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RESUMEN

La vision para Skeffintong es la “capacidad que tiene el ojo humano de procesar la
informacion del entorno y comprender lo que se ve mediante el sistema visual” (Loera, 2010,
p. 11). Esta capacidad visual en algunas personas suele verse afectada, ya que muchas de
ellas presentan problemas de borrosidad, a los cuales se los denomina defectos visuales o
ametropias.

Los defectos visuales tienden a afectar de manera significativa el diario vivir de las personas,
ya que al presentar una disminucion de la agudeza visual implica que las actividades de cada
uno de ellos no puedan efectuarse de forma adecuada. Es por ello que el realizar prevencion
en salud ocular y detectar alteraciones en la vision mediante una serie de exadmenes es de gran
importancia, sobre todo en edades tempranas como en la nifiez, ya que a esta edad por lo
general suelen aparecer estos defectos visuales, que no solo pueden ser refractivos sino
también binoculares y problemas en la vision de color; lo cual en los nifios es perjudicial para
su desarrollo estudiantil.

Por lo tanto esta préctica clinica tiene como objetivo recopilar datos de posibles problemas y
detectar cuales son las principales anomalias visuales que afectan a esta muestra de nifios de
la Escuela Batalla Naval de Jambeli, ubicada en el sector norte de Quito, barrio Llano Grande.

Palabras clave: ametropias, agudeza visual, miopia, hipermetropia, astigmatismo, ambliopia,
cover test, estereopsis, dioptria, punto préximo de convergencia.



ABSTRACT

The vision for Skeffington is the "ability of the human eye to process information from the
environment and understand what is seen by the visual system™ (Loera, 2010, p. 11). This
visual ability in some people often affected, since many of them have problems of fuzziness,
to which they are called visual defects or vision defects.

Visual defects tend to significantly affect the daily lives of people, since when have decreased
visual acuity implies that the activities of each one of them can not be performed properly.
That is why performing preventive eye health and detect abnormalities in the vision through a
series of tests is of great importance, especially at an early age and childhood because at this
age usually these visual defects usually occur which they can not only be refractive but also
binoculars and problems in color vision; which in children it is harmful for student
development.

Therefore this clinical practice aims to collect data and detect possible problems which are the
main visual abnormalities affecting this sample of children from the Naval Battle Jambeli
School, located in the northern sector of Quito, neighborhood Llano Grande.

Keywords: vision defects, visual acuity, nearsightedness, farsightedness, astigmatism,
amblyopia, cover test, stereopsis, diopter, near point of convergence.
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INTRODUCCION

Las ametropias son anomalias que afectan al funcionamiento éptico del ojo, que hacen
que las iméagenes sean percibidas de forma borrosa o distorsionada en lejos y/o cerca (Cinta,
2006, p. 56). Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) “los errores refractivos no
corregidos corresponden al 43% de las deficiencias visuales y son la causa mas importante de

discapacidad visual a nivel mundial”. (2008, p. 13).

Estos defectos refractivos tienden a aparecer casi siempre en la infancia, por lo que es
de gran importancia que los padres acudan con sus hijos al especialista de la vision, para asi
poder detectar y prevenir algun problema mediante la realizacién de evaluaciones y chequeos
optométricos, que permitan dar el diagndstico y tratamiento adecuado; de modo que el nifio
pueda desarrollarse de manera normal durante el proceso de aprendizaje en el periodo

educativo.

Llano Grande es parte de la parroquia de Calderdn del canton Quito, donde se
encuentra ubicada la escuela Batalla Naval de Jambeli, en la cual se procedié a realizar un
estudio mediante chequeos optométricos visuales a 80 nifios de 7 a 11 afios de edad que no
usen algun tipo de correccion optica, con la finalidad de buscar posibles problemas que adn
no han sido detectados y pueden estar presentes en la parte refractiva, binocular y/o

cromatica.

El area refractiva es aquella parte en la que se evalla la agudeza visual y determina el
tipo de ametropia presente como: miopia, hipermetropia y astigmatismo.

El area binocular estd compuesta por habilidades motoras y sensoriales que sirven para
determinar el estado de las vergencias, forias, y estereopsis. El area cromatica para determinar

si existe o no una alteracién al color.
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La evaluacion clinica se bas6é en el protocolo de la Red Epidemioldgica
Iberoamericana para la Salud Visual y Ocular (REISVO) vy parte del libro de procedimientos
clinicos en el examen visual de Carlson. REISVO es una red que promueve la investigacion
en la salud visual y ocular, mediante el intercambio de conocimientos, la formacién de
investigadores y la  participacion activa de todos los grupos para la generacion de nuevos

proyectos de investigacion que permitan la consecucion de resultados  cientificos y
tecnoldgicos a los sistemas productivos y a las politicas sociales (Gené, 2015, p. 8).
Del protocolo REISVO se hizo uso de las siguientes pruebas: agudeza visual con el test de
Early Treatment Diabetic Retinopathy Study (ETDRS), el cual consta de una escala
logaritmica que utiliza el mismo namero de letras en cada nivel y el espacio entre letras y filas
es igual al tamafio de la letra, lo cual proporciona resultados de alta precision (Rojas y
Saucedo, 2012, p.36). También se utilizd el cover test, estereopsis, vision del color (Ishihara)
y retinoscopia estatica; y del libro de Carlson se empled el procedimiento de punto préximo

de convergencia (PPC).

Este estudio busca obtener cifras porcentuales de todos los defectos y problemas
visuales presentes en este grupo de nifios, para asi poder determinar de manera cuantitativa
cada problema visual; ya que en el Ecuador casi no hay investigaciones que proporcionen
datos estadisticos que permitan saber cuéles son los principales problemas que afectan a la

vision y repercuten en el optimo desarrollo de las actividades estudiantiles en los nifios.

A continuacion se explicara de forma maés detallada lo que es y en lo que consiste este

trabajo préactico.
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DESARROLLO DEL TEMA

Ametropias o defectos visuales

Ametropia es aquella alteracion en el poder refractivo del ojo en la que, sin acomodar,
la imagen no coincide en la retina; sea bien que esta imagen se proyecte antes o después de
ella, haciendo que las imagenes sean percibidas de forma borrosa. (Vecilla, 2010, p.95). Se

clasifica a las ametropias de la siguiente forma: esféricas como la miopia y la hipermetropia, y

cilindricas como el astigmatismo (Montes, 2011, p. 8).

Miopia.
Miopia
Ojo Normal 0Ojo con Miopla

S g;{vx;g Comea ,«:-, ~ ggtioo

Figura 1. Ojo miope
(Amato, 2015)

La miopia es aquella que “presenta un exceso de potencia refractiva para su longitud
axial”, esto hace que los rayos de luz provenientes del infinito al ingresar al ojo se enfoquen

de manera incorrecta, convergiendo por delante de la retina.
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Cl7yasificacion de la miopia.
Fisioldgica.

- miopia axial: cuando hay un aumento del eje anteroposterior del

0jo.

- miopia de indice: cuando hay un incremento del indice de refraccion
de la cérnea (1,376) y/o del cristalino (1,386) (2011, pp. 3-7). Estas estructuras
tienen un indice de refraccién como se lo  detalla anteriormente y sirve para saber
que tan rapido viaja laluz  por dicho medio o estructura. Cuando hay un incremento
de indice, quiere decir que la luz viajard mas lento; y por lo contrario cuando

hay una disminucién de indice la luz viajara mas rapido. (Montes, 2011,
p. 8)

Este tipo de miopia puede darse a causa de una catarata incipiente o por
diabetes, ya que en ambos casos tiende a  aumentar la curvatura del cristalino y por

ende variacion de su indice de refraccion. (Cinta, 2006, p. 61).

Patoldgica.

Miopia que se acompafian de lesiones oculares y se caracteriza por aumentar
rapidamente, incluso 4,00 Dioptrias por afio. Este tipo de miopia por lo general se
inicia en la infancia, tiende a darse por cuestiones hereditarias, en el cual el “globo
ocular se alarga, la esclerética se adelgaza y cede en la parte posterior, dando lugar a
un estafiloma, el cual se caracteriza por generar una protrusion o desplazamiento del

globo ocular hacia adelante, provocando asi la miopia”. (Dugue y Rubio, 2006, p. 16).
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Figura 2. Estafiloma

Estafiloma. (Reim, 2015)

Miopia nocturna.

“Se produce a niveles muy bajos de iluminacion”, provocando una disminucion
en la agudeza visual o imagenes borrosas. Al haber dicha disminucion o borrosidad, la
acomodacion por ende no intervendra, ya que no hay suficiente estimulo luminoso o
una imagen clara. Cuando la acomodacion no esta presente se la conoce como
acomodacion tonica, la cual se caracteriza por tener una ligera acomodacion entre 1,
00 0 2, 00 dioptrias, lo cual hace que se produzca la miopia nocturna.

Este tipo de miopia tiende a ser mas notoria en pilotos, conductores o en cualquier
persona gue esté en condiciones de poca luminosidad o en dias con niebla. (Furlan,

2009, pp. 47-48).

Pseudomiopia.

La Pseudomiopia “o también llamada falsa miopia, es un caso de exceso de
acomodacion”, dado por el uso excesivo de la vision proxima y una inadecuada relajacion de
la acomodacion. Esta condicion es transitoria, aunque en ocasiones puede volverse

permanente. “Al realizar la refraccion bajo cicloplégia se puede demostrar una diferencia
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significativa mayor de una dioptria, esto es, menos miopia que la encontrada en la refraccion
objetiva inicial”. Por ejemplo: un paciente que en refraccion subjetiva acepta -4.00 dioptrias,
al hacerle refraccién bajo cicloplegia disminuird dicha miopia, por lo cual se puede sospechar
que hay un exceso de acomodacion y una pseudomiopia incrementada incorrecta.

Otros signos asociados pueden ser endoforia en vision cercana y amplitud acomodativa baja

para la edad” (Casillas, s/f, parr.14).

Correccion optica.
“La miopia se corrige con lentes concavos (negativos y divergentes), lentes de

contacto y/o cirugia”. (Lou y Bonafonte, 2006, p. 16).

Figura 3. Correccion miopia

(Zeiss, 2008)
Hipermetropia.
Hipermetropia

0Ojo Normal 0Ojo Hipermetrope

— n B‘Gﬂ ﬁi%rc!':naetmpin — b BJe%

Ir‘s>‘ > Iris ~—~_¥ :
Pupila X ’ Pupila U
ey ey

Figura 4. Ojo hipermétrope

(Amanto, 2015)
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La hipermetropia se da cuando “los rayos de luz procedentes del infinito focalizan su
punto detras de la retina”. (Montes, 2011, p.8). En este caso la longitud axial del ojo es muy

corta o el 0jo es muy pequefio, tanto su tamafo total como también sus estructuras internas.

Clasificacion de la hipermetropia.

Fisioldgica.
-hipermetropia axial: disminucion del eje anteroposterior.

-hipermetropia de indice: disminucion de los indices de refraccion del
cristalino (1,836), humor acuoso (1,336) y del humor vitreo (1,337).

El indice de refraccion disminuye con la edad debido a los cambios que se
producen en el citoplasma y las fibras del cristalino; asi como también ciertos cambios
en las particulas del humor acuoso y del humor vitreo (Wecker, 1871, pp. 89-90).

-hipermetropia de curvatura: se produce como consecuencia de un aumento de
los radios de curvatura de las superficies refractivas del globo ocular, como la cornea y

el cristalino. (Montes, 2011, p. 8).

Hipermetropia latente.

Es aquella en la cual el paciente compensa muy bien su hipermetropia, ya sea
de manera total o parcial con la tonicidad del musculo ciliar. Asi por ejemplo cuando
el especialista realiza la retinoscopia (prueba objetiva para detectar el defecto
refractivo) encuentra 3 Dioptrias de hipermetropia y al realizar el examen subjetivo el
paciente acepta solo 2 Dioptrias; es decir que la hipermetropia latente es de 1Dioptria

(Grosvenor, 2005, p. 22).
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Hipermetropia manifiesta.

Esta es parte de la hipermetropia total que se compensa por medio de la
acomodacion o con lentes, en el examen subjetivo se lo determina por el maximo valor

didptrico en vision lejana. Se subdivide en dos:

- Hipermetropia Facultativa: es aquella que se obtiene al hacer refraccion y
puede ser corregida por medio de lentes positivos; o también dicho error refractivo
puede ser compensado por medio de la acomodacion.

-Hipermetropia Absoluta: es aquella que no puede compensarse con la
acomodacion y solo puede ser compensada con lentes positivas. (Furlan, Garcia 'y

Mufioz, 2009, p.40)

Correccidn optica.

“La hipermetropia se corrige con lentes positivos (convexos y convergentes), lentes de

contacto y/o cirugia.” (Lou y Bonafonte, 2006, p. 18).

Figura 5. Correccion hipermetropia

(Alcon, 2009)



18

Astigmatismo.

Figura 6. Ojo astigmata
(Rojas, 2014)

Es un defecto refractivo en el que los rayos paralelos nunca se redinen en un mismo

punto. Se caracteriza porque los pacientes ven mal de lejos y de cerca.

Se clasifica en.

De acuerdo a la orientacién.

Nl

>

Figura 7. Disposicién de ejes en astigmatismo

(Naseem, 2013)



Astigmatismo Directo: o llamado también a favor
de laregla. Este se  caracteriza porque su eje se
encuentra entre 0 a 20 grados y 180 a160

grados.

Astigmatismo Indirecto: o contra la regla. Este se
caracteriza cuando su eje  estaentre los 70 y
110 grados.

Astigmatismo Oblicuo: tiene la caracteristica de
que su eje esta entre los 21 a 69 grados y entre

111 a 159 grados.

Astigmatismo Homénimo: ambos meridianos
forman el mismo angulo en cada ojo; es decir,
ambos ojos tienen la misma orientacion.
Astigmatismo Heter6nimo: cuando en un 0jo es a
90 grados y en el otro a 0 grados.

Astigmatismo Homélogo: cuando los dos
meridianos son simétricamente con la regla.
Astigmatismo Hetero6logo: cuando los dos

meridianos son simétricamente contra la regla.

19



De acuerdo a la potencia.

- Astigmatismo Simple: cuando un meridiano
focaliza en la retina y el otro no.
- Astigmatismo midpico simple: cuando un rayo

se sitla en retina y el otro delante de ella.

Astigmatismo miopico
simple

Figura 8. Astigmatismo miopico simple

(Pérez, 2013)

- Astigmatismo hipermetrépico simple: cuando un

rayo se sitla en retina y el otro detras de ella.

Astigmatismo hipermetropico
simple

Figura 9. Astigmatismo hipermetropico simple

(Pérez, 2013)
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Astigmatismo Compuesto: ambos meridianos
focalizan por delate de la  retina (miopico) y por

detras de la retina (hipermetropico).

Figura 10. Astigmatismo compuesto

(Poen, 2011)

Astigmatismo Mixto: cuando un meridiano focaliza por

delante de la retina y el otro por detrés.

Lz

Crstalno

Figura 11. Astigmatismo mixto

(Oftalmont, 2014)

21
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De acuerdo a la regularidad.

- Astigmatismo Regular: cuando los meridianos
principales son perpendiculares entre si y aumentan o

disminuyen de forma regular.

- Astigmatismo Irregular: cuando sus meridianos
principales no son perpendiculares entre si y aumentan
o disminuyen de forma no regular (Caviedes, Collado y

Gomez es 1991, pp. 125-126).

Correccion Optica del astigmatismo.
“Se emplean cristales cilindricos, concavos o convexos; lentes de contacto rigidas o

toricas y/o cirugia. (Lou y Bonafonte, 2006, p. 18).

O
i 2L

Figura 12. Correccion del astigmatismo

(Tedeschi, 2015)
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Ambliopia.

“La ambliopia es la pérdida de la vision espacial, con reducciones en tareas de vision
fina 0 agudeza visual y esto se da cuando existe una deprivacion monocular de vision por un
periodo largo de tiempo” (Levi y Klein, 1982, p. 383).

Cuando un paciente tiene una agudeza visual inferior a 20/30 aun ya con su mejor

correccion es considerada una ambliopia (Salgado, 2005, p. 53)

Tipos de ambliopia.

Ambliopia Funcional.

Ambliopia por deprivacion
Se produce como consecuencia de una privacion de la vision. Esta esta

relacionada a problemas con cataratas, ptosis o problemas retinianos.

Ambliopia por estrabismo

Se produce cuando existe una preferencia de fijacion sostenida por un ojo (ojo
no estrabico), mientras que el ojo sin fijacion sera el que empiece a desarrollar la
ambliopia (0jo estrabico). Se presenta sobre todo en endotropicos aunque con menos

frecuencia en exotrépicos.

Ambliopia de refraccion

Este tipo de ambliopia se manifiesta cuando hay presencia de un defecto
refractivo y no ha sido bien corregido o corregido totalmente como: miopia,
hipermetropia o astigmatismo. Por lo general el defecto refractivo se presenta de

forma diferente en cada 0jo, haciendo que un o0jo sea mejor o tenga mejor agudeza
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visual que el otro. Cuando eso sucede el cerebro desconecta el ojo que tiene peor
agudeza visual y solo deja el mejor; haciendo que la vision del peor ojo no desarrolle
bien su capacidad visual e incluso provoque atrofia de algunas células neuroldgicas,

las cuales son las responsables de esa falta de vision del ojo afectado.

Ambliopia aniseiconica
Este problema se caracteriza porque el tamafio de las imagenes retinianas no
son iguales y por ende no podra haber fusién y tampoco presencia de vision binocular

(Pons y Martinez, 2004, pp.383-384).

Ambliopia Organica.

Es aquella que se produce a partir de procesos patologicos, que alteran la estructura
celular de la retina o de las vias visuales. Entre las patologias que producen esta afeccion se
tiene: cataratas congeénitas, glaucoma congénito, toxoplasmaosis, retinopatia del prematuro,

atrofia del nervio Optico, retinoblastoma y albinismo.

Tratamientos principales para corregir la ambliopia.

El tratamiento inicial va encaminado a corregir el defecto refractivo con anteojos,
después de ello se emplean varios métodos para poder llegar al 200% de vision o una vision
de 20/20. Entre ellos, el método més utilizado es el de oclusion, el cual consiste en “ocluir el
0jo que esta sano” (Crespo y Martinez, 1997, pp. 1423-1424), con el objetivo de empezar a

estimular el ojo afectado y empiece a recuperar vision.

Otro método a emplear son los cicloplégicos, los cuales son gotas que paralizan la
acomodacion causando emborronamiento en el ojo no ambliope, para que el ojo ambliope

empiece a ser estimulado.
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La ortdptica o terapia visual son los “procedimientos no quirirgicos monoculares y
binoculares que sirven para estimular y mejorar la agudeza visual, minimizar la supresion

binocular y desarrollar la coordinacion oculomotora y sensorial” (Pons y Martinez, 2004, p.

84).

Agudeza visual (AV)

La agudeza visual se define como la capacidad de discernir los detalles de un objeto.
Su cuantificacion se la realiza en funcion al angulo que subtiende el detalle mas pequefio que

este es capaz de discriminar.

Dado un objeto situado a una distancia d, cuyo detalle mas pequefio tiene un tamafio s. el

angulo subtendido se expresa como:

u= (rad)=2/d

UT—

Figura 13. Agudeza visual

(Rodriguez, 2010)
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Formas de medir la AV.

Minimo visible.
Segun Rodriguez mide la habilidad que tiene el ojo de discriminar dos objetos

de un mismo tamafio.

Minimo separable.
Mide la habilidad que tiene e ojo de discriminar dos objetos por separado.

Agudeza de Vernier.
Mide la capacidad de apreciar el alineamiento entre dos segmentos de recta.

Agudeza estereoscopica.
Este tipo de agudeza es la Unica que requiere de vision binocular, ya que mide

la capacidad de resolucién de dos objetos cercanos a diferente distancia. (Furlan, 2009,

pp. 153-154).

Optotipos.

Un optotipo es una figura o simbolo que se utiliza para medir la AV. La palabra

optos significa “visible o relativo a la vision” y tipos “marca”.
Disefios de optotipos.

Snellen o escala aritmética.
Se caracteriza porque cada letra puede inscribirse en un cuadrado cinco veces

mayor al grosor de la linea con la que esta trazada. El tamafio de la imagen es
directamente proporcional al tamario del test e inversamente proporcional al tamafio

del mismo. La distancia que se utiliza para este test es de 6 metros (infinito optico).
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Este optotipo presenta letras diferentes; el 20/20 se encuentra ubicado en el

octavo nivel y se expresa cada linea en pies; 200, 100, 70, 50, 40, 30, 25, 20.

=

E 1 Jz0/200
P P 2 [osi00
T OZ 3 |
LPED 4 Jo/0
PECFD 85 J20/40
EDFCcZ?P 6 [J20/30
FELOPZD 7 20/25
DEFPOTEC 8 20/20
lllll re 9

'''''''' w

......... "

_J/

Figura 14. Optotipo de Snellen
(Vecilla, 2010)

Bailey-Lovie o escala logaritmica.
Para conseguir la maxima estandarizacion en la medida de la AV son

necesario los siguientes requisitos:

-progresion logaritmica: el mas adecuado seria una progresion de 0,1
unidades logaritmicas.

-namero de  optotipos por linea: debe tener al menos 5 letras por linea.

-espacio entre letras y filas: el espacio entre filas y letras debe ser igual al
tamarfio de las letras.

-legibilidad del optotipo: deben ser igualmente legibles en cada nivel.

Se considera que las letras mas recomendadas para medir la AV son:

(C,b,H,K,N,O,R,S,V,Z2) y (D,E,FH,N,P,R,UV,Z).
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La distancia a la cual se ubica este optotipo es de cuatro metros y la cartilla

consta de 14 filas.

Figura 15. Optotipo Bailey-Lovie
(Kanski, 2009)

Anotacion de la Agudeza Visual.

Fraccion Snellen.

Su anotacion es en pies, es decir, 20/200; en donde el numerador es la distancia
del test y el denominador es la distancia a la que la letra subtenderia un angulo de 5
minutos. En otras palabras, la minima letra que es capaz de reconocer a 20 pies es
vista a 200 pies. La fraccion maxima de AV es 20/20. Este tipo de escala es mas

utilizada en Estados Unidos y el Reino Unido.

Escala decimal.
Lo que hace es resolver la fraccion de snellen a un solo nimero, 20/20= 1,0.

Este tipo de escala se la utiliza méas en Espafia.

Escala LogMar.
Se calcula de la siguiente manera:

Para una AV 20/40: MAR=2 y LogMAR= log 10(2,0)=0,30

AV 20/200: MAR=10 Y log MAR= log 10(10)= 1,0
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Escala en Visual Acuity Rating (VAR).
Se utiliza la siguiente formula:

VAR= 100-50xLogMAR
En esta escala el valor de 100 corresponde a la Av de 20/20 (1,0), un VAR= 50

ala AV de 20/200 (0,1). (Vecilla, 2010, pp. 5-13).

Csmienm sty [ peimd | o [
B -- B -
BN -~ HE - B
B -- Bl - B
B -~ B - B
B -- Bl - B
B -- B - B
B - Bl - B
B -- Bl -
B -- Il -
B -- Bl -
B -- HE - B
B -- Il - B
B -- HE -
B == .

Tabla 1. Escala de Agudeza Visual. (Vecilla, 2010)

Retinoscopia

Es un método objetivo y el mas utilizado, que se basa en un principio de sombras y

tiene como objetivo determinar si el paciente tiene un error refractivo.
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Tipos de retinoscopia.

Esquiascopia lineal o de franja.
Se lo realiza con el retinoscopio lineal o de franja y se caracteriza por ser

bastante exacta sobre todo para los astigmatismos tanto en el poder, como en los ejes.

Esquiascopia estética.

Es aquella que se la realiza sin accion de la acomodacion, puede ser bajo
cicloplégicos o el paciente debe mantener su mirada en el punto de fijacion que debe

estar ubicado a 6 metros.

Esquiascopia dinamica.

Es aquella retinoscopia en la que esta presente tanto la convergencia como la
acomodacion, por lo cual la potencia didptrica del ojo se encuentra aumentada en
relacién a la retinoscopia estatica. Este tipo de retinoscopia se la utiliza para
determinar el retraso acomodativo que es de 0,50 a 0,75 Dioptrias y es el valor
esperado, por tanto al leer a 40 cm en condiciones binoculares, la demanda
acomodativa en lugar de ser +2,50 D (100/40=2,50); sera de +1,75 a 2,00 D ( 2,50-
0,75=1,75) o (2,50-0,50=2,00). Esta prueba debe realizarse solo en pacientes no
présbitas; y si se obtiene valores mayores a los esperados puede relacionarse con
endoforias, insuficiencia acomodativa o hipermetropias no corregidas; y si los valores

son inferiores significa que existe una sobre acomodacion.

Esquiascopia cicloplégica.

Se la realiza bajo cicloplégicos, con el objetivo de mantener inactiva la

acomodacion.
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Esquiascopia de mohindra.

Se la realiza a 50 cm y en condiciones de oscuridad total, con el fin de impedir
que la acomodacion se active. Se debe restar 2,00 Dioptrias por la distancia de trabajo

(Grosvenor, 2005, pp. 40-44).

Este examen consiste en iluminar la retina con el haz de luz del retinoscopio, para
luego proceder a hacer el barrido sobre la pupila, lo cual permitira saber que tipo de sombra
presenta. Cuando se hace el barrido hacia la derecha y la sombra sigue el movimiento del
barrido, se las denomina sombras directas, con o positivas; por lo contrario, cuando se hace el
mismo barrido hacia la derecha pero la sombra toma una direccion opuesta al barrido, se

denomina sombra indirecta, contra o negativas.

Cover test
Es una prueba que permite evaluar tanto el tipo de desviacion ocular como su

extension. Las dos formas primarias de desviacion son: tropia o estrabismo y foria o

estrabismo latente.

Foria: es una desviacion de los ejes visuales y solo se la puede detectar al provocar la

rotura de la fusion, o sea tapando el un ojo y luego el otro.
Tropia: es una desviacion manifiesta de los ejes visuales.
Se puede encontrar:
Endodesviacion.

Cuando los ojos del paciente se desvian hacia adentro al romper fusion.
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Exodesviacion.
Cuando los ojos del paciente se desvian hacia afuera al romper fusion.
Hipodesviacion.

Cuando al descubrir OD hay un movimiento de arriba hacia abajo; y al

destapar Ol hay un movimiento de abajo hacia arriba.
Ortoforia.

Cuando los ojos del paciente no se desvian a romper fusion.

7 &

Endodesviacion

o

Exodesviacion

PR

Hiperdesviacion

FR

Hipodesviacion

Figura 16. Tipos de desviaciones oculares

(Nano, 2015)

Tipos de Cover test.

Cover alternante.
“Detecta y mide la magnitud y la cantidad de desviacion de la foria o tropia

mediante la ayuda de primas”.



Figura 17. Cover test alternante

(Frosini, 2006)

Cover uncover.

“Diferencia de una foria o una tropia y determina si la tropia es unilateral o
alternante. Si el paciente presenta una foria, el eje visual de cada ojo estara alineado
con el punto de fijacion cuando ambos o0jos estén abiertos; por lo contrario, si el
paciente presenta una tropia solo tendra fijacion con un ojo cuando ambos 0jos estén
abiertos y solo fijara con el otro ojo cuando se tape el ojo fijador” (Ondategui, 1998,

pp. 137-142).

@ @&
@ .

Figura 18. Cover test cover uncover

(Borrés, 1998)

Movimientos oculares. Dentro la parte binocular estan las ducciones, versiones y

vergencias.

33
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Ducciones.
Son movimientos monoculares

Aduccion Supraduccion Incicloduccion
- ™

o

\v/

/1

Abduccion Infraduccion Exicloduccion

Figura 19. Ducciones

(Barahona, 2013)
Aduccién: movimiento hacia el lado nasal
Abduccion: movimiento hacia el lado temporal
Supraduccion: movimiento hacia arriba
Infraduccién: movimiento hacia abajo
Incicloduccion: movimiento hacia adentro y al lado nasal

Exicloduccion: movimiento hacia afuera y lado temporal.

Versiones.
Son movimientos binoculares en la misma direccién.

N e
Caghimasd Lt
. Y
e —n :
& ) {3 4 J

Figura 20. Versiones

(Med UNAB, 2014)
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Supraversion: movimiento de ambos o0jos hacia arriba
Infraversion: movimiento de ambos ojos hacia abajo
Dextroversion: movimiento de ambos ojos hacia la derecha

Levoversion: movimiento de ambos ojos hacia la izquierda

Vergencias.

Son movimientos binoculares en los que existe un cambio en el angulo que
forman los ejes visuales. Se consideran los movimientos mas importantes ya que
permiten desplazar la mirada consiguiendo la fijacién bifoveal y permitiendo la fusion

de las iméagenes.

Figura 21. Vergencias
(Campos, 2015)

Tipos de vergencias.

-Convergencia: cuando el angulo de los ejes visuales aumenta,

dirigiendose hacia la parte nasal.

-Divergencia: cuando el angulo de los ejes visuales disminuye,

dirigiéndose hacia el lado temporal.
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-Ciclovergencias: son vergencias que compensan las rotaciones e inclinaciones
de la cabeza. Por ejemplo la exiclotorsion, es decir, hacia afuera y hacia arriba; y la

inciclotorision, hacia dentro y hacia abajo (Ciancia y Cornejo, 1996, pp. 16-19).

LHLLEE

Inciclovergencia Exciclovergencia

Figura 22. Ciclovergencias

(Tapsell, 2008)

Punto proximo de convergencia

Es el punto mas cercano a la linea media en el que los ojos pueden converger sin que

exista diplopia (Pons y Martinez, 2004, p.96).

Figura 23. Punto proximo de convergencia

(Islam, 2015)
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Vision cromatica

Test de Ishihara.

Es un test que consta de 14, 24 0 38 laminas y consiste en un conjunto de placas de
puntos de colores, cada uno de ellos muestra un camino o un nimero. Este test es el mas
utilizado para detectar alteraciones de la vision del color como el daltonismo (Uturbia, 1996,

pp. 244).

Figura 24. Lamina de Ishihara

(Coldblindor, 2006)

Daltonismo.

En los seres humanos el tipo mas frecuente de daltonismo es causado por defectos en

los pigmentos rojo y verde.

Dentro del ojo humano el color es percibido gracias a las células sensibles a la luz,
Ilamados conos, que recubren parte central de la retina. Cada cono contiene uno de tres

pigmentos que son los encargados de absorber una longitud de onda diferente; una absorbe el
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azul, otra el rojo y otra el verde, por lo cual cuando hay presencia de daltonismo quiere decir

que la longitud de onda verde y roja no son absorbidas. (Pierce, 2009, p.84).

Monocromatopsia.

Es la anomalia en la cual las células de la retina, los conos, presentan alguna
alteracion en cuanto a la percepciéon del color, por lo que las personas con este

problema solo pueden ver en gama de grises.

Dicromatopsia.

Son aquellas personas que solo presentan dos tipos de conos, y se clasifica en:

-Protanopia: tiende a confundir el rojo con el verde; y el verde  azulado con
el gris.

- Deuteranopia: tiende a confundir el rojo con el verde; y el rojo purpura con
el verde gris.

- Tritanopia: tienden a confundir el amarillo con el azul; y el purpura

azulado con el verdoso gris.
Tricromatopsia.

Son aquellos que distinguen los tres colores pero tienden a confundir como:
-Protanomalia: confunde el color rojo
-Deuteranomalia: confunden el color verde

-Tritanomalia: confunden el azul. (Uturbia, 1996, pp. 242-247).
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Correccion del daltonismo.

Aunque no hay un tratamiento especifico para tratar esta alteracion, “se puede emplear
ciertas ayudas para poder mejorar el déficit en la vision cromatica, entre estas ayudas estan los
filtros que son adaptados a los anteojos, que tienen como fin alterar el espectro de luz, para asi

poder dar una mejor percepcion de los colores.” (Ozorlite, s/f).

Estereopsis
Llamada también vision tridimensional, es decir es aquella que permite apreciar el

alto, el ancho y la profundidad en el espacio. Esta disposicion espacial es gracias a la
activacion de la vision binocular y por ende a la fusién, ya que cada ojo observa campos
ligeramente diferentes, y al haber esta diferencia hace que se produzca la disparidad retiniana,
la cual es la responsable de proporcionar el sentido de profundidad o vision en tres

dimensiones. (Folgueras, 2011, p. 363).

Este examen se lo realiza con gafas polarizadas para conseguir que cada o0jo perciba
imagenes ligeramente dispares. Al realizar este examen permite evaluar la calidad de la vision
binocular y orienta a saber si hay existencia de supresiones binoculares y el grado de la
severidad de ellas, asi como una ambliopia o un estrabismo. Esta prueba se la puede realizar

tanto para valorar la estereopsis en visidn proxima como en vision lejana.

Figura 25. Test de Randot
(Rosenbaum, 1999)
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PROCESO DE LA INVESTIGACION

Para este estudio se utilizo parte del protocolo REISVO que propone un grupo de
pruebas clinicas para evaluar a nifios entre las edades de 5 a 15 afios; y parte del libro:

Procedimientos Clinicos en el Examen Visual de Carlson Nancy (1990).
Anamnesis

La anamnesis segun Arias, Aller, Miranda y Lorente es parte de la historia clinica, que
proviene del griego “andmnese” que significa recuerdo. Es el primer encuentro del
especialista con el paciente, mediante el cual se entablara un dialogo con el fin de obtener
mayor nimero de datos y la suficiente informacion que permitira elaborar un diagnéstico,
establecer un pronostico y determinar la orientacion terapéutica adecuada. La anamnesis

ocular debe constar con los siguientes datos:
- Datos de identidad.
Nombre
Sexo
Edad
Raza
Estado civil
Profesion
Lugar de nacimiento
Residencia actual

- Motivo de consulta



- Antecedentes familiares
- Antecedentes personales
- Antecedentes personales oculares.

- Signos y sintomas (2004, pp. 33-34).

Es fundamental realizar una anamnesis eficaz ya que segun Diaz, Gallego y Ledn se

dice que del 50 al 75% de los diagnosticos se los hace en el interrogatorio. (2006, p.1).
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Como parte de la anamnesis, este estudio se enfoco en investigar si varios sintomas y

signos aparecian durante las actividades de estudio de cada nifio, como por ejemplo: ardor,
cansancio, lagrimeo, picazdn, vision borrosa en vision cercana y en vision lejana; dolor de
cabeza y 0jo rojo. Se tomd en cuenta el sintoma y signo g mas prevalecia en cada uno de

ellos.

Agudeza visual.

Para este estudio la toma de agudeza visual se hizo con la cartilla de Tratamiento

Temprano para Retinopatia Diabética (Early Treatment Diabetic Retinopatic ETDRS).

Se escogid esta cartilla porque esta fue disefiada para realizar la toma de agudeza
visual a 4 metros, la cual fue de gran ayuda, ya que el espacio otorgado para proceder a las
evaluaciones era reducido. Segin Kanski el optotipo “ETDRS brinda mayor precision y
consistencia tanto en la legibilidad del test como en los resultados, por lo tanto es til para

aplicarlo en busquedas e investigaciones”. (2012, p. 598).
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Figura 26. Test de Early Treatment Diabetic Retinopatic
(Kanski, 2012)

Toma de agudeza visual en vision lejana.

Prueba: ETDRS

Alistamiento

- Condiciones de iluminacion natural, luz dia.

- Cartilla ETDRS.

- Oclusor tipo parche pirata con gasas desechables

- Formato de respuestas

Procedimiento.

1. Sentar cdbmodamente al nifio a 4 metros de la cartilla, manteniendo la distancia durante el

examen.

42
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2. Confirmar la edad del paciente.

3. Ejercitar al nifio binocularmente para determinar si identifica las letras y comprobar su

capacidad para realizar la prueba.

4. Aplicar la prueba a los nifios considerados como capaces.

5. Cubrir el ojo izquierdo (para evaluar el ojo derecho), con el parche pirata, sin hacer presion

y comprobar que durante la prueba el ojo siga ocluido.

6. Revisar que la cartilla coincida con la altura de los ojos del nifio, para que pueda mirarla

derecho al frente.

7. Medir la agudeza visual habitual, si el nifio utiliza anteojos o lentes de contacto, con su

correccion éptica. De lo contrario se hara sin correccion.

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

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

letra por letra.

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

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

12. Si acierta en la cuarta linea, continuar con la séptima (20/50).

13. Si acierta, continuar con la linea 10 (20/25), seguir con la linea 11 (20/20) y si es capaz

con la linea 12 (20/15).



44

14. Si el nifio en cualquier fila falla para reconocer al menos cuatro letras, probar con la linea

inmediatamente anterior, hasta que la lea correctamente.

15. Si no lee correctamente la linea superior de letras de mayor angulo a 4 metros, acercar el

optotipo a un metro, siguiendo el procedimiento explicado anteriormente.

16. Retirar el parche, cubrir el ojo derecho y repetir los anteriores pasos con 0jo izquierdo.
Anotacion.
Asignar el valor de la agudeza visual segun la linea de letras mas pequefias que lea

correctamente (4 de 5). Registrar en la historia clinica del paciente.

Examen externo.

Figura 27. Examen externo

(Baiza, 2014)

Segtin Eslava, Guevara y Gomez “el examen externo es la inspeccion que consiste en
observar de forma detallada el globo ocular y sus anexos mediante la ayuda de una linterna
empezando desde Orbita, parpados, cejas, pestafias y esclera. Es de suma importancia su
realizacion ya que complementa al interrogatorio y mediante este procedimiento permitira al
especialista observar signos, los cuales brindan un aporte para poder llegar al diagnéstico

adecuado. (2006, pp. 487-488).
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A este grupo de nifios se les realizo el examen externo con el fin de determinar cual es
el signo de mas prevalencia y poder asi relacionar si este signo esta ligado a algin problema
refractivo, binocular o incluso al factor climatico, ya que el ambiente en el cual se

desenvuelven era muy seco.

Cover test.

Figura 28. Cover test

(Williams, 2015)

El cover test es el encargado de detectar si una persona presenta algun tipo de
desviacién y una buena habilidad motora. Segiin Camacho se dice que al hablar del estado
motor se debe considerar la estrecha relacidn gque tiene con las ametropias, ya que si un
paciente presenta endoforia, seguramente esta relacionado a una hipermetropia y si presenta

miopia, se relaciona a una exoforia.

Es por ello que en este estudio fue de gran importancia realizar cover test tanto en
visién lejana como vision préxima, ya que este es uno de los métodos de evaluacién que
ayudan a diagnosticar si el paciente presenta algun tipo de desviacién ocular (latente o

manifiesta).



46

Cuando existe algan problema a nivel binocular el paciente por lo general va a presentar
varias molestias, que en muchos casos podria repercutir al 6ptimo desarrollo de las
actividades diarias. En el caso de los nifios afectara en el desempefio de sus funciones

estudiantiles, lo cual se podra ver reflejado en su rendimiento escolar. (2011, pp. 27-28).

Para esta valoracion se realiz6 cover uncover y cover test alternante tanto en vision

préxima como en vision lejana, para detectar o descartar forias y tropias.

Alistamiento.

- Consultorio minimo de 3 metros de largo, con iluminacion luz dia
- Sefializacion de la distancia de los 3 metros en el piso del consultorio
- Oclusor

- Optotipo para vision lejana ETDRS

- Lapiz fijador con figura en la punta

- Pafios limpiadores

- Regla calibrada a 40cm

- Paciente con correccién en caso de usarla

Procedimiento cover uncover test en vision lejana.

1. Revisar los resultados de la agudeza visual.

2. Verificar que el nifio presente fijacion central en cada ojo.

3. Alistar el optotipo correspondiente a una linea menor de su mejor AV.

4. Ubicar el optotipo a 3 metros.
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5. Sentar comodamente al nifio en la silla, ajustarle la altura para que sus ojos estén alineados
con las letras.

6. Pedir al nifio que observe el optotipo ubicado a 3 metros y mantener constante la
concentracion con ambos 0jos abiertos.

7. Examinador sentado de cara y a un lado del nifio sin obstaculizar el optotipo.

8. 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 de ese 0jo. Esperar 3 segundos para que recupere la
fijacién con ambos ojos. Repetir el procedimiento tres veces.

9. Repetir el mismo procedimiento para el ojo izquierdo

10. Determinar la presencia o frecuencia (constante, intermitente o alternante de la desviacion.

Procedimiento cover uncover test en vision proxima.

1. Revisar los resultados de la AV en vision proxima

2. Seleccionar el punto de fijacion

3. Sentar comodamente al nifio en la silla, ajustarle la altura para que sus 0jos estén alineados
con el punto de fijacion.
4. Ubicar el punto de fijacion a una distancia de 40cm.
5. Examinador sentado frente al nifio, alineado a la misma altura.
6. Hacer fijar la atencion del nifio en el punto de fijacion colocado a 40 cm.
7. Realizar el mismo procedimiento que en el cover uncover para vision lejana.
Anotacion.

Registrar la presencia o0 ausencia de una tropia
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Procedimiento cover test alternante vision lejana.

1. Revisar los resultados de la AV. Si hay diferencias de A.V. entre ambos 0jos emplear el
estimulo correspondiente al ojo de menor vision.

2. Alistar el optotipo correspondiente a una linea menor a su mejor A.V.

3. Ubicar el optotipo a 3 metros.

4. Sentar comodamente al nifio en la silla, ajustarle la altura para que sus ojos estén alineados
con las letras.

5. Pedir al nifio que observe el optotipo ubicado a 3 metros y mantener constante la
concentracion con ambos 0jos abiertos.

6. Examinador sentado de cara y al lado sin obstaculizar el optotipo

7. Ocluir completamente el ojo derecho del nifio con el oclusor durante 3 segundos y cambiar
rapidamente el oclusor 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 3 veces hasta que el observador determine la direccion del
movimiento del ojo derecho que se desocluye, para detectar movimiento de re fijacion y
observar el tipo de desviacion.

7. Repetir el mismo procedimiento para el ojo izquierdo.

Procedimiento cover test alternante vision proxima.

1. Revisar los resultados de la AV en visién proxima.

2. Seleccionar el punto de fijacion.

3. Sentar comodamente al nifio en la silla, ajustarle la altura para que sus ojos estén alineados
con el punto de fijacion.

4. Ubicar el punto de fijacion a una distancia de 40cm.
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5. Examinador sentado frente al nifio, alineado a la misma altura.
6. Hacer fijar la atencion del nifio en el punto de fijacion colocado frente a él.

7. Realizar el mismo procedimiento que en el cover test alternante de lejos.

Anotacion.

Registrar la presencia o ausencia de una foria.

Punto Proximo de Convergencia (PPC).

Figura 29. Punto proximo de convergencia

(Rodas, 2013).

Es una valoracién que permite conocer la maxima capacidad de convergencia que
tiene el paciente sin perder la fusién o evitando la vision doble.
Se debe determinar tanto el punto de rotura (vision doble) y el punto de recobro (una sola
imagen). La rotura se la considera dentro de la norma cuando no es mayor a los 10cm desde la
nariz hasta el punto de fijacion; y el recobro debe darse como maximo a los 4cm de la rotura.
(Ondategui, 1998, pp. 28-29).

En esta investigacion el propdsito de evaluar la convergencia en este grupo de nifios es

saber si presentan algun problema respecto a ello, dado que por su actividad de estudiantes la



50

mayoria del tiempo estan haciendo uso de su vision proxima, lo cual implica convergencia; y
si hubiera algun problema en ello repercutiria en su rendimiento académico.

Segun Saona cuando un paciente tiene problemas en su parte vergencial en cerca, los
sintomas méas comunes que suelen presentarse son: vision doble, dolor de cabeza al leer,
cansancio en la lectura y vision borrosa después de un tiempo prolongado. (2006, p. 3).

Para realizar esta evaluacion se utilizo el libro de procedimientos clinicos en el
examen visual de los autores: Carlson, Kurtz, Heath y Hines.

Equipo.

- linterna
- regla milimetrada

Preparacion.

1. El paciente lleva su correccidn habitual de cerca

2. El especialista sostiene la linterna a 40 cm del paciente

3. Pedir al paciente que mire la luz de la linterna, si el paciente ve doble a 40cm alejar
hasta que reporte ver una sola.

4. Acercar la linterna hacia el paciente (observando siempre los 0jos), hasta que vea
doble o se observe que un ojo pierda la fijacién. Anotar esa distancia. Ese es el punto
de rotura.

5. Alejar la linterna del paciente y pedir que reporte cuando la luz vuelva a ser una sola o
cuando el ojo vuelva a fijar. Anotar la distancia. Ese es el punto de recobro.
Anotacion.

Anotar el resultado tanto en el punto de rotura como el de recobro. (1990, pp. 25-26).
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Test de Estereopsis. Randot test.

Figura 30. Test de estereopsis

(Amato, 2006)

La vision estereoscopica es una cualidad del sistema visual que sirve para calcular y
estimar distancias.

El propdsito de evaluar esta parte de la vision binocular fue con la finalidad de conocer el
estado perceptivo y de profundidad de cada uno de ellos, ya que como estudiantes también
deben cumplir con ciertas materias deportivas, en las cuales esta habilidad es esencial, ya que
segun Rodriguez en toda actividad deportiva se debe calcular distancias, velocidades y
direcciones. (2010, pp. 51-52).

Para valorar la capacidad estereoscopica o medir la percepcién de profundidad fina de

este grupo se utilizé la prueba de Randot.

Alistamiento.
- Asegurarse que las laminas del test y las gafas estén limpias
- Atril

Procedimiento.
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1. Colocar la cartilla de Randot sobre el atril para asegurar la inclinacion de 45 grados.

2. lluminar la prueba de forma homogénea usando luz eléctrica con efecto de luz natural
(iluminacion tipo C), para evitar reflejos.

3. Sentar comodamente al nifio frente al test a una distancia de 40cm.

4. Ajustar la silla de manera que la prueba quede perpendicular a la linea de vision.

5. El examinador debe estar sentado al lado del nifio.

6. Colocarle al nifio las gafas polarizadas. (Si usara correccion optica colocar las gafas
polarizadas sobre su correccion).

7. Solicitarle al nifio que mire los cuatro cuadros de la parte superior de la pagina derecha de
la cartilla. Se pregunta que figura ve dentro de cada cuadrado. Pedirle al nifio que mire los
cuatro cuadros de la parte inferior de la pagina. Anotar el dato como estereopsis global.

8. Solicitarle al nifio que observe los rectangulos con los animales de la parte inferior
izquierda e identifique que animal sobresale en cada uno.

9. Solicitar al nifio que observe los rectangulos con los anillos de la parte superior izquierda e

identifique cual anillo de los tres sobre sale més.

Anotacion.

Registrar el resultado con un V si aprueba o una X si falla seglin corresponda.

Estereotest Respuesta Segundos de arco VoX
Circulos

1 Abajo 800~

2 Izquierda 4007

3 Abajo 200~

4 Arriba 140~




5 Arriba 100”

6 Izquierda 80”

7 Derecha 60”

8 Izquierda 50”

9 Derecha 40”

Tabla 2. Estereocirculos (Elk, 2007)

Animales Segundos de arco Vo X
A Gato 400”
B Conejo 200”
C Mono 100”

Tabla 3. Estereopsis animales (Elk, 2007)

Vision de color.

Figura 31. Test de Ishihara

(Viteri, 2011)
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La vision cromatica es aquella que brinda la capacidad de poder distinguir los colores.

Esto permite también diferenciar entre dos 0 mas objetos que tengan la misma forma, tamafio

y textura, mediante su color.
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Es por ello que se considera importante evaluar e incluir este examen en esta
investigacion, puesto que por lo general los nifios no son conscientes de ello y al presentar
una alteracion en esta parte puede implicar un impedimento en el aprendizaje del nifio, ya que
muchos métodos de ensefianza por parte de los maestros lo hacen por medio de los colores o
en si en ciertas asignaturas como el dibujo o pintura que requieren una alta precision en la

diferencia cromatica. (Grinder, 2004, p. 22).

Para esta valoracion se utilizé el test de Ishihara de 24 laminas

Alistamiento.
- Asegurarse que las laminas estén limpias
- Atril

- Parche tipo pirata

Procedimiento.
1. Colocar el test en un atril para garantizar una inclinacion de 45°.
2. lluminar la prueba de forma homogénea usando luz eléctrica con efecto de luz natural
(iluminacidn tipo C), para evitar reflejos.
3. Sentar comodamente al nifio frente al test a una distancia de 40cm.
4. Ajustar la silla de manera que la prueba quede perpendicular a la linea de vision.
5. El examinador debe estar sentado al lado del nifio.
6. Ocluir con un parche el ojo izquierdo para iniciar el examen con el ojo derecho.
7. El nifio debe ser valorado con su condicion habitual (realizarlo con su correccion éptica si

la utiliza).
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8. Presentar al nifio la lamina de demostracion explicando en que consiste el test y comprobar
que haya entendido.
9. Mostrar una a una las laminas y registrar las respuestas obtenidas.

10. Repetir el mismo procedimiento para el otro ojo.

Anotacion.
- Cuando la respuesta coincida con la descrita en el test se anotara el simbolo
- Cuando la respuesta no coincida con la descrita en el test se anotara el simbolo X
Aprobado: identifica méas de 13 laminas.

No aprobado: identifica menos de 9 ldminas

Retinoscopia.

Figura 32. Retinoscopia estatica

(Tavares, 2015)
Para este estudio se utilizo la retinoscopia estatica.

Este procedimiento es importante realizarlo, ya que permite obtener resultados de
forma objetiva, es decir, se obtiene el resultado de la evaluacion sin la necesidad de que el

paciente intervenga durante el examen; es por ello que resulta de gran utilidad realizarlo sobre
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todo en aquellas personas en las cuales la refraccion subjetiva es imposible, como por ejemplo

en nifios pequefos (Morcillo, 2009, pp. 11-12).

La refraccion subjetiva consiste en la participacion del paciente mientras se realiza la

valoracion, con el fin de que este aporte ayude a obtener el resultado final (Ledn, 2011, p. 24).

Retinoscopia Estatica.

Alistamiento.

- Consultorio minimo de 4 metros de largo
- lluminacién en penumbra

- Retinoscopio

- Optotipo para vision lejana

- Regla

- Montura de prueba

- Caja de pruebas

- lluminacién en penumbra

Procedimiento.
1. Sentar comodamente al nifio.
2. Medir la distancia interpupilar.
3. Ajustar la montura de prueba a la distancia interpupilar del nifio.
4. Ubicar la montura de prueba teniendo en cuenta la distancia al vértice de 12mm.
5. Pedir al nifio que mire la primera linea del optotipo ubicado a 4 metros en posicion primaria
de mirada y binocularmente.
6. Ubicar el examinador y el retinoscopio a una distancia de 50cm y a la altura del nifio sin

obstaculizar su fijacion.
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7. Colocar lentes de +2-00 en ambos 0jos para compensar la distancia de trabajo (50 cm)

8. Indicar al nifio que puede ver borroso.

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

10. Empezar por ojo derecho y verificar si existe un defecto esférico o esferocilindrico,
observando el movimiento de las sombras en los meridianos.

11. Si el reflejo es igual en todos los meridianos, neutralizar con esferas: observar la direccion
del reflejo “con” o “contra”. Si el reflejo es “con” afadir lentes positivas y si es “contra”
afiadir lentes negativas hasta llegar al punto de neutralizacién (no todos los pacientes
presentan un punto de neutralizacion, por lo tanto se debe buscar la inversion de la sombra 'y
registrar el valor inmediatamente anterior.

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

13. Iniciar con el meridiano més positivo y observar la direccion del reflejo para empezar a
neutralizar.

14. Realizar el mismo procedimiento para el ojo izquierdo repitiendo los pasos del 11 al 13.

Anotacion.
Registrar el valor de la esfera, si es positivo 0 negativo y registrar el valor del cilindro. Si el

valor de la esfera es neutra, se anotara con letra mayuascula, N.
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ANALISIS DE LOS RESULTADOS

Los resultados de esta investigacion son en base a las evaluaciones realizadas a un
grupo de 80 nifios de 7 a 11 afios de la Escuela Batalla Naval de Jambeli, ubicada en el sector de

Calderén. Para el andlisis de estos resultados se escogieron las siguientes categorias:
Anamnesis

Dentro de la anamnesis se hizo preguntas de forma puntual a cerca de varios sintomas
como: ardor, picazon, lagrimeo, vision borrosa, cansancio y dolor de cabeza; para esto se

tomo en cuanto el sintoma que mas problema causaba a cada nifio.

Se obtuvieron los siguientes resultados:

SINTOMATOLOGIA

100%
80%
60%
40%

o gy =
1.95% 1.

0%

Picazon = Ardor | Lagrime Visidn Dolor Sin
o borrosa de Sintom
cabeza as

mNifios  15%  23,75% 1,25% 20% 28%  12,00%

Tabla 4. Resultados de la investigacion. Sintomatologia.

Edad.

Los nifios evaluados se encontraban en edades entre los 7 y 11 afios representados

gréficamente de la siguiente manera:
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EDAD NINOS

100,00%
90,00%
80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
= .8 088 .e

0,00%

7 afos 8 afnos 9 afios 10 aflos 11 afios

EEDAD NINOS  16,25% 25% 22,50% 23,75% 12,50%

Tabla 5. Resultados de la investigacion. Edad de los nifios.

Sexo.

Esta unidad educativa estaba conformada de nifios y nifias. De los cursos evaluados, se

obtuvieron los siguientes resultados en cuanto a su sexo:

SEGUN EL SEXO

100,00%
80,00%

60,00%

40,00%

20,00%

0,00%

Nifos Nifas
B SEGUN EL SEXO 62,50% 37,50%

B SEGUN EL SEXO

Tabla 6. Resultados de la investigacion. Segun el sexo.



Agudeza Visual.

AGUDEZA VISUAL

60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%

0,00%

AV 20/25 a 20/40 AV20/50a 20/70 AV 20/20

Tabla 7. Resultados de la investigacion. Agudeza Visual

Examen Externo.

Esta evaluacion fue realizada mediante la ayuda de una linterna, en la cual se
inspecciono: Orbita, parpados, cejas, pestafias y esclera; con la finalidad de hallar alguna
anomalia en esta parte del segmento anterior. Los resultados se presentan de la manera

siguiente:

60
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EXAMEN EXTERNO
Dentro de los Limites... 18,50% ]

Blefaritis a
Ojo rojo E

Pingiieculas 2,50%

0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00% 100,00%

Dentro de los

Pinglieculas Ojo rojo Blefaritis Limites
Normales
Patologias 2,50% 13% 6% 78,50%

Tabla 8. Resultados de la investigacion. Examen externo.

Cover Test.

Se evaluo a este grupo de nifios una parte de su habilidad motora mediante el
procedimiento de cover test alternante, tanto en vision lejana como en vision préxima, con el
proposito de detectar algun tipo de desviacion. Los resultados encontrados se los exponen de

la siguiente manera:

COVER TEST VISION LEJANA

100,00%
50,00%
2,50% 0%
A

0,00%

Ortodes Exodesv Endode

viacion iacion sviacion

B COVER TEST VISION LEJANA  97,50% 2,50% 0%

B COVER TEST VISION LEJANA

Tabla 9. Resultados de la investigacion. Cover test vision lejana
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COVER TEST VISION PROXIMA

100%
80%
60%
40%

0%
Ortodes Exodesv Endodes
viaciéon jacion viaciéon
B Cover Test Vision Cercana 88% 12% 0%

B Cover Test Vision Cercana

Tabla 10. Resultados de la investigacion. Cover test vision proxima

Punto proximo de convergencia.

Esta evaluacion se la realizé con la ayuda de un punto de fijacion, con el objetivo de
valorar como esta la capacidad de convergencia de cada nifio, ya que si se encuentra algun
dato fuera de la norma, posiblemente el nifio tendra problemas en su vision cercana. Los datos

se los distribuyd de forma siguiente:

PUNTO PROXIMO DE CONVERGENCIA

Mayor a 10cm;
8,75%

Menor a 10cm
o Nariz; 91,25%
B Menor a 10cm o Nariz B Mayor a 10cm

Tabla 11. Resultados de la investigacion. Punto proximo de convergencia
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Test de Colores.

Esta valoracion se la llevé a cabo mediante el test de Ishihara de 24 1dminas
pseudoisocromaticas, en el cual sus resultados son descritos como: aprobado cuando el nifio
identifica mas de 9 ldminas; y no aprobado, cuando el nifio identifica menos de 9 ld&minas. Los

resultados se representan de la siguiente forma:

Total.

VISION DE COLOR

M Aprobado

H No aprobado

93%; 93%

Tabla 12. Resultados de la investigacion. Vision de color

Estereopsis.

Para valorar la vision estereoscépica se utilizo el test de la Mosca Volante, con el
objetivo de saber como esté la vision en 3 Dimensiones o vision de profundidad. Para ello se
recogieron los siguientes datos tomando en cuenta que el resultado no aprobado se basé en
una falla desde los 50 y 40 segundos de arco en los anillos y en los animales desde los 100

segundos de arco. Se explica del siguiente modo:
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ESTEREOPSIS

B Aprobado

H No aprobado

96,25%

Tabla 13. Resultados de la investigacion. Estereopsis

Ametropias.

En este estudio en cuanto a la evaluacion del area refractiva se consiguieron varios

resultados, que se los detalla graficamente de la siguiente manera:

AMETROPIAS

Emétropes;
46,25%
Amétropes;
53,75%

Tabla 14. Resultados de la investigacion. Ametropias



0,
A. Mixto 22,00%

A. Miépico Compuesto

A. Midpico Simple

2

Hipermétropes

L

Miopes

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Tabla 15. Resultados de la investigacion. Segun el tipo de ametropia.
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CONCLUSIONES

Para concluir se puede decir que a lo largo del presente estudio realizado a los nifios de
la Escuela Batalla Naval de Jambeli, entre las edades de 7 a 11 afios, se pudo encontrar algun

tipo de problema en todas las reas valoradas lo cual se describe del siguiente modo.

Durante la anamnesis se obtuvieron ciertos datos con respecto a la sintomatologia, por
ejemplo: el sintoma que mas prevalecia en este grupo de nifios era el dolor de cabeza, con el
28%, seguido del ardor con el 23,75%, después la vision borrosa con el 20% y finalmente la

picazén con el 15% vy el lagrimeo con el 1,25%. El 12% restante no presentd sintomas.

El dolor de cabeza se lo podria vincular a las ametropias encontradas, ya que el
53,75% presentaron algun tipo de problema refractivo, reiterando que el astigmatismo fue el
problema de mayor prevalencia con el 20%, seguido del astigmatismo hipermetrépico con el

13,75%.

En cuanto a los signos encontrados durante el examen externo; el ojo rojo fue el de
mayor incidencia con un 13%, la blefaritis también estuvo presente, pero con el 6% y las
pingliéculas con el 2,5%. Estos datos podrian relacionarse al medio ambiente en donde se

encuentra ubicada la escuela, ya que es bastante seco.

Con respecto a la habilidad motora, los resultados relevantes encontrados mediante la
valoracion con cover test alternante fueron: el 2,5% presentd exoforia en vision lejana, lo cual

podria asociarse a una visién borrosa.

En vision cercana, el 12% presento exoforia, lo cual puede relacionarse con una
insuficiencia de convergencia, ya que el PPC del 8,75% de los nifios fue largo, mayor a 10
cm. Al presentar una insuficiencia de convergencia, el nifio tendria problemas en actividades

de visién préxima, como la lectura y el uso del computador.
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La vision cromatica también fue un area valorada, en la cual se obtuvo como resultado
un déficit del 7%; de tal forma que el 6% correspondié a los nifios y el 1% a las nifias. Esta
valoracion ratifica los estudios realizados por la Organizacion Mundial de la Salud, puesto

que a nivel mundial en los hombres la incidencia es del 8% y en las mujeres el 1 o el 0,05%.

Es importante mencionar que estas valoraciones se llevaron a cabo solamente en nifios
que no usaban correccion Optica o no usaban lentes, puesto que el proposito que tuvo este
estudio fue saber cuantos nifios tenian problemas, ya sea en la parte refractiva y/o en la parte
motora y sin embargo asi no hacian uso del tratamiento adecuado, ya sea por varias razones;
entre ellas, cuestiones econdémicas o simplemente falta de conocimiento por parte de los
padres y maestros acerca de la importancia que tienen los chequeos visuales a edades

tempranas.

Es por ello que esta investigacion logro también un aporte educativo tanto a padres
como a maestros, de modo que se les informd que los chequeos visuales deben ser minimo
una vez por afo; sea que el nifio tenga o no tenga algun problema, y mas aun si sus hijos y/o
alumnos son pequefios, ya que en estas edades es cuando tienden a aparecer la mayoria de
problemas en cualquiera de las areas antes mencionadas; y si son detectadas a tiempo se podra

prescribir un éptimo tratamiento.

La parte econémica es un inconveniente en muchos casos de familias de escasos
recursos y que por lo general son estas personas que cuando llegan a la edad adulta presentan
serios problemas en alguna parte del area visual y que muchas veces no pueden ser corregidas
al cien por ciento, como por ejemplo la ambliopia, que en este estudio estuvo presente solo en

1 nifio de los 80 evaluados que corresponde al 1,25%.
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