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RESUMEN

El estudio se realizé con el proposito de optimizar el sistema de Morgan para la valoracion
del sistema visual, en los habitantes del sector Baldramina Alta de Quevedo durante el periodo
noviembre 2023 a abril 2024. La metodologia utilizada fue exploratoria, propositiva, aplicada, de
campo Yy transversal. Para la recoleccion de datos se procedié a aplicar la técnica de la anamnesis
mediante el instrumento de la historia clinica, se permitié identificar a traves del sistema de
Morgan y el protocolo optimizado del sistema de Morgan los problemas binoculares y los
problemas acomodativos que presentaron los 20 pacientes con diferentes edades desde 12 afios
hasta 35 afios, los resultados fueron procesados y dieron como respuesta que el 45% con
caracteristicas de disfunciones acomodativas, con 45% con caracteristicas de disfunciones
vergenciales y el 10% con caracteristicas de disfunciones oculomotoras. Estos resultados nos
muestran que una optimizacion en el sistema analitico permite realizar una valoracion completa
del sistema visual, por consiguiente, se concluye que la mayoria de la muestra presenta alguna
disfuncion que se evalu6 de manera particular y se recomienda usar el protocolo para incentivar el

cuidado y la atencion primaria de la salud visual.

Palabras clave: Sistema de Morgan, Sistema visual.

ABSTRACT

The study was carried out with the purpose of optimizing the Morgan system for the
evaluation of the visual system, in the inhabitants of the Baldramina Alta sector of Quevedo during
the period November 2023 to April 2024. The methodology used was exploratory, propositional,
applied, field and transversal. For data collection, the anamnesis technique was applied using the
clinical history tool, it was possible to identify through the Morgan system and the optimized
protocol of the Morgan system the binocular problems and accommodative problems presented by
the 20 patients with different ages from 12 years to 35 years, the results were processed and gave
as response that 45% with accommodative dysfunction characteristics, with 45% with features of
vergential dysfunctions and 10% with features of oculomotor dysfunctions. These results show
that an optimization in the analytical system allows a complete evaluation of the visual system,

Therefore, it is concluded that the majority of the sample presents some dysfunction that was
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evaluated in a particular way and it is recommended to use the protocol to encourage primary care

and visual health care.

Keywords: Morgan system, Visual system.
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INTRODUCCION

En la literatura optométrica existen diferentes métodos analiticos para estudiar la vision
binocular y la respuesta acomodativa que poseen el objetivo de buscar la solucion de disfunciones
visuales asociados 0 no a errores refractivos. Entre estos métodos analiticos se destacan 5 métodos
principales, como son el analisis grafico, el sistema analitico de la OEP, el sistema de Morgan, el

analisis de la disparidad de fijacion y el sistema integrador.

Para el presente trabajo de investigacion entre todos los sistemas analiticos antes
mencionados, se eligid el sistema de Morgan por su flexibilidad y facilidad de uso en comparacion
con la rigidez y complejidad de otros métodos como por el andlisis gréafico y analitico, ademés de
que presenta algunas limitaciones y carencias de evaluaciones oculares que proponemos evaluarlas
a traves de un protocolo de optimizacion del analisis normativo de Morgan, este estudio aplicado
a un grupo de exclusion en el que se compararan los resultados de las evaluaciones del sistema

visual en los habitantes del sector Baldramina alta, perteneciente a la ciudad de Quevedo.

El objetivo e importancia de la ejecucion de este tema de investigacion es optimizar el
sistema de Morgan para la valoracién del sistema visual en la deteccion de las deficiencias visuales
en el sector Baldramina Alta de Quevedo, a través de una valoracion que sigue una serie de pasos
para evaluar el sistema visual no solo centrada en la refraccion para prevenir el aumento de
disfunciones visuales e incentivar a los Licenciados en Optometria a que se brinde y garantice el
cuidado de la salud visual como una guia a seguir para tener mejores resultados a futuro en las
valoraciones visuales. De esta forma, el presente proyecto investigativo esta sujeto a una linea de
investigacion de la salud fisica y mental, de la misma manera, se encuentra sujeta a una sublinea
por areas de investigacion de la calidad en la salud visual, lo que permite que el proyecto sea

factible y que se convierta en una representacion de la magna carrera de optometria.
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CAPITULO |

1. PROBLEMA

1.1. Marco Contextual

1.1.1. Contexto Internacional

Segun las declaraciones del Dr. Tedros Adhanom Ghebreyesus, Director General de la
OMS (2019), las deficiencias visual y las enfermedades oculares contintan siendo un problema
muy prevalente en la actualidad, y con demasiada frecuencia estas condiciones no reciben el
tratamiento adecuado, de la misma manera se determina que las personas que necesitan atencién
oftalmoldgica poseen el poder de recibir intervenciones de calidad sin desfallecer sus dificultades
financieras. De este modo, es importante que la atencion oftalmoldgica se priorice en los planes
nacionales de salud, ademas los conjuntos esenciales de servicios deben incluir como el camino

de cada pais, hacia la cobertura sanitaria universal.

Segun la OPS (2018) a nivel global, se calcula que alrededor de 1.300 millones de personas
padecen algun tipo de deficiencia visual. Especificamente para la vision de lejos, se estima que
188,5 millones tienen una deficiencia moderada, 217 millones presentan una deficiencia de
moderada a grave y 36 millones son consideradas ciegas, debido a condiciones patoldgicas o
personales. Las principales causas de la disminucion visual a nivel mundial son los errores

refractivos no corregidos y las cataratas. (OMS, Organizacion Mundial de la Salud, 2023)

Cérdenas, Fengqi, Guerra y Gil (2023) concluyd que existen una serie de aspectos que
sufren los defectos refractivos y las deficiencias visuales, que pueden ser solucionados si se ponen
en practica estrategias globales para minimizar las afecciones, lo cual causa una conmocion de
manera positiva en la calidad de vida de los pacientes y consecuentemente en el aumento de la

productividad global.

Segun la OMS (2023), En el planeta existen alrededor de 2200 millones de individuos que
experimentan problemas para ver de cerca o de lejos. De ese total, aproximadamente 1000 millones
de casos de deterioro visual se hubieran podido prevenir o ain no han recibido tratamiento médico

adecuado para corregir su discapacidad visual.
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Al menos la mitad de los nifios con deficiencias visuales moderadas a graves (baja vision)
y ceguera tienen concomitantemente deficiencias motoras o sensoriales. (Jaramillo-Cerezo, y
otros, 2022)

1.1.2. Contexto Nacional

Segun el Ministerio de la Salud Publica (2018) Los factores a considerar para la evaluacion
de la disminucién visual estan representados por la agudeza visual y el campo visual. Las
deficiencias visuales debidas a defectos del campo visual (CV) pueden existir con AV normal o
disminuida. Cabe destacar las deficiencias visuales por defectos del CV binocular (las cuales
pueden ser hemianopsias o cuadrantanopsias) con AV normal. En la diplopia se supone que es
normal la agudeza visual en cada ojo, o0 que, aun existiendo una disminucion leve, no existe una
diferencia de AV superior a 3/10 entre ambos 0jos. Sélo en esos casos la deficiencia visual por
diplopia, es del 20%. La discromatopsia congénita, suele ocurrir cuando es bilateral, y esta se
manifiesta en 13% de deficiencia visual. La adquirida, puede presentarse en un solo 0jo; en este
caso la deficiencia visual se valora con un 8%. En ambos casos, estos valores se combinan con las
deficiencias obtenidas por déficits en AV o CV. La hemeralopia da una deficiencia visual de 15%,
este valor se combina con las deficiencias visuales que pueden existir por los motivos mencionados

anteriormente.

Segun Villafuerte-Mera, Briones-Bohdrquez (2021) La ocurrencia de las ametropias en
general, ha formado parte de estudios que se encuentran cada dia en crecimiento no solo en el
contexto ecuatoriano, sino desde la perspectiva global. Se considera que los defectos refractivos
no compensados desencadenan que exista una deficiencia visual, e incluso estimada como la

segunda causa de ceguera evitable a nivel mundial.

Aungue es un tema poco conocido en Ecuador, los antecedentes y casos de deficiencias en
la percepcion de colores que se han documentado y publicado en otros paises han permitido
generar conciencia y motivar proyectos de investigacion que recopilen mas datos para informar
mejor a la poblacion sobre los trastornos de la vision cromatica. En los ultimos afios, algunas
investigaciones publicadas en el pais han allanado el camino para seguir profundizando en la

preocupacién por los déficits en la vision del color. (Padilla Viveros, 2021)
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1.1.3. Contexto Local
En la ciudad de Quevedo, ni en la provincia de los Rios se cuenta con estudios sobre el

sistema analitico de Morgan o de la valoracion del sistema visual, sin embargo, dentro de estas
variables se encuentran evaluaciones que si poseen estudios publicados que se relacionan con

nuestra investigacion.

Segun Carriel-Mosqguera y Pelagallo-Verdezoto (2019) en su investigacion realizada en la
ciudad de Babahoyo, provincia de Los Rios, mencionan que actualmente los nifios cuando
empiezan el periodo escolar requieren el uso de la vision préxima para trabajos prolongados estos

pueden conllevar a anomalias de la acomodacién y o convergencia.

Segun Chipe Escobar y Briones Loor (2019) En su estudio realizado en la ciudad de
Babahoyo, provincia de Los Rios, sefialan que es necesario evaluar el sistema de acomodacién
visual, con el fin de determinar la presencia de insuficiencia de convergencia. Si bien en su
investigacion esta anomalia de la vision binocular no resultd ser la mas frecuente, suele pasar
desapercibida con regularidad, a pesar de que sus sintomas demuestran su importancia. Por ello,
enfatizan la relevancia de diagnosticar y corregir los problemas binoculares no estrabicos, los

cuales pueden afectar negativamente el rendimiento académico.
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1.2. Situacion problematica
El presente estudio surge debido a la necesidad de exponer que una adecuada valoracion

del sistema visual permite evitar el incremento de deficiencias visuales en los moradores del Sector

Baldramina Alta, perteneciente al canton Quevedo.

Esta investigacion es de gran importancia ya que, el incremento de las deficiencias visuales
se relaciona con la valoracion del sistema visual, porque una correcta valoracion permite prevenir,

detectar, diagnosticar y dar tratamiento a anomalias visuales.

La deteccion y valoracion de estas anomalias o deficiencias visuales prematuramente puede
mejorar la salud visual de los moradores del sector, por ello, se aplica el sistema analitico de
Morgan y su optimizacién para un analisis eficaz del sistema visual por grupos de datos para
comprobar los resultados obtenidos, de este modo, se determina de una forma mas precisa el
diagnostico del paciente. Este proyecto de investigacion es viable debido a que permite que la
valoraciéon del sistema visual se evalué a través de un sistema analitico que ayudara a los

Licenciados en Optometria a determinar concretamente deficiencias visuales.

1.3. Planteamiento del problema

Cuando se realiza una valoracion de la vision, la mayoria de este procedimiento se
concentra en evaluar la agudeza visual y dar tratamiento a errores refractivos, mas no a evaluar a
todo el sistema visual, como los movimientos oculomotores, la acomodacion, la vision binocular

y la percepcion del color para detectar disfunciones visuales a largo plazo.

Actualmente existe un aumento en la cantidad de disfunciones visuales en nifios y jovenes,
causadas porque en los Ultimos afios la valoracion optométrica se ha basado Unicamente en la

refraccion por lo cual, no se esta examinando todo el sistema visual.

Un sistema analitico permite evaluar la vision binocular y acomodativa, y brindar una
solucion a sintomas visibles que no siempre estan relacionados con los errores refractivos, por lo
tanto, el sistema analitico de Morgan optimizado ayudara a dar prevencién y deteccion de las

diferentes deficiencias visuales para garantizar el cuidado de la salud visual.
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Como menciona la Organizacién Mundial de la Salud (2020), “cerca de 200 millones de
personas en todo el mundo tienen actualmente una deficiencia de presentacion moderada a grave
de la vision de lejos”, como solucion a esta problematica se plantea con el proyecto de
investigacion presente que al aplicarse un sistema analitico en la valoracion del sistema visual

disminuyan las deficiencias visuales.

1.3.1. Problema General
¢Coémo contribuye la aplicacién de la optimizacién del sistema de Morgan en una mejor

valoracion del sistema visual en el sector Baldramina Alta de Quevedo?

1.3.2. Problema Derivados
¢Como la elaboracion de un protocolo de optimizacion del sistema de Morgan mejora la

valoracion del sistema visual?

¢Como la aplicacion del protocolo de optimizacion del sistema de Morgan previene las

deficiencias visuales?

¢ Cudl serd la eficiencia de resultados de valoracion en comparacion del sistema de Morgan

con su optimizacion en el protocolo?
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1.4. Delimitacién de la investigacion
El proyecto de investigacion presenta los siguientes pardmetros:

e Lineade Investigacion UTB. - Salud Pdblica

e Lineade Investigacion de la Facultad. - Salud Fisica y Mental

e Lineade Investigacion de la Carrera. - Calidad en la Salud Visual

e Area. - Optometria

e Delimitacion Espacial. - El presente proyecto de investigacion se va a llevar a cabo en el
Sector Baldramina Alta — Quevedo — Los Rios.

e Delimitacion Temporal. - La siguiente investigacion se desarrollara en el periodo
académico noviembre 2023 — abril 2024,

e Unidades Demogréficas. - Se realizara en los habitantes del Sector Baldramina Alta de la
ciudad de Quevedo, utilizando el método de inclusion — exclusion.

e Viabilidad. - Se contara con la aceptacién y el permiso de la lider del sector Baldramina
alta, y las personas que estaran predispuestas a colaborar en el siguiente proyecto de

investigacion.
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1.5. Justificacién
Actualmente se han observado falencias en la valoracién del sistema visual, esto es visible

en los nifios y jovenes, dentro de esta problematica se encuentran las deficiencias visuales. Es
importante conocer cada una de las deficiencias visuales que existen actualmente y como deben
ser evaluadas correctamente, y a partir de ahi tomar medidas de prevencidn para realizar una buena
valoracion del sistema visual y que se disminuyan estos problemas visuales en las futuras

generaciones.

El siguiente proyecto de investigacion surge a partir de las deficiencias visuales que existen
actualmente y como esta influenciando la valoracion del sistema visual en esta problematica, el
propdsito de la siguiente investigacion es optimizar el sistema de Morgan, el cual ayudara a tener
una valoracion del sistema visual completa, agil y factible, este sistema optimizado contara con
evaluacion de movimientos oculomotores, evaluacion de acomodacion, vergencias, refraccion, y

grados de la vision binocular.

La investigacion seré de gran utilidad, para los estudiantes de optometria, licenciados en
optometria y oftalmdlogos, de esta manera se podra trabajar en equipo y realizar una buena

valoracion del sistema visual.

Debido a que en la actualidad no se estd haciendo una valoracién del sistema visual
completa, las personas estan padeciendo deficiencias visuales, por lo cual en el siguiente proyecto
de investigacion se va a realizar un protocolo con cada uno de los exdmenes a realizar para una
valoracion visual completa, de esta forma podremos prevenir, tratar y detectar las deficiencias

visuales.

El siguiente proyecto tiene una utilidad metodoldgica, ya que, consta con una metodologia
70% practica por lo que se busca resolver algunas de las falencias al realizar una valoracion en el
sistema visual, asi disminuiremos las deficiencias visuales en las futuras generaciones, ademas el
30% de la investigacion es tedrica, ya que, en un futuro se podrian realizar estudios relacionados
con la valoracién del sistema visual y como el sistema optimizado de Morgan va ayudar a las

prevenciones de las deficiencias visuales.
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1.6. Objetivos

1.6.1. Objetivo general
Optimizar el sistema de Morgan para la valoracion del sistema visual, en el sector

Baldramina Alta de Quevedo.

1.6.2. Objetivo especifico
e Elaborar un protocolo para mejorar el sistema de Morgan en la valoracion del sistema

visual.
e Aplicar el nuevo protocolo para prevenir las deficiencias visuales.
e Comparar el sistema de Morgan con el nuevo protocolo para determinar su eficienciaen la

valoracion.

1.7. Hipotesis

1.7.1. Hipdtesis general
La optimizacion del Sistema de Morgan contribuira a una valoracion del sistema visual de

forma particular en la deteccion de las deficiencias visuales que presenten nifios, jovenes y adultos.

1.7.2. Hipotesis especificas
La elaboracion de un protocolo optimizado del sistema de Morgan va a mejorar la

valoracion del sistema visual.

La aplicacién de un protocolo optimizado permitira la deteccion y prevencion de las

deficiencias visuales.

La comparacion de los resultados entre el sistema de Morgan y el nuevo protocolo

optimizado permitird comprobar la eficacia en la valoracion del sistema visual.
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CAPITULO 11

2. MARCO TEORICO

2.1. Marco teorico

2.1.1. Sistema de Morgan
El sistema normativo de Morgan es una forma de analisis analitico de los problemas

binoculares, el cual se encuentra basado en las propias investigaciones de Meredith Morgan, la
cual es autora de este sistema desarrollo un grupo de normas en una muestra de 80 no présbitas en
1944, las normas se establecieron por los resultados de los valores deseables de la tendencia
general de la poblacién que ella evalud, con este método pudo determinar la media y la desviacién
estandar de muchos valores binoculares, por ello, segun Martin y Vecilla (2010) al examinar los
datos obtenidos de las pruebas optométricas empleando el método analitico de Morgan, se debe
primero cotejar los resultados de la tabla de valores esperados de Morgan que se evidencia en el

manual de Optometria, como se ilustra en la tabla 1, a continuacion:

Tabla N°1. Valores esperados en Morgan

Prueba Valor esperado Desviacion estandar
Foria lateral de lejos 1 exo oA
Foria lateral de cerca 3 exo E 3A
Relacion AC/A 4/1,00 * 2N
Base externa lejos Borrosidad 9 E 4N
Rotura 19 E 8A
Recobro 10 E 10A
Base interna lejos Rotura 7 E 3A
Recobro 4 * 2N
Base externa cerca Borrosidad | 17 * 5A
Rotura 21 E 6A
Recobro 11 £ A
Base interna cerca Borrosidad 13 E 4N
Rotura 21 TN
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Recobro 13 AN
Amplitud de acomodacion
Acercamiento 18-1/3 edad *200D
Cilindros cruzados | +0,50 050D
fusionados -
ARN +2,00 20,50 D
ARP -2,37 100D

Elaborado por: Meredith Morgan (Martin & Vecilla, 2010)
Fuente: Manual de Optometria

Nota: Informacion del libro denominado Manual de Optometria, 2010, elaborado por Meredith

Morgan.

Segun Martin y Vecilla (2010), una vez que se hayan analizados los resultados en la tabla
de valores esperados de Morgan, se le da importancia al analisis de los resultados dividiéndolos
en 3 grupos, porque Morgan considera que ningan valor por separado es significativo por si mismo.
Sin embargo, si se considera clinicamente significativo cuando un grupo (en su conjunto) varia en
una direccion determinada, ya que, ella calcul6 los coeficientes de correlacion entre los diferentes
examenes optométricos, con el fin de agrupar a los individuos y determinar sus valores con

respectivos problemas.

2.1.1.1. Clasificacion propuesta por Sistema de Morgan
Por ello, Morgan los clasifico en 3 grupos, si los valores del grupo A son altos y los del

grupo B bajos, existe un problema de convergencia. Si, por el contrario, los valores del grupo B
son altos y el grupo A baja, se clasifica como un problema de fatiga acomodativa. Los datos del
grupo C se utilizan para seleccionar entre la correccion con lentes, prismas o entrenamiento visual.
Mayoritariamente un sinnimero de pacientes cae en los siguientes grupos: Grupo Ay grupo B
normales, Grupa A bajo y grupo B alto, Grupo A alto y grupo B bajo, de este modo, Morgan
proponia tratamiento a el paciente con A bajo como son la terapia de lentes positivos, prisma BO
0 TV, al paciente con b bajo como son la terapia de lentes negativos, prisma Bi o TV, y al paciente
con C bajo se debia tomar en cuenta la edad del paciente y el criterio profesional del Optometrista.
(Martin & Vecilla, 2010)
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La propuesta de clasificacion de Morgan es importante porque nos permite elaborar un
diagnostico presuntivo del paciente, asimismo, conocer las pruebas relevantes como se muestran

en la Tabla 2 que se presenta seguidamente:

Tabla N°2. Resumen de la clasificacion propuesta por Morgan

GRUPO A Vergencia fusional negativa (divergencia) de lejos - rotura
Vergencia fusional negativa de cerca - borrosidad
Vergencia fusional negativa de cerca - rotura

ARP

Amplitud de acomodacion

GRUPO B Vergencia fusional positiva (convergencia) de lejos - borrosidad y
rotura

Cilindro cruzado binocular

Cilindro cruzado monocular

Retinoscopia de cerca

ARN

GRUPO C Foria

Relacion AC/A

Elaborado por: Meredith Morgan (Martin & Vecilla, 2010)

Fuente: Manual de Optometria

Nota: Informacion del libro denominado Manual de Optometria, 2010, elaborado por Meredith

Morgan

Las principales ventajas del sistema de Morgan son la importancia de estudiar los
resultados por grupos de pruebas y no cada test individualmente, su flexibilidad y facilidad de uso
comparado con rigidez y complejidad asociada a los andlisis grafico y analitico. Por el contrario,
existen limitaciones derivadas de la falta de actualizacion de las categorias de estudio desde los
afios 40, al no incluir pruebas como la flexibilidad acomodativa, la flexibilidad de fusion, la
disparidad de fijacion, la retinoscopia MEM o el estudio de motilidad ocular. Como consecuencia
no es posible identificar algunos problemas de vision binocular, de acomodacion u oculomotores

aplicando el andlisis normativo de Morgan. (Martin & Vecilla, 2010)
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2.1.2. Valoracion del sistema visual
El sentido de la vista es crucial para los seres humanos, ya que, mas del 85% de la

informacion que recibimos proviene de nuestros o0jos. La funcion visual engloba todas aquellas
capacidades que nos permiten determinar cuanto y como vemos. Esto incluye la nitidez con la que
distinguimos los detalles (agudeza visual), la habilidad para percibir los diferentes colores (vision
cromatica), detectar objetos en nuestro campo de vision, apreciar la profundidad y distancia entre
objetos (estereopsis binocular), asi como distinguir los cambios en los niveles de luminosidad y
contraste. (Agudelo, Ledn, & Estrada Alvarez, 2017) (Hernandez, Castro, Mendez, Zazo, & Lora,
2021)

2.1.2.1. Pruebas preliminares
Antes de comenzar con las pruebas preliminares, estos se hacen después de que hayan

recopilado la informacion brindada por el paciente por el paciente durante la anamnesis,
seguidamente de su anotacién en la historia clinica, se procede a realizar los diversos exdmenes y
pruebas, que poseen como objetivo corroborar o descartar las posibles causas detrds de un
problema visual, el cual, nos permitird un diagnostico oportuno y un tratamiento adecuado. Por
medio de estas diferentes técnicas de exploracion, se obtendran los signos y datos objetivos del

paciente.

La Anamnesis, consiste en una conversacion entre el optdbmetra y el paciente, donde se
recopilan datos relevantes. Durante esta charla, la persona examinada brinda informacion
especifica como sus antecedentes familiares y personales, asi como el motivo de consulta; estos
detalles que permiten al profesional ir estructurando un diagndstico presuntivo sobre la posible
condicion visual del paciente. (Rodriguez Paz, Rocha Machin, Encalada Roman, & Fernandez
Ortega, 2021)

Examen fisico o externo del globo ocular

En el globo ocular se pueden identificar distintas enfermedades ya que, cuenta con
abundancia clinica y semioldgica para evaluar sus estructuras oculares con procedimientos no
invasivos, por lo que, el examen fisico externo del globo ocular en Optometria se compone de 2
técnicas de exploracion fisica como son: Inspeccién (observar el 0jo y sus anexos), Palpacion

(sentir los huesos de la cavidad orbitaria y la forma del globo ocular con los dedos).
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En la técnica de la inspeccién del globo ocular, se revisa en detalle los anexos oculares,
que las cejas y pestafas se encuentren sin alteraciones como son la madarosis, poliosis, alopecia,
triquiasis, distriquiasis y tricomegalia. La valoracién de los parpados es importante porque estos
sirven para proteger los 0jos, y cuentan tres tipos de glandulas como, las de Meibomius, las de
Zeiss y las de Moll, por lo tanto, no se debe tener alteraciones ni lesiones tales como orzuelo,
chalazion, blefaritis, ni mal posicion de los parpados como entropidn, ectropion, dermatocalacia y
ptosis palpebral. Por otro lado, en la conjuntiva se evalla que no haya patologias como
conjuntivitis, degeneraciones conjuntivales, pinguécula y pterigion; en la valoracién del sistema
lagrimal se deben inspeccionar que no haya inflamaciones en la region de los puntos lagrimales,
canaliculos lagrimales, en la glandula lagrimal y el saco lagrimal, se deben evitar alteraciones a la
lagrima como epifora u ojo seco, en el aparato lagrimal se deben revisar problemas como
anomalias congénitas, dacrioadenitis, agenesia, disgenesia, estenosis, dacriolitos, dacriocistitis y

obstrucciones.

En la técnica de la inspeccion del globo ocular, se revisa en detalle la érbita y la via
lagrimal, la manifestacion mas comun en la 6rbita son la exoftalmia o enoftalmia, se comprueba
con la palpacion si la exoftalmia es pulsatil, desplazable o reductible, unilateral o bilateral, también
se evaluan los huesos de la orbita con la palpacion de los dedos en sentido horario y antihorario,
asimismo, su forma, su continuidad, se debe tener en cuenta cualquier pulsacion, crepitacion, y
masa que se encuentre en el margen orbitario, que pueda ser debido a alteraciones en la érbita o

en el sistema lagrimal.
Valoracion de la Agudeza Visual (AV)

El conjunto de procesos que permiten que se dé la vision incluyen funciones tales como:
la resolucidn central (agudeza visual), sensibilidad minima a la luz, sensibilidad cromatica y al
contraste, deteccion de movimiento, discriminacion de contraste al color y la visidn periférica
(dividida en espacial, temporal y deteccion de movimiento), ademas del proceso de interpretacion
que ocurre a nivel intrarretinial y en la corteza cerebral. En un entorno clinico convencional, la
evaluacion unicamente se centra en medir una de las funciones visuales: la capacidad para
distinguir detalles finos en objetos de alto contraste en la vision central (agudeza visual). (Leon,

Romero-Diaz de Ledn, Sanchez Mufioz, & Guerrero Melo Samper, 2022)
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En la préactica clinica, es indispensable evaluar a agudeza visual del paciente, con el fin de
identificar cualquier deficiencia o alteracion visual. La agudeza visual (AV) consiste en méas que
solo detectar luz, ya que, es la medida dela habilidad de discriminar dos estimulos separados en
el espacio en un alto contraste comparado con el fondo. (Ledn, Romero-Diaz de Leon, Sdnchez
Mufioz, & Guerrero Melo Samper, 2022)

Para la toma de la agudeza visual se usan optototipos, la cartilla de optotipo méas usada es
la cartilla de Snellen ya que, esta disefiada para medir la agudeza visual en términos angulares,
consta con letras que son proporcionalmente agrandadas que van de grandes a pequefios, se le pide
al sujeto que lea desde la linea mas facil de leer hasta la linea méas pequefia que pueda leer, con
este optotipo y otros podemos evaluar la agudeza visual bruta y neta, tanto en vision lejana como

cercana. (Ledn, Romero-Diaz de Leon, Sanchez Mufioz, & Guerrero Melo Samper, 2022)

Para evaluar la agudeza visual bruta, es decir, sin correccion en vision lejana (AVsc)
tenemos que seguir el siguiente procedimiento: Primero debemos poseer una luminacién ambiental
media y optotipos uniformemente iluminados, proyectados a la distancia adecuada (no inferior a
5-6 m). Se debe ocluir uno de los ojos del sujeto, preferiblemente el izquierdo, para evaluar el ojo
derecho. Se debe proyectar los optotipos de mayor tamafio (menor AV) a tamafio (mayor AV) a
medida que el sujeto los identifique correctamente, y comenzaremos anotar el valor de la AV
alcanzada. Algo que se debe tener en cuenta es que para dar por anotada el paciente tiene que leer
correctamente una linea de AV, si la AVsc es inferior a 1,0 , se recomienda utilizar el agujero
estenopeico y comprobar si la agudeza visual del paciente mejora o no al emplearlo, en caso de
que la agudeza visual aumente con el uso del estenopeico, esto indica que el deterioro en la nitidez
visual se debe, ya sea total o parcialmente, a un defecto refractivo presente en el ojo examinado,
se debe anotar la AV alcanzada con el agujero estenopeico (Ave) tiene que igualarse (en términos
generales) o superarse al realizar la refraccion, pero por el contrario, en caso de no mejorar la AV,
se puede pensar que la disminucién de la AV no se debe solamente a un defecto refractivo, y se
puede sospechar de un problema patolégico, finalmente se debe repetir en el ojo contralateral (ojo
izquierdo) y ambos ojos abiertos para obtener su valor en condiciones binoculares, la cual suele

ser superior a la AV monocular. (Martin & Vecilla, 2010)

Para evaluar la agudeza visual neta, es decir, con correccion en vision lejana (AVcc)

tenemos que seguir el siguiente procedimiento: Se realiza de manera similar que, en la agudeza
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visual sin correccion, con la diferencia que en este caso se agrega refraccion habitual para
determinar la correccion del paciente. En caso de no alcanzar el valor 1,0 también esta indicado

medir la AVcc con el agujero estenopeico. (Martin & Vecilla, 2010)

Para evaluar la agudeza visual cerca, tenemos que seguir el siguiente procedimiento: Se
puede realizar sin y con refraccion, primero se evalla sin correccion, son precisos optotipos de
vision cercana que se situaran a la distancia de lectura o en su defecto entre 33 y 40 cm (distancia
estandar para tomar la AV de cerca). Sin embargo, puede ser necesario modificarla en funcion de
distancia habitual de lectura o trabajo de cada sujeto. Es imprescindible iluminar correctamente
los optotipos, por ejemplo, con la luz auxiliar de la columna refraccion, se debe ocluir el ojo
izquierdo, luego hacer leer al paciente hasta la maxima agudeza visual posible., asimismo, se debe
ocluir el otro ojo y repetir la operacion, al finalizar se toma la agudeza binocularmente y se anotan
los resultados de la agudeza visual con su refraccién final en agudeza visual de cerca. (Martin &
Vecilla, 2010)

Campo visual

El campo visual se define como el area del espacio donde los objetos son percibidos
simultaneamente mientras la mirada permanece fija en una direccion determinada. No debe
confundirse con el campo de mirada, donde no hay restriccion para mover los 0jos. Los limites
aproximados del campo visual monocular son: 90° hacia el lado temporal, 60° en la zona nasal,
55° en la region superior y 75° en la inferior. Se puede visualizar como una isla, donde el punto
mas elevado corresponde a la fovea, la zona con mayor concentracion de conos y maxima
sensibilidad visual. Conforme nos alejamos de la fovea, disminuye la cantidad de conos y la
calidad de vision se reduce, hasta llegar a la periferia donde la vision es casi nula, asemejandose a
las orillas de la isla que se funden con el mar. (BARRERA, 2011)

Existen muchas anomalias o defectos en el campo visual entre ellos encontramos: La
contraccion, que se refiere a un area defectuosa dentro del campo visual donde no se percibe
ningun estimulo, es decir, es una zona ciega. Otra anomalia es la depresion del campo visual, que
consiste en una deformacion o desvio hacia adentro de una parte de la isoptera (linea que une los
puntos de igual sensibilidad luminica); ademas, encontramos el escotoma, el cual, es una mancha

inmavil con bordes bien definidos que obstruye u ciertas porciones dentro de los limites del campo
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visual. Para evaluar las diferentes areas centrales y periféricas del campo visual es mediante dos
test como son la pantalla tangente y rejilla de Amsler. (BARRERA, 2011) (M.R., y otros, 1998)

Para evaluar el campo visual con cartilla de Amsler, se podra detectar diversas alteraciones
funcionales tanto en la zona central como en la periferia del campo visual, es necesario contar con
un oclusor ocular. De la misma forma, si el paciente lo requiere, debe utilizar su correccién Optica
prescrita para vision préxima durante la evaluacion. Se realiza el siguiente procedimiento: Primero
el paciente comodamente sentado, se coloca la cartilla de Amsler a 30 cm, se evallUa de forma
monocular, se debe ocluir el 0jo que no se va a examinar y se le indica al paciente que fije su
mirada detenidamente en el punto central de la rejilla o cuadricula. Mientras mantiene su atencion
en dicho punto, se le realizan las siguientes preguntas: ¢Logra visualizar correctamente el punto
central? ¢Percibe los cuatro angulos o esquinas de la rejilla? ¢Observa la cuadricula completa e
intacta 0 hay interrupciones, manchas u orificios? ¢Aprecia las lineas tanto horizontales como
verticales rectas y paralelas entre si? ;Ve los cuadraditos con un tamafio uniforme y regulares?
¢Nota si alguna linea se mueve o tiembla? Las respuestas brindadas por el paciente deben ser
anotadas graficamente en su historial clinico. (BARRERA, 2011) (M.R., y otros, 1998)

2.1.2.2. Refraccién subjetiva
Examen subjetivo monocular

La refraccion subjetiva se la conoce como la técnica que consiste en comparar la agudeza
visual que provoca una lente en diferencia a otra, el objetivo de la colocacion de las lentes es
alcanzar la maxima agudeza visual, esta depende de la respuesta subjetiva del paciente, antes de
obtener la refraccion subjetiva del paciente se medir su AV bruta y neta, monocularmente,
asimismo usando agujero estenopeico para determinar su agudeza visual monocular y binocular
final. Es importante destacar que la AV con agujero estenopeico se debe alcanzar o superar después
de la refraccion subjetiva, se puede medir a través de la montura de prueba en conjunto con la caja
de prueba y también a través del foroptero, en el caso de que se use la gafa de prueba hay que
ajustar previamente la distancia interpupilar, el angulo pantoscopico, el puente nasal y las patillas.
(M.R., y otros, 1998) (Martin & Vecilla, 2010)
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El protocolo de refraccidn subjetiva monocular considerado como el método de referencia
es aquel que trata de encontrar la componente esférica refractiva mas positiva que proporciona el
méaximo valor de agudeza visual (AV). Para ello, se utiliza el método del méaximo positivo de
méxima agudeza visual (MPMAYV), que consiste en partir de una situacion de monocularidad y
miopia (para desactivar la acomodacidn) del ojo a refraccionar, e ir desmiopizando paulatinamente
el ojo hasta alcanzar el valor refractivo esférico méas positivo que genere la maxima AV. Por otro
lado, para encontrar la componente cilindrica de la refraccion, se utiliza la prueba del circulo
horario (se utiliza cuando no se ha conseguido la AV de unidad con esferas o cuando hay presencia
de componente cilindrica encontrada en pruebas objetivas previas), y para afinar la componente
cilindrica se utiliza la prueba de los cilindros cruzados de Jackson (CCJ). Para la evaluacion el
procedimiento es: Determinar el defecto refractivo de cada ojo de forma individual y siguiendo un
orden especifico. Primero se lleva a cabo todo el proceso en el ojo derecho: se determina el valor
esférico aproximado, luego el eje y potencia cilindrica aproximados, después el eje y potencia
cilindrica exactos, y finalmente el valor esférico exacto. Una vez completada esta secuencia para
el ojo derecho, se procede a realizar la misma evaluacion metodica en el ojo izquierdo.
(RUPEREZ, 2022, pag. 22) (M.R., y otros, 1998)

Para determinar la aproximada de esfera, este se puede con el valor neto de la retinoscopia
Este proceso permite identificar problemas refractivos como la hipermetropia latente o la
pseudomiopia. Si no se cuenta con los datos de la retinoscopia, se puede iniciar directamente con
una potencia neutra. Las pruebas habituales para determinar la esfera aproximada son el Método
bicromatico o duocromo y la técnica de miopizacion. Luego de obtener la esfera aproximada, se
continda con la determinacion aproximada del eje y potencia del cilindro. Si se realiz6 previamente
la retinoscopia, ya se dispone de valores aproximados del eje y potencia cilindrica, por lo que se
procede a refinarlos. En caso contrario, se realiza esta prueba siempre que la agudeza visual con
la esfera aproximada no sea Optima y se sospeche un astigmatismo no corregido. Para determinar
el astigmatismo aproximado se utiliza el test del circulo horario o el cilindro cruzado de Jackson,
que ademas ayuda a encontrar el eje exacto del astigmatismo y la potencia cilindrica precisa.
(Vecilla & Herranz, 2011) (M.R., y otros, 1998)

El objetivo de determinar con exactitud el valor esférico es ajustar y afinar este componente

en caso de que se haya encontrado o modificado la potencia cilindrica durante el proceso previo.
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Una vez realizado este ajuste final de la esfera, tras haber establecido la potencia cilindrica
correcta, se da por finalizado el examen subjetivo monocular para ese ojo. Sin embargo, si la
potencia cilindrica no ha sufrido variaciones, se puede considerar concluida la evaluacion

monocular sin necesidad de reajustar la esfera. (M.R., y otros, 1998)
Examen del equilibrio biocular

Este se realiza después de la refraccion subjetiva monocular, este examen consiste en
igualar el equilibrio biocular. Este examen consiste en igualar el estado acomodativo de ambos
0jos en condiciones de disociacion. Los métodos utilizados dependeran de las agudezas visuales
obtenidas para cada ojo por separado. Si las agudezas son similares, es decir, no difieren en mas
de una linea del optotipo, se emplean la disociacion por prismas o por polaroides. En caso de
agudezas visuales disimiles entre ambos 0jos, se recurre al test bicromético con disociacion por
prismas 0 a los cilindros cruzados fijos con disociacion por prismas. Es importante destacar que,
durante esta prueba, no suele registrarse los resultados, por lo que una vez equilibrados los ojos,

se procede directamente al examen binocular. (M.R., y otros, 1998)

El procedimiento para realizar el examen del equilibrio biocular es el siguiente: Realizarlo
luego de la refraccion subjetiva Monocular, se verifica si ambos ojos tienen la misma AV, despues
se comprueba de que ambos 0jos estan destapados para colocar un prisma de 3-4A con la base
hacia arriba en el OD, de esta manera en el sujeto vera dos lineas de optotipos (si tiene vision
binocular), el ojo izquierdo (OI) percibira la linea o renglon superior del optotipo, mientras que el
ojo derecho (OD) visualizara la linea o renglon inferior. Otra opcion es colocar un prisma delante
de cada ojo. De esta manera, el efecto de borrosidad provocado por los prismas es igual para ambos
ojos y no interfiere con el resultado de la prueba. Se le indica al paciente que visualizara dos lineas
o renglones de letras que pueden aparecer mas 0 menos borrosas. Se le pide que fije su atencion
en ambas lineas (imagenes superior e inferior) y que indique cuél de ellas ve con mayor nitidez.
Posteriormente, se debe afiadir +0.25 Dioptrias esféricas al ojo que el paciente refirié tener una
vision mas nitida Cuando se coloca lentes, durante la prueba de equilibrio biocular, pueden darse
tres posibles respuestas: a) El ojo con mejor agudeza visual inicial continta viéndolo mejor. En
este caso, se debe aumentar la potencia positiva hasta que ambas visiones se igualen, indicando
que la mejor vision de ese ojo esta relacionada con la acomodacion. b) Ambas visiones se igualan,

que es el resultado deseado, ya que significa que se ha encontrado el equilibrio biocular y la prueba
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ha finalizado. c) La agudeza visual empeora en el ojo que inicialmente veia mejor y el ojo de peor
vision pasa a ver mejor. Aqui no es necesario cambiar la refraccion, la prueba termina y la mejor
vision no se debe a laacomodacién, sino a la dominancia ocular. El objetivo es igualar las agudezas
visuales de ambos ojos. Una vez lograda la igualdad, se retiran los prismas. Es comin que el ojo
dominante mantenga una mejor vision incluso después del equilibrio biocular. Si el ojo de peor
vision no puede leer las letras, es necesario verificar nuevamente la refraccién subjetiva
monocular, asegurandose que los optotipos sean legibles en todo momento. (Vecilla & Herranz,
2011)

Examen del subjetivo binocular

Para realizar el examen subjetivo binocular el procedimiento es: Se debe realizar la
refraccion binocular con iluminacion normal (condiciones fotdpicas), partiendo de los valores
obtenidos en el examen subjetivo monocular para cada ojo. Se trabaja con ambos 0jos abiertos,
pidiéndole al paciente que mire la linea de optotipos de maxima agudeza visual alcanzada. Es
importante igualar la potencia esférica hacia el valor mas convexo o positivo, reduciendo en pasos
de 0,25D el ojo méas miope o aumentando el menos hipermetrépico, aceptando el cambio solo si
la vision referida es igual o mejor. Se debe igualar hacia el cilindro de menor valor, disminuyendo
en 0,25D el ojo con mayor cilindro, hasta igualarlos o hasta que el paciente refiera disminucion de
vision. También se reduce simultaneamente el valor cilindrico en ambos ojos hasta identificar la
menor cantidad que permita la maxima agudeza visual, aceptando solo si no hay disminucion de
vision. El resultado final es la refraccion esferocilindrica mas positiva con menor anisometropia
que proporcione la maxima agudeza, con el objetivo de lograr imagenes retinianas lo mas similares
posible para facilitar la fusion y vision binocular. Es importante resaltar que la refraccion se
confirma con la prueba ambulatoria la cual determina la tolerancia o aceptacion del paciente a la

graduacion final. (Vecilla & Herranz, 2011)
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2.1.3. Refraccidén objetiva
Retinoscopia y esquiascopia

La refraccidn objetiva consiste en una serie de pruebas fundamentales que debe dominar
un optometrista, ya que permiten determinar el defecto refractivo del paciente. Ademas de
identificar el error de refraccion, estas técnicas brindan informacion cualitativa valiosa sobre el
sistema visual al observar las caracteristicas del reflejo retiniano, como su intensidad,
fluctuaciones en el brillo y variaciones en el didmetro pupilar. Por lo tanto, la refraccion objetiva
es uno de los procedimientos mas trascendentales que debe manejar un profesional de la
optometria. (Vecilla & Herranz, 2011) (M.R., y otros, 1998)

Para realizar la retinoscopia usamos el instrumento del esquiascopio o retinoscopio. El
procedimiento para realizar la retinoscopia es el siguiente: Se debe usar materiales como la cajay
montura de pruebas o foroptero, el retinoscopio, Reglas de esquiascopia (opcional) y optotipos de
vision lejana. Primero se debe ajustar la montura de prueba, si se usa caja de prueba o ajustar el
fordptero, con la distancia interpupilar del paciente, se debe reducir la iluminacion ambiental
visual, la sala debe estar en penumbra, y colocado el optotipo en visién lejana minimo 6m, el
optometrista debe realizar la retinoscopia a una distancia de 50 0 66 cm, con el paciente con ambos
ojos abiertos, observando el OD con nuestro OD y el Ol con nuestro Ol. Se examina la franja
retinoscopica (anchura, color y brillo) en todos los meridianos, con espejo plano y céncavo,
determinando los meridianos principales (maxima o minima anchura de franja). Se elige un
meridiano principal y se identifica si la sombra es directa o inversa. Con espejo plano, si se observa
franja 0 movimiento directo, se afiaden lentes esféricas positivas hasta hallar el punto neutro en
ese meridiano. Si se ve movimiento inverso, se afiaden lentes negativas hasta el punto neutro. Se
rota 90° al otro meridiano principal, determinando si hay reflejo. Si persiste el punto neutro, es
ametropia esférica; si aparece franja, es astigmatismo. El eje del cilindro neutralizador se sitta en
la direccion de la franja (meridiano neutralizado con esferas). Si con espejo plano se ve
franja/movimiento directo, se afiaden cilindros positivos hasta el punto neutro. Si se ve movimiento
inverso, se afiaden cilindros negativos hasta el punto neutro. (Vecilla & Herranz, 2011) (M.R., y
otros, 1998)

Para finalizar, se debe verificar con ambos espejos (plano y cdncavo) si realmente se ha

alcanzado el punto neutro tras la neutralizacion de ese o0jo, comprobando que en todos los
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meridianos se estd en punto neutro. Se deja este valor en el OD de la montura o for6ptero. Se
vuelve a comprobar el OD y si hay una diferencia mayor a 0,50D, se alterna entre ambos ojos hasta
que la diferencia sea menor a 0,50D. Ademas, se suma algebraicamente la vergencia de la distancia
de trabajo al valor bruto de la esfera de la retinoscopia para obtener el valor neto (a 50cm equivale
a +2,00D y a 66cm equivale a +1,50D). De este modo se finaliza y ajusta adecuadamente el

procedimiento de retinoscopia objetiva. (Vecilla & Herranz, 2011) (M.R., y otros, 1998)
Queratometria

La queratometria nos permite medir la curvatura corneal anterior (zona Optica) a través de
los queratometros, existen dos tipos de queratdmetros, estos pueden ser los manuales o
automaticos, su utilidad radica como metodo objetivo en la deteccion del astigmatismo corneal o
astigmatismos irregulares para ectasias, para la adaptacion de lentes de contacto, para la evaluacion
postoperatorio de una cirugia de catarata o corneal. (Ferrandiz, Gomez, Gonzalez, & Bautista,

Secoir.org, s.f)
Oftalmoscopia

La exploracién del fondo del ojo se realiza por medio de la técnica denominada
oftalmoscopia, la cual se encarga de exploracion clinica por medio de la visualizacion de las
alteraciones oculares ubicadas en la cara interna posterior del globo ocular, es importante recalcar
que esta evaluacion se realiza de forma sistematica y completa con o sin midriasis farmacologica
por medio de un oftalmoscopio directo o indirecto. Como se menciond su funcion es la observacion
del fondo de ojo, sin embargo, también se pueden examinar otras estructuras oculares, como son
los anexos oculares y el segmento anterior del ojo hasta finalmente observar los medios

intraoculares y la retina. (Teu, E., LOpez-Guajardo, & Jiménez-Parras, s.f) (M.R., y otros, 1998)

Para realizar un examen del fondo de ojo, el procedimiento es el siguiente: se utiliza un
oftalmoscopio. Para examinar el ojo derecho del paciente, se emplea la mano y ojo derechos del
examinador, y viceversa para el 0jo izquierdo; la evaluacién debe llevarse a cabo en una sala con
iluminacion tenue. El paciente debe estar sentado mirando hacia el frente y con una inclinacion de
aproximadamente 45 grados hacia arriba. Siguiendo estos pasos, se podra valorar adecuadamente
el fondo de ojo del paciente. Antes de iniciar, se observa desde 30-40 cm si la pupila tiene un color

rojo intenso sin opacidades. Una vez visto el reflejo rojo pupilar, nos acercamos a 2,5 cm para
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visualizar estructuras del fondo de ojo y enfocar la imagen con la rueda del oftalmoscopio. Se
sigue un orden evaluando: la papila dptica (bordes definidos, color, excavacion sin alcanzar el
borde, pulsacion venosa, forma); los vasos sanguineos (recorrido desde papila a periferia,
tortuosidad, cruces arteriovenosos, venas mas oscuras y gruesas que arterias); la macula y fovea
(brillo foveal, uniformidad, ausencia de vasos, ubicada hacia temporal a 2 diametros papilares de
distancia). Por ultimo, se observa todo el fondo en bldsqueda de manchas rojas/blancas o cualquier
alteracion, determinando si hay opacidades fijas 0 méviles. El color y contenido general debe ser
normal. (Teu, E., Lopez-Guajardo, & Jiménez-Parras, s.f) (M.R., y otros, 1998)

Tonometria

La tonometria es el método usado para medir la presion intraocular (P10), que es la presion
que ejercen los componentes internos del ojo (retina, vitreo, cristalino, Gvea y humor acuoso) sobre
la esclera y la cornea. Esta medicion se realiza con un tonémetro, del cual existen diferentes
modelos y disefios, por lo que los procedimientos varian segun el tipo. Un procedimiento estandar
con el tonémetro de aplanacion de Goldmann en la lampara de hendidura es el siguiente: el
paciente se sienta frente al biomicroscopio con la frente y barbilla bien apoyadas. Se anestesia la
cbrnea, se tifie la lagrima con fluoresceina usando un filtro azul cobalto. Se coloca el tondmetro
en contacto con el apex corneal y a traves de un biprisma se observan dos semicirculos amarillo-
verdosos. Cuando la cornea esta perfectamente aplanada, los extremos internos de los semicirculos
se tocan. En ese momento, se mide la PIO con una balanza de torsion que tiene incorporada el
tonémetro. (M.R., y otros, 1998)

2.1.4. Pruebas oculomotoras
Motilidad ocular intrinseca (MOI)

Evaluacion de los reflejos pupilares y distancia pupilar

La importancia de la medicion de la distancia pupilar radica en evitar o inducir una
desviacion prismatica, por ello, la distancia pupilar se usa para determinar los centros opticos con
exactitud en relacion del uso de gafas con los ojos, es importante en todas las pruebas clinicas de
la optometria para la realizacion de exdmenes clinicos, esta se puede medir a traves de una regla

milimétrica que da la medida en milimetros de forma concisa a menos que haya problemas en la
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sangria o en la escala de los nimeros de la regla, también otro instrumento usado es el pupilometro

o interpupilometro. (Arana & Macias, 2019)

Se deben tener en cuenta una serie de consideraciones para medir la distancia pupilar, como
son: La mayoria de las personas cuenta con asimetria en el puente nasal, por ello, esta asimetria
produce que la distancia monocular derecha sea diferente a la de la izquierda. La estatura del
paciente y sus dimensiones cefalicas en algunos casos son factores que determinan los valores de
las distancias nasopupilares. La medicién de la distancia pupilar se debe realizarse en vision
proxima, y para la medicion nasopupilar se utilizan los reflejos corneales evaluando

monocularmente. (Arana & Macias, 2019)

La evaluacion de la distancia pupilar se puede realizar en condiciones de luminosidad tanto
fotOpicas y escotopicas, ya que, mantener una buena iluminacién provocara que exista midriasis
lo que facilitara la identificacion de la pupila, sobretodo en casos de pacientes que tengan iris
oscuros. Se debe realizar el siguiente procedimiento para la evaluacion de la distancia pupilar: Para
medir el didmetro pupilar, primero nos situamos frente al paciente a la distancia de nuestro brazo
extendido aproximadamente. Luego iluminamos su entrecejo con una linterna puntual, lo que hara
que se iluminen los reflejos corneales en ambos ojos. Procedemos a medir el diametro de la pupila
utilizando una regla milimetrada y anotamos la medida. Para tomar la distancia interpupilar de
lejos, nos colocamos frente al paciente e indicamos que mire hacia nuestro ojo izquierdo. Hacemos
coincidir el cero de la regla milimetrada con el borde pupilar temporal del ojo derecho del paciente.
Sin mover la regla, le pedimos que mire hacia nuestro ojo derecho. Observamos el valor en la regla
que coincide con el borde pupilar nasal del ojo izquierdo del paciente. Esa medida es la distancia

interpupilar de lejos que anotamos. (Vecilla & Herranz, 2011) (M.R., y otros, 1998)
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Motilidad ocular extrinseca (MOE)

Los trastornos de la MOE pueden ser debidos a diferentes causas, pero las mas comunes
son las de origen neuroldgico y las paralisis de los pares craneales que inervan los musculos
oculares. Por ello, identificar de forma precoz estos problemas puede prevenir un grave dafio
neuroldgico. (Martin & Vecilla, 2010)

Ducciones y versiones

Las ducciones son los movimientos que realiza cada ojo de forma individual alrededor de
los ejes horizontal, vertical y antero-posterior. Para la evaluacion de las ducciones el procedimiento
es el siguiente: se usa un oclusor y una luz de fijacién o accesorio de fijacion, el paciente debe
estar comodamente sentado con la cabeza recta, se debe evaluar monocularmente y se debe ocluir
el 0jo no examinado, se le indica al paciente que fije la mirada en una luz y la siga con los 0jos sin
mover la cabeza. Se desplaza la luz hacia las diferentes posiciones de la mirada. El limite de la
duccidn es el punto donde el reflejo corneal aiin permanece centrado en la pupila. Cuando el reflejo
corneal comienza a desplazarse, se ha excedido el campo maximo de accién de ese masculo ocular.
Las ducciones se pueden graduar de O a -4 dependiendo del grado de hipofuncion o paresia
muscular presente. De esta manera se examina la motilidad ocular individual mediante el
seguimiento de un objeto de fijacion. (Martin & Vecilla, 2010) (M.R., y otros, 1998)

Las versiones son los movimientos que realizan ambos 0jos de manera simultnea y en la
misma direccion. Se evalGan para identificar hipo o hiperfunciones de uno o mas musculos
oculares. Es decir, durante las versiones los 0jos se desplazan conjuntamente hacia un mismo punto
de mirada, permitiendo detectar posibles deficiencias o0 excesos en la accion muscular. Para la
evaluacion de las versiones el procedimiento es el siguiente: se usa una luz de fijacién o accesorio
de fijacion, el paciente debe estar comodamente sentado con la cabeza recta, se le pide al paciente
que siga con la mirada una luz de fijacion sin mover la cabeza. Se desplaza la luz hacia las distintas
posiciones de la mirada, comparando la accion de los musculos oculares sinérgicos (yuntas
musculares). El estudio de las versiones permite una valoracion general de las variaciones en el
angulo de desviacion ocular (estrabismo) en las diferentes posiciones de mirada. Ademas, las
versiones se pueden graduar de -4 a +4 dependiendo del grado de hipo o hiperaccion muscular
detectado. Asi, un grado -4 se asigna a un musculo completamente paralizado, mientras que un +4

indica una hiperaccion tan acentuada que practicamente oculta la cornea. Por lo tanto, este examen
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permite comparar el funcionamiento conjunto de ambos ojos al seguir un punto de fijacion,
identificando posibles desbalances musculares y variaciones en el angulo de desviacién ocular.
(Martin & Vecilla, 2010) (M.R., y otros, 1998)

Habilidades motoras

Las habilidades motoras son las que nos permiten comprender y/o manipular la
informacion visual, esta puede valorarse a través de los movimientos sacadicos o de seguimiento
de los globos oculares, por ejemplo, son los desplazamientos rapidos que realiza la mirada para
cambiar el punto de fijacion de un objeto a otro dentro del campo visual, en el menor tiempo
posible. Se evaltan tipicamente durante tareas de lectura y permiten detectar posibles problemas
de aprendizaje en nifios. Por otro lado, los movimientos de seguimiento examinan la coordinacion
y la capacidad de ambos ojos para mantener la fijacion bifoveal sobre estimulos u objetos en
movimiento. Estos movimientos permiten que la mirada se mantenga estable sobre blancos
moviles. Mientras los movimientos sacadicos implican rapidos cambios de fijacion, los de
seguimiento aseguran que la fijacion se mantenga de forma estable sobre objetos que se desplazan
en el espacio. (Martin & Vecilla, 2010) (M.R., y otros, 1998)

Deteccidn de forias y tropias: Cover Test — Cover test Alternante
Cover test

El cover test tiene como objetivo el diagnéstico de las desviaciones latentes o manifiestas
de los ejes visuales, es decir, detectar la presencia de una heteroforia o0 una heterotropia, nos
permite medir de forma cualitativa la desviacion, ademas, se realiza evaluando monocularmente a
través del Cover-Uncover y Cover test alternante tanto en vision proxima y lejana. El
procedimiento para realizar la prueba del cover test unilateral (Cover - uncover) es colocar un
objeto de fijacion o un optotipo a una distancia deseada, se debe contar con una iluminacién
ambiental favorable y el paciente debe estar usando su correccion de ser necesaria, se evalla
monocularmente se observa el ojo derecho y se ocluye el ojo izquierdo: Se examina primero la

fijacion del ojo derecho (OD). Si el OD mantiene la fijacion sin moverse, indica una ortotropia del
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OD o una tropia alternante con el OD como ojo fijador en ese momento. Esto se debe repetir varias
veces para asegurar el diagnostico. Si el OD se mueve para refijarse en el objeto, existird una tropia
constante o alternante del OD con el ojo izquierdo (OI) como fijador momentaneo. Se evalua el
tipo de movimiento del OD: si va de fuera hacia dentro, es una exotropia; de dentro hacia fuera,
endotropia; de arriba hacia abajo, hipertropia; de abajo hacia arriba, hipotropia. Luego se repite el
examen ocluyendo el Ol y observando los movimientos del OD, interpretando los hallazgos de
forma analoga. Si no se observan movimientos del OD al repetir los pasos, indica que el paciente
no tiene tropia manifiesta, pero puede existir una foria o desviacion latente. En resumen, se
examina sistematicamente la capacidad de ambos ojos para mantener la fijacion y los movimientos
realizados al cambiar el ojo fijador, lo que permite detectar y clasificar posibles tropias o forias.
Se debe realizar el procedimiento en el ojo izquierdo y se interpretar el resultado de forma anéloga.
(M.R., y otros, 1998) (Martin & Vecilla, 2010)

Cover test alternante

Posee como objetivo la determinacion de la direccion de la desviacion y medida, tanto de
la foria y tropia. El procedimiento para realizar el cover test alternante es el siguiente: primero se
coloca un optotipo a su maxima AV lejos, se debe contar con una iluminacion ambiental favorable
y el paciente debe estar usando su correccion de ser necesaria, se ocluye un 0jo y otro ojo
alternadamente sin permitir la fusion, es decir, que fije binocularmente y se observa el movimiento
del ojo que alternadamente queda destapado, se debe repetir el procedimiento varias veces, ya que,
El movimiento del oclusor (elemento que se utiliza para cubrir un 0jo) debe ser rapido al pasar de
un ojo al otro. Sin embargo, una vez que se ha ocluido (cubierto) un ojo, el oclusor debe mantenerse
en esa posicion durante un cierto tiempo, al menos 2 segundos, para lograr una completa
eliminacion de la fusion binocular (la integracion de las iméagenes de ambos 0jos).Se interpretan
los resultados, si no hay movimiento en la parte unilateral, existe una ortodesviacion; si el ojo se
mueve de dentro hacia fuera cuando se desocluye, existe una endodesviacion; si el 0jo se mueve
de fuera hacia adentro cuando se desocluye, existe una exodesviacion; si el ojo realiza un
movimiento de arriba hacia abajo, existe una hiperdesviacion; si el ojo realiza un movimiento de
abajo hacia arriba, existe una hipodesviacion. El cover test alternante se puede realizar en cualquier
posicion de la mirada con el propdsito de evaluar la comitancia de la desviacion. (M.R., y otros,
1998)
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2.1.5. Pruebas de vergencias fusionales

Las vergencias fusionales son una medida clinica de la capacidad del paciente para
mantener la vision binocular Gnica y simple. De la misma forma, se conocen como rangos o
amplitudes de vergencia. Los movimientos de vergencia son movimientos disyuntivos en los que
ambos 0jos se desplazan en direcciones opuestas, como convergencia, divergencia, ciclovergencia
0 vergencia vertical. La habilidad del paciente para realizar estos movimientos de vergencia y
mantener la fusion binocular se determina midiendo las vergencias fusionales. EI examen de las
amplitudes de fusién debe incluirse siempre que se evalle la vision binocular, ya que la existencia
de una heteroforia por si sola no es un problema. Lo importante es que las reservas fusionales del
sistema visual sean suficientes para compensar ampliamente dicha foria, lo que determinara si el

paciente presenta o no sintomatologia asociada. (M.R., y otros, 1998) (Martin & Vecilla, 2010)

Entonces, se va a repasar brevemente la terminologia utilizada al hacer referencia a las

amplitudes de las vergencias fusionales:

Convergencia relativa positiva: Es la maxima convergencia que se puede estimular
manteniendo constante la acomodacion. Se mide anteponiendo prismas de base temporal hasta que
se produzca vision borrosa del optotipo, momento en que actla la convergencia acomodativa.
(Martin & Vecilla, 2010) (M.R., y otros, 1998)

Convergencia relativa negativa: Es la maxima convergencia que se puede inhibir
manteniendo constante la acomodacion. Se mide anteponiendo prismas de base nasal hasta que se
produzca vision borrosa, momento en que se inhibe la convergencia acomodativa. (Martin &
Vecilla, 2010) (M.R., y otros, 1998)

Sin embargo, al medir las convergencias relativas positiva y negativa no se esta
considerando el estado de foria o desviacion latente que el paciente pueda presentar previamente.

Por ello, es importante tener en cuenta los siguientes conceptos adicionales:

Convergencia fusional positiva: En casos de exoforia, serd idéntico a la convergencia
relativa positiva mas el valor de la foria (demanda de convergencia constantemente). En enfoforia,
seré la convergencia relativa positiva menos el valor de la foria. (Martin & Vecilla, 2010) (M.R.,
y otros, 1998)
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Convergencia fusional negativa: En caso de endoforia, sera idéntico a la convergencia
relativa negativa mas el valor de la foria (demanda constante de convergencia). En caso de
exoforia, serd la convergencia relativa negativa menos el valor de la foria. (Martin & Vecilla, 2010)
(M.R., y otros, 1998)

Al medir los rangos de las vergencias horizontales, se deben anotar tres valores clave con
los prismas de base nasal y temporal: el punto de borrosidad, el punto de ruptura de la visién
simple, y el punto de recuperacion de la vision Gnica. Sin embargo, algunos pacientes no perciben
la borrosidad y pasan directamente a la diplopia, en cuyo caso se anota una "X" para el valor de
borrosidad. Los valores considerados "normales” para las amplitudes de vergencia pueden variar
segun diferentes autores. No obstante, lo realmente importante es determinar la relacion entre la
demanda constante del sistema visual del individuo para una distancia de fijacién dada (valor de
la foria) y el valor de las reservas fusionales que necesite para compensar esa demanda. Segun el
estudio de Morgan el rango normal de vergencias fusionales es el siguiente: con BN a 6m se posee
una Borrosidad de X, una Ruptura de 7 (+3) y una Recuperacion 4 (x2); con BT a 6m se posee una
Borrosidad de 9 (24), una Ruptura de 19 (£8) y una Recuperacion 10 (+4); con BN a 40cm se
posee una Borrosidad de 13 (+4), una Ruptura de 21 (+4) y una Recuperacion 13 (£5); y con BT
a 40cm se posee una Borrosidad de 17 (£5), una Ruptura de 21 (x6) y una Recuperacion 11 (£7).
(Martin & Vecilla, 2010) (M.R., y otros, 1998)

Punto proximo de convergencia

El PPC es el punto donde se intersecan los ejes visuales cuando el individuo realiza el
méaximo esfuerzo de convergencia posible. Se mide como la distancia entre la linea base que une
los centros de rotacién de ambos 0jos y ese punto de maxima convergencia. EI PPC, expresado en
centimetros, evalla la capacidad maxima de convergencia que puede lograr el paciente
manteniendo aun la visién simple y Unica de un objeto de fijacion cercano. Determina el punto de
ruptura de la vision binocular y también el punto donde se recupera. Para realizar esta prueba se
requiere un objeto de fijacion, que generalmente puede ser: una luz puntual, una linea de letras o
dibujos pequefios, la punta de un lapiz o una luz puntual y un filtro rojo, y se mide a través de una
regla o cinta métrica. El procedimiento es el siguiente: el paciente utiliza su refraccion habitual,
Primero se coloca una regla milimetrada con el cero en la union de las pestafias externas del

paciente (zona aproximada del centro de rotacién ocular), con buena iluminacién. Se acerca el
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objeto de fijacidn seleccionado a unos 40 cm e se indica al paciente que mantenga su atencion en
él mientras se va aproximando lentamente hacia su cara. Se le pide que informe si en algin
momento experimenta vision doble. Si reporta diplopia, se anota mentalmente la distancia a la que
se rompio la fusion (punto de ruptura). Luego, se aleja el objeto hasta que el paciente refiera haber
recuperado la vision unicay simple (punto de recuperacion). Se anotan ambas distancias en forma
de punto de ruptura/punto de recuperacion, expresadas en centimetros. Por ejemplo, si un sujeto
afirma ver dos lapices a 4 cm de su nariz y se vuelven a juntar a 8 cm se anotaria; PPC 4/8. Los
valores normales son hasta 8/10 cm, mayor a esa cantidad se sospecha de un problema de
vergencias, 15 cm se considera anormal y se puede repetir este mismo procedimiento varias veces
con el fin de determinar el posible efecto de la fatiga sobre la capacidad de convergencia maxima
del paciente. De esta manera, al realizar multiples mediciones sucesivas del PPC, se puede evaluar
si las distancias de ruptura y recuperacion se ven afectadas por un componente de fatiga ocular
que disminuya los rangos de convergencia mantenidos. (Martin & Vecilla, 2010) (M.R., y otros,
1998)

2.1.6. Pruebas acomodativas

La acomodacion es la habilidad del cristalino para modificar su poder didptrico y asi lograr
una vision nitida de los objetos cercanos, consiste en cambios en la forma del cristalino que
producen un incremento o disminucion de su potencia refractiva. EIl propésito de la acomodacion
es permitir que las imagenes de objetos situados a diferentes distancias, tanto de lejos como de
cerca, se enfoquen claramente sobre la retina. Es bien sabido que la capacidad de acomodacién del
cristalino va disminuyendo con la edad, siendo esta una condicion evidente que requiere
intervencion optométrica cuando los pacientes se acercan a los 45 afios aproximadamente. Sin
embargo, en ocasiones esta habilidad acomodativa puede encontrarse reducida incluso en
adolescentes o adultos jovenes, quienes refieren sintomas de incomodidad visual. No obstante, la
funcion acomodativa en su totalidad abarca una serie de habilidades (amplitud de acomodacion,
flexibilidad acomodativa, respuesta acomodativa, acomodacion relativa, relacion AC/A) que
deben mantener niveles éptimos de funcionalidad. Por lo tanto, no solo se trata de la disminucion

de la acomodacion asociada al envejecimiento, sino que existen diversos aspectos de esta funcion
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que deben evaluarse y mantenerse en rangos adecuados, incluso en pacientes jovenes. (M.R., y
otros, 1998)

Amplitud de acomodacion: Es la maxima capacidad de acomodacion o enfoque que el
sistema visual puede ejercer. Se trata de un examen cuantitativo de la acomodacion que
tipicamente se realiza de forma monocular para evitar la influencia de la convergencia, aunque
también puede hacerse de manera binocular. Esta amplitud de acomodacién también se conoce
como el rango maximo de acomodacion. Representa la diferencia entre la distancia de lectura mas
lejana y la distancia de lectura mas cercana a la que el texto se logra enfocar de forma nitida.
Ambas distancias se basan en las posiciones del punto remoto (punto méas alejado donde el ojo
puede formar una imagen nitida en retina) y el punto proximo de acomodacion (punto mas cercano

donde el ojo logra enfocar una imagen nitida). (M.R., y otros, 1998).

A continuacion, se describiran los métodos subjetivos utilizados para medir la amplitud de

acomodacion:

Método de Donders o acercamiento, en monocular y con la refraccion para lejos se coloca
una cartilla de cerca de 50 cm del ojo, el paciente fijara las letras mas pequefas que pueda leer, se
aproxima lentamente la cartilla y se pregunta al paciente por el punto en el que aparece borroso de
forma sostenida. Método de Sheard o lentes negativas, mas efectivo, aunque todavia no exacto.
Mirando un optotipo a 40 cm con las letras mas pequefias, se introducen lentes negativas en pasos
de 0,25 D en monocular y con la correccion completa para lejos. Se desplaza el estimulo a un ritmo
constante para variar la posicion de la imagen en la retina, hasta que el paciente reporta un punto
en el que percibe una borrosidad constante que no puede aclarar mas, independientemente de
seguir moviendo el estimulo.. (Ferrandiz, Gémez, & Gonzalez, 2022)

Para realizar el método de Donders, se usa un oclusor, un optotipo de maxima AV en VP,
una regla o cinta métrica y el procedimiento es que el paciente debera estar utilizando el valor de
la refraccion, con un optotipo iluminado, se ocluye el Ol, se le debe indicar al paciente que
mantenga su atencion en las letras de mayor agudeza visual de cerca, en el ojo derecho (en el caso
de nifios, se puede utilizar un pequefio dibujo con detalles). Luego, partiendo de una distancia
aproximada de 40 cm, se debe acercar lentamente la tarjeta hacia el paciente hasta que él indique
que las letras se ven borrosas de forma constante. En ese momento, se debe medir la distancia, en

centimetros, desde la tarjeta hasta el plano de la cornea del paciente, y convertir esa distancia a
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dioptrias utilizando la férmula: Amplitud de Acomodacion = 100/distancia en centimetros. Este
valor obtenido sera la amplitud de acomodacion del ojo derecho. Una vez determinada la amplitud
de acomodacion del paciente mediante este método de Donders, se debe comparar su valor con los
valores esperados en la tabla de Donders. Si la amplitud de acomodacion del paciente es 2 dioptrias
0 mas inferior al valor esperado en la tabla, se sospechara de una deficiencia acomodativa. Para
realizar el método de Sheard, se utilizan materiales como un optotipo para VP y el procedimiento
es el siguiente: el paciente debe usar su refraccion final, Se coloca el test a una distancia de 40 cm,
con una buena iluminacién sobre él. Se ocluye el ojo izquierdo (Ol) del paciente y se le pide que
fije su atencidn en unas letras cuya agudeza visual sea ligeramente inferior a su maxima vision. A
continuacion, se van afiadiendo lentes negativas de forma incremental, en pasos de 0,25 dioptrias,
sobre el ojo derecho (OD) del paciente. Se le indica al paciente que avise cuando las letras dejen
de verse nitidas y no pueda enfocarlas. La amplitud de acomodacién se calcula sumando el valor
de las lentes negativas adicionadas mas 2,50 dioptrias, que es la demanda de acomodacién creada
por situar el optotipo a 40 cm de distancia. Posteriormente, se debe repetir el examen ocluyen do
el OD para determinar la amplitud de acomodacion del Ol. Una vez obtenidas las amplitudes de
acomodacion de ambos o0jos mediante este método de Sheard, se deben comparar con los valores
esperados segun la tabla de edades. Se sospecharéa de una disfuncién acomodativa si la amplitud
de acomodacion del paciente es 2 dioptrias 0 mas inferior al valor esperado. Ademas, las
amplitudes de acomodacién de ambos ojos deben ser similares, con una diferencia maxima de 1
dioptria entre ellas. (Martin & Vecilla, 2010) (M.R., y otros, 1998)

Flexibilidad de acomodacion: El objetivo de esta evaluacion es valorar la habilidad del
sistema visual del paciente para realizar cambios acomodativos de forma rapida y eficaz. Se trata
de un examen cualitativo que se realiza tanto en vision lejana (VL) como en vision préxima (VP).
Los materiales necesarios son: lentes sueltas de £2.00 D de la caja de prueba, o bien flippers
esfericos de la misma potencia. La prueba se realiza tanto de forma monocular como binocular,
utilizando un optotipo de letras cuya agudeza visual sea ligeramente inferior a la maxima vision
del ojo con peor agudeza. El paciente puede utilizar o no su correccion refractiva habitual, o bien
el valor obtenido en el examen subjetivo previo, dependiendo de las condiciones en las que se
quiera realizar la evaluacion, asimismo, se requiere un oclusor para poder evaluar cada ojo de
forma independiente. Para valorar la flexibilidad acomodativa en vision lejana, se efectia en

condiciones mono Yy binoculares, se ocluye el Ol, se valora el OD, se le pide al paciente que
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mantenga su atencion en el optotipo situado a 5 metros de distancia. Luego, se le antepone una
lente de -2.00 D y se le indica que avise en el momento en que recupere la nitidez de la imagen.
Cuando esto ocurra, se retira la lente y se utiliza la lente +2.00 D, esperando nuevamente a que
recupere la nitidez, este proceso de cambio de lentes entre -2.00 D y +2.00 D se continda durante
1 minuto, anotando el nimero de ciclos que el paciente puede realizar en ese tiempo, primero con
el ojo derecho (OD) y luego con el ojo izquierdo (Ol), ocluido el otro ojo. A continuacion, se repite
el mismo examen en condiciones binoculares (ambos ojos abiertos), realizando los cambios de -
2.00 D a +2.00 D, y anotando el resultado en ciclos por minuto (cpm), cabe destacar, que durante
el examen binocular, el paciente debe ver las letras de forma nitida y simple. Si el paciente refiere
vision borrosa, pero sin diplopia (vision doble), no se deben retirar las lentes, sino esperar hasta
un maximo de 1 minuto a que las letras se aclaren. Si durante el examen binocular el paciente
refiere diplopia, se sospechara de un problema de reservas fusionales insuficientes. Los valores
considerados normales son: 12 cpm de forma monocular y 9 cpm de forma binocular. (M.R., y
otros, 1998) (Martin & Vecilla, 2010)

El examen monocular es un verdadero test de flexibilidad acomodativa, ya que, evalla
Unicamente la capacidad de acomodacién del ojo. Por el contrario, el examen binocular no solo
evalla la acomodacion, sino también la convergencia. Por lo tanto, problemas en la vergencia
fusional negativa en vision lejana pueden ser la causa de obtener valores bajos en la realizacion de
este examen binocular. Si una persona tiene dificultad para realizar el examen tanto en condiciones
monoculares como binoculares, puede ser adecuado reducir la potencia de las lentes utilizadas
durante la prueba. Por esta razon, es importante anotar no solo el resultado obtenido en la prueba,
es decir, los ciclos por minuto (cpm), sino también el valor de las lentes empleadas durante la
evaluacion, esto permitira hacer una mejor interpretacién de los resultados y determinar si la
dificultad esta relacionada con problemas acomodativos, problemas de convergencia, 0 una
combinacion de ambos. Para valorar la flexibilidad acomodativa en VP, se debe situar un optotipo
de letras de AV 20/30, o una linea menor a su mejor AV, a la distancia a la que se desee realizar
el examen (por lo general a 40 cm), el sujeto utilizara su refraccion, se informa al paciente que se
va a colocar delante de sus 0jos unas lentes (flippers) que pueden hacer que la imagen se vuelve
borrosa y que tiene que coseguir aclarar la imagen, cuando consiga verla nitida tiene que avisar
diciendo si “claras” o “ya”, se colocan las lentes positivas del flippers, y tan pronto como el sujeto

indique que se ve los optotipos claros cambiar a las lentes negativas, repetir el giro cada vez que
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el sujeto las vea las letras claras, si el sujeto presenta muchas dificultades con los flippers de +2.00
D, se debe repetir el proceso durante 1 minuto y anotar el resultado en ciclos por minuto, asi
mismo, se realiza el examen en Ol, se anota el resultado monocularmente y se repite el examen en
forma binocular. Si una persona muestra dificultad para realizar el examen de flexibilidad
acomodativa, tanto en condiciones monoculares como binoculares, puede ser conveniente reducir
la potencia de las lentes utilizadas durante la prueba. Es importante anotar no solo el resultado
obtenido en la prueba, es decir, los ciclos por minuto (cpm) que el paciente logra realizar, sino
también el valor de las lentes empleadas durante la evaluacion, se debe registrar tanto el
rendimiento del paciente como la potencia de las lentes utilizadas permitird hacer una
interpretacion mas completa de los resultados. Esto ayudara a determinar si la dificultad observada
estd mas relacionada con problemas acomodativos, problemas de convergencia, 0 una
combinacién de ambos factores. El procedimiento descrito no tan solo es una técnica de examen,
sino una practica muy utilizada como terapia visual. Se debe anotar en la historia clinica: FAM:
OD: 6 cpm, FAM: Ol: 7 cpm, FAB: AO: 3 cpm.

Respuesta acomodativa: El proposito de esta prueba es determinar el retraso o retardo de
acomodacion de manera objetiva en vision proxima. El retardo acomodativo (también conocido
como retraso de acomodacion, respuesta acomodativa o aceptacion de positivos en vision proxima)
puede determinarse tanto de forma objetiva como subjetiva. Un método objetivo para determinar
el retardo acomodativo es mediante la retinoscopia dindmica de Método de Estimacion Monocular
(MEM) en vision proxima. Esta técnica permite evaluar la respuesta del sistema de acomodacion
del paciente ante un estimulo acomodativo especifico. La realizacion de este examen objetivo de
retinoscopia dinamica de MEM es fundamental para valorar correctamente el estado acomodativo
de un paciente, especialmente cuando se plantea la posibilidad de prescribir una adicion de cerca

de un paciente no présbita.

El procedimiento se realiza durante el examen subjetivo en vision lejana, utilizando la gafa
de prueba en lugar del fordptero. Se usa un retinoscopio o esquiascopio, junto con un optotipo de
letras o texto de aproximadamente 20/30 de agudeza visual, colocado sobre el cabezal del
retinoscopio. La iluminacién ambiental debe permitir la lectura del texto, se debe ajustar la
distancia interpupilar (DIP) para visidn proximay asegurarse de que ambos ojos estan desocluidos.

Se coloca el retinoscopio con el optotipo a la distancia de trabajo habitual del paciente. Se le pide
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al paciente que lea las letras y se determina la existencia de retraso acomodativo en el ojo derecho
(OD). Luego, se coloca el retinoscopio en posicion de espejo plano y se observa el reflejo retiniano
en uno de los ojos. Si no se observa el punto de neutralizacion, se debe identificar el tipo y direccion
de las sombras. Las sombras directas indican un retraso acomodativo positivo, que se neutraliza
con lentes positivas. Las sombras inversas indican un retraso acomodativo negativo, que se
neutraliza con lentes negativas. Para neutralizar el movimiento de las sombras y encontrar el punto
neutro, se utilizan las lentes de la caja de pruebas, no las del fordptero. Se coloca una lente positiva
de +0.50 D delante del ojo explorado durante maximo 2 segundos. Si las sombras contintan siendo
directas, se incrementa la potencia de la lente; si son inversas, se reduce. Finalmente, se repite el
procedimiento en el ojo contralateral. El limite de 2 segundos se debe a que se quiere mantener la
vision binocular y no modificar la respuesta acomodativa, el valor esperado es de +0.25 a +0,75,
se debe anotar MEM (40 cm) OD: +0.25 Ol: +0.50.

Acomodacion relativa: Posee el objetivo de determinar las maximas variaciones del
estimulo acomodativo que el paciente puede efectuar en visién préxima, manteniendo la
convergencia constante. El paciente debe mantener la vision simple y nitida del optotipo durante
la prueba. El procedimiento para evaluar la acomodacion relativa positiva es: en el foroptero, se
coloca la refraccion habitual del paciente. Se le indica al paciente que fije su atencion en un
optotipo de letras situado a 40 cm, en una linea de agudeza visual mayor a su vision proxima. Se
introducen lentes negativas binocularmente, en pasos de 0.25 D, hasta que el paciente no pueda
aclarar los optotipos (primer punto de borrosidad mantenida). EI valor de la Gltima lente negativa
con la que el paciente podia aclarar la linea de optotipos se corresponde con la ARP. Se anota el
incremento o cambio de potencia introducido. El procedimiento para evaluar la acomodacion
relativa negativa es: en el fordptero, se coloca la refraccion habitual del paciente. Se le indica al
paciente que fije su atencion en un optotipo de letras situado a 40 cm, en una linea de agudeza
visual mayor a su vision proxima, se introducen lentes positivas binocularmente, en pasos de 0.25
D, hasta que el paciente no pueda aclarar los optotipos. El valor de la Gltima lente positiva con la
que el paciente podia aclarar la linea de optotipos se corresponde con la ARN. Se anota el
incremento o cambio de potencia introducido. En ambos casos, el objetivo es determinar los limites
acomodativos del paciente manteniendo la convergencia constante. (M.R., y otros, 1998) (Martin
& Vecilla, 2010)
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La acomodacion relativa negativa (ARN) es la que provoca una relajacion de la acomodacion,
mientras que la acomodacion relativa positiva (ARP) es la que provoca una estimulacion de la
acomodacion. Para evaluarlas, se vuelven a colocar las lentes del examen subjetivo en vision lejana
en el foroptero. Luego, se adicionan lentes de forma lenta y binocular: para determinar la ARN, se
adicionan lentes negativas en pasos de 0.25 D, hasta que se produzca el primer punto de borrosidad
mantenida del optotipo. Para determinar la ARP, se adicionan lentes positivas en pasos de 0.25 D,
hasta que se produzca el primer punto de borrosidad mantenida. Es importante recordar que, al ser
un examen binocular, la convergencia va a limitar los resultados: Al determinar la ARN, existe
una demanda de convergencia fusional positiva. Al determinar la ARP, existe una demanda de
convergencia fusional negativa. Por defecto, se supone que el examen se ha realizado a través del
subjetivo en vision lejana. Los valores normales considerados estadisticamente normales son: -
ARN: +2,00 + 0.50 D; -ARP: -2.37 + 0.50 D. Ejemplo de anotacion de valores: 1 ARN: +2,00
ARP: -4,25. (Martin & Vecilla, 2010) (M.R., y otros, 1998)

Relacion AC/C: Se define como la transformacidn producida en la vergencia acomodativa,
expresado en dioptrias prismaticas, por la modificacion de una dioptria de acomodacién. Se lo
conoce también como relacion AC/A o CA/A, que es una relacion entre la convergencia y la
acomodacion, es uno de los valores clinicos mas Utiles y relevantes para el diagnostico y el
tratamiento de las anomalias de vision binocular. Existen dos métodos para determinar la relacion

AC/A: el método de célculo y el método del gradiente.

En este proyecto de investigacion se usa el método de gradiente, el procedimiento es
utilizar el foréptero con la DIP de cerca y la refraccion de lejos del sujeto, la iluminacion de la sala
tiene que ser normal-alta; se coloca la tarjeta de optotipos de vision proxima a 40 cm de distancia
del paciente y se ilumina directamente la tarjeta con la luz auxiliar de la columna de refraccién. Se
mide la foria de cerca utilizando el método de von Graefe y se anota el valor obtenido. Se adiciona
una lente de +1.00 D a la refraccion del paciente en ambos ojos y se vuelve a medir la foria. Se
anota el valor obtenido con la lente de +1.00 D. La diferencia en dioptrias prismaticas entre la foria
de cerca y la foria inducida por la lente de +1.00 D indica el cambio en la convergencia causado
por la respuesta acomodativa a un cambio de una dioptria. Aplicando el criterio de signos, en el

que la exoforia tiene signo positivo y la endoforia signo negativo, la relacion AC/A se puede
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calcular a partir de la siguiente formula: AC/A = Foria Inducida (+1.00) — Foriaen VP / 1. (M.R.,
y otros, 1998) (Martin & Vecilla, 2010)

Todas estas pruebas de la valoracion de la acomodacion nos ayudan a determinar
disfunciones acomodativas como un problema en la hipofuncidn de la acomodacion que nos puede
desencadenar una insuficiencia acomodativa, fatiga acomodativa, y paralisis acomodativa; por otro
lado, si existe un problema en la hiperfuncién de la acomodacion nos puede ocasionar un exceso
acomodativo, y un espasmo acomodativo, y también permite detectar si se encuentra una inercia

acomodativa.

2.1.7. Pruebas binoculares

Grado 1: Percepcion simultanea. Tiene como objetivo valorar el primer grado de la
vision binocular, a diferentes distancias tanto lejana como proxima, se usa materiales necesarios
como un prisma suelto de aproximadamente 6 dioptrias prismaticas y una luz de fijacion. El
procedimiento se realiza tanto en vision lejana como en vision proxima. El paciente puede utilizar
su correccion refractiva habitual o el valor obtenido en el examen subjetivo previo, dependiendo
de las condiciones de evaluacién. Para vision lejana, se utiliza la luz de fijacion. Para vision
proxima, se suele usar una pequefia linterna a una distancia de aproximadamente 33-40 cm del
paciente. Se coloca el prisma de 6 dioptrias prismaticas base inferior delante del ojo izquierdo, con
el objetivo de disociar la luz de fijacion. Si no se logra la disociacion, se puede incrementar el
valor del prisma vertical. Luego, se le pregunta al paciente qué es lo que estd viendo. En
condiciones normales, el paciente deberia percibir dos imagenes: una imagen arriba, vista por el
0jo izquierdo, y otra imagen abajo, vista por el ojo derecho. Entre las posibles propuestas, lo
normal es que se perciban dos imagenes: una arriba, vista por el ojo izquierdo, y otra abajo, vista
por el ojo derecho. (M.R., y otros, 1998) (Martin & Vecilla, 2010)

Grado 2: Fusion. El objetivo de esta prueba es diagnosticar si el sujeto presenta fusion en
su vision lejana y en su vision proxima. Se puede determinar a la fusion a través de un filtro rojo
o las luces de worth. Para evaluar la fusion con las luces de Worth, se utilizan los siguientes
materiales: Test de las cuatro luces de Worth: una roja arriba, una blanca abajo y dos verdes

laterales y gafas rojo/verde. El procedimiento es el siguiente: Se coloca el filtro rojo delante del
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ojo derecho y el filtro verde delante del ojo izquierdo, se ocluye el ojo izquierdo y se le pregunta
al paciente qué ve, debe responder que ve dos luces rojas, por otro lado, se ocluye el ojo derecho
y se le pregunta al paciente qué ve, debe responder que ve tres luces verdes. Se dejan ambos 0jos
desocluidos y se le pregunta al paciente qué esta viendo, segun la respuesta del paciente, se pueden
dar diferentes situaciones: Si ve cuatro luces (una roja arriba, una entre rojo y verde abajo, y dos
verdes): existe fusion, y la dominancia sensorial determinara si la luz de abajo se ve mas roja o
mas verde; si ve dos luces rojas: hay supresion del ojo izquierdo a esa distancia; si ve tres luces
verdes: hay supresion del ojo derecho a esa distancia; si ve cinco luces (dos rojas a la derecha y
tres verdes a la izquierda): existe endodesviacion (diplopia homdnima); si ve cinco luces (dos rojas
a laizquierda y tres verdes a la derecha): existe exodesviacion (diplopia cruzada). Asimismo, si a
veces ve dos rojas, a veces tres verdes: existe supresion alternante. Para la anotacion de los
resultados, puede ser: Fusion (Worth) VL: Existe fusion, VP(40 cms): Existe fusion; Fusion
(Worth) VL: Alternancia VP(40 cms): Supresion Ol. (M.R., y otros, 1998) (Martin & Vecilla,
2010)

Grado 3: Estereopsis. Este test mide el grado de esteroagudeza del sujeto a 40 cm, se
utiliza cartilla propia del test (son diferentes test como Titmus, Rndot, TNO, Frisby) y las gafas
polarizadas o gafas rojo y verde. En este caso se va a describir el procedimiento del Test de Titmus-
Wirt, se usan gafas polarizadas y la cartilla del test, el procedimiento es el siguiente: Primero, se
debe asegurar que el paciente esté usando su refraccidn habitual o el valor obtenido en el examen
subjetivo, dependiendo de las condiciones en las que se desee realizar la prueba. Se colocan las
gafas polarizadas al paciente y se situa la cartilla a 40 cm de distancia, se comienza explicandole
al paciente el test de estereocagudeza mas basico, que es el de la "mosca", y se le pide que indique
donde ve las alas de la mosca. Luego, se pasa a los animales y se le pregunta qué animal se ve mas
levantado o mas cerca de él, finalmente, se muestran los puntos de Wirt y se le pregunta qué circulo
se ve mas elevado o mas cercano. Los valores normales de estereoagudeza son de 40 segundos de
arco. Cada figura del test tiene una puntuacion especifica, que comienza en 3.000 segundos de
arco y va disminuyendo a medida que se observan las figuras en relieve, hasta llegar a los 40
segundos de arco. Un ejemplo de anotacion de los resultados puede ser: Estereopsis (Titmus-Wirt):
140 segundos de arco o Estereopsis (Titmus-Wirt): 60 segundos de arco. Esta prueba permite
evaluar la capacidad del sistema visual del paciente para percibir la profundidad y la disparidad
binocular. (M.R., y otros, 1998) (Martin & Vecilla, 2010)
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2.1.1. Marco conceptual
Amplitud acomodativa: capacidad maxima medidas en dioptrias que tiene el ojo de poder enfocar

con el cristalino.

Deficiencia visual: el déficit visual es cuando en uno de los dos 0jos existe una reduccion de la

agudeza visual, limitando asi las situaciones vitales en las personas que lo padecen.

Estrabismos: desviacion de los ejes visuales que es visible, se presenta en mayor 0 menor grado

segun corresponda el caso.

Exceso de convergencia: trastorno funcional caracterizada por la incapacidad de mantener la

correcta coordinacion entre los movimientos oculares en actividades de vision proxima.

Exceso de divergencia: trastorno funcional caracterizada por la incapacidad de mantener la

correcta coordinacion entre los movimientos oculares en actividades de vision distante.

Forias: desviacion oculta de los ejes visuales producida por una falta de alineamiento de los ejes

visuales

Funcionamiento visual: el funcionamiento visual es un compartimiento aprendido mediante la
experiencia, por eso es considerado como la mayor o menor capacidad de la vision para realizar

tareas cotidianas, ya que se relaciona con caracteristicas mentales y fisicas en las personas.

Insuficiencia de convergencia: problema binocular en el cual los musculos extraoculares, no
convergen lo suficiente por lo cual la persona que lo posee no va poder realizar actividades en

vision cercana.

Insuficiencia de divergencia: trastorno visual en el cual se ve afectado la coordinacion de los 0jos

en vision lejana.

Interpretacion visual: finalizada en la transmision visual, es el proceso por el cual, el cerebro
recibe y analiza la informacion visual, transporta los impulsos nerviosos y se transforma en

representaciones mentales coherentes o en imégenes que tengan sentido para nosotros.

Percepcion visual: es el proceso por el cual el sistema visual capta, analiza e interpreta la luz
visible que alcanzan nuestros ojos, permitiéndonos comprender e interactuar con el mundo que

nos rodea.
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Proceso neurologico: implica la conduccion de los impulsos visuales a lo largo de la via dptica,
desde la retina hasta las areas corticales encargadas del procesamiento y la interpretacion de la

informacién visual.

Proceso optico: aquel fenomeno fisico por el que pasa la luz pasa a través de los medios

transparentes del ojo de esta forma hasta llegar a la retina y asi estimular las células fotorreceptoras.

Proceso quimico: son aquellas reacciones bioguimicas que son producidas en la retina y

constituyen el proceso de fototransduccién.

Transmision visual: es un proceso por el cual la informacién viaja desde el ojo hacia el cerebro,
los impulsos nerviosos que llegaron a la retina inician un proceso desde el ojo hacia el nervio

Optico para finalmente llegar al cerebro.

Transformacion visual: es un proceso de la vision el cual transforma la luz en impulsos nerviosos

para que la imagen llegue a la retina.

Vision: la vision es un proceso por el cual nuestro cerebro interpretado las imagenes captadas por

el ojo.

Vision binocular: es la capacidad que posee el ser humano para utilizar ambos 0jos de manera

coordinada y simultanea, y de esta forma integrar una imagen tridimensional.
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2.1.2. Antecedentes investigativos
Los autores Angel Salmador Martin, Andrés Gené Sampedro, y Juan Carlos Martinez

Moral, en su trabajo publicado en junio del 2023, bajo el titulo “La cartera de servicios comunes
en atencion primaria” aborda una problematica que plantea el origen de un gran inconveniente que

se relaciona con el presente proyecto de investigacion.

Dichos autores mencionan que hoy en dia, muchas personas, familias y poblaciones siguen
sufriendo las consecuencias de un acceso deficiente, por falta de medios, a una atencién visual de
calidad y asequible, lo que conduce a la pérdida de vision y a la ceguera. (Martin, Sampedro, &
Moral, 2023)

Las afecciones visuales, la mayoria de ellas subsanables, perturban durante todas las etapas
de la vida, siendo los nifios pequefios y las personas mayores los mas particularmente afectados.
Las mujeres, las poblaciones rurales y los grupos étnicos minoritarios tienen mas probabilidades
de padecer una deficiencia visual, y es necesario abordar esta desigualdad generalizada, dado que
las deficiencias visuales tienen un efecto negativo en la calidad de vida, reducen la movilidad,
afectan al bienestar mental, agravan el riesgo de demencia, aumentan las caidas y los accidentes
de trafico, incrementando la necesidad de atencion social y, en Ultima instancia, provocan una
mayor mortalidad. Todo ello implica que la pérdida de vision nos afecte a todos en mayor o menor
medida dado que tiene importantes consecuencias econémicas para las personas, las familias y las

comunidades afectadas. (Martin, Sampedro, & Moral, 2023)

Segin Angel Salmador Martin, Andrés Gené Sampedro, y Juan Carlos Martinez Moral
(2023), afirman que, el Optico-optometrista es el profesional idoneo para los trastornos refractivos
o de vision binocular. Los avances en el sistema de atencion sanitario en cualquier sociedad actual
deben incluir una 6ptima atencién visual: adecuada, eficaz y eficiente. Alli, el soporte optométrico
es fundamental para satisfacer los requerimientos visuales especificos y para plantear una correcta

toma de decisiones clinicas.
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CAPITULO 111

3. METODOLOGIA DE LA INVESTIGACON

3.1. Tipo de investigacion
Exploratoria: En el siguiente proyecto de investigacion nuestro objetivo principal, es

optimizar el sistema de Morgan, este sistema es poco conocido, por lo cual, con su optimizacion
se lograra un reconocimiento a nivel local, su comparacion verificara que se evalué de forma
completa la valoracion del sistema visual. De hecho, el 30% de la investigacion es teorica, por lo
cual se busca que en un futuro se podrian realizar estudios relacionados con la valoracion del
sistema visual y como el sistema optimizado de Morgan va ayudar a las prevenciones de las

deficiencias visuales.

Propositiva: ElI 70% del siguiente proyecto de investigacion es practica- propositivo
porque se busca resolver las falencias al realizar una valoracion en el sistema visual, asi
disminuiremos las deficiencias visuales en las futuras generaciones, se lograra mediante la
plantacion de un nuevo protocolo mejorando asi el sistema de Morgan, de esta forma se va a lograr

que se examine de forma completa el funcionamiento visual en nifios y jovenes.

Aplicada: El siguiente proyecto de investigacion se va a enfocar en resolver un problema
a nivel visual en la sociedad de las futuras generaciones, se lograra con la optimizacion del sistema
de Morgan, de hecho, también ayudara a que los optometras puedan examinar una valoracion

completa del funcionamiento visual de una manera facil, agil y factible.

De campo: Se recolectara informacién de fuentes primarias, es decir, de la muestra de
estudio, mediante el muestreo no probabilistico por conveniencia, ya que, se aplicara el sistema de
Morgan y la comparacion del mejoramiento del sistema de Morgan, en los nifios y jovenes del

sector Baldramina Alta.

Transversal: En este proyecto de investigacion se realizara un anélisis de datos de las
variables en un determinado periodo, especificamente se va a realizar en el periodo noviembre

2023 —abril 2024, en un tiempo de 5 meses.
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3.1.1. Método de investigacion
Método deductivo

El método deductivo permitird aplicar el sistema de Morgan en los habitantes del sector
Baldramina Alta, de esta forma se analizara como el sistema de Morgan detecta las deficiencias

visuales.

Ya que en los ultimos afios se ha visto un porcentaje alto de deficiencia visuales en la
poblacion. Mediante este método se seguird un proceso, el cual, permitird seguir y analizar cada
uno de los pasos aplicados en los sistemas analiticos y ver cuales pueden ser las posibles causas

de las deficiencias visuales.

Ademas, se analizard el sistema optimizado para diagnosticar y evaluar estrabismos,

problemas de acomodacion, sistema oculomotor y los grados de vision binocular.

Todo esto se lo va a realizar partiendo de lo general a lo especifico, lo que permite lograr

un buen diagndstico optométrico.
Método de analisis

El método de andlisis va permitir clasificar de manera individual cada uno de los procesos
del sistema de Morgan, de esta manera se va a estudiar cada uno de sus pasos a aplicar y se lo va
a relacionar con el sistema analitico optimizado, es asi como se podrd comparar y relacionar las
diferencias entre ambos sistemas, de esta forma se podréa estudiar los resultados y ver si el sistema

optimizado ayudara a detectar de una manera facil, agil y factible las deficiencias visuales.

Ademas, el siguiente método ayudara a cumplir el objetivo N°3, el cual tiene como
finalidad comparar el sistema de Morgan con el nuevo protocolo para determinar su eficiencia y

mejoras.

60



3.1.2. Modalidad de investigacion
En el siguiente proyecto de investigacion se va aplicar la modalidad cuantitativa, que

permitird la recopilacion y el andlisis de la informacion que se evalué en los sistemas analiticos
aplicada en la poblacion del sector Baldramina Alta, por lo cual esta modalidad permitira realizar
una tabulacion de los resultados del sistema de Morgan, y del sistema optimizado, una vez
ejecutada la tabulacion se analizaré cual de los sistemas es mas, &qil, facil y factible para evaluar

el sistema visual de manera completa.

Esta modalidad va a demostrar si el sistema de Morgan optimizado cumple con los

parametros y si es factible para aplicarlo en la poblacion a nivel optometrico.

3.2. Variables

3.2.1. Variable Independiente
El sistema de Morgan

3.2.2. Variable Dependiente
Valoracion del sistema visual
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3.3. Operacionalizacion de las variables
Tabla N°3. Operacionalizacion de las variables

Variable Definicion Dimension Indicador items Técnica e
conceptual instrumento
;Cuales son los valores
Tabla de | ¢
. normales y anormales de
- comparacion de o
Procedimiento  de las pruebas diagnosticas
e valores de Morgan . .
. analisis de pruebas segun Morgan? Anamnesis -
Sistema de | ..~ ... Pruebas Y — P o -
diagnosticas de los | . "~ . Clasificacion ¢Cudl es la clasificacion | Historia clinica
Morgan diagnosticas . - _
problemas propuesta deteccion | de la deteccion de | optométrica
binoculares. de los problemas | problemas  binoculares
binoculares por | segun Morgan?
Sistema de Morgan
¢Cuales son las pruebas
Pruebas Preliminares | preliminares?
- ¢Cudles son las pruebas
E_valuacmn . del Pruebas oculomotoras? _

L sistema visual a . oculomotoras Anamnesis -
Valoracion del , . Examenes o -
sistema visual través de examenes visuales Pruebas ,Cuales son las pruebas Historia clinica

visuales para evitar modati ;como Jativas? optométrica
deficiencias visuales. acomodativas '
¢Cuales son las pruebas
Pruebas binoculares | binoculares?

Fuente de Investigacion: Paciente N°2 del sector Baldramina Alta

Elaborado por: Belki Verenise Flores Gavilanes y Thais Nalaya Villaprado Alcivar
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3.4. Poblacion y muestra

3.4.1. Poblacion
La poblacion a desarrollar el siguiente proyecto de investigacion esta ubicado en la

Provincia de Los Rios, Cantdn Quevedo, Parroguia Quevedo, la cual consta con 187.103 habitantes
segun el Instituto Nacional de Estadistica y Censos (2022), esta parroquia cuenta con parroquias
urbanas y rurales, el presente proyecto se realizd en la parroquia urbana San Cristdbal registrada
con codigo de 120506, especificamente en el sector Baldramina Alta, la cual no cuenta con la cifra

exacta de habitantes.

3.4.2. Muestra
Para determinar el tamafio de la muestra se realiz6 un muestreo no probabilistico por

conveniencia, en el sector Baldramina Alta de la ciudad de Quevedo, se aplica este muestreo, ya
que, el siguiente proyecto es exploratorio, se decididé escoger personas que cumplan ciertas
caracteristicas, en este caso, se le aplicaria el sistema de Morgan y el sistema de Morgan
Optimizado, a 20 personas del sector, la cantidad de la muestra no es una representatividad sino
mas bien una cuidadosa y controlada eleccién de casos que seran evaluados por los dos sistemas
tanto el Sistema de Morgan como el Protocolo de la Optimizacion, de esta manera, se podra

comparar si nuestro sistema optimizado es factible y confiable.
Criterios de exclusion y de inclusién de la muestra:
Criterios de inclusion

Personas con buena salud.

Personas con edad de 12 a 34 afios.

Criterios de exclusion

Personas de 35 afios 0 méas de 35 afios de edad.

Personas con estrabismos, ambliopia.

Mujeres embarazadas o en periodo de lactancia
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Personas que se encuentren bajo medicamentos como son broncodilatadores, antihistaminicos,

neurolépticos, diuréticos, antiepilépticos, anti infecciosos, analgésicos, entre otros.
Personas con estado de salud en problemas (Infecciones, fiebre, anemia, etc.)

Personas con enfermedades crénicas no transmisibles (Diabetes, céanceres, enfermedades

cardiovasculares y pulmonares cronicas)

3.5. Técnicas e instrumentos de la recoleccion de datos.

3.5.1. Técnica
En el siguiente proyecto de investigacion se aplicara como técnica la Anamnesis la cual

consiste en un interrogatorio optometrista — paciente, es similar a una entrevista.

Para que el paciente se sienta mas comodo se debe preparar un ambiente confiable, donde

se muestre seguridad, confianza, respeto, empatia, y responsabilidad.

Ademas, se debe estudiar la condicion del paciente, donde debemos vigilar el confort del
mismo, aqui se notara si se siente comodo, y de no ser asi, orienta al paciente para que tenga
comodidad, algo a aplicar es empezar a realizar preguntas abiertas o generales de esta forma vamos
a facilitar la narrativa libre sobre el problema, después de eso se va a realizar preguntas acerca de
los datos personales, habitos, sintomas, antecedentes personales y familiares optométricos o

médicos.

La anamnesis es un proceso de recopilacion y registros de informacion relevante de un
paciente, como el siguiente proyecto de investigacion se va a realizar en el Sector Baldramina Alta,
se realizara la anamnesis a la muestra de estudio de esta forma se va a obtener un resultado

confiable al realizar los procedimientos del sistema de Morgan y el sistema analitico optimizado.

3.5.2. Instrumentos
Para complementar la anamnesis se debe tener una historia clinica, la cual es el instrumento

en el siguiente proyecto de investigacion.

La historia clinica es un documento obligatorio y necesario en cualquier carrera de la salud,
en optometria es indispensable porque va a ayudar con informacion preliminar y complementaria,

ademas, permite tener un buen desarrollo en la practica optométrica.
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También se debe tener en cuenta que la historia clinica es un documento legal y
confidencial, ya que, se recogen datos relativos de la salud del paciente, por esta razon, es necesario
un consentimiento firmado por las personas que van a ser evaluadas con el sistema Morgan vy el

sistema optimizado del Sector Baldramina Alta.

La historia clinica va a contar de datos personales, como el nombre, fecha de nacimiento,
estado civil, raza, nimero celular y nimero de identificacion. También consta de antecedes
optométricos o médicos de forma personal, y luego de antecedentes familiares. Estos valores son

importantes porque pueden ayudar a complementar informacion.

Después va a contar de exadmenes complementarios como: cover test, retinoscopia,
refraccion, agudeza visual, entre otros que seran de complemento para el siguiente proyecto de

investigacion.

Para finalizar describird un correcto diagndstico, junto con el tratamiento, y el control de

evolucion del paciente.
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3.6. Plan de tabulacion y analisis
A través de la recoleccidn previa de datos, se procedio a establecer un plan €l se llevo a

cabo mediante la investigacién de campo, donde se aplicé el método de inclusion y exclusion

mencionada en la muestra.

La recoleccidn previa fue realizada con el permiso correspondiente de la lider del sector
Baldramina Alta. Los datos fueron obtenidos mediante la anamnesis, y diversos examenes

preliminares, para luego registrar los resultados en cuadros y gréaficos en Excel.

3.6.1. Base de datos
Para el andlisis de datos se recolecto la informacion de las anamnesis, donde se encontraban

los datos generales de los pacientes, de los cuales se tomaron en cuenta los siguientes datos:

e Antecedentes patoldgicos
e Edad

e Sexo

e Ocupacion

e Refraccién

3.6.2. Procesamiento y analisis de los datos
A partir de los datos recolectados en la muestra, se realizd la base de datos

correspondientes, utilizando el programa Excel. Luego que se realiz el control de los datos
registrados, se hizo el anélisis estadistico pertinente.

De acuerdo con la variable cuantitativa y guiados por el compromiso definido en cada uno
de los objetivos generales y especificos, se hizo el anlisis descriptivo en correspondencia a las
variables entre ellas: la comparacion del sistema de Morgan y el protocolo optimizado. Ademas,

se elaboraron graficos tipo barras de manera univariadas para la seleccion de grupo
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3.7. Aspectos éticos
La ejecucion del siguiente proyecto de investigacion esta realizada con la guia y normativas

de la Universidad Técnica de Babahoyo.

El siguiente proyecto de investigacion tiene como prioridad salvaguardar la
confidencialidad de la muestra, por lo cual, el objetivo principal es informar a los participantes
acerca de la investigacion, con la finalidad de que decidan voluntariamente si desean o no formar

parte de este estudio.

Ademas, se le brindara informacion sobre el propoésito de la investigacion, las estrategias,
metodologias a utilizar, cuanto va a ser el tiempo de duracion estimada, y los mecanismos a utilizar
para proteger la informacion confidencial, a través de un consentimiento informado se va a
asegurar la eleccion autonoma y el derecho de la persona a decidir si desea o no que su identidad

salga en la investigacion.

Como normativa de la universidad técnica de Babahoyo, se realiz6 un oficio dirigido a la
lider de la comunidad Baldramina alta, con el permiso de las autoridades, para que se permita

realizar el proyecto de investigacion en el sector.

En el estudio se cumplieron con los siguientes principios éticos: respeto, confidencialidad,
solidaridad, puntualidad, integridad, equidad, honestidad y equidad
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CAPITULO IV

4. RESULTADOS Y DISCUSION

4.1. Presupuesto y cronograma

4.1.1. Recursos

4.1.1.1. Recursos humanos

RECURSOS HUMANOS

NOMBRES

Investigadores

Flores Gavilanes Belki VVerenise

Villaprado Alcivar Thais Nalaya

investigacion

Asesor de tesis / Tutor de proyecto de

Msc. Martinez Mora Stalin Fabian

4.1.1.2. Recursos econdmicos

DESCRIPCION CANTIDAD COSTOS c/u TOTAL
Equipos
Retinoscopia 1 $650.00 $650.00
Caja de prueba 1 $400.00 $400.00
Foroptero 1 $1.200 $1.200
Regla de Krismky | 2 $20.00 $40.00
Oclusores 2 $4.00 $8.00
Flipper 2 $22.00 $44.00
Luces de Worth 1 $110.00 $110.00
Optotipos 3 $8.00 $24.00
Test de Randot 1 $340.00 $340.00
Linterna 2 $10.00 $20.00
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4.2. Cronograma del proyecto

MESES NOVIEMBRE | DICIEMBRE | ENERO FEBRERO MARZO ABRIL
N® SEMANAS 1 (2341 |2|3 4|12 1123 11213 112
ACTIVIDADES
1 | Seleccion del tema X
2 | Aprobacion del tema
3 | Recopilacion de la informacion X | X|X
4 | Desarrollo del capitulo | X
5 | Desarrollo del capitulo 11 X | X
6 | Desarrollo del capitulo 111 X X
7 | Elaboracién de la encuesta X
8 | Aplicacion de la encuesta X
9 | Tamizacion de la informacion X
10 | Desarrollo del capitulo 1V X X
11 | Elaboracidn de las conclusiones X
12 | Presentacion de la tesis X
13 | Sustentacion de la previa X
14 | Sustentacion
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4.3. Resultados obtenidos de la investigacion

Tabla N°4: Paciente N°1 sistema de Morgan

Tabla N°5: Paciente N°1 sistema de Morgan

optimizado 19 ANOS

GRUPOS PRUEBAS DE
EVALUACION RESULTADOS
VFN L(ROTURA) " PRUEBAS DE RESULTADOS
EVALUACION
VEN DUCCIONES COMPLETA
C(BORROSIDAD) X )
VERSIONES HIPOFUNCION LEVE
GRUPO \/eN c(ROTURA) P: EXO
A 24 COVER TEST :
L: EXO
AMPLITUD DE P: 1 EXO
- TORRINGTON
ACOMODACION 113D L6 EXO
ARP -5.00 OD/ -4.00 PPC 13/29
ol VFP L X 18/7
\L/(FBPORRosmAD Y VFPC X245
X/18R/7R VFN L X 14/0
ROTURA) VFPC X 24/0
C.C. BINOCULAR AA 10D
GRUPO 2 7 B:12¢pm ()
B C.C. MONOCULAR +0.25 M: OD 16cpm / Ol 20cpm
- ARN +0.25 0D / +0.75 Ol
MEM +1.50 (OD) / ARP -5.00 OD / -4.00 Ol
+0.50 (OI)
ARN +0.25 0D/ +0.75 MEM +1.50 OD / +0.50 Ol
ol AC/A 6/1
FORIA 1 HIPO inlooi ini
GRUPOS PRISMA BASE 6 Diplopia homonima con una

P: 1 EXO

exodesviacion

(lzuente de ﬁﬁeﬁ%%%@cﬁﬁcientetw‘@(@el sector
Baldramina Alta

Elaborado por: Belki Verenise Flores Gavilanes y Thais
Nalaya Villaprado Alcivar

LUCES DE WORTH Supresion alternante

Fuideftd deB MANIQEXTON: Pacientd 00°1aded sector Baldramina
Alta

Elaborado por: Belki Verenise Flores Gavilanes y Thais
Nalaya Villaprado Alcivar

Anélisis e interpretacion

Recordando el estudio de Morgan categorizado por grupos, ella menciona que si el
grupo A posee valores bajos y el grupo B posee valores altos el paciente va a presentar

problemas de convergencia.

En este paciente se observan los resultados del sistema de Morgan en la Tabla N4, los
valores del Grupo A son mas altos de los valores normales y el Grupo B tiene valores mas
bajos de lo esperado, por lo cual para Morgan este paciente presenta problemas de

convergencia.

En el sistema optimizado se tom6 en cuenta cada uno de los valores de las pruebas en
sus distintas categorias, se puede observar valores bajos y altos segun él los valores normales,
por lo cual esta paciente presenta una exoforia bésica secundaria a una insuficiencia

acomodativa.
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Tabla N°6: Paciente N°2 sistema de Morgan

Tabla N°7: Paciente N°2 sistema de Morgan

optimizado 12 ANOS H

GRUPOS PRUEBAS DE RESULTADOS
EVALUACION
VFN L(ROTURA) PRUEBAS DE
6 EVALUACION RESULTADOS
VFN DUCCIONES COMPLETA
C(BORROSIDAD) X
VERSIONES COMPLETA
GRUPO A .
VFN C(ROTURA) P: ENDO
17 COVER TEST L: ENDO
AMPLITUD DE P: 6 ENDO
ACOMODACION 125D TORRINGTON L: 3ENDO
ARP -1.250D /-1.50 Ol PPC HLN/6
VFP L(BORROSIDAD X/ 22/18 VFP L X/22/18
Y ROTURA) VFP P X/ 26/ 14
VEN L X/6/9
C.C. BINOCULAR 125 VEN P X117/ 7
‘ AA 12.5D
GRUPO B
C.C.MONOCULAR ¢ M: OD: 10 cpm / Ol 11
FA cpm
MEM +éi50 (OD) / +1.00 B: 8cpm (+)
(@) ARN +1.00D/ +1.00 OI
ARN +1.00D / +1.00 OI A TR
FORIA P: 6 ENDO - -
GRUPO C L: 3ENDO MEM +1.50 OD / +1.00 Ol
RE_LA(_:]ON AC/A 8/1 ) AC/A 8/1
;Lljteante de Investigacion: Paciente N°2 del sector Baldramina PRISMA BASE 6 SI EXISTE
Elaborado por: Belki Verenise Flores Gavilanes y Thais LUCES DE WORTH x:;j IELLJJ(C::ES
Nalaya Villaprado Alcivar TEST DE RANDOT 40” arco

Fuente de Investigacion: Paciente N°2 del sector
Baldramina Alta
Elaborado por: Belki Verenise Flores Gavilanes y Thais

P . ./ Nalaya Vill do Alci
Analisis e interpretacion alaya Villaprado Alelvar

Basandose en el estudio de Morgan cuando el paciente presenta valores mas bajos de
lo esperado en el Grupo A y valores mas altos de lo normal en el grupo B como esta
representado en la tabla N6, el paciente presenta una fatiga acomodativa dado los resultados.

Sin embargo, en el sistema optimizado donde se ha tomado en cuenta de manera grupal
cada prueba y resultado, se puede observar que el paciente presenta un exceso de convergencia

asociado a un exceso acomodativo, por la relacion de la ARP y la FA.

Como resultado en la Tabla N7 se pudo visualizar signos como una endoforia elevada,
AC/A elevada, las VFP mas altas de lo esperado, el PPC hasta la nariz, ARP bajo, ARN bajo,
AA aumentada, y la FA se le dificulta con los + en el cpm de manera binocular. Esto muestra

un exceso de convergencia como consecuencia de una respuesta acomodativa excesiva.
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Tabla N°8: Paciente N°3 sistema de Morgan

GRUPO PRUEBAS DE
EVALUACION RESULTADOS
VFN L(ROTURA) 3
VFN
C(BORROSIDAD) X
GRUPOA  VFN C(ROTURA) 15
AMPLITUD DE
ACOMODACION 833D
AP E)1|.00 OD/-1.00
VFP L(BORROSIDAD
Y ROTURA) X/20/10
C.C. BINOCULAR +1.25
GRUPOB C.C. MONOCULAR +1.95
MEM +1.25 0D/ +1.25
ol
ARN +2.00 0D / +2.00
ol
P: 4 EXO
Grupoc FORIA L:1 EXO

Fuente de Inve%a‘é@l@'ﬁaﬁ@ﬁ?e N°3 del4dctor Baldramina
Alta

Elaborado por: Belki Verenise Flores Gavilanes y Thais
Nalaya Villaprado Alcivar

Andlisis e interpretacion

PRUEBAS DE
EVALUACION

DUCCIONES
VERSIONES

COVER TEST

TORRINGTON

PPC

VFP L
VFP P
VFN L
VFN P

AA
FA

ARN

ARP

MEM

AC/A

PRISMA BASE 6
LUCES DE WORTH
TEST DE RANDOT

Fuente de Investigacion:
Baldramina Alta

Tabla N°9: Paciente N°3 sistema de Morgan
optimizado 20 ANOS

RESULTADOS

COMPLETA
COMPLETA
P: EXO
L: EXO

P:4 EXO
L:1 EXO

10/14
X120/ 10
X/22/11
X/3/7
X/ 15/ 8
8.33D

M: OD: 11 cpm / Ol 12
cpm

B: 9cpm (-)

+2.00 0D / +2.00 Ol
-1.00 0D /-1.00 OI
+1.250D/+1.25 Ol
4/1

SI EXISTE

VL 4 LUCES
VP 4 LUCES

40” arco
Paciente N°3 del sector

Elaborado por: Belki Verenise Flores Gavilanes y Thais

Nalaya Villaprado Alcivar

Analizando la Tabla N8 segun la teoria de Morgan en los resultados del paciente N3 el

grupo A tiene valores mas bajos de lo normal y el grupo B valores mas altos de lo normal por

lo cual el paciente presenta una fatiga acomodativa segun Morgan.

Viendo los resultados de la tabla N9 de las pruebas realizadas se visualizd una

insuficiencia acomodativa, la AA en la paciente presenta una reduccion es el signo mas

caracteristico, también se puede observar ARP baja, en la FA se puede visualizar que el cpm

se le dificulta con el signo -, el MEM presenta un retraso acomodativo, el PPC esta ligeramente

alejado y finalmente en las RFN se encuentran reducidas, por lo cual se observa una

insuficiencia acomodativa.
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Tabla N°10:

Morgan

GRUPO

GRUPO A

GRUPO B

GRUPO C

PRUEBAS DE
EVALUACION

VFN L(ROTURA)

VFN
C(BORROSIDAD)

VEN C(ROTURA)

AMPLITUD DE
ACOMODACION

ARP

VFP L(BORROSIDAD
Y ROTURA)

C.C. BINOCULAR
C.C. MONOCULAR

MEM

ARN

FORIA

Paciente N°4 sistema de

RESULTADOS

X

21

14D

-2.50 OD /-2.50
Ol

X11718

-0.75

-0.75

+1.25 0D/ +1.00
Ol
+1.250D/+1.25
Ol

P: 2 ENDO

L: 3ENDO

Fuente de InvrstigaoifbnPacigate N°4 dej/sector Baldramina

Alta

Elaborado por: Belki Verenise Flores Gavilanes y Thais
Nalava Villaprado Alcivar

Anélisis e interpretacion

Tabla N°11:

Paciente N°4 sistema

Morgan optimizado 15 ANOS

PRUEBAS DE
EVALUACION

DUCCIONES
VERSIONES

COVER TEST

TORRINGTON

PPC

VFP L
VFP P
VEN L
VEN P

AA
FA
ARN
ARP
MEM

AC/A
PRISMA BASE 6

LUCES DE WORTH

RESULTADOS

COMPLETA

COMPLETA
P: ENDO
L: ENDO
P: 2 ENDO
L: 3 ENDO
HLN/5
X/17/8
X118/ 7
X/7/11
X/ 21/ 14
14D

M: OD: 10 cpm / Ol 12 cpm

B: 7cpm (+)
+1.250D /+1.25 Ol
-2.50 OD / -2.50 Ol
-1.250D/-1.00 Ol
4/1

SI EXISTE

VL 4 LUCES
VP 4 LUCES

de

Triste EgeaNBMestioacion: 4ftagiepfe N°4  del sector

Baldramina Alta

Elaborado por: Belki Verenise Flores Gavilanes y Thais

Nalaya Villaprado Alcivar

Los resultados de la tabla N10 muestran en el Grupo A posee 3 valores bajos y 1 alto,

mientras que el grupo B presenta 3 valores altos y 2 valores bajos, por lo cual basandose en el

sistema de Morgan el paciente presenta una fatiga acomodativa dado los resultados y analisis

de Morgan.

Mientras que los valores del sistema optimizado presentados en la tabla N11 muestran

un signo muy caracteristico el PPC hasta la nariz, y la RFP se presentan con mayor dificultad,

los CCJ ve mejor las lineas verticales, en el MEM el paciente presenta un LEAD, la AA la se

puede visualizar de manera aumentada, por lo cual segln el sistema optimizado presenta un

exceso acomodativo.
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Tabla N°12: Paciente N°5 sistema de

Morgan
GRUPOS PRUEBAS DE
) RESULTAD
EVALUACION U oS
VFN L(ROTURA) 8
VFN C(BORROSIDAD)
GRUPO
A VFN C(ROTURA) .
AMPLITUD DE 6.25
ACOMODACION '
A gl.zs OD/-2.25
VFP L(BORROSIDAD
Y ROTURA) X/18/10
C.C. BINOCULAR +0.75
GRUPO '
B C.C. MONOCULAR +0.75
MEM +1.00 OD / +1.00
o]]
ARN +1.00 0D / +1.00
ol
P: 5 EXO
GRUPO | FORIA L: 4 EXO
c RELACION AC/A 211

Fuente de Investigacién: Paciente N°5 del sector Baldramina
Alta

Elaborado por: Belki Verenise Flores Gavilanes y Thais
Nalaya Villaprado Alcivar

Anélisis e interpretacion

Tabla N°13: Paciente N°5 sistema de
Morgan optimizado 12 ANOS

PRUEBAS DE
EVALUACION

DUCCIONES
VERSIONES

COVER TEST

TORRINGTON

PPC

VFP L
VFP P
VFN L
VFN P

AA
FA

ARN

ARP

MEM

AC/A

PRISMA BASE 6

LUCES DE WORTH

TEST DE RANDOT

RESULTADOS

COMPLETA
COMPLETA
P: EXO

L: EXO

P: 5 EXO

L: 4 EXO
18/26
X/18/10
X/16/ 6
X/8/15

X/ 25/ 18
6.25D

M: OD: 10 cpm/O1 9 cpm

B: 5cpm (+)
+1.00 0D / +1.00 Ol
-2.250D /-2.25 Ol

+1.00 0D/ +1.00 Ol

2/1
SI EXISTE

VL 4 LUCES
VP 4 LUCES

40” arco

Fuente de Investigacion: Paciente N°5 del sector Baldramina

Alta

Elaborado por: Belki Verenise Flores Gavilanes y Thais

Nalaya Villaprado Alcivar

Los resultados mostrados en la tabla N12 el Grupo A, los valores de la VFN son mas

altos de lo normal mientras que la AA es mas baja de lo esperado, sin embargo, en el Grupo B

se presentan valores mas bajos en las VFP y en la ARN, mientas el método de estimulacion

monocular lo se observan elevado, segun la teoria de Morgan el paciente presenta problemas

de convergencia.

Sin embargo, los resultados del sistema optimizado muestran una insuficiencia de

convergencia; el paciente presenta una exoforia mayor de VP, el PPC se encuentra alejado,

tenemos el AC/A bajo por que el resultado es menor de 3, la AA es reducida para la edad del

paciente, las RFP se encuentran reducidas, y la FAB presenta dificultades para relajar con el +.
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Tabla N°14: Paciente

Morgan

GRUPOS

GRUPO A

GRUPO B

GRUPO C

PRUEBAS DE
EVALUACION

VFN L(ROTURA)

VFN
C(BORROSIDAD)

VFN C(ROTURA)
AMPLITUD DE

ACOMODACION
ARP

VFP L(BORROSIDAD
Y ROTURA)

C.C. BINOCULAR
C.C. MONOCULAR

MEM

ARN
FORIA
RELACION AC/A

N°6 sistema de

RESULTADOS

5

X

17

7.70D
-1.00 0D/ -1.25 Ol
X /19710

+1.50

+1.75

+1.00 0D / +1.00
Ol

+2.00 0D / +2.00 Ol

P: 4 EXO
L: 1EXO

4/1

Fuente de Investigacion: Paciente N°6 del sector Baldramina

Alta

Elaborado por: Belki Verenise Flores Gavilanes y Thais Nalaya
Villaprado Alcivar

Analisis e interpretacion

Tabla N°15: Paciente N°6 sistema de
Morgan optimizado 26 ANOS

PRUEBAS DE
EVALUACION

DUCCIONES
VERSIONES

COVER TEST

TORRINGTON

PPC

VFP L
VFP P
VEN L
VEN P

AA
FA

ARN

ARP

MEM

AC/A

PRISMA BASE 6

LUCES DE WORTH
TEST DE RANDOT

Fuente de Investigacion:
Baldramina Alta

RESULTADOS

COMPLETA
COMPLETA

P: EXO
L: EXO
P: 4 EXO
L: 1EXO

12/19

X/ 19/ 10
X/21/9
X/5/10
X/17/ 13

7.70 D

M: OD: 13 cpm / Ol 11 cpm
B: 8 cpm (-)

+2.00 0D / +2.00 Ol
-1.000D /-1.25 Ol

+1.00 0D/ +1.00 Ol

4/1

SIEXISTE

VL 4 LUCES
VP 4 LUCES

40” arco

Paciente N°6 del sector

Elaborado por: Belki Verenise Flores Gavilanes y Thais

Nalava Villanrado Alcivar

Segun los valores presentados en la tabla N14 del método de Morgan, el paciente

presenta una fatiga acomodativa, basandose en los resultados de los grupos, el grupo A presenta

valores mas bajos de lo normal, mientras que en el grupo B presenta valores mas elevados, en

los CCJ y en el método de estimulacion monocular, por lo cual el paciente segin Morgan

presenta una fatiga acomodativa.

Ahora en la tabla N15 se observan los valores del sistema optimizado y han sido

analizados en conjunto, por lo cual se puede observar la AA reducida en conjunto con la ARP,

en el PPC presentando un alejamiento, ademas, el paciente también presentaba problemas en

la FAB con los -, y en la VFN presentaba mayor dificultad, por lo cual, se concluyé el analisis

que el paciente presenta una insuficiencia acomodativa.
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Tabla N°16: Paciente N°7 sistema de

Morgan
GRUPOS PRUEBAS DE
EVALUAGION RESULTADOS
VFN L(ROTURA) 6
VFN
C(BORROSIDAD) X
GRUPOA  VFN C(ROTURA) -
AMPLITUD DE
ACOMODACION 9.10D
Ao gl.zs OD /-2.50
VFP L(BORROSIDAD
Y ROTURA) X119/10
C.C. BINOCULAR +0.75
GRUPOB  C.C. MONOCULAR +0.75
MEM +2.000D/+1.75
ol
ARN +3.00 0D / +3.00
ol
P: 2 ENDO
GrRupoc FORIA L: 2 ENDO
RELACION AC/A 5/1

Fuente de Investigacion: Paciente N°7 del sector
Baldramina Alta

Elaborado por: Belki Verenise Flores Gavilanes y Thais
Nalaya Villaprado Alcivar

Analisis e interpretacion

Tabla N°17: Paciente N°7 sistema de
Morgan optimizado 22 ANOS

PRUEBAS DE
EVALUACION

DUCCIONES
VERSIONES

COVER TEST

TORRINGTON

PPC
VFP L
VFP P
VFN L
VFN P
AA

FA

ARN

ARP

MEM

AC/A

PRISMA BASE 6

LUCES DE WORTH

TEST DE RANDOT

RESULTADOS

COMPLETA

HIPOFUNCION LEVE
P: ENDO

L: ENDO

P: 2 ENDO

L: 2 ENDO

10/14

X119/ 10

X/21/9

X/6/11

X/17/9

9.10D

M: OD: 13 cpm/ Ol 15
cpm

B: 10cpm (-)

+3.00 0D / +3.00 Ol
-2.50 0D /-2.25 Ol
+2.000D/+1.75 0l
5/1

SI EXISTE

VL 5 LUCES 2 ROJASD
3 VERDES |
VP 5 LUCES

140 arco

Fuente de Investigacion: Paciente N°7 del sector

Baldramina Alta

Elaborado por: Belki Verenise Flores Gavilanes y Thais

Nalaya Villaprado Alcivar

Analizando los resultados de la tabla N16 del sistema de Morgan, el grupo A presenta

valores mas bajo de los valores esperados, mientas que el grupo B presenta valores mas altos,

por lo cual Morgan esto lo clasificaria como una fatiga acomodativa.

Sin embargo, al analizar la tabla N17 del sistema optimizado, se observan signos

caracteristicos de una endoforia basica, ya que se observa que el paciente presenta las VFP

normales, mientras que las VFN se presenta un poco disminuidas, la FAB presenta falla con

los lentes -, el MEM y las ARN se presenta con valores elevados, el signo més caracteristico

de este grupo es la endoforia similar de cerca y de lejos, ademas el paciente presenta una

supresion intermitente.

76



Tabla N°18:

Paciente N°8 sistema de

Tabla N°19:

Paciente N°8 sistema de

Morgan Morgan optimizado 18 ANOS
GRUPOS PRUEBAS DE PRUEBAS DE
EVALUACION RESULTADOS EVALUACION RESULTADOS
VFN L(ROTURA) 6 DUCCIONES COMPLETA
_— VERSIONES COMPLETA
C(BORROSIDAD) X COVER TEST MOl
P:3EXO
GRUPOA  VFN C(ROTURA) 19 TORRINGTON L 050 EXO
AMPLITUD DE 270D PPC 8/13
ACOMODACION : VFP L X/ 25/ 15
ARP -1.25 0D /-1.00 VFP P X/ 20/ 16
ol VEN L X/ 19/ 11
VFPL Vi X/ 6/ 10
(BORROSIDADY X /20/16
ROTURA) AA -11.11D - 10.00 D 7.70 D
M: OD: 15 cpm / Ol 16
CC.BINOCULAR oo FA cpm
GRUPO B B: 10 cpm (-) 3”
C.C. MONOCULAR ., 19 ARN +2.00 0D / +2.00 Ol
IED 90060 ARP -1.250D / -1.00 Ol
+2.50 Ol MEM +3.000D/+2.50 Ol
ARN 52{00 0D / +2.00 AC/A 31
5 3 EXO PRISMA BASE 6 SI EXISTE
GrupoC  FORIA L: 0.50 EXO LUCESDEWORTH ~ \b 4 -UCES

2 VP 4 LUCES
Fuente de InF\Q/EsLt'lbdgé%’r\]l:Agé%iente 3‘?"8 del sector TEST DE RANDOT 40” arco
Baldramina Alta Fuente de Investigacién: Paciente N°8 del sector
Elaborado por: Belki Verenise Flores Gavilanes y Thais

Baldramina Alta
Nalaya Villaprado Alcivar Elaborado por: Belki Verenise Flores Gavilanes y

Thais Nalaya Villaprado Alcivar

Anélisis e interpretacion

Mediante la tabla N18 se analiz6 los valores de los diferentes grupos definidos segln
Morgan, en esta tabla se puede observar que los valores del grupo A estdn mas disminuidos de
lo normal, mientras que en el grupo B se analiz6 los resultados de manera grupal visualizando
los valores més elevados, por lo cual, el sistema de Morgan define que el paciente presenta una

fatiga acomodativa.

En el sistema optimizado cada prueba y valor esperado es analizado de manera
individual, por lo cual, se puede observar en la tabla N19, que la AA del paciente fue cambiando
segun las veces que se le realizd, para finalmente quedar disminuidas, en el MEM se observé
un retardo acomodativo, en la FA el paciente al principio presentaba buena acomodacién en
los cpm, sin embargo, al realizarlo por tercera vez ya presentaba dificultad, completo su primer

cpm en un tiempo de 3”. Por lo cual este paciente fue diagnosticado con fatiga acomodativa.

Tabla N°20:
Morgan

Paciente N°9 sistema de Tabla N°21: Paciente N°9 sistema de

Morgan optimizado 13 ANOS

RESULTADOS
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GRUPOS

GRUPO A

GRUPO B

PRUEBAS DE
EVALUACION

VFN L(ROTURA)

VFN
C(BORROSIDAD)

VFN C(ROTURA)

AMPLITUD DE
ACOMODACION

ARP

VFP L(BORROSIDAD
Y ROTURA)

C.C. BINOCULAR
C.C. MONOCULAR
MEM

ARN

ORIA

F
'Q_RUPO C L .
uente de IR¥EsKgRERNA ClACiente
Baldramina Alta
Elaborado por: Belki Verenise Flores Gavilanes y Thais

Nalaya Villaprado Alcivar

Analisis e interpretacion

RESULTADOS

6
X

20

125D

-1.50 0D/ -1.25
Ol

X 122714

+1.00

+1.00

+0.500D/
+0.75 Ol
+1.250D/

+1.25 Ol

P: 2 ENDO

L: 0.50 EXO

gl,"lg del sector

PRUEBAS DE
EVALUACION

DUCCIONES
VERSIONES

COVER TEST

TORRINGTON

PPC
VFP L
VFP P
VFN L
VFN P
AA

FA

ARN

ARP

MEM

AC/A

PRISMA BASE 6

LUCES DE WORTH

COMPLETA
HIPOFUNCION
ENDO

ENDO

P:2 ENDO

L: 0.50 ENDO
11/21
X122/14

X /23713
X/6/11
X120/10

125D

M: OD: 6 cpm / Ol 6 cpm
(+)

B: 4 cpm (+/-)
+1.250D/+1.25 Ol
-1500D/-1.25 0l
+0.50 OD / +0.75 Ol

3/1

SI EXISTE

VL 4 LUCES

e Paciants NRHLUCES
i‘ﬁ?‘l}egg KX fstigapion: Paciente N9 del sector Baldramina

Elaborado por: Belki Verenise Flores Gavilanes y Thais

Nalaya Villaprado Alcivar

Segun los resultados de la tabla N20 donde se analiza el sistema de Morgan de manera

grupal, los resultados dan una fatiga acomodativa en el paciente, dado que el grupo A presenta

valores menos esperado de lo normal, mientras que el grupo B presenta valores mas elevados

de lo normal en los CCJ, y en las VFP.

Mientras que en la tabla N21 donde se analizo el sistema optimizo de manera individual

se presenta una inflexibilidad acomodativa, el signo mas relevante es la FAM y la FAB el

paciente presentaba dificultad para relajar y estimula con las lentes negativas y positivas,

ademas el paciente presento la ARP Y ARN de manera disminuida. EI MEM, la AA se

encuentran de manera normal.

Tabla N°22: Paciente N°10 sistema de

Morgan

Tabla N°23: Paciente N°10 sistema de
Morgan optimizado 16 ANOS
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PRUEBAS DE

PRUEBAS DE

GRUPOA /AL UACION RESULTADOS EVALUAGION RESULTADOS
VENL(ROTURA) 5 DUCCIONES COMPLETA
VEN VERSIONES COMPLETA
C(BORROSIDAD) X ENDO
COVER TEST ENDO
GRUPOA  VFN C(ROTURA) P: 3ENDO
19 TORRINGTON L1 ENDO
AMPLITUD DE 1675 D PPC HLN/7
ACOMODACION VEP L X/ 17/ 8
ARP Lale et VFP P X /1979
Ol VEN L X 15/ 12
I\_/(FBI‘DORROSIDAD Y X/17/8 LU 2N
ROTURA) AA 16.75D
M: OD: 15 cpm/ Ol 15
FA cpm
C.C. BINOCULAR
-0.75 B:9cpm (+)
GRUPOB  ~ ~ \iONOCULAR 075 ARN +1.250D / +1.25 Ol
MEM 1 0000 / ARP -2.50 OD / -2.50 Ol
+ 1.
+1.95 0l MEM -1.000D/-1.250l
+2.50 0D / +2.25 AC/IA 31
ARN
g'g . PRISMA BASE 6 SI EXISTE
FORIA : VL 4 LUCES
%H%Oo% "E@SED.Q&%R[ A%a]%i\ente l;l"lid:"\ﬂgp sector Hieizslel= WORT_H . VPALUCES
Baldramina Alt ‘Fllz"ﬁqtbéjﬁz pjlqbeaqgaC|on. %le;ﬂtgo N°10 del sector
Baldramina Alta

Elaborado por: Belki Verenise Flores Gavilanes y Thais

Nalaya Villaprado Alcivar Elaborado por: Belki Verenise Flores Gavilanes y Thais

Nalaya Villaprado Alcivar
Anélisis e interpretacion

Analizando los resultados de la tabla N22, el grupo A presenta valores 3 valores bajos,
1 normal, y 1 més elevado de lo normal, mientras que en el Grupo B se observa 1 valor mas
elevado de los valores esperados, 1 valor bajo y los otros restantes normales, por lo cual no se
puede llegar a un analisis, ya que los valores de los grupos analizados de manera grupal no se

Ilegan a ninguna conclusién.

Mientras que en la tabla N23 donde se analiz6 los valores de las pruebas de manera
individual se pudo notar signos muy caracteristicos como; PPC hasta la nariz, los CCJ el
paciente vio mejor las lineas verticales, el MEM presento un LEAD, la FA se dificultaba relajar
conlos +, y la AA se encontr6 aumentada, por lo cual, se llegd a la conclusion de que el paciente

presentaba un exceso acomodativo.

Tabla N°24: Paciente N°11 sistema de
Morgan

Tabla N°25: Paciente N°11 sistema de
Morgan optimizado 16 ANOS
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GRUPOS PRUEBAS DE PRUEBAS DE
EVALUACION EVALUACION
VEN L(ROTURA) 3 DUCCIONES COMPLETA
VEN VERSIONES COMPLETA
C(BORROSIDAD) X P: EXO
COVER TEST L EXO
GRUPO A  VFN C(ROTURA) P: 4 EXO
15 TORRINGTON L 1EX0
AMPLITUD DE 8.33D PPC 11/19
ACOMODACION ' VFP L X/ 17/ 6
ARP -1.50 0D / - VFP P X118/8
1.50 Ol VFN L X137
VFP VFN P X/15/9
L(BORROSIDAD Y X117 16 AA 8.33D
ROTURA) FA M: OD: 8 cpm / Ol 8 cpm
C.C. BINOCULAR ) B: Scpm ()
CRUPO B +1.25 ARN +2.00 0D / +2.00 Ol
C.C. MONOCULAR +1.95 ARP -1.00 0D /-1.00 OI
VEM 0D MEM +1.00 0D / +1.00 OI
+1.00 Ol AC/A 4/1
+2.000D / PRISMA BASE 6 SIEXISTE
ARN +2.00 O
P: 4 EXO LUCES DE WORTH VL4LUCES
FORIA : - VP 4 LUCES
GRUPO C ) Ll TEST DE RANDOT 407 arco
RELACION AC/A 4/1 Fuente de Investigacion: Paciente N°11 del sector

Fuente de Investigacion: Paciente N°11 del sector
Baldramina Alta

Elaborado por: Belki Verenise Flores Gavilanes y Thais
Nalaya Villaprado Alcivar

Baldramina Alta
Elaborado por: Belki Verenise Flores Gavilanes y Thais
Nalaya Villaprado Alcivar

Anélisis e interpretacion

Los resultados de la Tabla N24, muestran que el Grupo A tiene los valores en los 5
resultados valores mas bajos de lo normal, mientras que en el Grupo B se observan los valores
mas altos de lo normal en los CCJ y en el método de estimulacion monocular, por lo cual el
Grupo A tiene valores mas negativos de lo normal y el Grupo B valores mas positivos de lo
normal por lo cual este paciente presenta una fatiga acomodativa segun el sistema de Morgan.

Analizando los valores de la tabla N25 del sistema optimizado, se visualiz6 que el
paciente presentaba una AA 'y ARP reducida, en el MEM se presentaba un retraso acomodativo,
el PPC se encontraba alejado, en la FAB habia problemas de estimulacion con los lentes-,
finalmente los CCJ presento valores mas positivos de lo normal, por lo cual se diagnosticé una

insuficiencia acomodativa.

Tabla N°26: Paciente N°12 sistema de

Morgan

Tabla N°27: Paciente N°12 sistema de
Morgan optimizado 30 ANOS
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GRUPOS

GRUPO

GRUPO

GRUPO
C

PRUEBAS DE
EVALUACION
VFN L(ROTURA)

VFN
C(BORROSIDAD)

VFN C(ROTURA)

AMPLITUD DE
ACOMODACION

ARP

VFP L(BORROSIDAD
Y ROTURA)

C.C. BINOCULAR
C.C. MONOCULAR

MEM

ARN

FORIA
RELACION AC/A

X

14

6.65D

-0.75 0D /-0.75
Ol

X1171/8

+0.75

+0.75

+1.250D/
+1.25 0l

+2.00 0D / +2.00
Ol

P: 1ENDO

L: 6 ENDO

4/1

Fuente de Investigacion: Paciente N°12 del sector
Baldramina Alta
Elaborado por: Belki Verenise Flores Gavilanes y Thais
Nalaya Villaprado Alcivar

Anélisis e interpretacion

Visualizando la tabla N26, donde se analiz6 el sistema de Morgan mediante la

PRUEBAS DE
EVALUACION

DUCCIONES
VERSIONES

COVER TEST

TORRINGTON

PPC

VFP L
VFP P
VFN L
VFN P

AA
FA

ARN

ARP

MEM

AC/A

PRISMA BASE 6

LUCES DE WORTH

TEST DE RANDOT

Fuente de Investigacion:

Baldramina Alta

COMPLETA

COMPLETA

P: ENDO
L: ENDO
P: 1ENDO
L: 6 ENDO
15/24
X117/ 8
X/19/9
X/2/6

X/ 14/ 3
6.65D

M: OD: 7 cpm / Ol 7 cpm

B: 4cpm (-)

+2.00 0D / +2.00 Ol
-0.750D /-0.75 Ol
+1.250D/+1.250lI
4/1

SI EXISTE

VL 3 LUCES VERDES
(OD)

VP 4 LUCES

200 arco

Paciente N°12 del sector

Elaborado por: Belki Verenise Flores Gavilanes y Thais

Nalaya Villaprado Alcivar

clasificacion de los grupos, se puede notar que los valores de menor valor a los esperados son

los del grupo A, mientras que los valores mas elevados de lo normal son los del grupo B, por

lo cual, segin Morgan el paciente presenta una fatiga acomodativa.

Sin embargo, en la tabla N27, se visualiza una endoforia de VL elevado, las VFN en

VL estan reducidas, el PPC esta alejado, ademas en las luces de Worth se encontré una

supresion, la AA 'y la ARN se encontraba de manera normal, pero la ARP se encuentra baja,

por lo cual, este paciente presenta una insuficiencia de divergencia.

Tabla N°28: Paciente N°13 sistema de

Morgan

Tabla N°29: Paciente N°13 sistema de
Morgan optimizado 14 ANOS M
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PRUEBAS DE

GRUPOS PRUEBAS DE EVALUACION
EVALUACION DUCCIONES COMPLETA
VFN L(ROTURA) 9 VERSIONES COMPLETA
VEN COVER TEST if ?;8
C(BORROSIDAD) X b EXO
TORRINGTON L 7EX0
GRUPOA  VFNC(ROTURA) -
X PPC 47
AMPLITUD DE VFP L X/ 1215
ACOMODACION 14.25D VFP P X/ 15/ 6
-1.00 0D/ -1.00 VFN L X 9/16
ARP ol VFN P XI XI X
VFPL(BORROSIDAD /- = AA 1425D
Y ROTURA) M: OD: 10 cpm / Ol 10 cpm
FA :
B: 7cpm (+)
C.C. BINOCULAR - ARN +1.750D / +1.75 Ol
' ARP -1.00 OD /-1.00 OI
GRUPOB  C.C. MONOCULAR +0.50 MEM +1.50 OD / +1.50 Ol
’ AC/A 5/1
MEM +1.50 OD / +1.50 VL EXISTE
ol VP EXISTE, DIPLOPIA
ARN +2.00 0D / +2.00 PRISMA BASE 6 HOMONIMAY
ol ENDODESVIACION
P: 4EXO VL 4 LUCES
GRUPOC TORIA Lo B LUCESDEWORTH o CEs
RELACION AC/A 5/1 TEST DE RANDOT

( ., 140” arco
Fuente de Investigacion: Paciente N°13 del sector
Baldramina Alta
Elaborado por: Belki Verenise Flores Gavilanes y Thais
Nalaya Villaprado Alcivar

Fuente de Investigacion: Paciente N°13 del sector
Baldramina Alta

Elaborado por: Belki Verenise Flores Gavilanes y Thais
Nalaya Villaprado Alcivar

Andlisis e interpretacion

En la tabla N28 se estudiaron los grupos segun la clasificacion de Morgan el Grupo A
4/5 se presentaban valores mas altos de lo normal, por lo que en el grupo B 2 resultados se
encontraban en valores mas bajo de lo normal, los otros valores restantes se encontraban en
valores normales. Sin embargo, en ambos grupos se notaron anomalias por lo cual para Morgan

este paciente presenta problemas de convergencia segun su clasificacion.

Al visualizar la tabla N29, se puede observar que el paciente presenta un exoforia mayor
de cerca que de lejos, ademas a causa de esto, las VFN de VP no estan siendo compensados
por el valor de la foria, la AC/A se encuentra elevada, en el método de estimulacién monocular
se encuentra un LAG elevado, la ARP se encuentra reducida y en el primer grado de la vision
binocular en VP se encontré una diplopia homoénima y endodesviacion, por lo tanto, este

paciente presenta un exceso de divergencia.

Tabla N°31: Paciente N°14 sistema de
Morgan optimizado 23 ANOS H

Tabla N°30: Paciente N°14 sistema de

Morgan
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GRUPOS

PRUEBAS DE

) PRUEBAS DE
EVALUACION EVALUACION
VFN L(ROTURA) 3 DUCCIONES COMPLETA
VEN VERSIONES COMPLETA
C(BORROSIDAD) X P: ENDO
SRUPO A COVER TEST L: ENDO
VFN C(ROTURA) P: 1ENDO
14 TORRINGTON L: 5 ENDO
AMPLITUD DE 1450 D PPC HLN/4
ACOMODACION VFP L X/ 23/ 15
ARP -1.000D /-1.00 Ol VFP P X/ 26/ 16
VFN L X/3/7
VFP L(BORROSIDAD
Y ROTURA) X/23/15 VFN P X/11/3
AA 1450 D
M: OD: 17 cpm / Ol 17
C.C. BINOCULAR +0.50 FA cpm
B: 15cpm
GRUPOB ¢ MONOCULAR 050 ARN +1.250D / +1.25 Ol
ARP -1.000D /-1.00 Ol
MEM +2.00 OD / +2.00 MEM +2.000D/+2.00 0l
Ol AC/A 6/1
ARN 5}'25 OD/+1.25 PRISMA BASE 6 SIEXISTE
P: 1ENDO LUCES DE WORTH Wealbogss
crupoc  TORIA T VP 4 LUCES
RELACION AC/A 6/1 TEST DE RANDOT 40” arco
Fuente de Investigacion: Paciente N°14 del sector Baldramina Fuente de Investigacion: Paciente N°14 del sector
Alta Baldramina Alta

Elaborado por: Belki Verenise Flores Gavilanes y Thais

Elaborado por: Belki Verenise Flores Gavilanes y Thais "
Nalaya Villaprado Alcivar

Nalaya Villaprado Alcivar

Andlisis e interpretacion

Segun los valores presentados en la tabla N30 del método de Morgan, el paciente
presenta una fatiga acomodativa, los valores del grupo B en la VFP y en MEM son mas altas
del valor esperado, mientras que el grupo A los valores de VFN y la ARP son mas bajas de
normal, Morgan menciona gue si en el grupo A los valores son bajos y en el grupo B son altos

el paciente presenta una fatiga acomodativa.

Mientras que en la tabla N31 donde se encuentran los valores del sistema optimizado
se pudieron observar valores que indican un exceso de convergencia como son: endoria mayor
en VP, la AC/A elevada, las VFN se encuentran reducidas, mientras que las VFP se encuentran
elevadas, el PPC se encuentra HLN, también se encuentra un LAG, y finalmente las ARP y
ARN con valores menores a lo esperado, por lo cual el paciente presenta un exceso de

convergencia.

Tabla N°32: Paciente N°15 sistema de

Morgan

Tabla N°33: Paciente N°15 sistema de
Morgan optimizado 26 ANOS
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PRUEBAS DE
GRUPOS EVALUACION
VFN L(ROTURA) 10
VFN C(BORROSIDAD)
GRUPO  yEN C(ROTURA)
A 21
AMPLITUD DE
ACOMODACION 769D
ARP -1.00 0D /-1.00
ol
VFP L(BORROSIDAD
Y ROTURA) 18/213
C.C. BINOCULAR 0.00
GRUPO
B C.C. MONOCULAR 0.00
MEM +0.75D/+0.75
ol
ARN +0.750D / +0.75
ol
P: 2 EXO
SRUPO RalR L: 0.5EXO
RELACION AC/A 31
Fuente de Investigacion: Paciente N°15 del sector

PRUEBAS DE

EVALUACION

DUCCIONES COMPLETA

VERSIONES COMPLETA

COVER TEST NORMAL

TORRINGTON i SE)I;()D(O

PPC 11/15

VFP L 18/ 22/ 3

VFP P X/ 30/ 4

VEN L X /10/ 2

VEN P X121/ 2

AA 7.69D

FA M: OD: 7 cpm / Ol 7 cpm
B: 4(+) cpm

ARN +0.750D / +0.75 Ol

ARP -1.00 OD /-1.00 Ol

MEM +0.75 0D/ +0.75 Ol

AC/A 3/1

PRISMA BASE 6 SI EXISTE

LUCES DE WORTH x:;j I':blggg

TEST DE RANDOT 40” arco

Fuente de Investigacion:

Paciente N°15 del sector

Baldramina Alta
Elaborado por: Belki Verenise Flores Gavilanes y Thais
Nalaya Villaprado Alcivar

Baldramina Alta
Elaborado por: Belki Verenise Flores Gavilanes y Thais
Nalaya Villaprado Alcivar

Andlisis e interpretacion

Visualizando la tabla N32 del sistema de Morgan los valores del grupo A se encuentran

mas elevado de lo normal en las VFN, mientras que en el grupo B las VFP y la ARN se

encuentran en valores mas bajo de lo esperado, por lo cual este paciente segiin Morgan presenta

problemas de convergencia.

Sin embargo, en la tabla N33, se estudiaron los valores de manera independiente para

luego ser conjugados Yy llegar a un resultado, donde se encontraron valores como; la FAM Y

FAB disminuidos en larelajacion y en la estimulacion, la ARP Y ARN reducidas, sin embargo,

las VFN Y VFP son mas altas de lo normal, mientas que la AA 'y MEM son normales, estos

resultados indican que el paciente en el sistema optimizado presenta una inflexibilidad

acomodativa.
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Tabla N°34: Paciente N°16 sistema de

Morgan

PRUEBAS DE
GRUPOS EVALUACION
VFN L(ROTURA) 24
VFN C(BORROSIDAD) ;.
GRUPO
Py VEN C(ROTURA) 18
AMPLITUD DE
ACOMODACION 55D
-4.25 0D / -5.50
ARP ol
VFP L(BORROSIDAD Y
ROTURA) X/ 12/0
C.C. BINOCULAR 0.00
GRUPOB ¢ c. MONOCULAR
0.00
MEM +2.00 0D / +2.50
ol
ARN +1.00 0D / +0.75
ol
P: ENDO
GRUPO RO L: ENDO
© RELACION AC/A 211

Fuente de Investigacion: Paciente N°16 del sector Baldramina
Alta

Elaborado por: Belki Verenise Flores Gavilanes y Thais
Nalava Villaprado Alcivar

Anélisis e interpretacion

Tabla N°35: Paciente N°16 sistema de
Morgan optimizado 19 ANOS

PRUEBAS DE
EVALUACION
DUCCIONES COMPLETA
VERSIONES COMPLETA
EXO
COVER TEST EXO
P: 4EXO
TORRINGTON L' 1EXO
PPC 18/22
VFP L X112/0
VFP P X 8/24
VFN L 15/ 24/4
VFN P 18/ 30/4
AA 5.55 D
FA M: OD: 19 cpm / Ol 19 cpm
B: 14 (+) cpm
ARN +1.00 0D/ +0.75 Ol
ARP -4.25 0D / -5.50 Ol
MEM +2.000D/+2.50 Ol
AC/A 2/1
PRISMA BASE 6 SI EXISTE
VL 4 LUCES
LUCES DE WORTH VP 4 LUCES
TEST DE RANDOT 40” arco

Fuente de Investigacion: Paciente N°16 del sector
Baldramina Alta

Elaborado por: Belki Verenise Flores Gavilanes y Thais
Nalaya Villaprado Alcivar

Analizando la tabla N34 segun los grupos del sistema de Morgan, en el grupo A se

encontraron valores mas elevados de lo normal en las VFN y en la ARP, solo la AA se la

encuentra disminuida, mientras que en el grupo B los valores son méas bajos de lo normal en la

VFP y ARN, sin embargo, el MEM se encuentra elevado, por lo cual, segun el método

analiticos de Morgan lo deriva como problemas de convergencia.

En la tabla N35 en el sistema optimizado, se encontro en la estimulacion monocular un

LAG, el PPC se encuentra alejado, las VFN se encuentran elevadas, sin embargo, las VFP estan

disminuidas, la AA se encuentra disminuida, la ARN baja, mientras la ARP alta, en la FAB se

encontraron problemas para relajar, por lo tanto, el paciente presentaba una insuficiencia de

convergencia.
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Tabla N°36: Paciente N°17 sistema de

Tabla N°37: Paciente N°17 sistema

de

Morgan Morgan optimizado 22 ANOS
GRUPOS  PIUEBAS OF PRUEBAS DE
EVALUACION
VRN HROITRA, 16 DUCCIONES COMPLETA
VEN VERSIONES COMPLETA
C(BORROSIDAD) X ENDO
COVER TEST e
GRUPOA  VFN C(ROTURA) P: 2 ENDO
30 TORRINGTON L 1ENDO
AMPLITUD DE 10D PPC 10/14
ACOMODACION VEP L X/ 12/0
-1.75 0D / -1.50 VFP P X 24/4
ARP
Ol VFN L X/ 16/2
VFP L(BORROSIDAD /1,0 VENP XI'30/9
Y ROTURA) AA 10D
M: OD: 7 cpm /Ol 8
FA cpm
C.C. BINOCULAR B: 5 (+) cpm
+0.50 ARN +0.25 0D / +0.25 Ol
GRUPO B ARP -1.75 0D / -1.50 Ol
C.C. MONOCULAR 0.50 MEM + 0.50 OD / +0.75 Ol
o ACIA 311
MEM +0.50 OD / +0.75 PRISMA BASE 6 SIEXISTE
ol VL 4 LUCES
ARN +0.25 0D / +0.25 LUCES DE WORTH VP 4 LUCES
ol TEST DE RANDOT . 40” arco
P: ENDO Fuente de Investigacion: Paciente N°17 del sector
GRUPO C FORIA L: ENDO Baldramina Alta

Elaborado por: Belki Verenise Flores Gavilanes y
Thais Nalaya Villaprado Alcivar

REALACION AC/A 3/1
Fuente de Investigacion: Paciente N°17 del sector
Baldramina Alta
Elaborado por: Belki Verenise Flores Gavilanes y Thais
Nalaya Villaprado Alcivar

Andlisis e interpretacion

Baséndose en la tabla N36 donde se encuentran los valores del sistema de Morgan, los
resultados indican que el paciente presenta problemas de convergencia, dado que el grupo A
presenta valores mas altos que el grupo B; en el grupo B se puede observar que todos los

resultados son mas bajos de lo esperado.

Sin embargo, en la tabla N37 se encontré la FAM y FAB reducidas, las VFN mas
elevadas de lo normal, las VFP en VL reducidas mientras que en VP se encuentran elevadas,
la AA esta levemente disminuida, la ARN mostraba un valor menor a lo esperado, por lo cual

se diagnostico inflexibilidad acomodativa en el paciente.
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Tabla N°28: Paciente N°38 sistema de

Morgan

GRUPOS

GRUPO A

GRUPO B

GRUPO C

PRUEBAS DE
EVALUACION

VFN L(ROTURA)

VFN
C(BORROSIDAD)

VFN C(ROTURA)

AMPLITUD DE
ACOMODACION

ARP
VFP
L(BORROSIDAD Y
ROTURA)

C.C. BINOCULAR
C.C. MONOCULAR

MEM

ARN

FORIA
RELACION AC/A

18

X

24

16D

-1.250D/-
1.25 0l

X118/ 4

0.00

0.00

+0.50 0D/
+1.25 0l
+2.250D/
+2.00 Ol

P: EXO

L: EXO

21

Fuente de Investigacién: Paciente N°18 del sector
Baldramina Alta
Elaborado por: Belki Verenise Flores Gavilanes y
Thais Nalaya Villaprado Alcivar

Anélisis e interpretacion

Tabla N°39: Paciente N°18 sistema de

Morgan optimizado 28 ANOS

PRUEBAS DE
EVALUACION
DUCCIONES COMPLETA
VERSIONES COMPLETA
EXO
COVER TEST EXO
L: 2 EXO
TORRINGTON P: 1EXO
PPC HLN/6
VFP L X /18/2
VFP P X /18/2
VEN L X/ 18/4
VEN P X/ 24/4
AA 16D
FA M: OD: 11 cpm / Ol 14 cpm
B: 16 cpm
ARN +2.25 0D / +2.00 Ol
ARP -1.250D/-1.25 Ol
MEM +0.50 0D/ +1.25 Ol
AC/A 2/1
PRISMA BASE 6 SI EXISTE
VL 4 LUCES
LUCES DE WORTH VP 4 LUCES
TEST DE RANDOT 40” arco

Fuente de Investigacion: Paciente N°18 del sector
Baldramina Alta

Elaborado por: Belki Verenise Flores Gavilanes y Thais
Nalaya Villaprado Alcivar

Visualizando la tabla N38 del sistema de Morgan, se encuentro que el grupo A posee

valores mas esperando de lo normal en 4/5 de los resultados, solo la ARP se encuentra en un

valor mas bajo de lo esperado, en el grupo B los valores son méas bajos de lo esperado en las

VFP, por lo cual para Meredith Morgan se encuentran problemas en la convergencia.

Analizando la tabla N39 donde se toman en cuenta todos los valores de manera

individual se encontr6 el PPC hasta la nariz, las VFN elevadas mientras que las VFP estaban

disminuidas, la ARP disminuida, en el Ol habia LAG, y la AC/A se encuentra disminuida,

todos estos resultados muestran que el paciente presenta un exceso de divergencia.
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GRUPOS

PRUEBAS DE
EVALUACION

VFN L(ROTURA)

VFN
C(BORROSIDAD)

GRUPOA  VFN C(ROTURA)

AMPLITUD DE
ACOMODACION

ARP

VFP L(BORROSIDAD
Y ROTURA)

C.C. BINOCULAR

GRUPO B C.C. MONOCULAR
MEM
ARN
FORIA

GRUPO C

REALACION AC/A

Tabla N°40: Paciente N°19 sistema de

Morgan

14

X

0

6.25D

-1.00 0D /-1.25
Ol

X 2414

+1.25

+1.50

+1.250D/ +1.50
Ol

+1.50 0D / +1.50
Ol

P: 1.5 ENDO

L: 2 ENDO

3/1

Fuente de Investigacion: Paciente N°19 del sector

Baldramina Alta

Elaborado por: Belki Verenise Flores Gavilanes y Thais

Nalaya Villaprado Alcivar

Anélisis e interpretacion

Tabla N°41: Paciente N°19 sistema de

Morgan optimizado 30 ANOS

PRUEBAS DE
EVALUACION
DUCCIONES COMPLETA
VERSIONES COMPLETA
ENDO
COVER TEST ENDO
P: 1.5 ENDO
TORRINGTON L: 2 ENDO
PPC 17/21
VFP L X 12414
VFP P X 10/0
VEN L X/14/1
VEN P X/ 0/0
AA 6.25D
EA M OD: 5cpm /Ol 7 cpm
B: 4 (-) cpm
ARN +1.50 0D / +1.50 Ol
ARP -1.00 0D /-1.25 Ol
MEM +1.250D/+1.50 Ol
AC/A 4.5/1
PRISMA BASE 6 SI EXISTE
VL 4 LUCES
LUCES DE WORTH VP 4 LUCES

TEST DE RANDOT | 40” arco
Fuente de Investigacion: Paciente N°19 del sector

Baldramina Alta
Elaborado por: Belki Verenise Flores Gavilanes y Thais
Nalaya Villaprado Alcivar

Los resultados de la tabla N40 muestran en el Grupo A valores mas bajos a los normales

mientras que en el grupo B los resultados fueron mas altos de los normales en cada uno de sus

resultados, por lo cual el paciente presenta una fatiga acomodativa segun el método de analisis

de Morgan.

Mientras que los valores del sistema optimizado presentados en la tabla N41 analizados

de manera individual y lo que mas llama la atencion es que el paciente no compensa las VFP

y VFN en VP, mientras que en VL se encuentran mas elevadas de lo normal, la AA se encuentra

disminuida para su edad, la FA se encuentra reducida al completar el com se le dificulta la

estimulacion, en el método de estimulacion monocular presenta un LAG elevado, por lo cual

se define que este paciente tiene problemas de insuficiencia acomodativa.
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Tabla N°42: Paciente N°20 sistema de

Morgan

GRUPOS

GRUPO A

GRUPO B

GRUPO C

PRUEBAS DE
EVALUACION

VFN L(ROTURA)

VFN
C(BORROSIDAD)

VFN C(ROTURA)

AMPLITUD DE
ACOMODACION

ARP

VFP L(BORROSIDAD
Y ROTURA)

C.C. BINOCULAR

C.C. MONOCULAR
MEM

ARN

FORIA
RELACION AC/A

18

19

5.88D

-1.50 0D /-1.25
Ol

X /1812

+1.50

-1.25

+1.00 0D / +0.50
Ol

+1.750D / +1.75
Ol

P: 3EXO

L: 1EXO

31

Fuente de Investigacion: Paciente N°19 del sector
Baldramina Alta
Elaborado por: Belki Verenise Flores Gavilanes y Thais
Nalava Villanrado Alcivar

Andlisis e interpretacion

Tabla N°43: Paciente N°20 sistema
Morgan optimizado 13 ANOS

PRUEBAS DE
EVALUACION

DUCCIONES
VERSIONES

COVER TEST

TORRINGTON

PPC
VFP L
VFP P
VFN L
VFN P

AA
FA

ARN

ARP

MEM

AC/A

PRISMA BASE 6

LUCES DE WORTH
TEST DE RANDOT

Fuente de Investigacion:

Baldramina Alta

COMPLETA

COMPLETA
EXO
EXO

L: 1EXO
P: 3EXO
12/16

X /18/2

X 11212
X/6/18
X/19/6
5.88D

de

M: OD: 10 cpm / Ol 10 cpm

B: 7 (-) cpm
+1.750D / +1.75 Ol
-1.50 0D /-1.25 Ol
+1.00 0D/ +0.50 Ol
3/1

SI EXISTE

VL 4 LUCES
VP 4 LUCES

40 arco

Paciente N°19 del sector

Elaborado por: Belki Verenise Flores Gavilanes y Thais

Nalaya Villaprado Alcivar

Visualizando la tabla N42, donde se analizé el sistema de Morgan mediante la

clasificacion de los grupos, se puede notar que los valores de menor valor a los esperados son

los del grupo A, mientras que los valores mas elevados de lo normal son los del grupo B, por

lo cual, segiin Morgan el paciente presenta una fatiga acomodativa.

Sin embargo, en la tabla N43, se visualiza una AA més reducida de lo normal, las VFP

se encuentran mas bajo de lo normal, las VFN también se encuentran disminuidas, la FA se

encontraba con los valores bajos a lo esperado, la ARP se encuentra en valores normales

mientras que la ARN se observa con valores mas bajos de lo esperado. Dado los resultados

designados en el sistema optimizado se diagnosticé una insuficiencia acomodativa.
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Figura N°1. Evaluacidn total del sistema de Morgan

COMPARACION SISTEMA DE MORGAN Y
SU OPTIMIZADO

12
12

10 9 9

2
2
-
0
Problemas de Problemas Problemas
convergencia acomodativos oculomotores

Seglin morgan ™ Sistema optimizado

Fuente de Investigacion: Pacientes del sector Baldramina Alta
Elaborado por: Belki Verenise Flores Gavilanes y Thais Nalaya Villaprado Alcivar

Figura N°2. Descripcion total del sistema de Morgan optimizado
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Fuente de Investigacion: Pacientes del sector Baldramina Alta
Elaborado por: Belki Verenise Flores Gavilanes y Thais Nalaya Villaprado Alcivar
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4.4. Discusion

Fundamentado en los resultados obtenido en la investigacion, se puede concretar que
actualmente se encuentran deficiencias visuales, que se pueden diagnosticar con una buena

valoracion del sistema visual mediante las pruebas optométricas correctas.

En la muestra del proyecto se aplicaron dos sistemas de evaluacién, el sistema de
Morgan y su optimizacién, por medio de estos analisis se pudo notar mas falencias en el sistema
de Morgan recordando que este sistema fue creado en el afio 1944 y desde ese entonces no se
ha actualizado, mediante su optimizacién se puede concretar de manera particular cuales eran
los problemas acomodativos y los problemas vergenciales, ademas, se analizaron problemas

oculomotores.

Recordando que el sistema de Morgan se clasifica en 3 grupos de manera general que
es el GRUPO A, GRUPO B Y GRUPO C, estos grupos segun sus valores se encargan de
diagnosticar si el paciente presenta una fatiga acomodativa, problemas de convergencia, 0

forias y su tratamiento.

Mientras que el sistema optimizado busca de manera particular detectar problemas
acomodativos, problemas vergenciales, problemas oculomotores y disfunciones binoculares,

de esta forma se brindara una evaluacion completa y especifica de la disfuncién visual.

Respaldado en los resultados figura N1, se puede visualizar las deficiencias en el
sistema de Morgan. Se diagnosticé a 7 personas con problemas de convergencias, mientras que
en sistema optimizado 9 personas presentaban problemas vergenciales cada uno con sus
deficiencias de manera particular mientras que en el sistema normal de Morgan estaban

generalizadas.

Con el método analitico de Morgan 12 personas presentaban fatiga acomodativa,
mientras que en el sistema optimizado 9 personas poseen problemas acomodativos, de hecho,
existe un paciente que no se pudo llegar a un analisis porque todos los grupos presentan valores

mas bajos de lo esperado con el sistema de optimizado se pudo llegar a un diagndstico.

Para finalizar con el sistema optimizado se encontraron a dos personas con problemas

oculomotores mientras que en el sistema de Morgan no se pudieron detectar.
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CAPITULO V

5. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1. Conclusiones
En base a la investigacion realizada podemos concluir que el presente proyecto de

investigacion fue de gran utilidad porque permitid detectar un problema de la sociedad que se
encuentra relacionado con la valoracion del sistema visual realizada por el profesional

Optometrista.

Como se evidencid el aumento de las disfunciones visuales asociadas 0 no a errores
refractivos se debe en gran medida a la valoracion incompleta del sistema visual, contamos con
guias como son los sistemas analiticos que poseen como funcién estudiar la vision binocular y
la acomodacion para buscar solucidn a las disfunciones visuales, por ello, se propuso optimizar

el sistema de Morgan.

La optimizacion del sistema de Morgan a través de un protocolo que presenta la tabla
de las pruebas de valoracion, la nueva clasificacion propuesta y la tabla con los procedimientos
realizados con sus valores esperados y valores de desviacion, de este modo, el protocolo es una

guia para una mejor comprension y ejecucion del sistema analitico de Morgan.

Con los resultados planteados se pudo evidenciar el alcance de los objetivos,
principalmente del objetivo general, en el cual radico su importancia, ya que, se logré optimizar
el sistema de Morgan para la valoracion del sistema visual en la deteccion de las deficiencias
visuales en el sector Baldramina Alta de Quevedo, por medio del protocolo de optimizacion,
se demostrd6 que se detectaron disfunciones acomodativas, disfunciones vergenciales,
disfunciones oculomotoras y disfunciones binoculares cuando se realiza una valoracion
completa del sistema visual. De la misma manera, se dio el cumplimiento a la hipotesis
planteada, ya que, la optimizacion del Sistema de Morgan si contribuyo a una valoracién del
sistema visual de forma particular en la deteccion de las deficiencias visuales que presentaron

nifios, jovenes y adultos de la muestra evaluada.

El protocolo de optimizacion del sistema analitico de Morgan permite brindar la
prevencion y deteccion de las diferentes disfunciones visuales que afectan a los nifios, jévenes

y adultos jévenes para que se garantice el cuidado y la atencién primaria de la salud visual.
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5.2. Recomendaciones
Para el presente proyecto de investigacion y para futuras investigaciones se recomienda:

e Seincentiva el uso de las tablas con las pruebas de valoracion realizados con sus valores

esperados, valores de desviacion y anotacion por parte de los estudiantes de Optometria,
Optometras, Licenciados en Optometria, Tecndlogos o técnicos en optometria para que

prueben su efectividad y eficacia en la deteccion de deficiencias visuales.

e Se sugiere seguir de manera ordenada las pruebas de evaluacidn, conocer su

procedimiento, sus valores normales y de desviacion para una agilizacion en la correcta

valoracion del sistema visual.

e Aumentar el tamafio de la muestra para la aplicacion del protocolo de optimizacién del

sistema analitico de Morgan, asi mismo, poner a experimentacion el diagnostico de las

diferentes disfunciones visuales.

e Los valores de las diferentes pruebas realizadas en el protocolo son orientados por la

investigacion realizada por la autora Meredith Morgan en 1944, se incentiva ejecutar

las pruebas y conocer los resultados bajo la autoria de otros autores.
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ANEXOS

Anexo N°1. Solicitud a la Lider del Sector por parte de la Decana de la Facultad de
Ciencias de la Salud.

Universidad Técnica de Babahoyo
Facultad De ciencias de la salud

Escuela de salud y bienestar

Carrera de optometria

Babahoyo, 30 de enero del 2024
NUVIA PINARGOTE SEGURA

LIDER DEL SECTOR BALDRAMINA ALTA

Presente.-

De consideracion:

Por medio de este presente solicito que permita realizar su estudio de tesis a BELKI
VERENISE FLORES GAVILANES, con cédula de ciudadania ECUATORIANA
1205592650, con codigo estudiantil EST-UTB 23647, THAIS NALAYA VILLAPRADO
ALCIVAR, con cedula de ciudadania ECUATORIANA 1752422343, con cddigo
estudiantil EST-UTB 23700, estudiantes de la carrera de Optometria, Malla Redisefiada
de la Facultad de Ciencias de la Salud, matriculados en el proceso de ftitulacion del
periodo Octubre 2023 - Mayo 2024, en la modalidad presencial, con el tema de la Tesis
“APLICACION DEL SISTEMA DE MORGAN Y SU OPTIMIZACION EN LA
VALORACION DEL SISTEMA VISUAL EN LOS HABITANTES DEL SECTOR
BALDRAMINA ALTA DE QUEVEDO. NOVIEMBRE 2023 - ABRIL 2024”.

Esperando que mi peticién tenga una acogida favorable, quedamos muy agradecidos.

Atentamente;

; NC M
= S Y
Lcda, Fa\nm;; Camacho

DECANA DE LA FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
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Anexo N°2. Respuesta de la Lider del Sector destinada a la Decana de la Facultad de
Ciencias de la Salud.

Universidad Técnica de Babahoyo
Facultad De ciencias de la salud
Escuela de salud y bienestar

Carrera de optometria

Quevedo, 31 de enero del 2024
Lcda. Fanny Suarez Camacho
DECANA DE LA FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD

Presente. —

Por medio de la presente es un placer enviarle un saludo y los deseos de éxito en las

labores que desempefia a favor de tan grande institucion

En respuesta a la solicitud en la fecha 30 de Enero del afio en curso, comunico a usted
que acepto la solicitud para que las estudiantes FLORES GAVILANES BELKI
VERENISE, con cédula de ciudadania ECUATORIANA 1205592650; y VILLAPRADO
ALCIVAR THAIS NALAYA, con cédula de ciudadania ECUATORIANA 1752422343,
de la carrera de Optometria, escuela de Salud y Bienestar de la Facultad de ciencias de
la Salud de la Universidad Técnica de Babahoyo, realicen el estudio de investigacion en
el sector Baldramina alta de la ciudad de Quevedo, con el tema “Aplicacion del sistema

de Morgan y su optimizacion en la valoracion del sistema visual”.
Sin otra particular, me despido con las consideraciones del caso.

Atentamente, Nuvia Pinargote Segura con cédula de ciudadania ECUATORIANA
1205946476, Lider y presidenta del Sector Baldramina Alta, de la Ciudad de Quevedo.

“nfovar
SRANUVIA PINARGOTE SEGURA
LIDER DEL SECTOR BALDRAMINA ALTA




Figura N°3. Toma de Amplitud Acomodativa por Férmulas de Hofstetter.
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Figura N°5. Refraccion.

Figura N°6. Toma de flexibilidad Figura N°7. Toma de MEM (Método de
acomodativa. estimulacion monocular).
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Anexo N°3. Historia Clinica

Ne HC: FECHA:

NOMBRES COMPLETOS:
C.l.: EDAD:

OCUPACION: ESTADO CIVIL:

DIRECCION:

TELEFONO:

ULTIMA REVISION:

ACOMPANANTE: USA GAFAS: SI( ) NO( ) PERMANENTE()
PARENTESCO: TEMPORAL() OCASIONAL()

PERSONA RESPONSABLE:

PARENTESCO:

DOLOR OCULAR( ) CEFALEA()

FOTOFOBIA() MIODESOPSIAS()

LAGRIMEO() SECRECION()

CONTROL VISUAL( X) TIPO DE SEC.:

VISION BORROSA:  CERCA(NO) LEJOS(NO)

OTROS SINTOMAS:

CEJAS: NORMAL/ALT REA ORBITARIA: NORMAL/ALT
PARPADOS: NORMAL/ALT OBSERVACIONES:

PESTANAS: NORMAL/ALT

VALORACION
REFRACTIVA
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VL
VP

VL
VP
VL

VP

oD
Ol

AO
AO

DIAGNOSTICO:

102



PROTOCOLO DE
OPTIMIZACION
DEL SISTEMA
NORMATIVO DE
MORGAN

AUTORAS:

EEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE



JUSTIFICACION

Los sistemas analiticos en los ultimos afios no han sido actualizados, ni utilizados por todos los
Optometristas, esto es algo que hemos podido notar por la cantidad de deficiencias visuales
que observamos actualmente en nifios y jovenes, como se plantea en el proyecto de

investigacion.

Debido a la incompleta valoracién del funcionamiento visual se propone este protocolo de
Optimizaciéon del Sistema Normativo de Morgan que tiene como objetivo disminuir las

deficiencias visuales a futuro en la poblacion.

Por lo cual este protocolo de optimizacion se centra en ser una guia para los profesionales de
la salud visual, de esta forma se puede prevenir, detectar y diagnosticar las deficiencias visuales

de manera completa y factible.

Dentro de las deficiencias visuales podemos encontrar: forias, estrabismo, exceso de
convergencia, exceso de divergencia, insuficiencia de convergencia, insuficiencia de
divergencia, insuficiencia de acomodacidn, exceso de acomodacién, paralisis de acomodacion,

espasmo de acomodacion, vergencias fusionales reducidas, entre otros.

El sistema optimizado va a evaluar a paciente pediatricos a partir de los 12 afios, adolescentes
y adultos jovenes hasta los 35 afios de edad, este rango se establece por la maduracion del
sistema visual y por la disminucion de la amplitud acomodativa (pérdida de la capacidad de
acomodacion), es importante destacar, que la evaluacion temprana permite brindarles a los

pacientes un diagndstico precoz y un tratamiento efectivo.

El siguiente protocolo fue aplicado a una muestra reducida de habitantes del sector Baldramina
Alta de la ciudad de Quevedo, pero incentivamos su uso por estudiantes de Optometria,
Optometras, Licenciados en Optometria, Tecndlogos o técnicos en optometria para que
prueben su efectividad y eficacia en la deteccion de deficiencias visuales. Este protocolo esta
sujeto a una linea de investigacion de la salud fisica y mental, de la misma manera, se encuentra

sujeta a una sublinea por areas de investigacion de la calidad en la salud visual.
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PROCEDIMIENTOS A EJECUTAR EN EL PROTOCOLO

Consideraciones a tener cuenta a la hora de aplicar el sistema de Morgan optimizado:

e Realizacidn del examen fisico externo del globo ocular

e Medicion de la distancia pupilar de lejos y de cerca

e Revision de los reflejos pupilares.

e Realizacidon de campimetria (puede ser por confrontaciéon)

e Reuvisidn de sensibilidad al contraste.

El sistema de Morgan y el presente protocolo no se aplica a pacientes présbitas, por ello,

es recomendado que se evalle a la poblacion con un rango de edad entre los 12 afios y

los 35 afios.

De la misma forma que el sistema de Morgan se presentan una tabla de valores esperados,

con reemplazo y aumento de algunas pruebas, para mejor comprension y utilizaciéon como

los valores normales, valores de desviacion, la anotacion y en anexos se encuentran el

procedimiento de cada prueba. Por otro lado, el sistema de Morgan propone una

clasificacion de diagnostico determina por las pruebas que realiza, en el protocolo se

propone una nueva clasificacién que permite dar a conocer la complejidad y la cantidad

de disfunciones binoculares no estrabicas que se encuentran en el sistema visual.

TABLA CON LAS PRUEBAS DE VALORACION EN EL PROTOCOLO DE

OPTIMIZACION DEL SISTEMA DE MORGAN

PRUEBAS O TEST

DETECTAN

AA = METODO DE DONDERS
FLEXIBILIDAD ACOMODATIVA = FLIPPERS
ARN (+)

ARP ()

MEM = RESPUESTA ACOMODATIVA

ACIC = GRADIENTE

DISFUNCIONES
ACOMODATIVAS

E’/F;g DISFUNCIONES

ie VERGENCIALES

DUCCIONES

VERSIONES DISFUNCIONES

COVER TEST — COVER UNCOVER OCULOMOTORAS
TORRINGTON

1°= PRISMA BASE 6
2°=LUCES DE WORTH O MADDOX (45 Y 135)
3°=TEST DE RANDOT

DISFUNCIONES
BINOCULARES
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TABLA CON LOS NUEVOS GRUPOS DE CLASIFICACION

GRUPOS SUB GRUPOS

INSUFICIENCIA ACOMODATIVA
FATIGA ACOMODATIVA
GRUPO A PARALISIS ACOMODATIVA

PROBLEMAS

ACOMODATIVOS EXCESO DE ACOMODACION

ESPASMO ACOMODATIVO

INFLEXIBILIDAD O INERCIA ACOMODATIVA
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TABLA CON LOS PROCEDIMIENTOS DE LAS PRUEBAS DE VALORACION EN EL PROTOCOLO

PRUEBAS DE PRUEBAS DEL

MORGAN PROTOCOLO

CILINDRO

CRUZADOS

FUSIONADOS

TEST DE VON

GRAEFE
REEMPLAZA A
VON GRAEFE, SE
USA:
THORINGTON
DUCCIONES
VERSIONES

VALORES
NORMALES

20,25;20,50; 20,75
(El paciente tiene que
ver nitidas las lineas
verticales y
horizontales por
igual.)

Si el valor prismatico
es cero el sujeto
presentara ortoforia.

F. Horizontales:
VP: ; 3A(exo)
VL: 0.5A(exo)

F. Verticales:
Ortoforia

Movimiento
completo de las 9
posiciones de mirada
Completo y al
unisono

VALORES DE DESVIACION

20,75D

Si el paciente ve mas nitidas las horizontales,
existe un LAG o retraso acomodativo (+).

Si el paciente ve mas nitidas las verticales,
existe un LEAD. (-)

Forias horizontales: Si se sitlla en un valor
base nasal es una Exoforia, si encuentra en
base temporal es una Endoforia.

Forias verticales: Si se sitla en un valor
base superior es una Hipoforia, si encuentra
en base inferior es una Hiperforia.

F. Horizontales: Si ve la linea sobre la linea
central, es ortofdrico. Si ve la linea a la
izquierda es exoforico, si ve la linea a la
derecha es endoforico.

F. Verticales: Si ve la linea sobre la linea
central, es ortoférico. Si ve la linea por
encima es hiperforia Ol, si ve la linea por
debajo es hiperforia OD.

Paralisis, paresias o limitacion del
movimiento

Hiper o hipo funcion muscular

ANOTACION

CCF (VP): -0.75

VG:
FH: EXO (54)
FV: ORTO

T™:
FH: EXO (64)
FV: ORTO

D: Completo

COVE Completo
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VFP Y VEN

COVER TEST -
COVER
UNCOVER

Si el ojo izquierdo
mantiene la fijacion,
no realiza ningun
movimiento
(ORTOTROPIA
DEL 0JO
IZQUIERDO).

Si no se mueve y fija
sobre el objeto se
trata de una
ORTOFORIA.

VFP: TEMPORAL
VL a6m: 9(*4) /
19(38) / 10(34)

VP a40cm: 17(35) /
21(36) /111 (%7
VEN: NASAL

VL a6m: X /7(33)/
4(*2)

VP a40cm: 13(*4) /
21(34) 113(35)

Si el Ol realiza un movimiento de fuera hacia
dentro para tomar la fijacion (EXOTROPIA
Ol). Si el Ol realiza un movimiento de dentro
hacia fuera para tomar la fijacion
(ENDOTROPIA Ol). Si el Ol realiza un
movimiento de arriba hacia abajo para tomar
la fijacion (HIPERTROPIA Ol). Si el Ol
realiza un movimiento de abajo hacia arriba
para tomar la fijacion (HIPOTROPIA OlI).

Si se mueve para fusionar existira una
FORIA. Si al retirar el oclusor del ojo
derecho éste realiza un movimiento de fuera
hacia adentro para retomar la fijacion se trata
de una EXOFORIA. El movimiento del ojo
derecho para retomar la fijacion es de dentro
hacia fuera se trata de una ENDOFORIA.

Si el valor se encuentra por debajo de lo
normal.

RFP: Cuando el paciente manifiesta ver una
Unica imagen que se desplaza a la derecha
(sin oclusion) es SUPRESION OD. Cuando
el paciente manifiesta ver una Gnica imagen
que se desplaza a la izquierda (sin oclusiéon)
es SUPRESION Ol.

RFN: Cuando el paciente manifiesta ver una
Unica imagen que se desplaza a la derecha
(sin oclusion) es SUPRESION Ol. Cuando el
paciente manifiesta ver una Unica imagen que
se desplaza a la izquierda (sin oclusion) es
SUPRESION OD.

CT SC:

VL: 15A ET (Endotropia en

vision lejana) en OD

VP: 25A ET' (Endotropia en

vision proxima) a 33 cmen

oD

CT CC:

VL: 10A XT (Exotropia en

vision lejana)

VP: 18A XT' (Exotropia en
vision proxima) a 33 cm

VFEN:

VL: X/7/4
VP: X/13/10
VFP:

VL: X/11/7
VP: X/19/14
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METODO
GRADIENTE
(ACIA)
FORMULAS DE
HOFSTETTER

ARN

ARP

PPC

AA

Amplitud méxima:
25-0,4 x edad
Amplitud media:
18,3 - 0,3 x edad
Amplitud minima: 15
- 0,25 x edad
REEMPLAZA LAS
FORMULAS DE
HOFSTETTER, SE
USA:

METODO DE
DONDERS

FLEXIBILIDAD
ACOMODATIVA =
FLIPPERS

Hasta 8/12 cm, tener
en cuenta la edad.

El rango es de 4cm,
(10/14)

Se realiza la formula,
el valor normal es
AC/A: 4/1.

18-1/3 edad

Lo normal es lo
acorde a la edad del
paciente.

AA: 100/d (distancia
donde vio borroso)
AA: 100/10cm
AA=10 (25 afios)
+2,0020,50 D
(Rango de +1.50 a
+2.50)

-2,37 21,00 D
(Rango de -1.37 a -
3.37)

Valores esperados
estan relacionados

Valor menor 0 mayor a los centimetros de
rotura especificados por la edad del paciente
en la regla de krimsky, as{i mismo, si es
menor o mayor a la rotura de 4 cm.

% 2\ (Por debajo de 3 es un AC/A bajo, por
encima de 5 AC/A alto)

Si el valor minimo de amplitud es inferior
segun las formulas de Hofstetter. Morgan

. [PV
considera un valor de desviacion — 2,00 D
correspondientes a la edad.

Es anormal o sospecha de un problema
acomodativo si es inferior en 2D 0 mas del
valor esperado por la tabla de Donders.

Valores inferiores o superiores a los valores
normales.

Valores inferiores o superiores a los valores
normales.

Se considera valores anormales, los ciclos
por minuto, en FAM O FAB, que sean
inferiores o superiores a + 5,00 cpm.

PPC: 7/11 cm.
PPC: HLN

AC/A : 3/1

AA (Hofstetter):
OD: 6D (34 afios)
OD: 6D (34 afios)

AA (Donders): 6D (34 afios)
OD: 8D

Ol: 8D

AO: 8,5D

ARN: +2.00, +1.50

ARP: -2.50, -3.50

Flexibilidad acomodativa
paciente de
FAM:
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MEM

1°’= PRISMA BASE
6

2°=LUCES DE
WORTH

con la edad del
paciente.

+0,25, +0,50, +0,75

Si existe percepcion
simultanea lo normal
es observar dos
imagenes: una arriba
(Ol y otra abajo
(OD) alineadas.

Si el paciente fusiona
vera 4 imagenes (1
roja, 2 verdes, y
blanca)

Si hay dificultad con (-2), la causa esta
relacionada con una insuficiencia
acomodativa (FAM) o exceso de
convergencia (FAB).

Si hay dificultad clara con (+2), la causa esta
relacionada con un exceso acomodativo
(FAM) o una insuficiencia de convergencia
(FAB).

Valores superiores a +0,25, +0,50, +0,75 es
un LAG (retraso acomodativo)

Valores superiores a -0,25, -0,50, -0,75 es un
LEAD (adelanto acomodativo)

Si el paciente refiere ver la imagen doble,
pero arriba a la derecha, existe percepcion
simultanea, diplopia cruzada y una
exodesviacion. Si el paciente refiere ver la
imagen doble, pero arriba a la izquierda,
existe percepcion simultanea, diplopia
homonima y una endodesviacién. Suprime si
tan solo precibe una imagen (sin oclusion de
ningun ojo)

Puede ver 3 luces, lo cual indicara que esta
suprimiendo el ojo derecho. (verdes)

Puede ver 2 luces, lo cual quiere decir que
estd suprimiendo el ojo izquierdo. (rojas)
También puede que el paciente perciba 5
iméagenes, en este caso el paciente presentara
diplopia. Si las 5 luces (2 rojas a la derecha y
3 verdes a la izquierda presenta
endodesviacion). Si las 5 luces (2 verdes a la
derechay 3 rojas a la izquierda presenta
exodesviacion).

OD: 11cpm
Ol: 14 cpm
FAB:

AO: 8cpm

MEM:
OD: +1.50
Ol: +1.00

P.S.:

VL: Existe y orto. Existe y
diplopia cruzada. No existe.
Supresion de un ojo.
Endodesviacion.

VP: Existe y diplopia
homdnima. No existe.
Supresion de un ojo. Alterna.

Luces de worth:

VL (3 m):Si existe. Cuatro
luces.

VP (40 cm): Endodesviacion.
5 luces (2 rojas a la derecha y
3 verdes a la izquierda)
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3°=TEST DE

RANDOT

40’ arco

0’’ arco hipoestereoagudeza
20’ arco hiperestereoagudeza

Estereopsis:
Randot: 40’ arco.
Randot: 180’ arco.

TABLA CON LAS DISFUNCIONES DEL SISTEMA VISUAL DETERMINADAS DE LAS PRUEBAS DE VALORACION EN EL

PROTOCOLO

GRUPOS SUB GRUPOS SINTOMAS SIGNOS
Escozor de los ojos Ojos rojos y lagrimeo.
Problemas de lectura comprensiva Pupilas mioticas
Fatiga y suefio al leer AA: Baja o Reducida (signo mas caracteristico)
Perdida de comprension ARP: baja
Movimiento del texto al lee ARN: normal _ -
Se evita el trabajo en VP Flexibilidad acomodativa: Reducida (dif. para
Borrosidad aclarar lentes negativas (-2.00))

GRUPO A Dolores de cabeza Cilindros Cruzados Fusionados: Valores mas

PROBLEMAS INSUFICIENCIA Visién doble positivos de lo esperado.

ACOMODATIVOS

ACOMODATIVA

Incapacidad para concentrarse
Movimientos de las palabras en las
paginas

Si no hay sintomas quiere decir que el
paciente abandona tarea en cerca

MEM: Retraso acomodativo (valores +
positivos)

Forias: Exoforias secundarias a la A (Px
cansado) y endoforias para compensar la 1A
PPC: normal O ligeramente alejado (IC)
VFP o VFN: Valores asociados a las forias
Flexibilidad de vergencias: reducidas mayor
dificultad con base nasal

Estereopsis: Normal
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Mismos sintomas de la 1A, tiende aparecer
la fatiga después de un cierto tiempo (15
MIN) de trabajo en vision proxima.

AA: Generalmente es la esperada para la edad en
un primer examen. Se repite la prueba existen
disminuciones importantes.

FATIGA
ACOMODATIVA

Retardo: Altos (fatigado).

Flexibilidad de acomodacion: Normal al inicio,
se realiza 2 o 3 veces sucede que se prolonga el
tiempo (2°°) detecta el efecto de la fatiga.

ARP: bajo.

PARALISIS
ACOMODATIVA

El paciente se queja de vision borrosa
constante en VP.

Por el esfuerzo acomodativo puede
incluso referir micropsia

Astenopia.

Amplitud de acomodacion: Muy baja.

El punto proximo précticamente coincide con el
punto remoto.

Retardo: Positivo muy elevado.

Flexibilidad de acomodacién: Imposible aclarar
los negativos.

ARP y ARN: ARN normal. ARP bajo o nulo.

EXCESO DE
ACOMODACION

Cefalea occipital después de actividad
de cerca.

Dificultad al enfocar de cercay lejos
Sensibilidad a luz

Astenopia (fatiga visual) en visién
cercana

Diplopia (ocasional en Vision lejana)
Falta de atencion y concentracion
Historia de frecuentes cambios de lentes
por incomodidad.

Macropsia desorden neuroldgico, afecta
a la percepcion visual

Agudeza visual variable en VL
Retinoscopia estatica y subjetiva variables
Ojos rojos

Lagrimeo

Miosis como consecuencia de una respuesta
acomodativa excesiva.

Exceso de convergencia.

Endoforia de cerca y de lejos.
Pseudomiopia.

Amplitud de AA aumentada

ARN baja y ARP normal

Flexibilidad acomodativa se dificulta con
positivos +200

Respuesta acomodativa: MEM LEAG
Reducido

PPC Hasta la nariz
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Flexibilidad de vergencias reducidas, mayor
dificultad con base temporal

CCJ fusionados ve mejor lineas verticales
VFP O VFN: asociados a la foria
Estereopsis: normal

ESPASMO
ACOMODATIVO

Problemas en VL

Dolor ocular

Cefaleas

Diplopia

Vision fluctuante

Incomodidades con las gafas
Sintomas empeoran al final del dia

ARN (DIF)

Cansar al paciente primero fatiga, luego espasmo
Miosis

Endoforia o endotropia

Exodesviaciones

INFLEXIBILIDAD O
INERCIA
ACOMODATIVA

Vision borrosa intermitente en lejos y
cerca al cambiar de distancia de enfoque
Dolor de cabeza

Sensacion de tirantez alrededor de los
0jos

Fatiga ocular

Somnolencia

Pérdida de concentracion en la lectura
Vision doble ocasional

Ojos rojos y lagrimeo excesivo.

Falta de concentracion y comprension en la
lectura.

Amplitud de acomodacion: normal

MEM normal

Flexibilidad de acomodacion: reducida en
ambas direcciones, es decir para lentes tanto
positivas como  negativas, mono Yy
binocularmente. De encontrarse reducido a
consecuencia de dificultad s6lo con lentes
positivas 0 negativas, el diagndstico iria
encaminado a una hiperfuncion o hipofuncion
segun el caso, mas que a Inflexibilidad.

ARP y ARN: reducidas.

Endoforias en vision proxima

GRUPO B
PROBLEMAS
VERGENCIALES

INSUFICIENCIA DE
CONVERGENCIA

Fatiga ocular
Astenopia
Cefaleas
Vision borrosa

Exoforia mayor de cerca que de lejos o exotropia
intermitente VC

PPC alejado

AC/A baja

AA reducida
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Diplopia en vision proxima

Perdida de concentracion 0
somnolencia, al final del dia o cuando
las condiciones luminosas no son
adecuadas

ARN baja

MEM lag

RFP bajas

FV reducidas con prismas en BT

FAMY FAB (DIFICULTAD RELAJAR +)
FAB DISMINUCION EN CPM (+)

VFP VFN en VL suelen presentar valores
normales o superior.

VFP disminuida de cerca.

Esteriopsis normal

Sintomas relacionados en tareas de
vision lejana

Tareas en VL

Diplopia intermitente

Endoforia VL elevada y VP disminuida
RFN VL reducidas

AC/A Baja

Endodesviacion mayoren Ly C

Cefaleas IC se presenta de manera concomitante
INSUEICIENCIA DE Fatiga ocular VEN vergencias inadecuadas para compensar el
DIVERGENCIA Nauseas valor de f_orla enVLy VP
Vértigos FV reducidas con prismas en BN
Vision borrosa QQF?%;Taa,IARN Normal
DIfI(}UH{:ldES para cambiar la VL a VP Supresion VL Luces de worth
Fotofobia MEM alto
Hipermetropia no corregidas
Sintomas relacionados en tareas de Endoforia mayor de cerca que de lejos
vision proxima Endodesviacion en VP elevada
Diplopia ACI/A Alta
Cefaleas VFN VP no podran compensar el valor de la
EXCESO DE Astenopia foria. (examen de reservas con LBN) reducida o

CONVERGENCIA

Quemazon de o0jos

Perdida de concentracion
Vision borrosa después de 15 0 20
minutos de trabajo

muy reducida.

VFP normal o elevada

FV reducidas con prismas en BN
PPC (reducido hasta nariz)
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Nifios fracaso escolar

MEM LAG (Elevado)

Estereopsis normal

Supresiones o diplopia en VP (tropias
intermitentes) PPC proximo hasta la nariz

ARP baja

ARN menor de lo esperado y diplopia
Hipermetropia o en sujetos miopes
Estereoagudeza normal o ligeramente
aumentada como consecuencia del desarrollo de
una pequefia supresién foveal

EXCESO DE
DIVERGENCIA

En vision proxima se destacan:
Diplopia

Cefaleas

Astenopia

Quemazon en los 0jos

Perdida de concentracion

Vision borrosa después de 15 minutos a
20 minutos de trabajo.

En nifios se puede provocar:

Rechazo a las tareas en vision proxima
Fracaso escolar

Exoforia mayor de lejos que de cerca
Endodesviacion en VP elevada

AC/C elevada

VFN de cerca no podran compensarse por el
valor de la foria

VFP disminuida de lejos y cerca

PPC suele ser reducido o incluso llegar hasta la
nariz

FV disminuidas con prismas en BT

MEM LAG elevado

ARP se presenta reducida

Estereopsis normal

Personas con el problema hace algun tiempo,
pueden presentar supresiones o diplopia en VP
Presencia de hipermetropia

Miopes

VERGENCIAS
FUSIONALES
REDUCIDAS

Sintomas relacionados en vision
proxima

Astenopia

Borrosidad

Cefaleas

Vergencia fusional anomala tanto en BI como en
BE, en ambas distancias, pero mas frecuente en
VP

Ortoforicos, endo o exoforia no significaticos de
VL o VP

AC/A normal
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VFP y VFEN reducidas en VL y VP

AA normal

ARP y ARN presentan valores menores
Estereopsis normal sin supresion

Exoforia

Vision borrosa

Astenopia

Cefalea

Diplopia

Sintomas de lejos y de cerca

Exoforia similar de cerca y de lejos

Estrabismo intermitente

AC/A suelen ser normal

Vergencias fusionales normales o reducidos
VFP disminuida de lejos y cerca

PPC alejado

FAB con fallo en lentes +2.00 D

Esteriopsis normal, excepto en los casos que se
asocie con estrabismo divergente intermitente en
estos casos puede aparecer supresion o
correspondencia retiniana anémala.

Si la exoforia es elevada en VL se puede
acompafiar de pseudomiopia.

ARN bajay MEM bajo

Astenopia

Visién borrosa

Cefaleas

Diplopia

Demanda visual en VL sintomas se
manifestaran de lejos

Demanda visual en VVC sintomas se
manifestaran de cerca

Endoforia similar de cerca y de lejos
Desviacién similar tanto en lejos como en cerca
AC/C normal

Vergencias fusionales normales o reducidos
VFEN disminuida de lejos y cerca

FAB con fallo en lentes -2.00 D

AA: NORMAL

ARN alto

MEM: LAG aumento +1.00 e incluso +2.00
Buena estreopsis

Supresion intermitente o diplopia
Hipermetropia

Cefaleas
Diplopia

Vergencia fusional vertical reducida o
aumentada
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Fatiga
Vértigo
Nauseas
Mareos

Perdidas de las lineas al leer

Sintomas presentes en condiciones de
vision binocular

AC/A suele ser normal

Desviacién vertical

VFEN VFP pueden ser normales, reducidas en
VP y VL, excepto en los casos que presenten
supresion

Anormal posicion de cabeza

Estereopsis normal, puede asociarse con
supresion en caso de desviaciones elevadas o
tropias intermitentes.

Dos imagenes, una abajo y
otra arriba pero a la
derecha.

Si el paciente refiere ver la imagen doble, pero
arriba a la derecha, existe percepcion simultanea,
diplopia cruzada y una exodesviacion.

Dos imagenes, una abajo y
otra arriba pero a la
izquierda.

Si el paciente refiere ver la imagen doble, pero
arriba a la izquierda, existe percepcion
simultanea, diplopia homénima y una
endodesviacion.

Si tan solo percibe una imagen (sin oclusion de ningln 0jo).
Observa dos objetos o imagenes.

Si observa una imagen y luego observa otra imagen que se superpone.

Se logra captar imagenes
perfectas en profundidad,
relieve y tridimensionalidad
con celeridad.

Valores inferiores a 40’ arco.
20" arco (hiperestereoagudeza)

No logran captar imagenes
perfectas en profundidad,
relieve y
tridimensionalidad.

Valores superiores a 40°” arco.
50’ arco (hipoestereoagudeza)
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