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RESUMEN

La vision es un sentido de extrema importancia en el desarrollo fisico y cognitivo de un nifio,
pues este es el medio en el que ellos interactian con el medio. El sistema visual de los nifios
escolares aun sigue en desarrollo por lo que es importante mantener un control de su visién
debido a que es en esta etapa donde se suelen manifestar problemas visuales como las
ametropias, y que de ser detectadas a tiempo pueden tener un mejor tratamiento. Un
diagnostico tardio puede ocasionar en los nifios cansancio visual, problemas de aprendizaje y
ambliopias por falta de estimulacién al no ser corregido su problema refractivo. El proyecto
de investigacion consiste en la realizacion de exdmenes visuales a los estudiantes de sexto
grado de la Escuela Fiscal “Ciudad de Guayaquil” en la parroquia el Quinche. El objetivo de
la investigacion fue la atencion en salud visual al grupo de alumnos de la escuela a través de
la utilizacién del protocolo de la Red Epidemioldgica Iberoamericana para La Salud Visual y
Ocular (REISVO), que esta indicado para el diagnostico de errores refractivos de nifios de 5 a
15 afios de edad y consiste en pruebas estandarizadas que son explicadas en los
procedimientos. Se realiz6 un cuestionario inicial para cada alumno en el cual se detecta
problemas astendpicos que estan relacionados con problemas visuales. Posteriormente, se
realizo tomo la agudeza visual, retinoscopia estatica que fue utilizada para determinar de
manera aproximada los posibles errores refractivos del grupo evaluado. La evaluacion visual
se continué con los respectivos examenes preliminares: cover test, el punto préximo de
convergencia, test de colores (ishihara,24) y de estereopsis Titmus; ademas, con la refraccién
subjetiva es posible un diagndstico estimado. Se realiza finalmente la refraccion subjetiva que
sirvid para determinar los errores refractivos de los nifios evaluado. Resultados se obtuvo el
57.83% de estudiantes con emetropia. Los alumnos se pudo determinar que del grupo de los
83 alumnos, 12 estudiantes presentaron algun grado de ambliopia. Menos de la mitad de
alumnos poseen problemas visuales refractivos no diagnosticados (42.17%), y puede ser una
razon que explique dificultades en los estudios, falta de atencion y desinterés por las clases.
Palabras clave:

Emetropia, ametropia, ambliopia, vision de colores, estereopsis, errores refractivos.



ABSTRACT

The vision is a sense of extreme importance in a child's physical and cognitive development,
as it is through her interact with the environment. The school children still possess the
developing visual system and are therefore at risk of getting some kind of ametropia or
amblyopia, if alterations of refraction are not corrected at the appropriate time. Delay in
diagnosis can result in eyestrain when performing activities in class, learning disability, and
the appearance of ambliopias by the absence of significant refractive error correction. The
research project consists of conducting visual examinations to sixth graders of the Fiscal
school "Guayaquil city” in the parish of el Quinche. The objective of the research was visual
health care a group of students at the school through the use of the Protocol of the Ibero-
American epidemiological network for Visual health and Ocular (REISVO), It is indicated for
the diagnosis of refractive errors in children from 5 to 15 years of age and consists of
standardized tests which are described in the procedures. He was an initial questionnaire for
each student which is detected problems astenopeicos that are associated with Visual
problems. Subsequently, took the visual acuity and the presumptive diagnosis of the
ametropias with static retinoscopy which was used to determine approximately the possible
refractive errors of the evaluated group. The visual evaluation continued with respective
preliminary examinations: cover test, the near point of convergence test of colors as the
ishihara and Stereopsis called Titmus test; In addition, with subjective refraction dear
diagnosis is possible. At the end of the visual evaluation was obtained as a result that the
57.83% of students are Emmetropic, what can be said that while they have not been evaluated
previously, maintaining good vision. Assessing visual acuity in students, it was determined
that the 83 students group, was obtained 12 students with some degree of amblyopia.
Therefore, it is estimated that less than half of students have undiagnosed vision problems
(42.14%), possibly or noticed by their parents, and may be one reason that explain difficulties
in studies, lack of attention and lack of interest in the classes.
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INTRODUCCION

La vision es uno de los sentidos del ser humano que posee una gran importancia en el
desarrollo fisico y cognitivo del ser humano, principalmente en la etapa de desarrollo de los
nifios, pues esta es la forma en la que se comienza a interactuar con el medio que lo rodea.
Cuando existe alguna deficiencia visual el desarrollo motor y la capacidad de comunicacion
de los nifios se ven perjudicados debido a que los gestos y las conductas sociales son
aprendidos por feedback visual. La vision de escolares representa un sistema en franco
desarrollo que esta en riesgo de obtener algunos tipos de ambliopia si los errores de refraccion
no son corregidos en el tiempo adecuado. El atraso en el diagndstico puede ocasionar tipos de
ametropias, entre otras enfermedades oculares. (Donahue, 2007: p.110-111).

En los datos de la Organizacién Mundial de Salud (OMS), se afirma que el nimero de nifios
con discapacidad visual se acerca a 19 millones, siendo 12 millones debido a errores de
refraccion no corregidos o diagnosticados. (OMS, 2014:p.282).

Lo estipulado por el Ministerio de Salud Publica de Ecuador recomienda que a la edad de 3
afios se haga una atencién integral a la salud visual de los nifios para determinar su capacidad
visual. (Ministerio de Salud Publica, 2011: p.39). De manera que se pueda diagnosticar si el
nifio presenta ametropias u otro tipo de problema visual que determinen dificultades en su
rendimiento escolar o en sus actividades diarias.

El presente trabajo de investigacion se basa en la revision de la salud visual de los estudiantes
de la Escuela Fiscal “Ciudad de Guayaquil” en la parroquia el Quinche, en la cual se tomo a
los integrantes de sexto grado, de un grupo de 83 estudiantes que poseen entre 10 y 11 afios
de edad. Se evalu6 que grupo de edades debido a que en algunos casos los alumnos llegan a

esas edades sin haber sido evaluados visualmente y esto pasa debido que algunas escuelas no
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solicita un certificado visual y es esta la razén por la que en algunos casos no son detectadas
las alteraciones visuales a tiempo.

Se inicio la evaluacién visual con un cuestinario de preguntas relacionado a problemas
astenopicos coimunes, seguido de la evaluacion del estado visual y binocular del alumno. Se
realizé la toma de agudeza visual con el optotipo ETDRS (The Early Treatment Diabetic
Retinopathy Study); se realizaron algunos de los distintos test de analisis visual.
Posteriormente se realizaron como son: la retinoscopia estética, el cover test en vision de lejos
(6 metros) y de cerca (40 cm), el punto préximo de convergencia en el cual se utiliz6 como
punto de fijacion no acomodativo (luz puntual), el test de colores se utiliz6 el test de Ishihara
el cual constaba de 24 laminas y de estereopsis se empled el test de Titmus considerandose
que el valor normal es de 40s de arco (Vargas y Silva, 2009:p16).

Al finalizar la investigacion se espera que cada alumno haya sido evaluado en las distintas
areas visuales mencionadas y que las autoridades escolares y padres de familia tomen en
cuenta las recomendaciones que se le hacen a cada nifio con el fin de mejorar sistema visual,
tanto refractivamente, como binocularmente y en consecuencia, mejorar su rendimiento

escolar.
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DESARROLLO DEL TEMA

La refraccion es el estudio del sistema Optico, y sus defectos ayudando a determinar la posible
correccion que se necesite para enfocar correctamente los rayos de luz y posibilitar vision
nitida y confortable para el individuo. (Hernandez y Juan Marcos, 2013: p.121). El principal
sintoma de los defectos de refraccion es la disminucion de la agudeza visual, también pueden
ser causas de cefalea, mareos, sofiolencia, hiperemia conjuntival, lagrimeo, dolor, etc. (Bicas

y Jorge, 2007: p71)

Emetropia

“Es la condicion en que en el ojo fisioldgicamente normal, los rayos luminosos paralelos que
Ilegan provenientes de un objeto situado en el infinito, se enfocan exactamente en la retina en
estado de reposo, o sea, sin acomodacion, dando una imagen nitida del objeto.” (Hernandez y

Juan Marcos, 2013:p.124)

Figura 1 Refraccion en el ojo emétrope (Rojas y Saucedo, 2014: p. 75)

Ametropia
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Se produce cuando los rayos luminosos paralelos que vienen del infinito, se centran por
delante o detras de la retina, en uno o ambos meridianos. En la ametropia se incluye la

miopia, hipermetropia y el astigmatismo. (Khurana, 2007:p28)

Miopia

Es el error de refraccién en el cual los rayos luminosos paralelos que vienen del infinito se
enfocan frente a la retina en estado de reposo. La correccion adecuada puede ser conseguida a
través de la prescripcion de lentes concavos negativos. (Khurana, 2007:p32). Las causas
pueden ser por mayor curvatura corneal, mayor poder dioptrico del cristalino, globo ocular

alargado o una combinacion de los factores anteriores. (Rojas y Saucedo, 2014: p. 76).

Y Y
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Figura 2 Comparacion del ojo miope (A) con el emétrope (B). (Rojas y Saucedo, 2014:

p. 76)

La miopia puede clasificarse de forma clinica y etioldgica, siendo: (Khurana, 2007:p32)
Clasificacion morfoldgica:
1. Miopia axial
Es la forma mas comdn y resulta del aumento en la longitud antero-posterior del globo ocular.
2. Miopia de curvatura
Es producida debido al aumento de la curvatura de la cornea, cristalino o ambos.

3. Miopia por posicion del cristalino
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Ocurre debido al posicionamiento anterior del cristalino.
4. Miopia indice

Resulta del aumento en el indice de refraccion del cristalino asociada a la esclerosis nuclear.

(o T—— { 1
\\\\['/’/ :

Figura 3 Miopia axial (a), Miopia de curvatura (b). (Rojas y Saucedo, 2014: p. 80)

Otras clasificaciones:

1. Miopia congeénita
Se presenta desde el nacimiento, todavia, es usualmente diagnosticada a la edad de 2-3 afios.
En la mayoria de las veces es unilateral y se manifiesta como anisometropia. Puede estar
asociada a otras anomalias congénitas como microftalmia, aniridia, megalocérnea y la
separacion congenita de la retina.

2. Miopia simple leve
Es la variante mas comun, se considera como un error fisiolégico no asociado con ninguna
enfermedad del ojo. Es resultado de la variacion bioldgica de la normalidad en el desarrollo
del ojo que puede o no ser determinado genéticamente. Su prevalencia aumenta de 2% a los 5
afos y 14% a los 15 afios de edad. ElI mayor incremento se produce en la edad escolar, entre

los 8 y 12 afios. (Khurana, 2007:p33).
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3. Miopia de origen genética
La genética tiene papel en el desarrollo del ojo, por ejemplo, el 20% de nifios con miopia
tienen ambos padres miopes, el 10% solo uno de los padres es miope y 5% de los nifios no
tienen. (Khurana, 2007:p33)

4. Miopia patoldgica o degenerativa
Es un error rapidamente progresivo que comienza en la edad de los 5-10 afios y resulta en alta
miopia durante la vida adulta que se asocia con cambios degenerativos en el 0jo. Resulta de
un crecimiento axial rapido del globo ocular que esta fuera de las variaciones bioldgicas
normales de desarrollo. Diversas teorias han sido propuestas para explicar la etiologia de la
miopia patoldgica, esta definitivamente vinculada a la herencia y al proceso de crecimiento

general.

Retina

Figura 4 Degeneraciéon macular. (Eyeglassquide, 2014)

Se confirm6 que el papel genético desempefia un importante papel en la etiologia, siendo la
miopia progresiva familiar, mas comdn en ciertas razas como chino, japonés, arabes y judios,
se presume que la herencia esta vinculada al crecimiento de la retina, siendo el determinante

en el desarrollo de la miopia. La escler6tica, debido a su distensibilidad, sigue el crecimiento
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de la retina, pero la coroides se somete a la degeneracion debido al estiramiento, lo que causa
la degeneracion de la retina. (Khurana, 2007:p33)
5. Miopia adquirida: Puede ser pos-traumética, pseudomiopia inducida por farmacos,
miopia nocturna, entre otras.
6. Miopia debido a la acomodacion excesiva

Ocurre en pacientes con espasmo de acomodacion.

Hipermetropia

La hipermetropia es el estado refractivo del ojo en el que los rayos de luz paralelos que
vienen del infinito se enfocan detras de la retina en estado de reposo. La formacion de una
imagen clara no es posible, puede ser corregida por esfuerzo de acomodacién o mediante a la

colocacion de una lente convexa. (Khurana, 2007:p28)

Y

Y

Figura 5 Comparacion del ojo hipermétrope (A) con el emétrope (B). (Rojas y Saucedo,

2014: p. 79

La hipermetropia puede ser clasificada de la siguiente manera:
Caracteristicas anatomicas: (Bhattacharyya, 2009:p.120)
1. Hipermetropia axial
Se debe a la longitud axial relativamente corta, es decir, Imm de acortamiento

de la longitud axial causard +3 D de hipermetropia. Fisioldgicamente la
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mayoria de los recién nacidos tienen hipermetropia axial debido al pequefio
tamafio del globo ocular. Del punto de vista patoldgico, la hipermetropia se
desarrollard cuando la retina se empuja hacia delante en un tumor ocular,
retinopatia serosa central, etc.

2. Hipermetropia de curvatura
Se debe al radio de curvatura aumentado en las superficies de refraccion, es
decir, la cérnea y el cristalino. EI aumento de 1 mmm en el radio de curvatura,
0 sea, de aplanamiento, causara +6D de hipermetropia. Se ve en la cornea
plana.

3. Hipermetropia de indice
Es debido al aumento de esclerosis nuclear que disminuye la hipermetropia.

4. Ausencia del elemento de refraccion
Se debe a la eliminacion de la lente, ejemplo: afaquia.

5. Desplazamiento del elemento refractivo
Debido al desplazamiento de la lente hacia atrés.

Relacionado a la acomodacion:

1. Hipermetropia latente
Fisioldgicamente esta dada por la acomodacion, es decir, por el tono del
musculo ciliar. No se detecta por la refraccion no ciclopéjica y solo se revela
después de la ciclopéjica completa.

2. Hipermetropia manifiesta
Es la que se corrige con lentes convexos de alto poder didptrico requeridos
para Optima distancia libre de agudeza visual y se compone de:

I.  Hipermetropia facultativa
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Es la parte de la hipermetropia manifiesta que estd dada por la
acomodacion, pero puede ser estimada por la refraccion no ciclopéjica.
Il.  Hipermetropia absoluta
Es la parte de la hipermetropia manifiesta que no puede ser corregida por la acomodacion.
Por lo tanto, la hipermetropia total es la hipermetropia manifiesta sumada a la hipermetropia
latente. En nifios pequefios la hipermetropia representa la hipermetropia latente, en la medida
que la edad avanza los lentes se vuelven menos elasticas y cambia hacia la hipermetropia

manifiesta. (Bhattacharyya, 2009:p.121)

Astigmatismo

“Es un defecto de refraccién en el que no se forma un foco puntual de luz en la retina, sino
dos lineas focales pues el sistema dptico no tiene la misma capacidad refractiva en todos los
meridianos. Hay un meridiano de maxima potencia y otro de minima que se denominan
principales, el astigmatismo se identifica pro su poder didptrico y por su eje que sera paralelo
al meridiano de menor potencia”. (Hernandez y Juan Marcos, 2013:p.129)
La clasificacion etiol6gica consiste en:
1. Orientacion de maxima de curvatura de la cérnea:
a. Astigmatismo con la regla
Por lo general, el meridiano vertical de la cdrnea es mas curvo que
el horizontal debido a la presion de los parpados sobre el globo
ocular. Por lo tanto, ese es el astigmatismo en que el poder de
refraccion del meridiano vertical o cerca del meridiano vertical es
maximo.

b. Astigmatismo contra la regla
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La curvatura de la cérnea en el meridiano horizontal es mayor que
en el vertical, es decir, el poder de refraccion del horizontal o cerca

del meridiano horizontal es maximo.

c. Astigmatismo oblicuo
El radio de curvatura maximo y minimo estan alineados a 90° entre
si, pero los dos meridianos principales no estan cerca del horizontal

ni del vertical.

150°

B &

Figura 6 Tipos de astigmatismo basado en la orientacion de la curvatura maxima de la

cornea. (A) con la regla, (B) contra la regla, (C) oblicuo. (Bhattacharyya, 2009:p.129)

2. El astigmatismo lenticular se debe a:

a. Curvatura
Se debe a variaciones en la curvatura de una o ambas superficies. El
astigmatismo lenticular es tipicamente contra la regla y tiende a
neutralizar el astigmatismo corneal.

b. iIndice
Es debido a las desigualdades en el indice de refraccion en
diferentes secciones de la lente y se encuentra en la catarata joven.

(Bhattacharyya, 2009:p.129)



19

Segun la regularidad del defecto se clasifica en:
1. Regular:
“Los meridianos principales son perpendiculares y 1 potencia a lo largo de
cada uno de ellos es constante.
a. Simple

Un punto focal recae delante de la retina (midpico simple) o detras

(hipermetropico simple).

Figura 7 Astigmatismo Simple (Pérez, et al, 2003: p. 93)

b. Compuesto

Los dos puntos focales caen por delante de la retina (midpico

compuesto) o detras (hipermetrépico compuesto).

Figura 8 Astigmatismo Compuesto (Pérez, et al, 2003: p. 93)

c. Mixto

Un foco queda por delante y otro por detras de la retina.

2. lrregular
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Los meridianos principales no son perpendiculares y la potencia a lo largo
de todos o parte de los meridianos no es constante.” (Hernandez y Juan
Marcos, 2013:p.130)
3. Corneal
El mas frecuente y originado por la cara anterior de la cornea.
4. Interno

Producido por el cristalino y/o cara posterior de la cérnea.

Ambliopia

“Esta anomalia es la que provoca la disminucién de la agudeza visual, pérdida de la
sensibilidad al contraste, dificultades de localizacion y distorsion espacial se denomina
ambliopia u ojo vago.” (Herndndez y Juan Marcos, 2013:p.117)

“Para que la vision se desarrolle correctamente a lo largo de los primeros afios de vida es
necesario que no exista ningun defecto que impida que la imagen llegue nitida a la retina de
cada 0jo y que de ahi se transmita al cerebro.” (Hernandez y Juan Marcos, 2013:p.118)
“Existe un periodo critico desde el nacimiento hasta los 6-8 afios durante el cual la corteza
visual es fragil como para adaptarse a las influencias derivadas de la experiencia o del medio
ambiente generando mecanismos compensadores como la supresion en el caso del estrabismo,
donde el cerebro anula la imagen recibida por el ojo desviado. El ojo anulado detiene su
desarrollo visual y deja de funcionar, apareciendo la ambliopia.” (Hernandez y Juan Marcos,

2013:p.118).

Agudeza visual (AV)

En la medida de la agudeza visual se objetiva “medir la claridad de vision o la habilidad del

sistema visual de percibir detalles. La agudeza visual de un paciente depende de la precision
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del enfoque retiniano, integridad de los elementos del ojo y de la capacidad interpretativa del
cerebro.” (Carlson, Kurtz, Heath, Ilines, 1990:p.5)
La percepcion visual depende de tres factores:

- Minimo visible
“Es la capacidad de detectar el objeto mas pequefio angularmente posible, por lo que es un
proceso que se da en la retina y especialmente de la sensibilidad de los fotorreceptores”
(Montes-Mico, 2011:p.109).

- Minimo separable
“Es la minima separacion entre dos puntos para ser diferenciados y también aplica entre dos
detalles en un objeto” (Merchéan, 2010:p.84).

- Minimo reconocimiento
“Es la capacidad de reconocer formas, detalles y orientaciones en el objeto con algun detalle o
caracteristica” (Montes-Mico, 2011:p.106).

En la investigacion se realizaron los siguientes tests:

Retinoscopia Estatica (RE)

La retinoscopia estatica tiene como proposito “determinar la refraccion objetiva de lejos del
paciente. Los resultados de esta prueba sirven como punto de partida para el examen

refractivo subjetivo” (Carlson, Kurtz, Heath y Llines, 1990:p.58).

Cover Test (CT)

“Es un método objetivo utilizado habitualmente en la practica clinica para la estimacion de la
presencia, direccion y magnitud de cualquier tipo de desviacion de los ejes visuales de un
paciente. Es una prueba binocular que evalua si el paciente presenta tropia. El cover test (CT)

unilateral, es el encargado de determinar la existencia de una tropia y el CT alternante
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establece la presencia de heteroforia y desviacién, ya en vision lejana como cercana y con la
ayuda del prisma CT se realiza la correccion” (Montes-Mico, 2011:p.296).
Heteroforias
“Se clasifican de acuerdo a la direccion de la desviacion, a la distancia en que ésta aparece y
segun su estado de compensacion. Segun la distancia en la que es clinicamente manifiesta, se
puede distinguir en heteroforia de lejos (6m) y heteroforia de cerca (33cm)”. (Perea, 2015:p.7)
Endoforia: Es la tendencia a converger. Puede ser:

a) Exceso de convergencia: son casos de mayor desviacion de cerca que de lejos.

b) Insuficiencia de divergencia: hay mayor grado de desviacion de lejos que de cerca.
Exoforia: Es la tendencia a divergir:

a) Insuficiencia de convergencia: en este caso la exoforia es mas importante de cerca que

de lejos.

b) Exceso de divergencia: la exoforia es mayor de lejos que de cerca.

5 B C

Figura 9 Cover-test en paciente con estrabismo manifiesto. (A) Ojo fijador tapado, el

destapado se mueve para fijar la luz (B) vy al destaparlo vuelve a su posicion desviada.

(Hernandez y Juan Marcos, 2013: p. 37)
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Figura 10 Cover-test en paciente con estrabismo latente. (A) Al tapar un ojo, este se

desvia por detras del oclusor (B) v al destaparlo vuelve a su posicion de fijacion.

(Hernandez y Juan Marcos, 2013: p. 37)

Punto préximo de convergencia

“El proposito del punto préximo de convergencia es determinar la habilidad de converger del
paciente manteniendo la fusion, es decir que los ojos permanezcan unidos observando el

mismo punto de fijacion, ya sea linterna, objeto o filtro rojo” (Barcia, 1999:p.40).

Figura 11 Punto proximo de convergencia. (Pirotta y Curci, 2009:p.29)

Vision de colores

La ciencia explica que percibimos los objetos cuando la luz reflejada por ellos incide en el ojo
de quien observa, donde son estimuladas las “células fotosensibles produciéndose complejas
reacciones quimicas mediantes las cuales, la energia luminica se transforma en eléctrica,
siendo transportada a través del sistema nervioso hacia el cerebro, en donde mediante un
procesamiento neurocognitivo de esa informacion se genera la representacion de ello que
vemos Yy del color que se percibe” (Bravo, et al, 2010:p114).

A continuacion, se detalla “la clasificacion de los defectos congénitos de la vision cromatica
es: Tricromatismo andémalo, existe una absorcion anormal del pigmento y se subdivide en:

protanémalo (defecto rojo), deuterandmalo (defecto verde) y tritandmalo. Por otro lado, el
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dicromatismo es cuando existe ausencia de los fotopigmentos y se clasifica en: protandpico
(defecto en rojo), deuterandpico (defecto en verde) y tritandpico. Con respecto a los defectos
adquiridos de la vision del color, son provocados por problemas secundarios de estados
patologicos, tanto oculares como sistémicos y se clasifica en: Tipo | protan (defecto en rojo-
verde), tipo Il deutan (defecto rojo-verde) y el tipo 111 tritdn (azul)” (Ondategui, 1999:p.268).
“Para la valoracion de la vision de colores, es importante el Test de Ishihara, porque sirve
para detectar anomalias en la percepcion del color, es asi que la prueba consiste en una serie
de Laminas (24 y 38), destinadas a suministrar una valoracion confiable, en las cuales esta
impreso una serie de puntos de distintos colores y tamafios que enmascaran un nimero 0 unos

caminos que debe observar el paciente” (Lopez, 2012:p.1).

Figura 12 Test de Ishihara (Instituto espaillat cabral, s/f:p. 1).

Estereopsis

La estereopsis es la agudeza tridimensional de ambos 0jos, es decir, “el cortex del sistema
visual combina las dos imagines para crear una imagen tridimensional” (Chern, 2005:p.41).
El objetivo es “determinar el grado de estereoagudeza del sujeto a 40cm” (Ondategui,
1999:p.119). “Los estimulos son vectogramas que tienen filtros polarizados cruzados

localizados a 45° en frente de un ojo y a 135° en frente del otro. Esta compuesto de tres tipos
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de estereogramas: el test de la mosca, el test de animales y, por ultimo el test de los circulos”

(Montes-Mico, 2011:p.150).

Figura 13 Test de Titmus. (Moran, Valladares, Vallo, 2010:p. 13)

Protocolo REISVO

El protocolo que a continuacion se detalla esta siendo validado por el grupo de investigadores
de la Red Epidemiologica Iberoamericana para la Salud Visual y Ocular (REISVO).
Agudeza visual
Optotipo ETDRS (The Early Treatment Diabetic Retinopathy Study)
Alistamiento
e Condiciones de iluminacién natural, luz dia (fotopicas, iluminacion tipo C).
e Cartilla ETDRS, referencia Good Lite 500016 CHART “1” 2000 IN logMAR (Con
cartilla de emparejamiento).
e Oclusor tipo parche pirata con gases desechables.
e Formato de Respuestas.

Lista de chequeo
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PRUEBA DE AGUDEZA VISUAL (REISVO)

ELEMENTO CANTIDAD VERIFICACION
Consultorio 1 lluminacién

Marca en piso: 40my 1m
Oclusor pirata 1 En buen estado
Cartilla AV ETDRS VL 1 En buen estado

Figura 14 Prueba de Agudeza REISVO. (Elaboracion propia)

Procedimiento

Para nifios de 5 a 15 afos

Pre-prueba

Prueba

1.

Sentar comodamente el nifio a 4 metros de la cartilla, manteniendo la distancia durante
el examen.

Confirmar en la hoja de evaluacion la edad del paciente.

Ejercitar al nifio binocularmente para determinar si identifica las letras mediante
emparejamiento o nombrandolas y comprobar su capacidad para realizar la prueba.
Sostener las letras a 50cm del nifio. Mostrar una letra y pedir que nombre o sefiale la
letra “igual” en la cartilla que el sostiene.

Continuar este procedimiento hasta que haya identificado correctamente las 10 letras.
Si el nifio puede sefialar o nombrar la letra igual, calificar al nifio como “capaz” en el
Formato de Respuestas y continuar con la prueba de AV.

Si el nifio no puede sefialar o nombrar la letra igual o si rechaza la prueba, calificar al
nino como “incapaz” en el Formato de Respuestas, suspender la prueba y pasar al

siguiente nivel dentro del protocolo REISVO.

Aplicar la prueba a los nifios calificados como capaces (punto 6)
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2. Cubrir el ojo izquierdo (para evaluar el ojo derecho), con el parche pirata, sin hacer
presién y comprobar que durante el tiempo de la prueba el ojo permanezca cubierto.

3. Revisar que la cartilla coincida con la altura de los ojos del nifio, para que pueda
mirarla derecho al frente.

4. Medir la AV habitual, si el nifio utiliza anteojos o lentes de contacto, con su
correccion Odptica (parche debajo de los anteojos). De lo contrario se hara sin
correccion optica.

5. No permitir que el nifio realice efecto estenopéico ni incline la cabeza.

6. Empezar con la primera linea de optotipos de mayor tamafio (20/200, pedir al nifio que
lea letra por letra.

7. El nifio acierta si lee cuatro o cinco letras correctamente.

8. Si el nifio acierta, pasar a la cuarta linea (20/100).

9. Si acierta continuar con la linea, continuar con la séptima (20/50).

10. Si acierta continta con la linea 10 (20/25), seguir con la linea 11 (20/20) y si es capaz
con la linea 12 (20/15).

11. Si el nifio en cualquier fila falla para reconocer al menos cuatro letras, probar con la
linea inmediatamente anterior, hasta que la lea correctamente.

12. Si no lee correctamente la linea superior de letras de mayor angulo a 4 metros, acercar
el optotipo a 1m, siguiendo el procedimiento explicado anteriormente.

13. Retira el parche pirata del ojo izquierdo y cubrir ahora el ojo derecho.

14. Repetir el mismo proceso para el ojo izquierdo.

Anotacion
Asignar el valor de la AV segun la linea de letras mas pequefias que lea correctamente (4 de

5). Registrar en el Formato de Respuestas en fraccion Snellen.
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Figura 15 Optotipo ETDRS. (Ingledew, 2002:p.1)

Retinoscopia Estatica (RE)

Alistamiento:

Consultorio de minimo 4 metros de largo.

Iluminacion en penumbra. Solo una ldmpara encendida, la unicada cerca al optotipo.
Retinoscopio de banda WelshAllyn con carga completa y bombillo de repuesto.
Optotipo para vision lejana.

Regla calibrada de 50cm.

Montura de prueba.

Silla de altura ajustable para paciente.

Silla para examinador de altura ajustable.

Formato de respuestas.

Procedimiento

Sentar comodamente al nifio.
Medir de la distancia interpupilar con regla calibrada.
Ajustar la montura de prueba a la distancia pupilar del nifio en vision lejana.

Ubicar la montura de prueba teniendo en cuenta distancia al vértice de 12mm.
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11.

12.

13.

14.

15.

16.

Nota:
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Pedir al nifio que mire la primera linea del optotipo ubicada a 4m en posicion primaria
de mirada y binocularmente.

Ubicar el examinador y el retinoscdpio a una distancia de 50cm; y a la altura del nifio
sin obstaculizar la fijacion.

Colocar lentes de +2.00 en ambos 0jos para compensar la distancia de trabajo.

Indicar al nifio que puede ver borroso.

Evaluar el ojo derecho del nifio con el ojo derecho del examinador y ojo izquierdo del
nifio con ojo izquierdo del examinador.

Empezar por ojo derecho y observar si existe un defecto esférico o esfero-cilindrico,
observando el movimiento de las sombras en los meridianos.

Si el reflejo es igual en todos los meridianos, neutralizar con esferas: observar la
direccion del reflejo, “con” afadir lentes positivos y si es “contra” lentes negativos en
pasos de 0.25 D. hasta neutralizar. Registrar el valor inmediatamente anterior a la
inversion del movimiento de las sombras.

Si el defecto es astigmatico: Localizar el eje del cilindro y colocar la banda a 90° de
esa direccion.

Indicar con el meridiano mas positivo (menos negativo) y observas la direccion del
reflejo (“con” o “contra”). Afadir en lentes dependiendo de la direccion, en pasos de
0.25D hasta neutralizar el primer meridiano. Ubicar la banda del retinoscépio en
direccion al eje y adicionar cilindro negativo hasta neutralizar el movimiento “contra”.
Realizar el mismo procedimiento para ojo izquierdo.

Repetir pasos del 11 al 14.

Registras el dato obtenido para ojo derecho y ojo izquierdo en el Formato de

Respuestas.
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Que se le debe decir al nifio.
- Debe mirar todo el tiempo la primera linea del optotipo.
- Sus 0jos van a ser examinados con una luz y no debe mirarla.
- Repetir continuamente las instrucciones.
Observaciones:
- En caso de estrabismo ocluir el 0jo no examinado para mejor coincidencia de ejes
visuales.
- Repetir constantemente, que a pesar de tener vision borrosa mantenga la fijacion en la
primera letra del optotipo, para mejor control de la acomodacion.
- Controlar todo el tiempo la distancia de 50cm para la retinoscopia.
Anotacion
Defectos esfericos: registrar el valor de la esfera positivo o0 negativo, en pasos de 0.25D. El
error refractivo serd Hipermetropia o Miopia.
Defectos astigmaticos: Registrar primero el dato de la esfera en cuartos de dioptria, luego el
cilindro negativo en cuartos de dioptrias y el eje en grados. Si el valor de la esfera es neutro se
anotara con la letra mayuscula N.
PR ']

Retinoscopio: Cabeza y mango

Ajustador de
intensidad de luz

— B Norma
i — Media
— ) — Maxim

Espejo
Espejo concavo
plano

Figura 16 Retinoscopia Estatica. (Revista Salud Visual, s/f:p.1)
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Cover Test (CT)
Criterios de Inclusion:
- Pacientes entre los 5 y los 15 afios escolarizados.
- Fijacion central en ambos ojos.
Criterios de exclusion:
- Pacientes con alteraciones neuroldgicas o retardo mental.
- Pacientes con nistagmus.
- Pacientes con patologias en segmento anterior o posterior que disminuyan la agudeza
visual.
- Pacientes con Agudeza visual (A.V.) menor de 20/200.
- Pacientes con diferencia de A. V. mayores de 3 lineas de vision entre los dos ojos.
- Pacientes cuyos padres o acudientes no firmen el consentimiento informado.
Alistamiento
- Consultorio de minimo 3m de largo, con iluminacion luz dia. Tipo C.
- Sefializacion de la distancia de los 3 metros en el piso del consultorio.
- Oclusor negro de pasta tipo paleta.
- Optotipo para vision lejana con figuras, letras o numeros de LEA y LogMar aislados.
- Fijadores para vision cercana con figuras, letras o nimeros de LEA, correspondiente a
agudeza visual de 20/25 a 20/200.
- Cartillas de visién proxima.
- Caja de prismas sueltos, prismas individuales de ¥z a 50 dioptrias prismaticas.
- Barra de prismas.
- Pafios limpiadores.
- Regla calibrada de 40cm.

- Silla de paciente de altura ajustable.
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Oftalmoscopia o visuscipio.

Nota: el procedimiento se realizara a cada nifio en condiciones habituales (si usa correccion

Optica o sin ella).

Cover Uncover Test en Vision Lejana

Procedimiento

10.

Revisar los resultados de la A. V.

Verificar que el nifio presente fijacion central en cada ojo.

Seleccionar el optotipo de fijacion con la letra, figura o numero aislado, de acuerdo a
una linea menor de su mejor agudeza visual en vision lejana.

Ubicar el optotipo a 3m. de distancia.

Sentar comodamente al nifio en la silla, ajustar la altura, de tal manera que sus 0jos
estén alineados con el punto de fijacion, en posicidn primaria de mirada.

Solicitar al nifio hacer uso de su correccidn éptica (si la utiliza).

Pedir al nifio que observe el punto de fijacion y pedirle que mantenga la concentracién
en la figura con ambos ojos abiertos.

Examinador sentado, de cara y a un lado del nifio sin obstaculizar el punto de fijacion.
Ocluir completamente el ojo izquierdo del paciente durante 3 segundos y observar si
se presenta movimiento o no en el ojo derecho. Retirar el oclusor del ojo izquierdo y
observar la presencia o ausencia de movimiento o no en el ojo derecho. Retirar el
oclusor del ojo izquierdo y observar la presencia o ausencia de movimiento de ese 0jo.
Esperar 3 segundos para que recupere la fijacibn con ambos ojos. Repetir el
procedimiento tres veces.

Ocluir completamente el ojo derecho del nifio por 3 segundos observando el ojo

izquierdo la presencia o ausencia de movimiento. Repetir el procedimiento tres veces.
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11. Determinar la presencia y frecuencia (constante, intermitente o alternante) de la
desviacion.

12. Registrar en el Formato de Respuestas.

Anotacion

Registrar en el Formato de Respuestas la presencia o ausencia de tropia.
Cover Uncover Test en Vision préxima.

Procedimiento

1. Reuvisar los resultados de la A. V. del paciente en vision proxima.

2. Seleccionar el punto de fijacion, fijador con la letra, figura o nimero aislado, de
acuerdo a una linea menor de su mejor agudeza visual en vision proxima.

3. Sentar comodamente al paciente en la silla, ajustar la altura, de tal manera que sus 0jos
estén alineados con el punto de fijacion, en posicion primaria de mirada.

4. Ubicar el punto de fijacion a una distancia de 40cm.

5. Examinador debe estar sentado frente al nifio, alineado a la misma altura.

6. Hacer fijar la atencién del nifio en la figura, nimero o letra del cubo, como punto de
fijacién colocado a 40cm. Si existe diferencia de A. V. entre ambos ojos emplear el
punto de fijacion (fijador con letras, figura o nimero) correspondiente al ojo de menor
vision.

7. Continuar con el mismo procedimiento realizado, en el cover uncover test en vision
lejana.

8. Registrar en el Formato de Respuestas.

Anotacion

Registrar en el Formato de Respuestas la presencia o ausencia de tropia.
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Figura 17 Cover uncover - Orthoforia, exoforia, endoforia, hiperforia e hipoforia.

(Elaboracion propia)
Cover Test Alternante en Vision Lejana.

1. Revisar los resultados de la A.V. del nifio. Si hay diferencia de A. V. entre ambos 0jos
emplear el estimulo (letra, figura o numero del optotipo), correspondiente al ojo de
menor vision.

2. Alistar el optotipo con la letra, figura o numero aislado, correspondiente a una linea

menor a su mejor agudeza visual, ubicado a 3 metros.
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3. Sentar cbmodamente al nifio en la silla, ajustarle la altura, de tal manera que sus 0jos
estén alineados con las letras, nimeros o figuras del optotipo ubicado a 3m.

4. Solicitar al nifio hacer uso de correccion optica (si la utiliza).

5. Pedir al nifio que observe la letra, la figura o el numero del optotipo ubicado a 3m y
mantener constante la concentracion con ambos 0jos abiertos.

6. Examinador sentado de cara y al lado (derecho o izquierdo) sin obstaculizar el
optotipo ubicado a 3m, a la misma altura del nifio.

7. Ocluir completamente el ojo derecho del nifio con el oclusor durante 3 segundos y
cambiar el oclusor rdpidamente al ojo izquierdo sin permitir observar con ambos 0jos
el optotipo y determinar la direccion del movimiento del ojo derecho que se
desocluye, esto corresponde a un ciclo. Repetir el ciclo tres veces hasta que el
examinador determine la direccion del movimiento del ojo derecho que se desocluye,
para detectar movimiento de refijacion y observar el tipo de desviacion.

8. Ocluir completamente el ojo izquierdo del paciente, con el oclusor, durante 3
segundos y cambiar el oclusor rapidamente al ojo derecho, debe mantener la mirada
en el optotipo situado a 3 metros. Observar el ojo izquierdo desocluido, la direccion
del movimiento y determinar el tipo de desviacion.

Anotacion
Registrar en Formato de Respuestas el tipo de desviacion encontrada en este procedimiento.
Cover Test Alternante en Vision proxima.
Procedimiento
1. Revisar los resultados de la A. V. del paciente en vision proxima.
2. Seleccionar el punto de fijacién, fijador con la letra, figura o nimero aislado, de

acuerdo a una linea menor de su mejor agudeza visual en vision proxima.
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3. Sentar comodamente al nifio en la silla, ajustar la altura, de tal manera que sus 0jos
estén alineados con el punto de fijacion, en posicién primaria de mirada.

4. Ubicar el punto de fijacion a una distancia de 40cm.

5. Examinador debe estar sentado frente al nifio, alineado a la misma altura.

6. Hacer fijar la atencion del nifio en la figura, nimero o letra del cubo, como punto de
fijacion colocado a 40cm. Si existe diferencia de A. V. entre ambos ojos emplear el
punto de fijacion (fijador con letras, figura o nimero) correspondiente al ojo de menor
vision.

7. Continuar con el mismo procedimiento realizado, en el cover test alternante en vision
lejana.

8. Registrar en el Formato de Respuestas.

Anotacion

Registrar en el Formato de Respuestas la presencia o ausencia de foria o tropia. Determinar la
desviacion ocular.

Prisma Cover Test en Vision Lejana.

Procedimiento

1. Repetir el mismo procedimiento del Cover test alternante en vision lejana.

2. Verificar si es detectada una tropia, anteponer prismas en el ojo que presenta la
desviacion ocular hasta neutralizar el movimiento, para medir la tropia.

3. Corroborar si es detectada una foria, anteponer prismas en cualquiera de los dos 0jos,
hasta neutralizar el movimiento, para medir la foria,

4. Colocar el prisma en la siguiente posicion dependiendo de la direccion de la
desviacion, hasta lograr ausencia de movimiento asi:

- Base interna para neutralizar exoforia, X o exotropia, XT.

- Base externa para neutralizar endoféria, E o endotropia, ET.
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Base inferior para neutralizar hiperforia D/1 o 1/D o hipertropia DT/l o IT/D.

Base superior para neutralizar hipoféria I/D o D/l o hipotropia D/IT o I/DT.

Repartir los prismas en ambos 0jos cuando la magnitud de la desviacion sea mayor a
20 dioptrias prismaticas, hasta lograr la neutralizacién de movimiento.

Registrar en el Formato de Respuestas.

Anotacion

Registrar en el Formato de Respuestas el valor de las dioptrias prismaticas del tipo de

desviacion obtenida.

Prisma Cover Test en Vision préxima.

Procedimiento

1.

2.

Seguir el mismo procedimiento del Cover test alternante en vision proxima.

Medir la desviacion ocular colocando prismas sueltos delante de los ojos del nifio,
hasta neutralizar el movimiento (ausencia de movimiento).

Colocar los prismas delante del ojo con desviacién ocular, cuando el nifio presente una
tropia hasta neutralizar el movimiento.

Colocar los prismas delante de cualquiera de los dos ojos del nifio cuando presente
una foria hasta neutralizar el movimiento.

Si la magnitud de la desviacion es mayor de 20 dioptrias prismaticas, repartir los
prismas en ambos ojos hasta lograr ausencia de movimiento.

Registrar en el Formato de Respuestas.

Anotacion

Registrar en el Formato de Respuestas, el valor en dioptrias prismaticas de la

desviacion ocular, tropia, foria o ausencia de foria y tropia (orto).
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HIPERDESVIACION Y FRISMA BASE INFERIOR ENDODEZVIACION Y PRIEMA EASE TEMPORAL

A

HIPODESVIACION ¥ PRISMA BASE SUDERIOR.

EXODESVIACION ¥ PRISMA BASE MASAL

Figura 18 Desviacion y su correccion. (Elaboracion propia)

Punto proximo de convergencia

Procedimiento

“Para empezar con el test de punto proximo de convergencia, el paciente debe mirar la
linterna como punto de fijacién y se le acerca la luz al paciente y él debe manifestar cuantas
luces observa. Entonces si el paciente ve doble (rotura). Para concluir, el examinador debe
alejar la linterna hasta que el paciente vuelva a observar una sola imagen (recobre), es decir,
vuelve a fusionar las imagenes” (Barcia, 1999:p.40). “Se debe anotar cuando el paciente ve
doble y cuando vuelve a recobrar la fusion, pero también anotar si el paciente suprime, es
decir no ve doble. Es asi que, debe existir una diferencia entre rotura/recobre de 4cm para que
sea considerado normal, y en el caso de que aprecie estos cambios hasta la nariz se anotara

HLN” (Jiménez, 2012:p.1).
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Test de Ishihara
“El evaluador debe pasar las laminas para que el paciente identifique en cada una de ellas, ya
sea numeros ocultos o recorridos confusos, el tiempo no debe superar los 3 segundos”
(Ondategui, 1999:p.270). El test de Ishihara “presenta distintas laminas con diferentes
funciones determinadas como son: las ldminas transformadas que van de las laminas2ala9y
solo los pacientes con vision normal podran reconocerlas. Asi como en las laminas con
numero desaparecido sélo los observadores normales pueden reconocer un digito al mirarlas y
son las laminas 10 a la 13. En cambio, en las ldminas con digito oculto, s6lo los observadores
anomalos deberian ver el patron y pertenecen a las laminas 14 y 15. En cuanto a las laminas
cualitativas, que van de la 16 a la 24, se pretende afinar si la deficiencia es una anomalia o
presenta la enfermedad” (Revista Test de vision de los colores/f:p. 9). “Por eso si el paciente
identifica 17 o méas laminas es considerada vision y por el contrario si identifica 3 0 menos es
anormal. Por otro lado, si identifica las laminas 18 a la 21 es considerado anormal”
(Ondategui, 1999:p.270).
Test de Estereopsis (Titmus)
Procedimiento

1. “Se requiere que le paciente este con la mejor correccion.

2. Ubicar el test a 40cm del paciente con buena iluminacion.

3. Pedir que mire el test de la mosca.

4. Colocar las gafas polarizadas al paciente y preguntar que cambios observa.

5. Luego pasar a la prueba de los animales y preguntar cual de ellos se encuentra mas

cercano a él.
6. Por ultimo pasar el test de los circulos (puntos de Wirth), y preguntar ctal de ellos
sobresale con respecto a los demas” (Albornoz, Castro, Cerna, Herrera,

Lilio,2012:p.11).



VALORES NORMALES DEL TEST DE TITMUS
1° Mosca 3000s de arco
2° Animales Gato: 400s de arco
Conejo: 200s de arco
Mono: 100s de arco
3° Puntos de Wirt 1. Abajo: 800s de arco
2. Izquierda: 400s de arco
3. Abajo: 200s de arco
4. Arriba: 140s de arco
5. Arriba: 100s de arco
6. 1zquierda: 80s de arco
7. Derecha: 60s de arco
8. Izquierda: 50s de arco
9. Derecha: 40s de arco

Figura 19 Valores Normales del Test de Titmus. (Elaboracion propia)
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CONCLUSIONES

En la Escuela Fiscal “Ciudad de Guayaquil” ubicada en el parroquia el Quinche, en donde
fueron evaluados 83 estudiante entre 10 y 11 afios de edad, se pudo apreciar que hay un
porcentaje mayor de nifias y nifios de 10 afios con un 66.25% Yy de nifios y nifias de 11 afos
con un 33.73% (Tabla 1).

Porcentaje de edad
Edad
10 afios (66,25%)
11 afios (33,73%)

Tabla 1 Porcentaje de edad de los estudiantes. (Elaboracion propia)

Al momento de la evaluaciéon visual se encontré el dato de emetropia de 57.83% de
estudiantes. A continuacion, se detalla la estadistica de los defectos refractivos de los
estudiantes y se observa que la incidencia de la hipermetropia es un poco elevada, el cual
obtuvo un 14.45%. En cuanto a la miopia se tiene 7.22% y el astigmatismo es del 3.61%. El
astigmatismo midpico tiene un porcentaje del 6.02%. Mientras que en el astigmatismo
hipermetropico es de 10.84%. Se encontré un gran porcentaje del grupo de estudiantes con
ametropias (Tabla 2).

Distribucion de ametropias

Miopiay Hipermetropiay
Astigmatismo astigmatismo

7.22% 14.45% 3.61% 6.02% 10.84%

Miopia Hipermetropia Astigmatismo

Tabla 2 Resultados de las ametropias de los estudiantes. (Elaboracion propia)

Cabe recalcar, que existe un porcentaje de estudiantes con ambliopia que llega al 14.45%, lo
que resulta ser un alto valor cuando se compara con el estandar el cual indica un promedio de
2,6% nifios latinos con problemas de ambliopia (Tarczy-Hornoch, et al, 2007:p5). Esto nos

hace pensar en posibles errores durante la evaluacién de los alumnos, se hace necesario hacer
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evaluaciones mas completas que involucre otros equipos para descartar y ratificar dichas
ambliopias.

Tabla 2
Resumen de los examenes

Emetropia  Ametropia = Ambliopia
57.83% 42.17% 14.45%

Tabla 3 Resumen de los examenes. (Elaboracion propia)

En los resultados del cover test de lejos (Tabla 4), se encontré que los estudiantes con
orthoforia poseen un valor normal de 80.72%, por otro lado, en exoforia hay un porcentaje del

16.86% Yy en endoforia es de 2.04%.

Distribucion del cover tests en vision lejana y proxima

Orto Exoforia Endoforia
Lejana 80.72% 16.86% 2.04%
Préxima 34.93% 49.39% 15.66%

Tabla 4 Resultados del cover test en vision lejana y proxima. (Elaboracién propia)

En el cover test en visién cercana se obtuvo la incidencia baja en ortoforia que es de un
34.93%, pero en exoforia la incidencia es elevada con un 49.39% y en endoforia con 15.66%.
De modo que quiere decir que existen valores fuera de la norma en vision cercana (Tabla 4).
Como no hay valoracion prismatica, se podria considerar que los resultados endoforicos
podrian estar relacionados con problemas de exceso de convergencia en vision proxima y de
insuficiencia de divergencia en vision lejana.

Por otra parte, se observé que el porcentaje del punto proximo de convergencia (Tabla 5) los
valores son bastante elevados, ya que el punto de ruptura se encontraba se encontraba cerca de

la nariz, dando como resultado un 77.10%.
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Distribucion del punto préximo de convergencia
Dentro de la norma Fuera de la norma

77.10% 22.89%

Tabla 5 Resultados del punto proximo de convergencia. (Elaboracion propia)

En cuanto al test de colores (Tabla 6) se obtuvo el 100% de nifios que son capaces de percibir
los colores, no se percibié ninguna anomalia de vision a colores.

Distribucion del test de colores
Aprobado No aprobado

100% 0%
Tabla 6 Resultados del test de colores. (Elaboracion propia)

Por ultimo, en el test de estereopsis (Tabla 7) se observo un porcentaje del 18.07% fuera de la
norma, es posible que estos resultados sean por la falta de iluminacion adecuada en el
ambiente en que se dieron los tests, la poca comprension del estudiante, falta de experiencia

del operador, ausencia de lentes correctivos que necesitaban los nifios.

Distribucién del test de estereopsis
Dentro de la norma Fuera de la norma

81.92% 18.07%

Tabla 7 Resultados de estereopsis. (Elaboracidon propia)

Se concluyd al final de los tests que 21 estudiantes necesitan lentes de correccion para un

mejor desempefio de sus actividades diarias.

Cantidad de nifios que necesitan de correccién visual
Necesitan de lentes No necesitan de lentes

21 estudiantes 62 estudiantes

Tabla 8 Resultados de la necesidad de correccion visual. (Elaboracion propia)

Después de la realizacion de los tests correspondientes, se llegd al diagnostico que fue
expuesto a las familias Para que asistan donde el especialista para una evaluacion mas
completa y determinar el tratmiento a seguir. Despues de encontrados los resultados en el area
refractiva se hizo recomendaciones a las autoridades dela escuela en ver de la posibilidad

pedir un examen anual obligatorio para evitar que existan alumnos sin su debida correccion y
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a a pesar de sentir que no hubo el interés de la escuela por hacer el cambio se penso que con
el tiempo y mejor informacion se tomaran mejores correctivos por parte de la escuela..

En base de la realidad encontrada, se sugiere la necesidad del desarrollo de un proyecto de
orientacion a los docentes en relacion a la deteccidén de problemas de vision, ampliando su
conocimiento al respeto dando la importancia de las acciones de salud ocular entre sus
alumnos, bien como la implementacion de un programa de salud gubernamental de gran
alcance con el objetivo de promover la recuperacion visual en las escuelas publicas.

Es importante promover el mayor contacto del optometra con la familia de los estudiantes,
pues a partir de esa relaciéon podran tomar conciencia de la importancia del chequeo
optométrico a temprana edad con el fin de diagnosticar si existe alguna anomalia que pueda
ser erradicada con el tratamiento adecuado o al menos promover la rehabilitacién visual que

se requiera.
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