el mismo ángulo 
de astigmatismo para los distintos ejes encontrados en los 45 ojos totales que 
presentan astigmatismo en el examen subjetivo.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 10. Histograma de frecuencia de los ejes de astigmatismo encontrados en el examen 
subjetivo. 
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RETINOSCOPÍA ESTÁTICA M J0 J45
MEDIA (D) -0,96 0,09 -0,03

DESVIACIÓN ESTÁNDAR (D) ±1,99 ±0,22 ±0,2
IC DE 95% (-1,46;-0,46) (0,03;0,46) (-0,08;0,02)
MÍNIMO (D) -5,38 -0,63 -1,44
MÁXIMO (D) 2,5 0,38 0,39

RETINOSCOPÍA DINÁMICA 
MONOCULAR DE MERCHÁN M J0 J45

MEDIA (D) -0,89 0,05 0
DESVIACIÓN ESTÁNDAR (D) ±1,8 ±0,21 ±0,05

IC DE 95% (-1,34;-0,43) (0,00;0,10) (-0,01;0,01)
MÍNIMO (D) -4,88 -0,5 -0,25
MÁXIMO (D) 2 0,38 0,19

EXAMEN SUBJETIVO M J0 J45
MEDIA (D) -1,05 0,12 -0,02

DESVIACIÓN ESTÁNDAR (D) ±1,8 ±0,38 ±0,17
IC DE 95% (-1,51;-0,60) (0,02;0,21) (-0,07;0,02)
MÍNIMO (D) -5,13 -0,63 -0,78
MÁXIMO (D) 1,88 2,16 0,43

5.2.8. ANÁLISIS VECTORIAL DEL ASTIGMATISMO 

A continuación se ha realizado un análisis vectorial del astigmatismo descrito 
por Thibos, para poder tratar el astigmatismo teniendo en cuenta el eje y el 
cilindro, pasando de la fórmula esferocilíndrica a tres componentes que son: el 
equivalente esférico (M), J0 y J45. Para analizar correctamente entre las tres 
pruebas realizadas, hemos seleccionado un total de 60 ojos de la muestra total 
con astigmatismo hallado en algunas de las tres pruebas realizadas, 
descartando así 8 ojos que no presentaban astigmatismo en ninguna de las 
tres técnicas realizadas. Para obtener el equivalente esférico, hemos aplicado 
la fórmula: M= E+C/2, para J0 hemos aplicado la fórmula: J0= -C/2*cos(2*eje) y 
para J45 hemos aplicado la fórmula: J45= -C/2*sin(2*eje). Dónde E es la 
potencia esférica y C la potencia cilíndrica. 34,35,36 y 37  

En la Tabla 6, Tabla 7 y Tabla 8 se muestran los siguientes resultados 
encontrados en la realización de la retinoscopía estática, la retinoscopía 
dinámica monocular de Merchán y del examen subjetivo respectivamente.  

 

Tabla 6. Descriptivos variables para los datos de M, J0 y J45 para la prueba de la retinoscopía 

estática. 

Tabla 7. Descriptivos variables para los datos de M, J0 y J45 para la prueba de la retinoscopía 

dinámica monocular de Merchán. 

Tabla 8. Descriptivos variables para los datos de M, J0 y J45 para la prueba del examen 
subjetivo. 
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En el gráfico 11 se muestran representados en un gráfico de dispersión los 
datos de las distintas pruebas realizadas que nos permite observar cómo 
cambia el astigmatismo según la técnica utilizada.  

Gráfico 11. Gráfico de dispersión de la descomposición vectorial del astigmatismo para las 
distintas pruebas. 

 

5.3. ANÁLISIS COMPARATIVA DE VARIABLES 

A continuación, se comparan los datos de las diferentes pruebas realizadas 
para los valores de esfera, de cilindro y análisis vectorial del astigmatismo 
según Thibos encontrados.  

5.3.1 COMPARACIÓN DE LOS VALORES DE ESFERA OBTENIDOS EN 
CADA PRUEBA. 

En la Tabla 9, se muestran las diferencias de las medias para los valores de 
esfera, las desviaciones estándar de las diferencias, los P-valores y los 
intervalos de confianza (IC) de 95%, el valor mínimo y máximo por las 
diferencias correspondientes, encontradas entre la retinoscopía dinámica 
monocular de Merchán, la retinoscopía estática y el examen subjetivo.  
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ESFERA RDM-RE SX-RE SX-RDM
DIFERENCIA DE MEDIAS (D) 0,08 -0,09 -0,17
DESVIACIÓN ESTÁNDAR DE 

LA DIFERENCIA (D) ±0,46 ±0,39 ±0,36

IC DE 95% POR LA 
DIFERENCIA (-0,03;0,19) (-0,18;0) (-0,26;-0,08)

MÍNIMO (D) -1,25 -1,75 -1,25
MÁXIMO (D) 1,25 0,5 0,75

P-VALOR 0,17 0,06 0,0003

CILINDRO RDM-RE SX-RE SX-RDM
DIFERENCIA DE MEDIAS (D) 0,04 0,03 -0,01
DESVIACIÓN ESTÁNDAR DE 

LA DIFERENCIA (D) ±0,23 ±0,21 ±0,26

IC DE 95% POR LA 
DIFERENCIA (-0,01;0,09) (-0,02;0,08) (-0,06;0,04)

MÍNIMO (D) -0,5 -0,5 -0,5
MÁXIMO (D) 0,5 0,5 0,5

P-VALOR 0,15 0,25 0,53

Nota: Los valores menores a 0,05 son estadísticamente significativos y están marcados en 
ROJO.  

Tabla 9. Diferencias de los valores de esfera entre las distintas pruebas realizadas con los 
parámetros estadísticos calculados. 

Analizando esta tabla de resultados podemos observar como entre la 
retinoscopía estática y la retinoscopía dinámica monocular de Merchán existe 
una diferencia de medias en los valores de esfera de 0,08 ±0.46 D, siendo una 
diferencia muy poco significativa y muy parecida a la encontrada entre la 
retinoscopía estática y el examen subjetivo con un valor de diferencia de 
medias de -0,09 ±0,39 D. En cambio encontramos una diferencia más 
distanciada respecto a estas, entre la retinoscopía dinámica monocular de 
Merchán y el examen subjetivo, siendo de -0,17 ±0,36 D.  

Respecto a los p-valores obtenidos, vemos que no existen diferencias 
estadísticamente significativas entre las dos retinoscopías, ni entre la 
retinoscopía estática y el examen subjetivo. Pero entre el examen subjetivo y la 
retinoscopía dinámica monocular de Merchán si existe una diferencia 
estadísticamente significativa.  

 

5.3.2. COMPARACIÓN DE LOS VALORES DE CILINDRO OBTENIDOS EN 
CADA PRUEBA.  

Como en el apartado anterior, seguidamente se exponen en la Tabla 10 con los 
parámetros estadísticos anteriormente descritos, pero en este caso con los 
valores de cilindro obtenidos.  

 

 

Nota: Los valores menores a 0,05 son estadísticamente significativos y están marcados en 
ROJO.  

Tabla 10. Diferencias de los valores de cilindro entre las distintas pruebas realizadas con los 
parámetros estadísticos calculados. 
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M RDM-RE SX-RE SX-RDM
DIFERENCIA DE MEDIAS (D) 0,07 -0,10 -0,16
DESVIACIÓN ESTÁNDAR DE 

LA DIFERENCIA (D) ±0,45 ±0,41 ±0,34

IC DE 95% POR LA 
DIFERENCIA (-0,04;0,18) (-0,20;0,01) (-0,25;-0,07)

MÍNIMO (D) -1,38 -1,75 -1,25
MÁXIMO (D) 1,25 0,75 0,75

P-VALOR 0,21 0,09 0,0005

Analizando esta tabla de resultados podemos observar como entre la 
retinoscopía estática y la retinoscopía dinámica monocular de Merchán existe 
una diferencia de medias en los valores de cilindro de 0,04 ±0.23 D, siendo una 
diferencia muy poco significativa y muy parecida a la encontrada entre la 
retinoscopía estática y el examen subjetivo con un valor de diferencia de 
medias de 0,03 ±0,21 D. En cambio encontramos una diferencia algo mayor 
respecto a estas, entre la retinoscopía dinámica monocular de Merchán y el 
examen subjetivo, siendo de -0,01 ±0,26 D, lo cual también significa un valor de 
diferencia menor respecto a las anteriores.  

Respecto a los p-valores obtenidos, vemos que no existen diferencias 
estadísticamente significativas entre las dos retinoscopías, ni entre estas y el 
examen subjetivo.  

 

5.3.3. COMPARACIÓN DEL ANÁLISIS VECTORIAL DEL ASTIGMATISMO 
SEGÚN THIBOS EN CADA PRUEBA.  

A continuación, como en los anteriores apartados, se exponen en la Tabla 11, 
Tabla 12 y Tabla 13 con los parámetros estadísticos anteriormente descritos, 
pero en este caso para los valores de M, J0 y J45 respectivamente. También 
se ha realizado un análisis ANOVA de medidas repetidas (Anexo II) para 
analizar a la vez todos los datos para las distintas técnicas.  

Nota: Los valores menores a 0,05 son estadísticamente significativos y están marcados en 
ROJO.  

Tabla 11. Diferencias de los valores de M entre las distintas pruebas realizadas con los 
parámetros estadísticos calculados. 

Analizando esta tabla de resultados podemos observar como entre la 
retinoscopía estática y la retinoscopía dinámica monocular de Merchán existe 
una diferencia de medias en los valores de M de 0,07 ±0,45D, siendo muy 
parecida a la encontrada entre la retinoscopía estática y el examen subjetivo 
con un valor de diferencia de medias de -0,10 ±0,41D. Entre el examen 
subjetivo y la retinoscopía dinámica monocular de Merchán encontramos un 
valor de diferencia de medias algo mayor respecto a las anteriores, siendo de   
-0,16 ±0,34D.  
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J0 RDM-RE SX-RE SX-RDM
DIFERENCIA DE MEDIAS (D) -0,03 0,03 0,06
DESVIACIÓN ESTÁNDAR DE 

LA DIFERENCIA (D) ±0,12 ±0,29 ±0,29

IC DE 95% POR LA 
DIFERENCIA (-0,06;0,00) (-0,04;0,10) (-0,01;0,13)

MÍNIMO (D) -0,25 -0,25 -0,25
MÁXIMO (D) 0,25 1,91 1,91

P-VALOR 0,03 0,42 0,09

J45 RDM-RE SX-RE SX-RDM
DIFERENCIA DE MEDIAS (D) 0,03 0,006 -0,02
DESVIACIÓN ESTÁNDAR DE 

LA DIFERENCIA (D) ±0,19 ±0,24 ±0,16

IC DE 95% POR LA 
DIFERENCIA (-0,02;0,07) (-0,06;0,07) (-0,06;0,02)

MÍNIMO (D) -0,2 -0,78 0,78
MÁXIMO (D) 1,44 1,44 0,43

P-VALOR 0,32 0,84 0,36

Respecto a los p-valores obtenidos, encontramos diferencias estadísticamente 
significativas entre la retinoscopía dinámica monocular de Merchán y el 
examen subjetivo.  

Nota: Los valores menores a 0,05 son estadísticamente significativos y están marcados en 
ROJO.  

Tabla 12. Diferencias de los valores de J0 entre las distintas pruebas realizadas con los 
parámetros estadísticos calculados. 

Analizando esta tabla de resultados podemos observar como entre la 
retinoscopía estática y la retinoscopía dinámica monocular de Merchán existe 
una diferencia de medias en los valores de J0 de -0,03 ±0,12D, siendo muy 
parecida a la encontrada entre la retinoscopía estática y el examen subjetivo 
con un valor de diferencia de medias de 0,03 ±0,29D. Entre el examen 
subjetivo y la retinoscopía dinámica monocular de Merchán encontramos un 
valor de diferencia de medias algo mayor respecto a las anteriores, siendo de 
0,06 ±0,29D.  

Respecto a los p-valores obtenidos, encontramos diferencias estadísticamente 
significativas solamente entre la retinoscopía estática y la retinoscopía 
dinámica monocular de Merchán.  

Nota: Los valores menores a 0,05 son estadísticamente significativos y están marcados en 
ROJO.  

Tabla 13. Diferencias de los valores de J45 entre las distintas pruebas realizadas con los 
parámetros estadísticos calculados. 

Analizando esta tabla de resultados podemos observar como entre la 
retinoscopía estática y la retinoscopía dinámica monocular de Merchán existe 
una diferencia de medias en los valores de J45 de 0,03 ±0,19D, siendo una 
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diferencia muy parecida y entre la retinoscopía estática y el examen subjetivo 
con un valor de diferencia de medias de 0,006 ±0,24D, siendo esta diferencia 
más baja. Y entre el examen subjetivo y la retinoscopía dinámica monocular de 
Merchán encontramos un valor también muy parecido sobre todo respecto a la 
diferencia hallada entre la retinoscopía estática y la dinámica monocular de 
Merchán, siendo esta de -0,02 ±0,16D.  

Respecto a los p-valores obtenidos, no encontramos diferencias 
estadísticamente significativas en ninguno de los exámenes clínicos 
comparados.  
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6. DISCUSIÓN 

En este apartado se hará una valoración crítica y constructiva de los diferentes 
resultados obtenidos en este estudio y se compararán con los resultados de 
otros estudios realizados previamente por otros autores en condiciones y con 
objetivos similares a los nuestros.  

 

6.1. COMPARACIÓN VALORES DE ESFERA 

En este apartado, analizaremos únicamente los datos obtenidos en cuanto a 
los valores de esfera de toda la muestra para las distintas pruebas. 

Al estudiar la diferencia entre la media de los valores de esfera entre la 
retinoscopía estática y la retinoscopía dinámica monocular de Merchán, 
observamos cómo hay una cierta disminución del valor dióptrico, pasando de    
-0,74D para la retinoscopía estática a -0,66D para la retinoscopía dinámica 
monocular de Merchán.  

Ahora, si comparamos cada técnica por separado con el examen subjetivo, 
observamos como la que más se aproxima a la media de esfera resultante en 
el examen subjetivo es la obtenida con la retinoscopía estática. Siendo la 
media del examen subjetivo de -0,83D y la retinoscopía estática de -0,74D tal y 
como hemos dicho anteriormente. En cambio con la retinoscopía dinámica 
monocular de Merchán hay algo más de diferencia ya que el valor de la media 
es de -0,66D. Si analizamos clínicamente esta diferencia, se traduce en menos 
de una sexta parte de dioptría que de cara a una prescripción óptica no se 
utiliza o no se toma en cuenta.  

En cuanto a los valores obtenidos de las diferencias de medias, si comparamos 
entre ambas técnicas de retinoscopía, observamos que el valor obtenido es de 
0,08D no siendo estadísticamente significativo. Ahora, si comparamos cada 
técnica por separado con el examen subjetivo, observamos que entre la 
retinoscopía estática y el examen subjetivo hay una diferencia de  -0,09D no 
siendo estadísticamente significativo. Pero, entre la retinoscopía dinámica 
monocular de Merchán y el examen subjetivo hemos obtenido una media de -
0,17D de diferencia, siendo estadísticamente significativa, pero clínicamente no 
ya que  la potencia esférica mínima en las lentes que tenemos para producir un 
cambio menor es de 0,25D y como resultados hemos obtenido unos valores 
inferiores a esta potencia por lo que no podríamos tenerla en cuenta.  

Por lo tanto, en cuanto a los valores de esfera, con ambas retinoscopías hemos 
obtenido valores bastante parecidos entre sí, no siendo ni estadísticamente ni 
clínicamente significativos. Pero si las comparamos por separado con el 
examen subjetivo, vemos que los datos que más se aproximan son los 
obtenidos con la retinoscopía estática. Hay que decir también, que esta 
diferencia obtenida estadísticamente también es debida a que no toda la 
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muestra tiene el mismo error refractivo y por lo tanto encontramos diferencias 
que ya hemos acotado pero todo y así son significativas.  

 

6.2. COMPARACIÓN VALORES DE CILINDRO 

En este apartado, analizaremos únicamente los datos obtenidos en cuanto a 
los valores de cilindro de toda la muestra para las distintas pruebas. 

Al estudiar la diferencia entre la media de los valores de cilindro entre la 
retinoscopía estática y la retinoscopía dinámica monocular de Merchán, 
observamos cómo hay una mínima diferencia en el valor dióptrico, pasando de 
-0,34D para la retinoscopía estática a -0,3 para la retinoscopía dinámica 
monocular de Merchán.  

Ahora, si comparamos cada técnica por separado con el examen subjetivo, 
observamos como la que más se aproxima a la media de cilindro resultante en 
el examen subjetivo es la obtenida con la retinoscopía dinámica monocular de 
Merchán. Siendo la media del examen subjetivo de -0,31D y para la 
retinoscopía dinámica monocular de Merchán de -0,3D tal y como hemos dicho 
anteriormente. En cambio con la retinoscopía estática hay algo más de 
diferencia ya que el valor de la media es de -0,34D, pero todo y así es un valor 
prácticamente muy parecido.  

En cuanto a los valores obtenidos de las diferencias de medias, si comparamos 
entre ambas técnicas de retinoscopía, observamos que el valor obtenido es de 
0,04D y no siendo estadísticamente significativo. Si comparamos cada técnica 
por separado con el examen subjetivo, observamos que entre la retinoscopía 
estática y el examen subjetivo hay una diferencia de 0,03D ni siendo 
estadísticamente significativo. Entre la retinoscopía dinámica monocular de 
Merchán y el examen subjetivo hemos obtenido una media de -0,01D de 
diferencia, no encontrando tampoco diferencias estadísticamente significativas.   

Por lo tanto, en cuanto a los valores de cilindro, entre las tres pruebas 
realizadas hemos obtenido unos valores muy parecidos entre ellos, con unas 
diferencias estadísticamente y clínicamente no significativas ya que la 
diferencia resulta menor al cambio mínimo que podemos producir con una lente 
es de potencia cilíndrica 0,25D. Pero numéricamente la técnica de retinoscopía 
que más se asemeja al valor cilíndrico del subjetivo es la obtenida con la 
retinoscopía dinámica monocular de Merchán.  
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6.3, COMPARACIÓN DATOS DE ASTIGMATISMO 

En este apartado, analizaremos únicamente los datos obtenidos en cuanto al 
eje de astigmatismo de toda la muestra para las distintas pruebas. 

En primer lugar, hemos valorado la presencia de astigmatismo en cada prueba 
y hemos observado que existen ciertas diferencias en los resultados. Ya que 
para la retinoscopía estática encontramos un 75% de ojos con astigmatismo 
respecto a toda la muestra, para la retinoscopía dinámica monocular de 
Merchán un 68% y para el examen subjetivo un 66% de ojos astigmáticos. Por 
lo tanto observamos como entre los diferentes datos, la técnica de retinoscopía 
que más se asemeja al examen subjetivo es la retinosocopia dinámica 
monocular de Merchán. 

En segundo lugar, también hemos valorado los distintos ejes hallados en cada 
prueba con la repetitividad en la muestra, es decir el valor de frecuencia para 
cada eje encontrado en la muestra para cada prueba realizada. De manera que 
para la retinoscopía estática hemos encontrado un total de 51 ojos 
astigmáticos, con 6 ejes distintos (180, 165, 160, 95, 90 y 20), siendo el de 180 
el más frecuente (34 ojos), juntamente con el de 90 (13 ojos), el resto de ejes 
solo presentan un ojo de toda la muestra. Para la retinoscopía dinámica 
monocular de Merchán hemos encontrado un total de 46 ojos con 
astigmatismo, con 5 ejes distintos (180, 165, 160, 90 y 20), siendo el de 180 el 
más frecuente (27 ojos), juntamente con el de 90 (16 ojos), el resto de ejes solo 
presentan un ojo de toda la muestra. Para el examen subjetivo hemos 
encontrado un total de 45 ojos con astigmatismo, con 7 ejes distintos (180, 165, 
160, 140, 110, 90, 60 y 30), siendo el de 180 el más frecuente (25 ojos), 
juntamente con el de 90 (12 ojos), para los ejes 140 y 30 encontramos 2 ojos y 
para el resto un ojo de toda la muestra.  

Por último, respecto a los datos analizados en el análisis vectorial del 
astigmatismo según Thibos, hemos observado que en cuanto al valor de M 
entre las tres técnicas encontramos unos resultados muy parecidos pero el que 
más se asemeja al examen subjetivo es la retinoscopía estática, hecho que se 
corresponde a lo comentado para el valor esférico que en este caso también se 
tiene en cuenta para obtener M. Y en cuanto a los datos de J0 y J45 también 
coincide que los datos hallados con la retinoscopía estática son los que más se 
aproximan al examen subjetivo pero por una diferencia muy mínima. Este 
hecho nos demuestra que no hay diferencia clínicamente significativa. Hay que 
destacar que entre la retinoscopía estática y la dinámica monocular de 
Merchán para J0 es estadísticamente significativa, pero no entre cada una de 
ellas con el examen subjetivo y en cuanto al valor de M, entre la retinoscopía 
dinámica monocular de Merchán y el examen subjetivo encontramos una 
diferencia estadísticamente significativa que tiene relación con los datos de 
esfera analizados anteriormente en que también nos daba una diferencia 
estadísticamente significativa entre el examen subjetivo y la retinoscopía 
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dinámica monocular de Merchán. Y en cuanto a la dispersión de todos los 
datos observados, podemos concluir que los datos de la retinoscopía dinámica 
monocular de Merchán es la que tiene unos valores más parecidos entre ellos y 
concéntricos. En cambio para los datos de la retinosocopía estática y el 
examen subjetivo se observan más dispersos, siendo el examen subjetivo el 
más disgregado.  

Por lo tanto, encontramos que la retinoscopía que más se asemeja al examen 
subjetivo en cuanto a la presencia de ojos con astigmatismo es la retinoscopía 
dinámica monocular de Merchán y en cuanto a la frecuencia entre los ejes 
hallados también, todo y que en cuanto a número de ejes distintos 
encontramos que en cuanto a número de variedad en el examen subjetivo ha 
aumentado y la retinoscopía que más se parece en esa diversidad es la 
retinoscopía estática. Para los datos analizados en el análisis vectorial de 
astigmatismo según Thibos, en cuanto a todos los datos analizados 
encontramos una menor dispersión con los obtenidos con la retinoscopía 
dinámica monocular de Merchán pero en cuanto a la diferencia de todos, los 
datos que más se asemejan al examen subjetivo son los hallados con la 
retinoscopía estática.  

 

6.4. COMPARACIÓN CON LOS RESULTADOS DE OTROS ESTUDIOS 

A continuación, compararemos nuestros resultados obtenidos con los estudios 
realizados de otros autores que tienen cierta relación con este y que ya hemos 
comentado anteriormente en el apartado 2.13. 

 

Acuña, Uribe y Orozco (2009), evaluaron la reproducibilidad de la retinoscopía 
dinámica monocular, comparándola con la retinoscopía estática binocular y 
monocular, retinoscopía de Nott y Método estimado Monocular (MEM). Su 
muestra de estudio fue mayor a la nuestra; exactamente de 126 sujetos y con 
un rango de edad mayor, siendo de 5 a 39 años. Estos resultados que 
obtuvieron no concuerdan con los nuestros, ya que encontramos mayor 
semejanza de resultados y en el caso del valor dióptrico de los cilindros, resulta 
obtener resultados más parecidos con el examen subjetivo. Hay que destacar 
que en este estudio no compararon los resultados con el examen subjetivo, 
sino entre distintas técnicas de retinoscopía. Estas diferencias más 
significativas también podría ser debidas a la selección de la muestra con un 
rango de edad tan amplio, ya que sobre todo las personas con menor de edad 
y las de mayor que se acercan al inicio de la presbicia, puede influenciar de 
manera más probable el factor de la acomodación ya que puede hacernos 
variar el valor del error refractivo real.  
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León Álvarez et al (2013), midieron dos examinadores en sesiones diferentes el 
error refractivo con la retinoscopía estática y la retinoscopía dinámica 
monocular de Merchán, y la refracción subjetiva. Seleccionaron una muestra 
mayor a la nuestra, siendo de 110 sujetos. En cuanto a los resultados que 
obtuvieron son algo más parecidos al nuestro, ya que determinaron que la 
retinoscopía dinámica monocular de Merchán es una prueba con una fiabilidad 
moderada para cuantificar la ametropía y no es intercambiable con otras 
técnicas refractivas. Lo que sí destaca es que obtuvieron que con la 
retinoscopía dinámica monocular las diferencias se hicieron más grandes al 
compararlo con el cilindro cruzado del examen subjetivo, hecho que se 
contradice al hallado en nuestro estudio. También realizaron el análisis 
vectorial del astigmatismo según Thibos en que obtuvieron un valor de M más 
bajo para la retinoscopía estática respecto al cilindro cruzado del examen 
subjetivo y la retinoscopía dinámica de Merchán, hecho que se contradice al 
obtenido en nuestro estudio ya que la retinoscopía estática era la que más se 
parecía al examen subjetivo en cuanto a M. Y respecto a J0 y J45 obtuvieron 
similitud en la reproducibilidad para las tres técnicas, hecho que se asemeja 
bastante al nuestro. Pero según el promedio de las diferencias han obtenido 
que con la retinoscopía dinámica monocular de Merchán los resultados tienden 
a ser más positivos con respecto a la retinoscopía estática y al cilindro cruzado 
del examen subjetivo, hecho que se contradice con el que hemos hallado en 
nuestro estudio.  

 

Visa (2015), este estudio que es el que más se parece al nuestro y que también 
fue realizado por la misma facultad, seleccionó una muestra de 30 sujetos, 
prácticamente igual a la nuestra y con un rango de edad algo menor al nuestro, 
siendo de entre 18 a 25 años y en nuestro caso hasta 30 años. En cuanto a los 
resultados, encontramos cierta discrepancia respecto al nuestro, ya que 
concluyó que la retinoscopía estática ofrece unos resultados más similares a 
los del examen subjetivo, hecho que en nuestro estudio si es cierto en el caso 
para determinar el valor esférico del error refractivo, pero en cambio para el 
cilindro obtenemos resultados más parecidos con la retinoscopía dinámica 
monocular de Merchán. Esta discrepancia puede deberse a que en este 
estudio las pruebas se realizaron en días distintos y en el nuestro realizamos 
todas las pruebas seguidas pero de manera aleatoria. Otra posibilidad puede 
deberse al factor humano, al realizar las pruebas si no se controla bien las 
distancias pueden provocar diferencias que acaben significando diferentes 
resultados.  
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Otálora Lombana MJ, Martínez Bolívar CM. (2007), compararon la retinoscopía 
dinámica monocular de Merchán y la retinoscopía bajo cicloplejia con 
tropicamida al 1%, en que concluyeron que la tropicamida no es un fármaco 
efectivo como ciclopléjico, por lo tanto aunque no especifican claramente ni 
mencionan la técnica de Merchán en las conclusiones, debieron obtener unos 
datos más fiables que con la tropicamida como ciclopléjico. Suponiendo así, 
podemos decir que resulta un resultado favorecedor como el de nuestro estudio 
en la retinoscopía dinámica monocular de Merchán. Pero resulta difícil poder 
valorarlo adecuadamente con pocos datos respecto al nuestro y también que la 
muestra seleccionada fueron niños en que es más difícil valorar por la alta 
capacidad de acomodación y que en nuestro caso no los hemos seleccionado 
para la muestra de este estudio.   
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7. CONCLUSIONES 

Después del análisis de los resultados de este estudio, que previamente ya 
hemos valorado en la discusión, se ha podido llegar a las siguientes 
conclusiones: 

- En cuanto a los valores de esfera, con la retinoscopía estática se 
obtienen unos valores más parecidos a los hallados con el examen 
subjetivo. 

- Respecto a los valores de cilindro, con la RDM se obtienen unos valores 
similares a los hallados con el examen subjetivo.  

- En el eje del astigmatismo, obtuvimos unos valores más parecidos a los 
del examen subjetivo con la RDM.  

- En el análisis vectorial del astigmatismo según Thibos, los datos que 
más se asemejan al examen subjetivo son los hallados con la 
retinoscopía estática pero la dispersión de datos es mayor que la 
obtenida con la RDM.   

- Las diferencias estadísticamente significativas halladas en este estudio 
entre las retinoscopías y el examen subjetivo no tienen ninguna 
significación en la práctica clínica.  

- Según nuestro estudio podemos usar ambas técnicas retinoscópicas con 
la ventaja de que la RDM al ser monocular nos ayuda en casos de 
pacientes con estrabismo o poco colaboradores. 
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9. ANEXOS 

Anexo I: Resultados obtenidos de todos los sujetos de la muestra. 
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Anexo II: Análisis estadístico ANOVA: 

ANOVA medidas repetidas de equivalente esférico versus técnica 
(condición) 

 

Análisis de Varianza 
Fuente GL SC Ajust. MC Ajust. Valor F Valor p 
  Condicion 2 0,816 0,4081 4,99 0,008 
  Ojo 59 604,769 10,2503 125,31 0,000 
Error 118 9,653 0,0818     
Total 179 615,237       

 

 

ANOVA medidas repetidas de J0 versus técnica (condición) 

Análisis de Varianza 
Fuente GL SC Ajust. MC Ajust. Valor F Valor p 
  Condicion 2 0,1245 0,06224 2,08 0,130 
  Ojo 59 10,2420 0,17359 5,80 0,000 
Error 118 3,5312 0,02993     
Total 179 13,8976       

 

ANOVA medidas repetidas de J45 versus técnica (condición) 

Análisis de Varianza 
Fuente GL SC Ajust. MC Ajust. Valor F Valor p 
  Condicion 2 0,02007 0,01003 0,51 0,603 
  Ojo 59 1,94523 0,03297 1,67 0,010 
Error 118 2,33357 0,01978     
Total 179 4,29886       

 

Gráfica de efectos principales para el equivalente esférico: 
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Condición 2 (Merchán) y 3 (subjetivo) son las más dispares (todo son valores negativos) 

T pareada comparando equivalente esférico obtenido en 
retinoscopía estática y retinoscopía Merchán: 

Prueba 
Hipótesis nula H₀: diferencia_μ = 0 
Hipótesis alterna H₁: diferencia_μ ≠ 0 

Valor T Valor p 
-1,26 0,213 

 

T pareada comparando equivalente esférico obtenido en 
retinoscopía estática y subjetivo: 

 

Prueba 
Hipótesis nula H₀: diferencia_μ = 0 
Hipótesis alterna H₁: diferencia_μ ≠ 0 

Valor T Valor p 
1,72 0,091 

 

T pareada comparando equivalente esférico obtenido en 
retinoscopíaMerchán y subjetivo: 

 

Prueba 
Hipótesis nula H₀: diferencia_μ = 0 
Hipótesis alterna H₁: diferencia_μ ≠ 0 

Valor T Valor p 
3,70 0,000 
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Anexo III: Gabriel Merchán de Mendoza.13 y 16 

Gabriel Merchán de Mendoza, nacido en Cuba el 28 de mayo de 1932 y 
actualmente con nacionalidad de Colombia. Estudió en el Colegio San 
Bartolome La Merced (1942-1949), cursó el pregrado/universitario Saint Louis 
University (1950-1951) en pre optometría. Luego continuó en Pennsylvania 
College of Optometry (1951-1955) donde se licenció en optometría y 
consiguiendo también, doctor en optometría.  

En cuanto a su experiencia profesional destaca: actividades de docencia en 
cursos de vergencias ópticas, óptica geométrica y óptica fisiológica (1996-
2000), actividades de investigación y desarrollo con los siguientes títulos: 

- Aniseikonia secundaria a cirugías refractivas (Febrero 2005). 
- Método objetivo de medir agudeza visual basado en los movimientos 

oculares (Enero - Noviembre 2004). 
- Test monocular para el diagnóstico y medición de la aniseikonia, en la 

pantalla del computador (Febrero 2003 – octubre 2004). 
- Óptica y cálculo de lentes de contacto duros y blandos (Febrero-

Diciembre 1976). 
- Método físico-dinámico para adaptación de lentes de contacto (Febrero 

– Diciembre 1975). 
- Retinoscopía dinámica monocular (Enero 1962 – Diciembre 1963).  
- Keratometría e hipertensión ocular (Febrero – Diciembre 1960). 

También fue decano de centro en la Universidad de La Salle de Enero de 1975 
a Diciembre de 1985.  

Estuvo en el Instituto de Cirugía Ocular Barrequer, con una dedicación de 12 
horas semanales entre Enero 1959 y Enero 1969.  

Estuvo de optometrista y administración de la Óptica Santa Lucia con una 
dedicación de 30 horas semanales entre Enero 1956 y Diciembre de 1996. 

Ha estado en varios eventos científicos como: 

- Congreso internacional de Optometría, realizado en 01-01-2006 en 
Cartagena de Indias.  

- Congreso de optometría, realizado en 2007 en Pereira. 
- First World Congress of Optometry, realizado en 2015 en Medellín. 
- Encuentro institucional de grupos de investigación, realizado en 2015 en 

Bogotá. 
- Simposio internacional y nacional de investigación, realizado en 2009, 

2010 y 2013 en Bogotá.  
- Congreso Facultad de Optometría, realizado en 2007 en Pereira. 
- Encuentro internacional de investigación, realizado en 2009 en Bogotá. 
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Ha obtenido bastantes reconocimientos a lo largo de su carrera profesional: 

- Diploma “Maestro de Maestros”, Federación Colombiana de Optometras- 
de 1994. 

- Premio al Merito Científico, Federación Colombiana de Optometras – de 
1980. 

- Profesor Distinguido, Fundación Universitaria del Area Andina – de 
1998. 

- Mario Cuellar Gaviria, Fundación Universitaria del Area Andina – de 
2004. 

- Profesor Distinguido, Universidad de La Salle – de 1982. 
- Profesor Titular, Universidad de La Salle – de 1996. 
- Profesor Honorario, Universidad de La Salle – de 1990. 
- Profesor Emerito, Universidad de La Salle – de 1985.  
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Anexo IV: Informe del “Comitè d’ètica d’Investigació Clínica de l’Hospital de 
Mataró, Consorci Sanitari del Maresme”.  
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