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RESUMEN

Entre los factores que pueden afectar el aprendizaje y normal desenvolvimiento del nifio se
encuentran las ametropias, éstas son consideradas como errores refractivos que de una u otra
forma afecta el sentido de la vision, el cual desempefia un papel preponderante en la
iniciacion de la vida escolar. “Se estima que la vision representa el 80% de la informacion que
se recibe del exterior. Este sentido es especialmente importante durante la edad escolar”
(Salas, 2008, p.2).

La deteccidn temprana de una ambliopia podria ayudar a obtener los mejores resultados en la
recuperacion, debido a que muchos casos se puede evitar y ademas casi siempre es facil de
tratar si se detecta en los primeros afios de vida (Borréas, 2000, p. 148).

Por ultimo, el sobreesfuerzo visual que se produce por los trastornos acomodativos y de
vision binocular provoca cefaleas. Se considera que entre el 5y 10% de la poblacion padece
de estas molestias, siendo mas comun en nifios mayores de 6 afios (Gomez de Liafio, 2005, p.
43).

Los resultados de la investigacion indican que se recomienda la prescripcion de la correccion
refractiva a un 21% de los nifios evaluados, teniendo un 26% de pacientes con astigmatismo,
siendo esta la ametropia de mayor incidencia. Ademas, se encontraron nifios con
exodesviaciones en rangos normales y el 1% present6 ambliopia.

El optometra, como profesional de la salud visual es uno de los encargados de evidenciar la
presencia de estas anomalias que afectan la calidad de vision del paciente. Con esta
evaluacion visual se pretende dar a tiempo la solucion més idonea al problema visual y
contribuir por consiguiente a mejorar la calidad de vida de los pacientes.

Palabras clave: Emétrope, ametropia, miopia, hipermetropia, astigmatismo, ambliopia,
agudeza visual, Cover test, estereopsis.



ABSTRACT

Among the factors that may affect learning and normal development of the child are
ametropia, they are considered as refractive errors that one way or another affects the sense of
vision, which plays an important role in the initiation of school life. “It is estimated that the
vision represents 80% of the information received from abroad. This sense is especially
important during school age” (Salas, 2008, p.2).

Early detection of amblyopia could help get the best results in recovery, because many cases
can be avoided and it is almost always easy to treat if caught in the early years of life (Borras,
2000, p. 148).

Finally, the visual overstrain produced by accommodative disorders and causes headaches
binocular vision. It is considered that between 5 and 10% of the population suffers from these
annoyances, being more common in children over 6 years (Gomez de Liano, 2005, p. 43).

The research results indicate that prescribing refractive correction is recommended that 21%
of children evaluated, with 26% of patients with astigmatism, refractive error being the
highest incidence. In addition, children were found with exodeviations in normal ranges and
1% had amblyopia.

The optometrist, professional eyecare is one of the managers to demonstrate the presence of
these abnormalities affecting the quality of patient’s vision. With this visual assessment aims
to give time the best solution to visual problem and thus contribute to improving the quality
of life of patients.

Keywords: Emmetrope, ametropia, nearsightedness, farsightedness, astigmatism, amblyopia,
visual acuity, Cover test, stereopsis.
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INTRODUCCION

La ametropia es un tipo de error refractivo en la que los rayos luminosos que
provienen del infinito, entran al globo ocular y no convergen en la retina, generando una
imagen de mala calidad. La Revista Cubana de Oftalmologia indica que “Se calcula que de
los 153 millones de afectados por defectos refractivos para vision lejana, 8 millones estan
ciegos y 145 millones tienen un impedimento significativo” (Rosello, 2011).

Las diferentes ametropias dificultan que la imagen llegue en forma nitida a la retina, es
por esto que es de mucha importancia el detectar a tiempo un error refractivo. De hecho, “la
vision desempefia un papel muy importante en el desarrollo general del nifio. Se estima que la
vision representa el 80% de la informacion que se recibe del exterior. Este sentido es
especialmente importante durante la edad escolar” (Salas, 2008, p. 2). Uno de los propositos
del profesional de la salud es el de realizar un examen optométrico para evidenciar la
existencia o no de una ametropia que afecte la calidad de vision del nifio.

En el Ecuador segun el Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (INEC), publicado
en la Revista E-Analisis existen alrededor de 3.6 millones de nifios y nifias menores de 12
afios, que corresponden aproximadamente al 23% de la poblacion total. De estos casi el 96%
de la poblacién entre 5 a 11 afios asiste a algun establecimiento educativo.

La principal causa de ambliopia en el pais se da por la no correccién de los defectos
refractivos, segun lo cita la Guia para la atencion primaria oftalmoldgica infantil de la
Direccion Nacional de Normalizacion Programa de Atencidn Integral a la Nifiez y el
Ministerio de Salud Publica del Ecuador, en donde se menciona el estudio realizado por el
“Proyecto Ver para Aprender” en el 2001 en el que se encontré que alrededor del 16% de

nifios comprendidos entre los 4 y 16 afios presentaron algun tipo de error refractivo en las
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ciudades de Quito e Ibarra. De ellos solo el 3.29% referia utilizar correccion optica. Sin
embargo, solo el 1.4% utilizaba los lentes en el momento del examen.

Ademas, de la ametropia, con la evaluacion visual también se puede detectar una
ambliopia, siendo esta la disminucién de la agudeza visual, ocasionada por la proyeccion de
imagenes borrosas en el cerebro. “La ambliopia representa un problema social importante, ya
que su prevalencia es del 2 a 4% de la poblacion general, siendo la causa mas comun de
déficit visual en la edad escolar después de los defectos de refraccion” (Martinez y Martinez,
2013, p. 1449).

En base a la informacion antes referida se hace importante el realizar a tiempo una
evaluacion visual al nifio, ya que gracias a esta podemos detectar ametropias o0 una ambliopia
que podria afectar el normal desenvolvimiento y aprendizaje en su vida escolar. Con lo que en
definitiva se ayudara a mejorar la calidad de vida del paciente.

A continuacion se mencionaran los diferentes tipos de ametropias existentes y se
indicara los test con los que se evaluaran a los nifios comprendidos desde las edades de 7 a 12

afos de la escuela “Republica de Colombia”.
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DEFECTOS REFRACTIVOS

Cuando el ojo carece de defecto refractivo consideramos que es emétrope. Donde,
“los rayos paralelos convergen en la retina, sin necesidad de esfuerzo y las imagenes se ven
nitidas” (Salas, 2008, p. 4). El defecto refractivo es un cambio producido en el sistema ocular
que provoca que el ojo no enfoque correctamente, generando una imagen con poca nitidez en
la retina, consecuentemente se presentara una disminucion de la agudeza visual, dicho defecto
refractivo se lo denomina ametropia.

“Las ametropias son todos aquellos defectos de refraccion, en los que por un mal
funcionamiento 6ptico, el 0jo no es capaz de proporcionar una buena imagen, lo cual causa
una disminucion de su agudeza visual, esto debe ser susceptible de corregirse a través de
medios opticos” (Rojas y Saucedo, 2014, p. 76). En los nifios podemos encontrar diferentes

tipos de ametropias como por ejemplo: miopia, hipermetropia y astigmatismo.

Miopia

La miopia es un defecto de refraccion del ojo, producido por un problema en el
enfoque visual, impidiendo enfocar los objetos en visidn lejana, lo que provoca que los
objetos se vean borrosos. En este caso los rayos luminosos provenientes del infinito
convergen en un punto situado por delante de la retina, en lugar de hacerlo sobre la misma.
Siendo la herencia un factor que aumenta la probabilidad de manifestarse (Rojas y Saucedo,
2014, p. 76).

Se cree que un proceso de emetropizacion disminuye la prevalencia de la miopia de
un 2 a 3% en edad preescolar de los nifios caucasicos, mientras que a partir de los 6 afios la
prevalencia se eleva en alrededor de 25% en los adultos jévenes de raza blanca que han

desarrollado esta ametropia (Logan, 2004, p. 27). Del mismo modo, en Estados Unidos se
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estima una incidencia del 3% en nifios de 5 a 7 afios, el 8% en edades comprendidas entre los

8 a 10 afios, un 14% entre los 11 y 12 afios, aumentando a 25% en las edades entre los 12 'y 17

afios de edad (American Academy of Ophthalmology 2007-2008, p. 120).

v

lHustracion 1: Ojo miope

Segln Montés (2011), la miopia puede ser clasificada de la siguiente manera:

Clasificacion
Tipo de progresién

Caracteristicas anatémicas del
0jo

Miopia fisiolégica y patoldgica

Miopia hereditaria y miopia
inducida por factores
medioambientales

Otras

Tabla 1: Clasificacién de la miopia

Tipo
Estacionaria
Progresiva temporalmente
Progresiva permanente

Axial

Refractiva:

- De indice

- De curvatura

- De camara anterior
Fisioldgica

Patoldgica / degenerativa

Hereditaria

Inducida

Miopia nocturna
Miopia de campo vacio
Pseudomiopia
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Tipo de progresion.

Estacionaria.

“Aquella que se desarrolla en la etapa de crecimiento y que, habitualmente, es de
baja magnitud (-1.50 D a -2.00 D)” (Montés, 2011).

Progresiva temporalmente.

Inicia en la pubertad y se estanca al final de la segunda década de la vida,
desapareciendo su progresion (Montés, 2011, p. 5).

Progresiva permanente.

“Crece rapidamente hasta los 25 o 35 afios y a partir de entonces sigue avanzando
de forma mas moderada” (Montés, 2011).

Caracteristicas anatomicas del ojo.

Miopia axial.

“Se produce cuando la longitud del eje anteroposterior estd aumentada, es decir el
ojo es mas grande de lo normal” (Martin y Vecilla, 2012, p. 109).

Miopia refractiva.

Se produce cuando la longitud axial no compensa a la elevada potencia refractiva

del ojo.
De indice.
“Anomalias en uno o mas indices de refraccion de los medios oculares” (Montés,
2011).

De curvatura.
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“La disminucion del radio de curvatura de una o mas de las superficies refractivas

del ojo produce un aumento de la potencia total del ojo” (Montés, 2011).

De camara anterior.

“Una disminucioén de la profundidad de camara anterior del ojo produce un

aumento de la potencia refractiva del 0jo haciéndolo mas miope” (Montés, 2011).

Miopia fisiolégica y patoldgica.

Miopia fisioldgica.

Tipo de miopia en la que los componentes dpticos y el eje anteroposterior del globo
ocular se encuentran dentro de los parametros normales (Martin y Vecilla, 2012, p. 111). Se la

conoce también como miopia simple.

Miopia patolégica degenerativa.

“Miopias elevadas, (suelen ser mayores de 6.00 D) y progresivas, que se
acompafian de lesiones oculares” (Martin y Vecilla, 2012, p. 111). Representan un 10% de las

miopias existentes.

Miopia hereditaria y miopia inducida por factores medioambientales.

Miopia hereditaria.

“Es una miopia elevada que aparece en el recién nacido, es poco frecuente, suele
ser estacionaria y presenta valores superiores a 8.00 D” (Martin y Vecilla, 2012, p. 111).

Miopia Inducida.
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Se considera a la miopia inducida como aquella que es adquirida por la exposicion
a factores medioambientales tales como: ordenadores, pantallas tactiles, ciertos farmacéuticos.
Aunque ciertamente no esta ain claro como estos factores provocan dicha ametropia.

Otros.

Miopia nocturna.

Producida normalmente por la falta de iluminacion ambiental, ausencia de contraste
o de puntos de fijacion, generando inclusive en pacientes emétropes una excesiva
acomodacion, que clinicamente se traduce en una miopia de hasta 1.5 dioptrias (Herreman,

1981, p. 39).

Miopia de campo vacio.

Esta miopia de genera en visidn fotdpica cuando se observa una escena sin detalles
que constituya estimulo para la acomodacién. Es tipico que se presente en dias con niebla

(Furlan, Garcia y Mufioz, 2009, pp. 48-49).

Pseudomiopia.

Se ocasiona por un espasmo transitorio o temporal del masculo ciliar. Son
propensos las personas jovenes con exceso de trabajo de cerca y se considera una prevalencia
menor al 3%, detectandose en su gran mayoria con refraccion bajo cicloplegia (Martin y

Vecilla, 2012, p. 120).

Correccion optica de la miopia.
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Si se quiere compensar el error refractivo a un 0jo miope, el lente divergente
(negativo) ya que hara coincidir el foco imagen con foco objeto del ojo, en esta forma se
formara una imagen nitida en la retina de los objetos situados en el infinito (Martin y Vecilla,

2012, p. 115).

llustracion 2: Correccion de la miopia

Hipermetropia

La hipermetropia es una ametropia en la que se presenta una potencia refractiva
disminuida, por lo que en ausencia de acomodacion, los rayos provenientes del infinito, al
entrar al sistema Optico convergen en un punto por detras de la retina (Martin y Vecilla, 2012,
p. 125). De hecho, “Las personas con hipermetropia pueden enfocar imagenes u objetos a
distancias medias o lejanas, pero tienen mayor dificultad para enfocar con nitidez objetos
cercanos o realizar un trabajo que requiere de vision proxima” (Rojas y Saucedo, 2014, p. 79).

American Academy of Ophthalmology, estima que en las personas de 40 afios
existe un 20% con esta ametropia, mientras que el porcentaje se incrementa en las edades
comprendidas entre 70 y 80 afios a un 60% (2007-2008, p. 122). En 1984, Gil Del Rio, indic6
gue “la hipermetropia es una ametropia que se presenta en la practica con muy elevada

frecuencia, pues es el estado refractivo que padece el 55% de la poblacion total, pero,



afortunadamente en la mayor parte de los casos se trata de muy débiles hipermetropias

inferiores a 0.75 dioptrias” (p. 427).

lustracién 3: Ojo hipermétrope

Segun Montés (2011), la hipermetropia puede ser clasificada de la siguiente manera:

Clasificacion Tipos

Caracteristicas anatomicas del Axial

0jo Refractiva:
- De indice

- De curvatura

- De camara anterior
Grado de hipermetropia Bajo: 0.00a + 3.00 D.

Medio: + 3.25 a + 5.00 D.

Alto:>a +5.25D.
Fisioldgica o patolégica Fisiolégica

Patoldgica / degenerativa
Por la accion de la acomodacion Total

- Latente

- Manifiesta: Absoluta

Facultativa

Tabla 2: Clasificacion de la hipermetropia

17



18

Caracteristicas anatomicas del ojo.

Hipermetropia axial.

“La longitud del eje anteroposterior esta disminuida, es decir, el ojo es mas

pequeiio de lo normal” (Martin y Vecilla, 2012).

Hipermetropia refractiva.

De indice.

“Se produce como consecuencia de la disminucion del indice de refraccion (n) del

cristalino y de humor acuoso o bien su aumento en el vitreo” (Martin y Vecilla, 2012).

De curvatura.
“Se produce como consecuencia de un aumento en los radios de curvatura de la
cornea o el cristalino” (Martin y Vecilla, 2012).
De camara anterior.

“Un aumento de la profundidad de cdmara anterior del ojo produce una

disminucién de la potencia refractiva del ojo haciéndolo mas hipermétrope” (Montés, 2001).

Grado de Hipermetropia.

Segun la potencia correctora se divide en bajo, que comprende hasta + 3.00
dioptrias; media, desde + 3.25 a + 5.00 y alta con potencias mayores a 5.00 dioptrias (Montés,

2011).

Fisioldgica y patoldgica.
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Hipermetropia fisioldgica.

Es aquella producida por la carencia de armonia entre la potencia dioptrica y la

longitud axial del ojo (Montés, 2011).

Hipermetropia patoldgica.

Son aquellos errores refractivos secundarios a anomalias bioldgicas como son los

tumores, aplanamiento corneal, hemorragias (Montés, 2011).

Por accion de la acomodacion.

Hipermetropia total.

“Es la hipermetropia que se obtiene con la suma de la hipermetropia latente mas la
hipermetropia manifiesta” (Martin y Vecilla, 2012).

Hipermetropia latente.

“Es la cantidad de hipermetropia que estd compensada por el tono del musculo
ciliar” (Martin y Vecilla, 2012). Se considera que el musculo ciliar puede compensar una

hipermetropia de alrededor de 1.00 dioptrias.

Hipermetropia manifiesta.

“Es la hipermetropia que en condiciones normales no estd corregida y se detecta

mediante la refraccion subjetiva sin ciclopléjicos” (Martin y Vecilla, 2012).

Hipermetropia Absoluta.
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Cantidad de hipermetropia que no puede ser corregida con el esfuerzo
acomodativo, produciendo sintomatologia y solo puede ser corregida con lentes (Herreman,

1981, p. 28-29)

Hipermetropia Facultativa.

Hipermetropia que puede ser corregida por un esfuerzo acomodativo, produciendo

sintomatologia y puede o no ser corregida con lentes (Herreman, 1981, p. 28).

Correccion optica de la hipermetropia.
La correccidn Optica se realiza con lentes convexos (positivos) que
aumentan el poder refractivo del ojo, enviado la imagen que se encuentra atras de la retina a

un punto sobre la retina.

-

lustracion 4: Correccion de la hipermetropia

Astigmatismo

Segun Rojas y Saucedo (2014), “Constituye otro defecto refractivo en el que se
presenta una alteracion en la curvatura de la cornea, el cual impide el enfoque claro de los
objetos tanto cercanos como a distancia, lo cual origina una percepcion borrosa de las

imagenes” (p. 77). Martin y Vecilla (2012, p. 139) indican que desde el punto de vista optico
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es un defecto de la superficie de un lente que provoca la convergencia desigual de los rayos
de luz, causando la deformacion de la imagen. Mientras que desde el punto de vista
refractivo, se relaciona con un defecto de la curvatura de sus medios refringentes que evita la
convergencia de los rayos luminosos en un solo foco, no existiendo un foco puntual.

En Colombia, se encontr6 que nifios presentan mas frecuentemente astigmatismo
con la regla y que dicho error refractivo estd asociado a riego de ambliopia, sobre todo en el
caso de astigmatismos contra la regla y oblicuos (Lépez, 2009, p. 22).

El componente astigmatico en los dos primeros afios de vida se presenta con mayor
incidencia, y hasta el primer afio se manifiestan astigmatismos superiores a 1 dioptria (Borras,
2000, p. 268).

Segun Rojas y Saucedo, el astigmatismo se lo puede clasificar en:

Corneal: En este caso la cornea presenta una forma irregular.

Lenticular: Se presenta cuando el cristalino se deforma o se encuentra en una posicion
fuera de la norma.

Regular: Es el mas comun y puede corregirse con correccion (2014, p. 78).

El astigmatismo regular se divide a su vez en dos grupos:

Astigmatismo simple.

“Se presenta cuando una de las lineas focales se situa sobre la retina y la otra delante o
detras de la misma, lo que da origen a que un meridiano sea emétrope y el otro no” (Rojas y

Saucedo, 2014).

Astigmatismo miopico simple.
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“Ocurre cuando el meridiano vertical es miope y el horizontal emétrope” (Rojas y

Saucedo, 2014).

A
v

llustracion 5: Astigmatismo midpico simple

v

Astigmatismo hipermetrépico simple.

“Se presenta cuando el meridiano vertical es emétrope y el horizontal

hipermétrope” (Rojas y Saucedo, 2014).

A .
v

lustracion 6: Astigmatismo hipermetropico simple

|
v

Astigmatismo compuesto.

“Se presenta cuando ninguna de las dos lineas focales se situa sobre la retina, por lo

que ninguno de los meridianos serd emétrope” (Rojas y Saucedo, 2014).
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Astigmatismo midpico compuesto.

“Se presenta cuando los dos meridianos son miopes, pero tienen una graduacion

distinta” (Rojas y Saucedo, 2014).

&
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lustracion 7: Astigmatismo midpico compuesto
Astigmatismo hipermetrdpico compuesto.

“Cuando los dos meridianos son hipermétropes, pero con distinta graduacion”

(Rojas y Saucedo, 2014).

’
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lustracién 8: Astigmatismo hipermetrépico compuesto

Astigmatismo mixto.

“Se presenta cuando uno de los meridianos es miope y el otro es hipermétrope”

(Rojas y Saucedo, 2014).
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lHustracién 9: Astigmatismo mixto

Astigmatismo irregular.

Son menos frecuentes y su correccion es dificil con la adaptacién de lentes, ya que
los meridianos principales no se encuentran en angulo recto uno respecto al otro, ademas de
tener una curvatura irregular como es el caso del queratocono (Rojas y Saucedo, 2014, p. 78).

Astigmatismo con la regla.

“Se caracteriza porque el meridiano vertical es mas curvo que el horizontal”
(Martin y Vecilla, 2012, p. 147). Corresponden a las graduaciones entre 0° y 30° y 150° y
180°.

Astigmatismo contra la regla.

“Su meridiano principal horizontal es el de mayor curvatura” (Martin y Vecilla,
2012, p.147). Corresponden a las graduaciones entre 60° y 120°.

Astigmatismo oblicuo.

“Cuando el meridiano con graduacion mas alta no es el vertical ni el horizontal,
sino que se encuentra situado de manera oblicua” (Rojas y Saucedo, 2014, p.78).

Corresponden a las graduaciones entre 30° y 60° y 120° y 150°.
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AMBLIOPIA

Se considera a la ambliopia como una disminucion de la agudeza visual, por la
emisién de imagenes borrosas al cerebro, emitidas por uno 0 ambos 0jos. Se establece que si
en los primeros afios de vida se detiene la estimulacion de las células receptoras visuales del
cerebro aparece la ambliopia, generando disminucion en la agudeza visual (Molina y Garcia,
2012, p. 83).

“Cuando un ojo desarrolla buena visién, mientras que el otro no, el 0jo con menor
vision es llamado ambliopico. Por lo general, s6lo un ojo se ve afectado por la ambliopia,
pero es posible que los dos ojos sean “perezosos”. Esta condicion se llama ambliopia
bilateral” (Boyd, 2012).

“La ambliopia ocurre cuando la ruta nerviosa desde un ojo hasta el cerebro no se
desarrolla durante la infancia, por lo que envia una imagen borrosa o equivocada al cerebro,
lo cual provoca confusion; por ello éste aprendera a ignorar la imagen proveniente del ojo
mas débil” (Rojas y Saucedo, 2014, p. 81).

La ambliopia es la condicion unilateral o bilateral en que la agudeza visual mejor
corregida del paciente es inferior al 20/20 en ausencia de algun problema estructural o
patoldgico, y que ocurren antes de los 6 afios de edad (Scheiman y Wick 2014, p.471).

Segun Borras (2000), clasifica la ambliopia segun su etiologia en: estrabica,
anisometropica, isometrépica y por degradacion de la imagen.

Estrabica.

Se produce por consecuencia de un estrabismo, el cual es una patologia en la que la
fovea de un ojo es estimulada por una imagen distinta de la estimulada por el otro ojo. Ocurre
en presencia de desviaciones horizontales, verticales u oblicuas en uno o en los dos 0jos, lo

gue provoca supresion del ojo desviado (Rojas y Saucedo, 2014, p. 81).



26

En la mayoria de los casos suele manifestarse antes de los 7 afios. “Suele aceptarse que
la ambliopia es consecuencia de la supresion o inhibicién cortical constante de las imagenes
provenientes del ojo desviado. No obstante, no todo estrabismo justifica la existencia de una
ambliopia” (Borras, 2000, p. 146). En presencia de endotropia o exotropia tanto intermitente
como alternante se considera en ambos casos que no presentan riesgo de generar una
ambliopia, a diferencia de la endotropia o exotropia unilateral constante que si puede producir
una ambliopia.

Anisometropica.

La anisometropia es la condicién en la que existe una diferencia refractiva mayor a 1
dioptria entre ambos o0jos, cuando dicha diferencia suele ser mayor puede llegar en muchos
casos a ocasionar problemas en la vision binocular.

“En esta condicion existe un defecto refractivo significativo en un ojo que, provoca
diferencia de nitidez de las iméagenes retinianas, que a su vez dificulta el correcto desarrollo
de la agudeza del ojo con mayor ametropia” (Borras, 2000, p. 146). Asimismo, no toda
anisometropia puede generar una ambliopia. Se considera que en miopia, con diferencias
mayores a 4 dioptrias entre ambos ojos puede ser ambliopisante. Igualmente, tiene
probabilidad de generar ambliopia, hipermetropias con diferencias mayores a 1 dioptria entre
ambos ojos. Por ultimo, astigmatismos con diferencias mayores a 1.5 dioptrias entre ambos
0jos puede ser ambliopisante.

Isometrépica.

En presencia de error refractivo bilateral y por correcciones refractivas a destiempo se
puede crear una ambliopia bilateral. Teniendo en consideracion que muchas veces se produce
la mejora de la agudeza visual a los 3 0 6 meses de la utilizacion de la correccion refractiva

(Borrés, 2000, p. 147).
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Aunque no existen investigaciones que determinen el valor del error refractivo, se
considera frecuente en hipermetropias superiores a 5 dioptrias, astigmatismos sobre las 2.5
dioptrias y en ciertas miopias elevadas mayores a 8 dioptrias.

Degradacion de la imagen.

Esta degradacion se presenta normalmente cuando existe cambio en la transparencia
en la cornea y el cristalino. Cuando esta opacidad ocurre en el periodo de maxima plasticidad
visual, dificulta la formacion de imagenes nitidas en la retina, siendo las causas mas
frecuentes las cataratas congenitas y las distrofias corneales (Borras, 2000, p. 148).

“Cuando el cerebro se le priva de la vision nitida de las imagenes, éste tiende a elegir
el ojo mediante el cual recibe las imagenes mas claras; en consecuencia suprime aquellas que

provienen del ojo enfermo” (Rojas y Saucedo, 2014, p.81).

0JO NORMAL:+++++-._

M 0J0 VAGO

llustracion 10: Ojo esquematico ambliope. Obtenido el 30 de marzo de 2016 de
http://www.rahhal.com/ojo-vago-ambliopia

Tratamiento.

El tratamiento de la ambliopia puede incluir la correccion refractiva, oclusion y por
ultimo terapia visual, teniendo como objetivo final el conseguir la mayor agudeza visual
binocularmente con fijacion central, siendo indispensable para su recuperacion la

colaboracion del paciente (Borrés, 2000, p. 163).
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AGUDEZA VISUAL

“La agudeza visual permite valorar la capacidad que tiene el sistema visual para
discernir y diferenciar objetos y/o letras a cierta distancia. Su determinacion se realiza tanto
en vision lejana (5 0 6 metros) como en vision proxima (distancia habitual de trabajo del
paciente), tanto monocular como binocularmente” (Borras, 2000, p. 24).

“La agudeza visual es la expresion numérica del sentido de las formas, y
corresponde al &ngulo subtendido a la retina por el objeto méas pequefio que pueda ser
percibido” (Herreman, 1981, p. 17).

Existen factores que pueden alterar la toma de la agudeza visual (AV) como son:
fisicos, fisioldgicos y psicoldgicos. Entre los factores fisicos se encuentra a la iluminacién,
siendo este una de las principales causas que afectan la toma de la AV, ya que se considera
que a mayor iluminacion mayor agudeza visual, excepto en el caso de deslumbramiento.
Igualmente el contraste juega un papel importante a la hora de realizar el test ya que a mayor
contraste mejor definicion de la letra o figura habra por parte del paciente. Otros factores que
también afectan son: el tiempo de exposicion, tipo de optotipo, entre otros. Entre los factores
fisioldgicos encontramos la edad del paciente, factores neuronales, efecto de ciertos
medicamentos, motricidad, etc. Mientras que en los psicoldgicos tenemos la fatiga,
motivacién o aburrimiento por parte del paciente hacia el test.

En la mayoria de los optotipos el resultado de la toma de la AV se reporta como
una fraccion, en donde el numerador corresponde a la distancia a la que se encuentra el

paciente del optotipo y en el denominador se anotara el renglon mas pequefio que pudo ser
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visto con claridad. Asi, una AV reportada de 6/60 indica que a la distancia de 6 metros el

paciente solo pudo leer las letras que debia ver a 60 metros (Herreman, 1981, p. 19).

lHustracion 11: Toma de la agudeza visual

El optotipo utilizado en la evaluacion visual es la cartilla ETDRS referencia Good
Lite® 500016 CHART “1” 2000 IN logMAR SIZES FOR TESTING AT 13 FEET (4

metros), en el cual existen 5 optotipos por linea.

nnnnn
.....

llustracion 12: Cartilla ETDRS. Obtenido el 23 de marzo de 2016 de http://salud-ocular.com/la-
dmae/tratamiento/


http://salud-ocular.com/la-dmae/tratamiento/
http://salud-ocular.com/la-dmae/tratamiento/
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COVER TEST

El Cover test es una prueba objetiva que permite evaluar la presencia y magnitud de
una foria o tropia.

“Es la prueba diagndstica fundamental en estrabologia. Con ella detectamos la
presencia de desviaciones, ya sea latentes o manifiestas, basdndonos en los movimientos de
fijacion que efectiian los ojos” (Borrés, 2000, p. 205).

Este test debe realizarse sin correccion y con la correccion si la tuviera, tanto en vision
de lejos como en cerca, pudiendo ser realizado de tres formas: Cover Uncover, Cover test
Alternante y Prismas Cover test. Es importante para realizar este test saber los diferentes
movimientos que realizan los ojos.

Movimientos de los 0jos

Existen dos tipos de movimientos, las ducciones y las versiones.

Ducciones.

Las ducciones describen el movimiento de un ojo solamente. Estos pueden ser de
abduccidn que se refiere a un movimiento horizontal hacia fuera del eje vertical de la linea
media. En cambio la aduccion es el movimiento horizontal hacia dentro del eje vertical de la
linea media (Pavan-Langston, 1988, p. 299).

También existen movimientos verticales como es la infraduccion en la cual se
desplaza el ojo hacia abajo del eje horizontal, la supraduccion que es un movimiento vertical
pero hacia arriba del eje horizontal.

La intorsion es el movimiento rotatorio del ojo alrededor del eje anteroposterior

desplazando hacia dentro el polo superior de la cérnea. Por ultimo, la extorsion es el
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movimiento rotatorio del ojo alrededor del eje anteroposterior desplazando el polo superior de

la cdrnea hacia fuera (Pavan-Langston, 1988, p. 300).

P — \
Aduccion Supraduccion Incicloduccion
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lustracién 13: Ducciones. Obtenido el 25 de marzo de 2016 de
https://www.google.com.ec/search?g=ducciones&espv=2&biw=1366&bih=623&tbm=isch&tbo=u&
source=univ&sa=X&ved=0ahUKEwjalJKL59zLAhRWHIx4KHUBUD44QsAQIIA#imgrc=jGu5UtNQh
nVhHM%3A

Los movimientos binoculares se dividen en dos clases: las versiones y vergencias.

Versiones.

“Una version define el movimiento simultdneo de ambos ojos en la misma direccion”
(Pavan-Langston, 1988, p. 300). Entre las versiones horizontales se encuentran la
dextroversion y levoversion, mientras las verticales son la supraversion e infraversion.

Finalmente, en la cicloversion tenemos a la dextrocicloversion y la levocicloversion.

]
e > (B®
Dextrosupraversion Sixpraversfén Levosupraversion
@ e e <olie
S
Dextroversion B Levoversion
e e <ol
Dextroinfraversion Infraversion Levoinfraversion

llustracion 14: Versiones. Obtenido el 25 de marzo de 2016 de
http://www.efdeportes.com/efd134/entrenamiento-perceptivo-visual-para-boxeadores.htm
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Vergencias.
“Es el movimiento igual y simultaneo del ojo en direcciones contrarias. Convergencia

es el movimiento hacia dentro, y divergencia, hacia fuera” (Pavan-Langston, 1988, p. 300).

& 9>
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lustracién 15: Vergencias. Obtenido el 25 de marzo de 2016 de
https://www.google.com.ec/search?q=ducciones&espv=2&biw=1366&bih=623&tbm=isch&tbo=u&
source=univ&sa=X&ved=0ahUKEwjalJKL59zLAhWHIx4KHU6UD44QsAQIIA#tbm=isch&g=verge
ncias&imgre=qr-OJux8-r4zWM%3A

Ortoforia.

“La ortoforia indica que los ojos estan perfectamente alineados sin desviacion, incluso
cuando la funcion esté artificialmente interferida por el explorador” (Pavan-Langston, 1988,
p. 303).

Foria.

“La foria es una falta de alineacion constante entre los ejes visuales de ambos 0jos, es
decir, los dos ojos no miran en la misma direccion” (Jain, Nawani, Aggarwal y Vukosavljevic
2012, p. 29). Se observa cuando al paciente se le interrumpe la fijacion.

De hecho, “la foria es una desviacion latente de los ejes visuales que tan solo se
manifiesta en ausencia de fusion” (Borras, 2000, p. 29).

Desviaciones horizontales.
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Se encuentran aqui dos clases: la exoforia cuya desviacion es hacia fuera y la
endoforia hacia dentro.

Desviaciones verticales.

Existen dos tipos: las hipoforias que son desviaciones hacia abajo y las hiperforias con
desviaciones hacia arriba.

Desviaciones torsionales.

Se distinguen dos tipos: la incicloforia que es hacia el interior y la excicloforia hacia la
parte externa, en ambos casos se realizan alrededor del eje anteroposterior del ojo.

Tropia.

“Es la condicion en la que los ejes visuales no estan adecuadamente alineados el uno
respecto al otro para conseguir la fijacion bifoveal” (Martin y Vecilla, 2012, p. 411).

Desviaciones horizontales.

Existen dos tipos: la exotropia que es una desviacion de un eje visual hacia fuera y la
endotropia hacia dentro.

Desviaciones verticales.

Se diferencian dos clases: la hipotropia cuya desviacion de un eje visual se realiza
hacia abajo y la hipertropia hacia arriba.

Desviaciones torsionales.

Se distinguen dos tipos: la exciclotropia que es una torsion hacia fuera y la
inciclotropia que se realiza hacia dentro, ambos alrededor del eje anteroposterior (Martin y

Vecilla, 2012, p. 413).
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lustracién 16: Cover test en vision proxima

RETINOSCOPIA

Por medio de esta se determina la presencia de una ametropia, en la cual se
observan las caracteristicas del reflejo retinoscopico como son: brillo, velocidad y grosor del
reflejo. Siendo la prueba que mayor informacion proporciona sobre el estado refractivo del
paciente (Borras, 2000, p. 25).

La retinoscopia estudia el estado refractivo ocular mediante el estudio de la luz
reflejada en la retina 0 sombra, que es observada cuando se proyecta un haz de luz a través de
la pupila del paciente. Actualmente se la conoce también como esquiascopia, en la cual, el
sentido y la rapidez del movimiento del reflejo en relacién con el movimiento del haz
luminoso emitido por el retinoscopio son los parametros que utiliza el profesional de la salud
para determinar el error refractivo. Por ultimo, la finalidad que se persigue con esta técnica es
la de llegar a neutralizar las sombras emitidas por la luz reflejada (Furlan, 2009, pp. 73-80).

Para neutralizar las sombras en el movimiento contrario, el punto remoto esta entre
el examinador y el paciente por lo que se tendria que colocar lentes concavas (negativas) en el

ojo del paciente. En caso de que el movimiento sea favorable se debe colocar lentes convexas
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(positivas) con el fin de llegar a la neutralizacion (American Academy of Ophthalmology,

2007-2008, p. 129).

lustracion 17: Retinoscopia

ESTEREOPSIS

El examen de estereopsis determina la calidad de la vision binocular del paciente y
da la pauta para saber de la existencia y severidad de supresiones binoculares, que pueden
surgir por la descompensacion de una heteroforia, ambliopia o estrabismo. Clinicamente suele
determinarse en vision préxima, requiriendo para su valoracion de gafas polarizadas o
anaglificas para conseguir imagenes ligeramente dispares en cada ojo. Los valores de estéreo
agudeza normales dependen de cada test, asi por ejemplo en el test de Randot se considera
normal 20° de arco (Borrés, 2000, p. 34).

“Es la percepcion de la tercera dimension, esto es, la cercania o alejamiento relativos
de los puntos del objeto, obtenidos de las imagenes retinianas fundidas pero ligeramente

dispares” (Pavan-Langston, 1988, pp. 301-302).
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llustracion 18: Test de Randot. Obtenido el 30 de marzo de 2016 de
http://Ipoproducts.com/stereobutterfly-1.aspx

VISION DE COLOR

Gracias a la prueba de vision de color se puede determinar algin tipo de alteracion
adquirida o congénita del paciente al reconocer los colores.

“La vision del color es un atributo sensorial de la visién que proporciona una
apreciacion de diferencias en la composicién de las longitudes de onda de la luz que estimula
la retina” (Borréas, 2000, p. 45).

Aproximadamente cerca de 8000 colores y matices, puede percibir el 0jo humano
con un solo nivel de luminancia, mientras que en todos los niveles puede alcanzar los 10
millones de matices, debido a los estimulos producidos tanto en visién fotopica y mesopica en
los fotorreceptores denominados conos. Todo esto puede ser posible gracias al modelo de
vision tricromatica compuesta por los tres colores primarios: azul, verde y rojo, los cuales
combinados adecuadamente permiten generar todos los demas colores. Estos tres colores se
encuentran en la retina central en tres diferentes tipos de conos y en diferentes proporciones.
Asi, los conos rojo, verde y azul estan en una proporcion de 20:40:1 respectivamente (Martin

y Vecilla, 2012, p. 59).
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De acuerdo al numero de fotopigmentos que se encuentren en la retina central, se
producen tres tipos de deficiencias, en donde la carencia del color rojo se expresa con el
prefijo protan, el verde con el prefijo deutan y el azul con el tritan. La clasificacion en funcién

del nimero de fotopigmentos afectados y el color confundido es la siguiente.

Tricromatismo anémalo

Estos se clasifican en funcion del color confundido en:

Protanomalia.

Aquellos sujetos tricromatas que necesitan mayor cantidad de luz roja para obtener
el color amarillo estandar, presentando sensibilidad fotopica a longitudes de onda del rojo
disminuidas (Martin y Vecilla, 2012, p. 61).

Deuteranomalia.

“Presenta una sensibilidad fotopica normal y al compararlo con un sujeto normal
necesita una mayor cantidad de luz verde para obtener el color amarillo estandar” (Martin y
Vecilla, 2012, p. 61).

Tritanomalia.

Las personas presentan sensibilidad fotopica normal, pero necesitan una mayor
cantidad de luz azul para conseguir el color cian estandar al mezclar el azul y verde (Martin y

Vecilla, 2012, p. 62).

Dicromatismo

En el dicromatismo la persona utiliza solo dos de los tres colores ya que el tercer

fotopigmento se encuentra ausente. Aqui encontramos tres tipos de anomalias.
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Protanopia.

Las personas con esta anomalia confunden verde con rojo, percibiendo el mundo
sombreado de amarillo y azul, es decir tanto el rojo como el verde se ven amarillentos, siendo
su agudeza visual normal (Carlson, 1996, p. 152).

Deuteranopia.

“Confunden el rojo y el verde, y su agudeza visual es normal. Sus conos verdes
parecen estar llenos de opsina del cono rojo” (Carlson, 1996, p. 152).

Tritanopia.

Se cree que afecta a una de cada diez mil personas, por lo que se la considera rara y
las personas que la poseen suelen tener dificultad para percibir matices de longitud de onda
corta, por lo que ven el mundo en tonos de rojo y verde (Carlson, 1996, p. 152).

Uno de los test mas utilizados es el de Ishihara que consiste en reconocer ciertos

nameros o figuras geométricas representados por puntos de colores.

lustracién 19: Test Ishihara. Obtenido el 30 de marzo de 2016 de
http://www.medicalexpo.es/prod/us-ophthalmic/product-100395-695193.html
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PRUEBAS VISUALES

Para la obtencion de los datos de la Evaluacion Visual en la escuela “Republica de
Colombia”, se tomo6 como referencia el Protocolo REISVO (Red Epidemiologica
Iberoamericana para la Salud Visual y Ocular), en el cual se establece diferentes pruebas
clinicas para nifios comprendidos entre los 5 a 15 afios de edad, financiada por CYTED
(Ciencia y Tecnologia para El Desarrollo), generado en agosto del 2013. A continuacion, se

desarrollan las diferentes pruebas.

Prueba: Agudeza visual (AV) en vision lejana. (ETDRYS)

Alistamiento.

e Condiciones de iluminacién natural, luz dia (fotdpicas, iluminacion tipo C).

e Cartilla ETDRS referencia Good Lite® 500016 CHART “1” 2000 IN logMAR SIZES

FOR TESTING AT 13 FEET (4 metros). Cinco optotipos por linea.

e Oclusor tipo parche pirata.

e Procedimiento: Para nifios de 5 a 15 afios.

Pre-prueba.

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.
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Verificar si el nifio identifica las letras. Debe nombrarlas y comprobar si esta en

capacidad para realizar la prueba.

Si el nifio identifica las letras sera apto para realizar el test, en caso que no identifique

aun las letras se procedera a no realizarle la prueba.

Procedimiento.

Aplicar la prueba sélo a los nifios que ya identifiquen las letras.

Cubrir el ojo izquierdo (para evaluar el ojo derecho) con el oclusor, sin hacer presion

y asegurarse que durante la prueba el ojo ocluido permanezca cubierto.

Revisar que la cartilla ETDRS coincida con la altura de los ojos del nifio, para que

pueda mirarla derecho al frente.

Medir la AV habitual, si el nifio utiliza anteojos o lentes de contacto, con su

correccion éptica. De lo contrario se lo hara sin la correccion dptica.

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

Empezar con la primera linea del optotipo (20/200), pedir al nifio que lea letra por

letra.

El nifio acierta si lee cuatro o cinco letras correctamente.

Si el nifio acierta pasar a la cuarta fila (20/100).

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

Si acierta, continuar con la linea diez (20/25), seguir con la linea once (20/20), y si es

capaz con la linea doce (20/15).
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11. Si el nifio en cualquier fila falla para reconocer al menos cuatro letras, probar con la

linea inmediatamente anterior, hasta que lea correctamente.

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

el optotipo a 1 metro, siguiendo el procedimiento explicado anteriormente.

13. Retirar el parche pirata del ojo izquierdo y cubrir el ojo derecho.

14. Repetir el mismo procedimiento para el ojo izquierdo.

Anotacion.

Asignar el valor de la AV segun la linea de letras méas pequefias que lea
correctamente (4 de 5). Registrar en el formato de respuestas en fraccion Snellen.

Estado oculomotor

Prueba: Cover Test

Criterios de inclusion.

e Pacientes entre 5 a 12 afos de edad.

e Fijacion central en ambos o0jos.

Criterios de exclusion.

Pacientes con alteraciones neurolégicas o retardo mental.

Pacientes con nistagmus.

Pacientes con patologias de segmento anterior o posterior que disminuyan la AV.

Pacientes con AV menor a 20/200.
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e Pacientes con diferencia de AV mayores de tres lineas de vision entre los dos ojos.
Alistamiento.

e Consultorio minimo de 3 metros de largo. lluminacién luz del dia. Tipo C.

o Sefializacion en el piso del consultorio de los 3 metros de distancia.

e Oclusor negro. Tipo paleta.

e Optotipo para vision lejana con figuras, letras o nimeros.

e Fijadores para vision cercana con figuras, letras o nimeros, correspondientes a AV de

20/25 a 20/200.

e Cartilla de vision proxima.

e Caja de prismas sueltos, prismas individuales de ¥z a 50 dioptrias prismaticas.

e Barrade prismas.

e Pafios limpiadores.

e Regla calibrada de 40 centimetros.

o Silla del paciente de altura ajustable.

Nota: El procedimiento se realizara a cada nifio en condiciones habituales (con o sin

correccion).

Prueba: Cover Test Alternante en Vision Lejana

Procedimiento.
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1. Alistar el optotipo con la letra, figura 0 nUmero aislado, correspondiente a una linea

menor a su mejor AV, ubicado a 3 metros.

2. 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 3 metros.

3. Solicitar al nifio hacer uso de su correccion oOptica (si la utiliza).

4. Pedir al nifio que observe la letra, nimero o figura del optotipo ubicado a 3 metros y

gue mantenga constante la concentracion con ambos ojos abiertos.

5. Examinar sentado de cara y al lado (derecho o izquierdo) sin obstaculizar el optotipo,

a la misma altura del nifio.

6. Ocluir completamente el ojo derecho del nifio con el oclusor durante 3 segundos y
cambiar el oclusor rapidamente al ojo izquierdo sin permitir observar con ambos 0jos
el optotipo y determinar la direccion del movimiento del ojo derecho que se des
ocluye, esto corresponde a un ciclo. Repetir el ciclo tres veces hasta que el
examinador determine la direccion del movimiento del ojo que se des ocluye, para

detectar movimiento de re fijacién y observar el tipo de desviacion.

7. 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. Observar el ojo izquierdo des ocluido, la direccion del movimiento y

determinar el tipo de desviacion.

Anotacion.

Registrar en el formato de respuestas el tipo de desviacion encontrada.
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Prueba: Cover Uncover Test en Vision Lejana

Procedimiento.

10.

Revisar los resultados de la AV.

Verificar que el nifio presente fijacion central en cada ojo.

Seleccionar el optotipo de fijacion con letra, nimero o figura aislada, de acuerdo a una

linea menor de su mejor AV en vision lejana.

Ubicar el optotipo a 3 metros 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 posicién primaria de mirada.

Solicitar al nifio hacer uso de su correccién optica (si la utiliza).

Pedir al nifio que observe el punto de fijacién y pedirle que mantenga la concentracion

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 de ese ojo. Esperar 3 segundos para

que recupere la fijacién con ambos 0jos. Repetir el procedimiento tres veces.

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

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

desviacion.

Anotacion.

Registrar en el formato de respuestas la presencia o ausencia de tropia. Describir la

tropia.

Prueba: Prisma Cover Test en Vision Lejana

Procedimiento.
1. Repetir el mismo procedimiento de Cover Test Alternante en vision lejana.

2. Verificar si es detectada una tropia, anteponer prismas en el 0jo que presenta la

desviacién ocular hasta neutralizar el movimiento, para medir la tropia.

3. Corroborar si es detectada una foria, anteponer prismas en cualquier de los dos ojos,

hasta neutralizar el movimiento, para medir la foria.

4. Colocar el prisma en la siguiente posicion dependiendo de la direccién de la

desviacidn, hasta lograr ausencia de movimiento asi:

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

Base externa para neutralizar endoforia, E o endotropia, ET.

Base inferior para neutralizar hiperforia D/l o 1/D o hipertropia DT/l o IT/D.

Base superior para neutralizar hipoforia 1/D o D/I o hipotropia D/IT o I/DT.
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5. Repartir los prismas en ambos ojos cuando la magnitud de la desviacion sea mayor a

20 dioptrias prismaticas, hasta lograr neutralizar el movimiento.

Anotacion.

Registrar en el formato de respuestas el valor de las dioptrias prismaticas del tipo

de desviacion ocular obtenida.

Prueba: Cover Test Alternante en Vision Proxima

Procedimiento.

1. Revisar los resultados de la AV del nifio en vision proxima.

2. Seleccionar el punto de fijacion con letra, nimero o figura aislada, de acuerdo a una

linea menor de su mejor AV en visién proxima.

3. Sentar cdmodamente al paciente 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 40 centimetros.

5. Examinador sentado frente al nifo, alineado a la misma altura.

6. Hacer fijar la atencion del nifio en la figura, nimero o letra del fijador, como punto de
fijacién colocada al frente. Si existe diferencia de AV entre ambos ojos emplear el

punto de fijacion (letras, figura o numero) correspondiente al ojo de menor vision.

7. Continuar con el mismo procedimiento realizado en el Cover Test Alternante en

Vision Lejana.
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Anotacion.

Registrar en el formato de respuestas la ausencia o presencia de foria o tropia.

Determinar la desviacion ocular.

Prueba: Cover Uncover Test en Visién Proxima

Procedimiento.

1. Revisar los resultados de la AV del paciente en vision proxima.

2. Seleccionar el punto de fijacion con letra, figura o nimero aislado, de acuerdo a una

linea menor de su mejor AV en visién proxima.

3. Sentar cdmodamente 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 40 centimetros.

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

6. Hacer fijar la atencion del nifio en la letra, figura 0 nimero como punto de fijacién
colocado a 40 centimetros. Si existe diferencia de AV entre ambos ojos emplear el

punto de fijacion de letra, figura o nimero correspondiente al 0jo de menor vision.

7. Continuar con el mismo procedimiento realizado en el Cover Uncover Test en Vision

Lejana.

Anotacion.
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Registrar en el formato de respuestas si hay presencia o ausencia de tropia.

Describir la tropia.

Prueba: Prisma Cover Test en Vision Proxima

Procedimiento.

1. Seguir el mismo procedimiento del Cover Test Alternante en Vision Proxima.

2. Medir la desviacién ocular colocando prismas sueltos delante de los ojos del nifio,

hasta neutralizar el movimiento (ausencia de movimiento).

3. Colocar los prismas delante del ojo con desviacién ocular, cuando el nifio presente una

tropia hasta neutralizar el movimiento.

4. Colocar los prismas delante de cualquiera de los dos ojos del nifio cuando presente

una foria hasta neutralizar el movimiento.

5. Si la magnitud de la desviacion es mayor a 20 dioptrias prismaticas, repartir los

prismas en ambos 0jos hasta lograr ausencia de movimiento.

Anotacién.

Registrar en el formato de respuestas el valor en dioptrias prismaticas de la
desviacién ocular, tropia, foria o ausencia de foria y tropia (orto).

Interpretacion: Cover Uncover Test en Visidn Lejana 'y Proxima.

1. Si no se detecta movimiento en el ojo derecho ni en el izquierdo, se descarta la

presencia de tropia.
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Si es detectado movimiento seguido por el otro 0jo cuando se esta realizando el test en

el ojo derecho o izquierdo el paciente presenta tropia.

Si el ojo derecho se mueve al ocluir el ojo izquierdo, pero mantiene la fijacion al des
ocluir el izquierdo es estrabismo alternante. (Cerciorarse de cudl es el ojo desviado y

ocluir el ojo fijador).

Observar la direccion:

Si al tapar un 0jo, el otro se mueve hacia afuera hay endotropia de ese 0jo.

- Sial tapar un ojo, el otro se mueve hacia adentro hay exotropia de ese 0jo.

- Si al tapar un ojo, el otro se mueve hacia abajo hay hipertropia de ese ojo.

- Si al tapar un ojo, el otro se mueve hacia arriba hay hipotropia de ese 0jo.

- Si al tapar ojo derecho se observa movimiento del izquierdo hacia abajo y lo
mismo ocurre con el derecho al tapar el izquierdo, presencia de doble desviacién

vertical (DVD).

Tomar nota de la frecuencia:

Marque derecho cuando el ojo derecho se desvia constantemente.

- Marque izquierdo cuando el ojo izquierdo se desvia constantemente.

- Marque alternante cuando la fijacion alterna y una vez desvia el ojo derecho y otra

vez desvia el ojo izquierdo.

- Marque intermitente cuando una vez desvia constante un 0jo y otra vez no desvia

ninguno de los dos ojos.
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6. Anotar primero el valor en dioptrias prismatica de la tropia horizontal (exotropia o

endotropia) y luego la tropia vertical (hipotropia o hipertropia).

Interpretacion: Cover Test Alternante y Prisma Cover Test en Vision Lejanay

Proxima.

1. Siel ojo se mueve hacia afuera con recuperacion de la fusion se anotara como

endoforia (E), seguida de la medida del prisma neutralizador (Ej. E 12 A).

2. Si el ojo se mueve hacia adentro con recuperacion de la fusion se anotard como

exoforia (X), seguida de la medida del prisma neutralizador (Ej. X 12 A).

3. Si el ojo no tiene recuperacion de la fusion se anotard como exotropia (XT) o
endotropia (ET), seguida de la letra que indique el ojo desviado y la medida del

prisma neutralizador (Ej. XTD 12 A = exotropia derecha).

4. Si a veces recuperay a veces no, es desviacion intermitente en la cual se anotara el
sentido de la desviacion (endotropia o exotropia), seguido de una T entre paréntesis
que indica intermitencia y el prisma medidor (Ej. E (T) D 12 A = endotropia

intermitente derecha).

5. Sinunca recupera o no hay fusién, pero a veces desvia un ojo y a veces el otro es una
tropia, T, alternante, A, en la cual se anotara el sentido de la desviacién (endotropia o

exotropia), una T y una A que lo indique (Ej. ETA 12 A = endotropia alternante).

6. Sien Cover Test Alternante un ojo se mueve hacia abajo y el otro hacia arriba pero
con recuperacion de fusion se anotara el que baja (es decir el que esta arriba) sobre el

que sube (es decir el que esta abajo). Ej. I/D 2 A.



7.

9.

o1

Si el 0jo se mueve hacia abajo sin recuperacion de la fusion se anotara como
hipertropia seguida de la medida del prisma neutralizador (Ej. DT/I 6 A = hipertropia

derecha).

Si el 0jo se mueve hacia arriba sin recuperacion de la fusion se anotara como
hipotropia seguida de la medida del prisma neutralizador (Ej. DI/T 6 A = hipotropia

izquierda).

Tener presente que si los dos ojos bajan hay presencia de DVD, que no se medira.

Estado Refractivo

Prueba: Retinoscopia Estatica

Alistamiento.

Consultorio minimo de 4 metros de largo.

[luminacion en penumbra. Solo una ld&mpara encendida.

Retinoscopio de banda WelshAllyn®.

Optotipo para vision lejana.

Regla calibrada de 50 centimetros.

Montura de pruebas.

Silla de altura ajustable para el paciente.

Silla para examinador de altura ajustable.

Formato de respuestas.
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Procedimiento.

1.

10.

11.

Sentar comodamente al nifio.

Medir la distancia interpupilar con regla calibrada.

Ajustar la montura de pruebas a la distancia pupilar del nifio en vision lejana.

Ubicar la montura de pruebas teniendo en cuenta la distancia al vértice de 12

milimetros.

Pedir al nifio que mire la primera linea del optotipo situado a 4 metros en posicion

primaria de mirada y binocularmente.

Ubicar el examinador y el retinoscopio a una distancia de 50 centimetros; y a la altura

sin obstaculizar su fijacion.

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

Indicar al paciente que puede ver borroso.

Evaluar el ojo derecho del nifio con el ojo derecho del examinador y luego ojo

izquierdo del nifio con ojo izquierdo del examinador.

Empezar por ojo derecho y observar si existe un defecto esférico o esfero-cilindrico,

analizando 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” o0 “CONTRA”. Si el reflejo es “CON” anadir lentes

positivos y si es “CONTRA” lentes negativos en pasos de 0.25 dioptrias para ambos
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casos hasta neutralizar. Registrar el valor inmediatamente anterior a la inversion del

movimiento de las sombras.

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 mas positivo (menos negativo) y observar la direccion del
reflejo, (“CON” o0 “CONTRA”). Si el reflejo es “CON” afiadir lentes positivos y si es
“CONTRA” lentes negativos en pasos de 0.25 dioptrias hasta neutralizar el primer
meridiano (no todos los pacientes presentan un punto de neutralizacion, por lo tanto se
debe buscar la inversién de la sombra y registrar el valor inmediatamente anterior).
Ubicar la banda del retinoscopio en direccién al eje y adicionar cilindro negativo hasta

neutralizar el movimiento “CONTRA”.

14. Realizar el mismo procedimiento para el ojo izquierdo.

15. Repetir los pasos desde el 11 al 14.

16. En el formato de respuestas registrar los datos obtenidos tanto para el ojo derecho

como el izquierdo.

17. Limpiar lentes y montura de prueba luego de terminado el procedimiento.

Nota: Que debe hacer el nifio:

- Debe mirar todo el tiempo la primera linea del optotipo.

- No debe mirar la luz del retinoscopio.

Observaciones:
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- En caso de estrabismo ocluir el 0jo no examinado para mejor coincidencia de los

ejes visuales.

- Repetir constantemente que a pesar de tener vision borrosa mantenga la fijacion en

la primera letra del optotipo (mejora el control de la acomodacién).

- Mantener siempre los 50 centimetros para la retinoscopia.

Anotacion.

- En defectos esféricos registrar el valor de la esfera positivo en caso de

hipermetropia y negativo para la miopia en pasos de 0.25 dioptrias.

- En defectos astigmaticos registrar primero el dato de la esfera en pasos de 0.25
dioptrias, luego se anotara el dato negativo del cilindro en pasos de 0.25 dioptrias

y luego el eje en grados. Si el valor de la esfera es neutro se anotara con la “N”.

Estereopsis

Prueba: Randot Test

Alistamiento.

Asegurar que las ldminas de la prueba estén limpias.

e Cerciorarse que las gafas polarizadas esten limpias.

e Usar un hisopo como indicador para no manchar las laminas.

e Mantener cerrado el test mientras no se usa.

e Mesa auxiliar.
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¢ Silla graduable para el paciente.

o Silla para el examinador.

e Atril con inclinacion de 45°.

e Formato de respuestas.

Procedimiento.

1. Colocar en el atril en la mesa auxiliar, para garantizar la inclinacion a 45°.

2. Ubicar el test sobre el atril.

3. Huminar la prueba homogénea con efecto de luz natural, tipo C. Evitar reflejos en las

superficies brillantes de la misma.

4. Sentar comodamente al nifio frente al test a una distancia de 40 centimetros entre

ellos.

5. Ajustar la altura de la silla, de manera que la prueba quede perpendicular a la linea de

vision.

6. Examinador sentado al lado del nifio.

7. Colocar las gafas polarizadas al nifio (si usa correccion colocarlas sobre ella).

8. Solicitar al nifio que mire los cuatro cuadros de la parte superior de la pagina derecha
de la cartilla. Se pregunta qué figura ve dentro de cada cuadrado. Pedir al nifio que
mire los cuatro cuadros de la parte inferior de la pagina derecha. Se pregunta qué

figura observa dentro de cada cuadrado. Anotar el dato como estereopsis global.
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9. Pedir al nifio que observe los rectangulos con los animales de la parte inferior
izquierda e identifique qué animal sobresale en cada uno. Anotar el dato como

estereopsis local.

10. Solicitar al nifio que observe los rectangulos con los anillos de la parte superior
izquierda e identifique cual anillo de los tres de cada rectangulo sobresale. Anotar el

dato como estereopsis local.

Nota: En cada paso, continle hasta que el nifio desista, renuncie o cometa dos errores

seguidos. Si comete un error y a la siguiente lo hace correctamente, continuar la prueba.

Anotacion.

e Registrar en el formato de respuestas.

e Cuando la informacion coincida con el formato se anotara el simbolo V.

e Cuando la informacion no coincida con el formato se anotara el simbolo X

Prueba: Ishihara

Procedimiento.

1. lHuminacién luz del dia, natural, tipo C.

2. Colocar a 75 centimetros el test del paciente.

3. Se realiza monocularmente.

4. Se procede a indicar los diferentes numeros representados en el test y el paciente

debera acertar en menos de 3 segundos.
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ANALISIS DE RESULTADOS

Para la evaluacion visual de esta investigacion se escogieron a los nifios de la escuela
Republica de Colombia, en edades comprendidos desde los 7 a 12 afios, ubicada en la

parroquia Guayllabamba del cantdn Quito, analizando los siguientes parametros.

Género.

GENERO

100%

80%

60%

40%

53%
20%

0%

FEMENINO MASCULINO

Tabla 3: Resultados de la investigacion: Género

Edad.
Los 100 nifios evaluados de la escuela Republica de Colombia se encuentran

comprendidos entre los 7 a 12 afios de la siguiente manera:



100%

80%

60%

40%

20%

0%

EDAD
21% 21% 18% 17% .
B I I I B
7 8 9 10 11 12

Tabla 4: Resultados de la investigacién: Edad

Prescripcion de lentes.
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Dependiendo del grado de la ametropia y si presenta sintomas se recomienda o no la

prescripcion de los lentes, presentandose los siguientes resultados:

100%

80%

60%

40%

20%

0%

PRESCRIPCION DE LENTES

79%

B

21%

Sl

Tabla 5: Resultados de la investigacion: Prescripcion de lentes



Ametropia.

En la evaluacion visual se obtuvieron los siguientes resultados con respecto a la

presencia o no de los diferentes tipos de ametropias.

AMETROPIA
100%
80%
60%
40% 32% .
22% 26%
20% —— 11% .
3% 6%
0% — -
< : S 0 0
& & &S N O
N \ < < S S
N v v N
& & & N
& & & &
& v v &
N
Yy

Tabla 6: Resultados de la investigacion: Ametropia

Agudeza visual.
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Para la toma de la agudeza visual se utilizé el optotipo ETDRS, tabuldndose en forma

monocular los resultados obtenidos, es decir tanto para el ojo derecho como para el ojo

izquierdo.



AGUDEZA VISUAL
100%
80%
60%
40%
20%
0% [] [] |
20/20 | 20/25 | 20/30 | 20/40 | 20/50 | 20/100 20/200
WAVOD| 71% | 12% 9% 1% 5% 1% 1%
AVOl | 67% | 18% 9% 1% 3% 2% 0%

Tabla 7: Resultados de la investigacion: Agudeza visual

Cover test lejos.

La prueba de Cover test en lejos, realizando el Cover test alternante presenté los

siguientes resultados:

COVER TEST LEJOS
100%
80%
60%
40%
20%
0%
ORTO FORIA TROPIA
u LEJOS 100% 0% 0%

Tabla 8: Resultados de la investigacion: Cover test lejos



Cover test cerca.

En cerca, la evaluacion del Cover test indicd lo siguiente:

COVER TEST CERCA
100%
80%
60%
40%
20%
0%
ORTO EXOFORIA ENDOFORIA
# CERCA 67% 33% 0%

Tabla 9: Resultados de la investigacion: Cover test cerca

Ambliopia.
La evaluacion realizada determino que solo el 1% de los estudiantes presento

problemas de ambliopia.

AMBLIOPIA

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

] NO

= AMBLIOPIA 1% 99%

Tabla 10: Resultados de la investigacion: Ambliopia
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Test de colores.
Al realizar el test de Ishihara de 24 laminas, se determiné que la normalidad en vision
de colores corresponde a los nifios que identificaban al menos nueve ldminas, para luego

establecer la presencia de daltonismo.

TEST COLORES

100%

80%

60%

40%

20%

0%
NORMAL DALTONISMO

® ISHIHARA 94% 6% \

Tabla 11: Resultados de la investigacion: Test de colores

Estereopsis.
La evaluacion se realizé con el test de Randot, calificando como aprobado a los nifios

con estereopsis minima de 40 seg. de arco en adelante, y no aprobado a valores menores.



ESTEREOPSIS

100%
80%
60%
40%
20%
0%
APROBADO NO APROBADO
RANDOT 100% 0%

Tabla 12: Resultados de la investigacion: Estereopsis
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CONCLUSIONES

De los resultados obtenidos en la evaluacion visual realizada a los nifios de la escuela
Republica de Colombia en Guayllabamba, se establece que el 21% de los nifios necesita
utilizar correccion refractiva debido a la presencia de una ametropia elevada que esta
mermando su desenvolvimiento, por ende afectando su normal aprendizaje. No obstante, al
79% de los pacientes no se recomienda utilizar correccion, ya que muchos de ellos presentan
ametropias muy leves, siendo su vision binocular de 20/20 sin presencia de sintomatologia.

El 32% de los pacientes evaluados son emétropes. Por el contrario, en lo que respecta
al tipo de ametropia encontrado, se concluye que la mayor incidencia se presenta en el
astigmatismo con un 26%, seguido de un 22% de nifios con hipermetropia, mientras que la
miopia se determino en el 11% de los evaluados. Por ultimo, el astigmatismo hipermetropico
y el midpico llegaron a un 6 y 3% respectivamente.

En lo que respecta a la evaluacion binocular, tanto de lejos como en cerca se evidencid
gue ningdn nifio presento tropia o desviacion manifiesta de los o0jos. Sin embargo, se encontrd
que en vision proxima el 33% de los nifios presentaba una exodesviacion en rangos hasta de
X6A. Por otra parte, se determind que el 1% de los valorados presentaron ambliopia,
conocido generalmente como 0jo vago 0 perezoso.

Ademas, en la evaluacion realizada para determinar la correcta vision al color, dio
como resultados que el 94% de pacientes presentan una vision normal y el 6% de los nifios
tiene una anomalia en la percepcion al color verde, es decir son deuteranopes. En relacion a la
prueba de estereopsis para determinar la vision en tercera dimension, los resultados indican
gue todos los nifios aprobaron con minimo 40 seg. de arco.

Uno de los aspectos de preocupacion es la poca colaboracion tanto de padres de

familia y profesores hacia los nifios que ya vienen utilizando correccion refractiva, por la
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presencia de ametropias altas, debido a la falta de control en el uso de los lentes por parte de
los nifios, sin que haya en ellos el conocimiento de la importancia de utilizarlos.

Se recomienda realizar una proxima evaluacion en 6 meses, sobre todo a los nifios que
presentan ametropias muy leves, para determinar a futuro si amerita o no la prescripcion de la
correccion refractiva, basado en el aumento de la misma o a su vez por la presencia de
sintomas que afecten el normal desenvolvimiento del nifio.

Ademas se sugiere a la escuela, pedir a los padres de familia que realicen a sus hijos,
cada afio, exdmenes visuales para descartar la presencia o posible aumento de la ametropia,
asi como la deteccion temprana de una ambliopia para poder realizar a tiempo su tratamiento

en pos de obtener mejores resultados en su recuperacion.
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ANEXO A: FORMATO

EVALUACION VISUAL

Nombre: ... T Edad:............. Grado: ...............
Fecha:.. ... Ultimo control visual: ...,
ML SINtOMAS: ..

PLANTEL EDUCATIVO: ESCUELA “REPUBLICA DE COLOMBIA”

e PRUEBA: AGUDEZA VISUAL ETDRS

Correccion optica:

Correccion dptica:

st | [NO_ | (st | [NO_ | |
VL VP
AV | NIVEL CARACTERES AV NIVEL CARACTERES
oD 20/ 1-2-3-4-5 oD 20/ 1-2-3-4-5
Ol 20/ 1-2-3-4-5 Ol 20/ 1-2-3-4-5
Distancia de realizacion: 4 m 1m Distancia de realizacién: 4m_  1m

e PRUEBA: COVER TEST — DISTANCIAVL:3m

Correccién optica:

DISTANCIA VP: 40 cm

Correccion Optica:

st ] |NO | ElE |NO |

ORTO | FORIA | TROPIA ORTO | FORIA | TROPIA
VL
VP VP

e PRUEBA: RETINOSCOPIA ESTATICA

ESF. [ CIL. |EJE | AV (L) | AV (C)

oD
Ol

PRUEBA: RETINOSCOPIA SUBJETIVA

ESF. | CIL. | EJE |AV(L) | AV(C)

oD
Ol

e PRUEBA: COLORES (TEST DE ISHIHARA) PRUEBA: ESTEREOPSIS (TEST DE RANDOT)

NORMAL | DEUTERANOPE LAMINA i“fc RESPUESTA
PROTANOPE Figura
Animal
TRITANOPE :
Anillo
DIAGNOSTICO oo
IO oo EXAMINADOR: . oo



