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RESUMEN

La evaluacion visual optométrica en edades tempranas es de gran importancia para poder diagnosticar y determinar el
tratamiento adecuado para las ametropias que los nifios podrian tener. Hace pocos afios era un requisito
indispensable, la valoracion visual de cada estudiante antes de ingresar al colegio. Los estudiantes debian tener un
certificado visual obligatorio. Este proceso ha venido perdiendo eco, ya que no es obligatorio y por tal razén existe un
poco interés en la evaluacién visual primaria de los nifios en edad escolar. La elaboracion de un examen visual
optométrico cuenta con varios test que permiten al optometrista identificar la ametropia o problema de vision
binocular. Existen varios modelos o protocolos para realizar el procedimiento de evaluacién a los pacientes
pediatricos. En este proyecto de investigacion se presenta la estadistica de las ametropias, problemas de vision
cromatica, estereopsis y estado oculomotor de 100 estudiantes de edades entre 9 y 12 afios. Bajo la estructura del
protocolo REISVO (red iberoamericana para la salud visual y ocular), se valord sus capacidades visuales y se logré
identificar qué grado de incidencia de vicios de refraccion de la muestra tomada.

Ademas se explica textualmente cada una de las ametropias, su clasificacion. También los demas test del protocolo
como visién de color, estereopsis y su procedimiento a cada uno de las pruebas que se evaluaron en el colegio Miguel

Angel Asturias ubicado en el sector de Calderdn, al norte de Quito.



ABSTRACT

Optometric visual assessment at an early age is very important to diagnose and
determine appropriate treatment for ametropy that children could have. A few years ago
was a prerequisite, visual assessment of each student before entering the school.
Students should have a mandatory visual certificate. This process has been losing echo,
since it is not mandatory and for that reason there is little interest in the primary visual
evaluation of school-age children. The development of an optometric visual
examination has several tests to identify the defective vision optometrist or binocular
vision problem. There are several models or protocols for the evaluation procedure for
pediatric patients. In this research project statistics ametropy, impaired color vision,
stereopsis and oculomotor status of 100 students aged between 9 and 12 years
presented. Under the structure of REISVO protocol (Latin American network for visual
and eye health), their visual habilities are assessed and managed to identify what degree
of incidence of refractive defects of the sample taken.

In addition textually classification explains each one of visual defects. Others also test
protocol as color vision, stereopsis and procedure to each of the tests were evaluated at

school Miguel Angel Asturias located in the area of Calderon, north of Quito



TABLA DE CONTENIDO

INTRODUCCION ...oooovuersnesssessssssssessssssssessssssssssssssssssssssssssssssesssssssssssssssssessssssssessssssasssssssasens 8
DesSarrollo del TeImMaA .....cccuirierirnierserrnssesssrsss s s ssssssssssnsssnsssmsssnssmsssnsssnsssnsssnsssnsssnsans 9
AGUDEZA VISUAL.....vovuresrrerssssssesssssssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssesssssass 9
AMETROPIAS. ..o ectrersssssessssssssesssss s ssssssasssssssssssssssssassssssssassssssssasssssssssssssssssasssssssans 9
111 () 33 1 NN 9
HIPERMETROPIA .......vvurerrerssessessssssesssssssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssesssssssssssssssssssssesses 13
ASTIGMATISMO .....courerueerssessssesssessssssssessssssssesssssssssssssssssessssssssessssssssessssssssessssssessssssssssessses 16
0123 0 (0] 3 1 R 19
COVER TEST .....coumeurersresssesssesssesssessssssssesssssssssssssssssssasessssssssessssssssessssssssesssessssessssssssssssesses 20
200 23 7 N 21
0 P 21
ESTEREOPSIS ......coureuueeunessesssesssesssessssesssssssssssssssssssssssssssssessssssssessssssssesssssssssssssssssesssessss 22
174 63 (0] 0 3 000 10 350 23
RETINOSCOPIA ESTATICA. ....ccoverueerssessessssssssssssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssses 25
PROCEDIMIENTO DE LOS TEST DEL PROTOCOLO REISVO......ccocnmmrrmnmrsesssesssenns 25
GRAFICOS DE TABULACION DE DATOS OBTENIDOS DEL PROTOCOLO REISVO.

................................................................................................................................................. 32
CONCLUSIONES.......ovcterusessessssssssessssssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssessssssssessssssssessssssssssssssass 37
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS ......covsstessssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssas 39

ANEXOS ... s s 41



INDICE DE FIGURAS

HUSEracion 1 OJO MIOPE .......uiiiieieieieiie ettt st ene e 10
lustracion 2 imagen 0jO NIPErMELIOPE ......ccveivviie e 14
Hustracion 3 0jo CON aStigMAaLISIMO..........ooiiiiriiire e 17
HUSEFACION 4 COVEE TS ...c.viiiiiiiiieieie et 21
Hustracion 5 test de randot ............cooeiiieiiie e 22
Hustracion 6 Test de ISNINAra.........ccocooiiiiiiiiii 23
lustracion 7 Numero de estudiantes de 9 @ 12 @fi0S........cccoveveeereererenese e, 32
lHustracion 8 pacientes CoN [ENTES .........ccvoviiieii i 33
lustracion 9 agudeza visual de 1€j0s SiN COrreCcCiON .........cccoovveveveieneneieneseeeees 33
lHustracion 10 agudeza visual CoN COMTECCION.........coviieirierieere e 34
Hustracion 11 COVEFr UN COVEF TEST .......oiiiiiiiiiieieiee e 34
lustracion 12 cover un cover test en Vision lejana........c.ococevvenennieneneieneseieees 35
Hustracion 13 test de ESTEIEOPSIS ....veiveeiviiieieerie ettt 35

HUSEIaCiON 14 1ST 08 COIOTES. ...ttt ettt e et e et e e e e e e e e eee e eeeeeeseeesreaereeeens 36



INTRODUCCION

La optometria es una ciencia de la salud encargada de la evaluacion visual primaria, es decir, la correccion
de defectos refractivos con lentes correctores o lentes de contacto. También esta en la capacitad del diagnéstico de
problemas de la vision binocular y en general del tratamiento Optico o pleoptico para cada paciente. Ademas se
encuentra capacitado para sugerir y ser apoyo como asistente del doctor oftalmélogo (Borras M. 200, p. 23).

En Ecuador la informacion sobre el rol del optometrista es deficiente en la mayoria de personas, por lo que
es importante tener una comunicacion mas profesional y manejar un protocolo de evaluacién que cubra las
necesidades de cada paciente. Por esa razdn es importante saber las técnicas y métodos que han ido evolucionando
para el mejor diagnostico de los pacientes.

En este trabajo de investigacion se muestra la evaluacion visual, siguiendo el protocolo RESIVO, de 100
nifios del colegio Miguel Angel Asturias, con el fin de evaluar e investigar el estado visual de cada nifio y que sea de
aporte cientifico para estudiantes que requieran tener mas informacién sobre los temas relacionados con la

optometria.



DESARROLLO DEL TEMA

AGUDEZA VISUAL

Es uno de los principales examenes subjetivos de evaluacion. Este examen permite
valorar la capacidad que tiene el ojo de percibir dos estimulos separados por un angulo
determinado. La agudeza visual (A.V) se la realiza en vision lejana y cercana y se
realiza monocular y binocularmente. La capacidad de poder distinguir estos detalles
depende de varios factores ambientales como fisicos. Es importante que la toma de la
agudeza visual se realice en un ambiente con luz fotopica, la distancia del optotipo debe
ser de acuerdo a la que se va a valorar, la altura del optotipo en relacién al paciente debe
ser la misma. Ademaés existen factores fisicos oculares como el estado de los medios
trasparentes como: cornea, pupila, cristalino, retina, etc. También la toma de agudeza
visual se la realiza con y sin correccion. Los valores encontrados se anotan de acuerdo
al test realizado.

En esta investigacion se utilizé la cartilla u optotipo de LogMAR visual acuity, este test
cuenta con 5 letras por linea y tienen la misma capacidad de visibilidad entre letra y
letra. (Eliott D. 2014, p 33).

AMETROPIAS

MIOPIA

Es un defecto o vicio de refraccion que ocurre cuando los rayos que provienen del
infinito forman su punto focal antes de llegar a la retina, produciendo una imagen que
no es nitida. (llustracion 1).El paciente miope presenta generalmente una vision clara de
objetos 0 imagenes en vision cercana, pero la vision de lejos es borrosa. (Gross D.1997,
p.23 10).

Se produce un defecto refractivo cuando la forma de los medios transparentes del globo
ocular, hacen que los rayos se
refracten y eviten llegar a la
retina. Segin William Stewart
Duke Elder en 1949 propuso la

= Miopia
[vision de cerca o visidn corta)
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siguiente clasificacion segun el grado de la miopia donde dividio en 2 categorias:
1.-Miopia simple.
2.-Miopia degenerativa. Iustracion 1 proyeccion luminosa en ojo normal y ojo miope.
3.-Miopia fisioldgica.
4.-Miopia moderada.

e Congénita

e De edad escolar.

e Adquirida.

5.-Miopia Progresiva

Miopia simple

Esta es de mayor frecuencia y es el resultado de un desequilibrio en el proceso de
emetropizacion del ojo (curvatura de la cornea, poder del cristalino, longitud axial,
tamafio de la cAmara anterior). No existen alteraciones oculares asociadas. Aparece
alrededor de los 4 - 5 afios de edad y su magnitud tiende a estabilizarse alrededor de la

adolescencia. Su tratamiento es con la correccién Optica. (Gross D, 1997, p. 6).

Miopia patoldgica o degenerativa

Es una miopia con menor frecuencia que la miopia simple, se caracteriza por presentar
cambios patoldgicos severos en el polo posterior del globo ocular, es decir la longitud
axial puede ser mayor a 26mm. Ademas presenta drasticos cambios en la agudeza
visual, incluso puede llegar a cuenta dedos a 1 y medio. ElI adelgazamiento de la retina
puede tener consecuencias como cicatrices retinianas (manchas de fuch o hemorragias).
El origen de este tipo de miopia se da por factores hereditarios, es decir de origen
congenito. Su error refractivo es mayor a 6 dpt. Existen métodos quirdrgicos oftalmicos
que ayudan a que el eje anteroposterior ya no siga creciendo. Su tratamiento se
denomina escleroplastia y basicamente es el endurecimiento del polo posterior del ojo.
(Ernt M, s/f., p.1).

El paciente puede notar como destellos de luz 0 moscas volantes asociados con cambios

vitreoretinianos. Si los cambios del segmento posterior han afectado la funcion de la
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retina, el paciente puede tener una pérdida de vision y el tratamiento con el especialista
debe ser enfocado en el uso de dispositivos oculares para baja vision si fuera el caso.
(Gross D, 1997, p.17 -18).

Miopia fisiolégica

Esta miopia se considera que tiene una variacion en su valor didptrico dentro de lo
normal (-0.25 a — 0.50). (Gross D, 1997, p. 7).

Miopia moderada
Es provocada por la expansion del eje axial del globo ocular, este tipo de miopia se

subdivide en: congénita, adquirida y de edad escolar.

La de tipo congenita aparece en el recién nacido y se relaciona con algunas patologias
como la retinopatia del prematuro, glaucoma congénito, ectopia del cristalino, etc.

La miopia adquirida tiene origen multifactorial, cabe decir que puede presentar en
monocularmente o binocularmente, también se puede producir después de traumatismos
a nivel ocular, diabetes, enfermedades de tipo sistémicas o por la ingesta de farmacos,
etc.

Por altimo, la miopia relacionada con la edad escolar generalmente se produce cuando
los nifios entran a la educacion primaria. En este caso es comun que los que detecten el
problema visual sean los profesores de los nifios ya que el nifio va a dar sefiales como
por ejemplo, levantarse para acercarse a la pisaron, no copia bien los apuntes, se acerca
mucho cuando lee o escribe, etc. Por lo comun aparece en edades tempranas entre los 7
y 10 afos. (Gross, D, 1997, p. 16).

Miopia progresiva

Esta miopia se presenta durante la infancia, y se caracteriza por aumentos

répidos en la cantidad de miopia, provocados por un aumento continuo en la longitud
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axial del ojo, estos cambios en la cantidad de miopia se presentan de forma mas
dramatica durante la etapa de la adolescencia, y posteriormente, el aumento de la miopia
continda su curso, pero de una forma mas lenta a lo largo de la vida. Dentro de esta
clasificacion se considera a aquella miopia mayor a 9.00D o la cantidad de miopia que
provoque cambios de tipo degenerativos en el segmento posterior del globo
especialmente en la retina, generalmente produciendo un desprendimiento de retina o
glaucoma, ocasionado por la continua elongacion del polo posterior del globo ocular.
Este tipo de miopia tiene un porcentaje del 2%, y se encuentra entre la séptima causa de
ceguera legal. Es importante para estos pacientes prepararlos para un manejo futuro de
vision baja. (Gross D. 1997, p. 7 — 8). Existen estos tipos de miopia como:

Miopia axial

Es debido a que el globo ocular es mas largo de lo normal. Es decir, existe una

elongacion del eje anteroposterior del ojo (> 24 mm.).

Miopia de curvatura

Debido a un aumento de la curvatura de la cornea o de algunas de las caras del

cristalino.

Miopia de indice

Se produce por un aumento en la potencia dioptrica del cristalino (miopia inducida por

cataratas avanzadas seniles) o por aparicion de cataratas insipientes.

Miopia mixta
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Es una combinacion de la miopia de curvatura y la miopia de indice (por ejemplo un

globo ocular grande y con una mayor curvatura de la cérnea).

Pseudomiopia

Esta se suele confundir con un problema refractivo, sin embargo es un problema
acomodativo ya que puede aumentar la potencia del cristalino y de esa forma lograr un
enfoque claro de las imagenes. A veces es dificil de distinguirla de la verdadera miopia.
Debe sospecharse cuando la RX del paciente varia mucho en poco tiempo (aumento o
disminucion de las dioptrias). Se demuestra este problema acomodativo tras aplicar

gotas cicloplejicas y realizar la refraccién nuevamente.

Miopia nocturna

Esta miopia es generalmente producida por la falta de iluminacion, por efecto no hay
suficiente contraste para un estimulo de acomodacion adecuado, creando un exceso de
acomodacion de un poder de hasta — 1.25 dioptrias. En la noche la pupila aumenta el
tamafio del didmetro pupilar por lo que las aberraciones periféricas de la cornea pueden

afectar en la vision lejana. (Gross D, 1997, p. 11).

HIPERMETROPIA Hipermetropia

Lameo deformacin

Lo iz se enfoca
dotras de la roting

Es un defecto o vicio de refraccion que

se produce porque los rayos que
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provienen del infinito, forman su punto focal detras de la retina, produciendo en la
persona vision borrosa en cerca como en lejos (ilustracion 2). El eje anteroposterior del
globo ocular de una persona hipermétrope se considera mas pequefio de lo normal
(23mm-25mm). Ademas se consideran otras causas para que se dé la hipermetropia,
como el aplanamiento de la curvatura corneal, la ausencia del cristalino o disminucion

de la curvatura del cristalino.

La hipermetropia esta presente en la mayoria de los recién nacidos y nifios aunque sin
sintomas, ya que anatdbmicamente el tamafio del G. O es mas pequefio, pero el cristalino
tiene la potencia de compensar este defecto. Generalmente va disminuyendo el grado de

hipermetropia por el proceso de emetropizacion. (Moore D, 2008, p.9, 10).
La hipermetropia se clasifica desde el punto de vista anatémico en:

1.-Hipermetropia latente

2 -H|permetrop|'a manlflesta nlpermeuupe, 10rIma pulIlU 10Cdl uelras ue la reurid.
e Facultativa
e Absoluta

3.-Hipermetropia total

Hipermetropia latente

Es la parte de la hipermetropia que esta totalmente compensada por la acomodacion y
en ocasiones no es posible detectarla en la refraccion objetiva, su cantidad varia en
relacion a la edad del individuo, disminuyendo su valor con el paso de los afios por la
dificultad siempre creciente para ejercitar la acomodacién. El paciente tiene una
agudeza visual normal y rechaza la correccion positiva porque le provoca vision borrosa
(Bruce D. 1997, p.3).

Hipermetropia manifiesta
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Corresponde a aquella parte de la acomodacion que el cristalino esta en condiciones de

ceder poniendo un lente convexo delante del ojo.

Hipermetropia Facultativa

Es la cantidad que puede medirse en la refraccion y puede corregirse por medio de
lentes positivos, pero que en ausencia de lentes puede ser compensada por la
acomodacion. El paciente tiene agudeza visual normal sin ayuda éptica pero acepta la

correccion, su acomodacion se relaja y permite compensar el estado refractivo.

Hipermetropia Absoluta

Es la cantidad que no puede ser compensada por la acomodacion. El paciente refiere

vision lejana borrosa y acepta facilmente la correccion positiva

Hipermetropia total

Es la suma de la hipermetropia absoluta y facultativa

También la hipermetropia se clasifica desde el punto de vista anatomico de esta

manera:

Hipermetropia de curvatura

Se produce generalmente cuando el radio de la primera cara del cristalino esta

disminuido, es decir mas plana respecto a la del ojo del emétrope.

Hipermetropia axial
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Se da porque se acorta el eje anteroposterior del globo ocular. Una dioptria de
hipermetropia corresponde a un acortamiento de 0,4 milimetros en la longitud axial del

0jo.

Hipermetropia de indice

Se da cuando aumenta el indice de refraccion de alguno de los medios transparentes del

globo ocular.

ASTIGMATISMO

El astigmatismo es un defecto refractivo que es producido por alteraciones en la
curvatura de la cornea, dando una forma alterada, que produce al paciente una vision
distorsionada de las imagenes que se encuentran cerca y lejos (ilustracion 3). Su origen
es diverso generalmente se lo asocia como un defecto visual genético, pero también
puede ser adquirido por traumatismos, enfermedades o intervenciones quirdrgicas.
También se relaciona a un astigmatismo inducido por el ambiente sobre todo en zonas
donde no se encuentran a nivel del mar. Cabe mencionar que la mayoria del
astigmatismo son corneales pero, se puede dar un astigmatismo lenticular, es decir en la
cara posterior del cristalino y por lo comin son contra la regla. Este tipo de
astigmatismo se compensa con el astigmatismo fisiol6gico corneal (0.50 a 0.75 dpt).

El astigmatismo puede aparecer solo o asociado a miopia o hipermetropia, y suele ser
estable durante toda la vida. En casos de astigmatismos elevados es importante saber en
la anamnesis si existen familiares con alteraciones corneales como el queratocono,
ademas de observar en los reflejos corneales al realizar la retinoscopia si son corneas
regulares o irregulares. Para dar un mejor diagnostico en casos de astigmatismos
elevados, es importante realizar examenes complementarios como una topografia

corneal o pentacam. (Borras M, 1998, p15)
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VISION NORMAL VISEON CON ASTIGMATISMO

llustracién 3 ojo con astigmatismo proyeccion de luz en varios
puntos focales.

Recuperada de instituto oftalmolégico privado.

De acuerdo con la orientacion o direccion del eje visual del astigmatismo podemos

clasificarlo en:

1.- Astigmatismo con la regla o directo

Es cuando el eje visual tiene un angulo de curvatura entre 0 — 30 y 180 — 160 grados.

2.- Astigmatismo contra la regla o indirecto

Cuando el angulo de curvatura del eje visual se encuentra entre 70 — 120 grados

3.- Astigmatismo oblicuo

Cuando el meridiano del eje visual se encuentra entre los siguientes angulos de
curvatura 60 — 40 y 110 - 80 grados
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El astigmatismo de acuerdo con su defecto visual o refraccion se diferencia en los

siguientes:

Astigmatismo simple

Miopico: es cuando un rayo forma su punto focal en la retina y otro antes de ella.

Hipermetrépico: cuando una imagen forma su punto focal en la retina y otro detras de

ella.

Astigmatismo compuesto

Astigmatismo miopico: cuando ambos focos que se proyectan forman su punto focal
antes de la retina.

Astigmatismo hipermetrépico: cuando ambos focos que se proyectan forman su punto

focal después de la retina.

Astigmatismo mixto

Es cuando una imagen forma su punto focal antes de la retina y el otro punto focal se

forma detrés de la misma.

Astigmatismo lenticular

Este tipo de astigmatismo se presenta por la posicion de la cara posterior del cristalino.
Por lo comun tiene su eje en contra de la regla o indirecto y su poder dpt. Va de — 0.50 a
— 0.75 aproximadamente. Puede aumentar su valor didptrico por la esclerosis del

cristalino.

Astigmatismo residual
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Se considera a la diferencia entre el astigmatismo corneal y el astigmatismo refractivo.
Este tipo de astigmatismo se hace referencia cuando se ha intentado corregir a un

paciente con Lente de contacto blando torico.

AMBLIOPIA

La ambliopia es la disminucién de la agudeza visual sin causa organica o patologica que
justifique, generalmente la ambliopia se presenta monocularmente pero, existen un
porcentaje bajo de casos con ambliopia bilateral. Cuando existe una tropia, el cerebro
escoge la imagen que de agudeza visual y mientras el otro ojo suprime su imagen y
puede convertirse en ambliope. La ambliopia debe ser tratada los primeros afios de la
infancia, durante el crecimiento del nifio puede su sistema visual presentar cambios en
la refraccion. Es importante que exista un protocolo de tratamiento de la ambliopia con
el fin de que tenga mayor efecto en el paciente. Si no existe un control precoz, se
pueden desarrollar varios problemas que pueden afectar la transicion de la vision entre
la infancia y la edad adulta. La percepcion de profundidad se puede perder, ya que para
esto es necesario tener una buena vision en ambos ojos. La ambliopia puede ser

anisometropica e isometropica. (Borras M. et al. P.145 — 147)

Ambliopia anisometropica o refractiva

Es cuando tiene una cantidad de poder didptrico diferente entre un ojo y otro.
Dependiendo del defecto visual que la persona tenga va a tener los siguientes valores.

La ambliopia isometropica

Es causada por una depravacion visual, no existe causa organica. La pérdida de agudeza
resultante debe ser por una falta de estimulacion adecuada del sistema visual. . El
ejemplo clinico mas dramatico de depravacion visual bilateral se encuentra en un bebe
con cataratas congénitas. A menos que se elimine muy pronto, la agudeza resultante esta
sustancialmente por debajo de lo normal. Los errores refractivos también pueden

deprivar al sistema visual de una estimulacion adecuada, pero deben ser muy altos y la
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perdida visual rara vez es severa, al menos en comparacion con la observada en los

pacientes con cataratas congénitas.

Para la evaluacion del estado oculomotor de los pacientes existen varios test o pruebas
objetivas que permitira al optometrista determinar las condiciones del alineamiento de
los ejes visuales. EI Cover test es una prueba muy utilizada por el optometrista para
determinar y cuantificar una tropia o foria. El cover test se clasifica de la siguiente

manera:

COVER TEST

El cover test es una de las pruebas mas importantes de la vision binocular, que evalua la
presencia y magnitud de una foria o tropia. El cover test determina la presencia o
ausencia de una foria o tropia. Una foria es una desviacion del ojo al estar en reposo
(latente). Una tropia es una desviacién constante (manifiesta). Cuando no existen
estrabismos y existe la fusion motora, determinara la magnitud de la demanda que toma
lugar en el sistema de vergencial. El equipo minimo necesario para la realizacion de un
cover test consta de optotipos de fijacion de lejos, test de fijacion de cerca, oclusor,
lampara sobre la cabeza, caja de prismas o barras horizontales y verticales. (Rosenfield
M, 2009, p. 241-242)

Cover un Cover (cerca/ lejos)

Utilizando el oclusor se tapa un ojo y se
observa la respuesta del mismo ojo. Este test
nos permite identificar una tropia y valorar su

grado de desviacion. Este test se repite varias

veces para confirmar el diagnostico ,

(ilustracién 4).

Cover test alternante (cerca / lejos)



http://80.36.73.149/almacen/medicina/oftalmologia/enciclopedias/duane/pages/v1/ch006/001f.html
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Con la ayuda del oclusor ocluimos un ojo y observamos el 0jo que se destapa. El
cambio de la oclusién entre un ojo y otro debe ser rdpido. Se observa si existe

movimiento del ojo al destapar con el oclusor.

llustracion 4 cover test recuperada de Marshall M,

i : Parks C, Kelly J and Mitchell P.
Prisma Cover test (cerca / lejos) arks C, Kelly Jand Mitche

Con la ayuda de prismas ya sabiendo el tipo de estrabismo, podemos cuantificar en
dioptrias el grado de desviacion.

Las desviaciones de los ejes visuales se clasifican de manera general en forias y tropias.

Es una disfuncion binocular consistente de uno o ambos ejes visuales. Por lo comun se
conoce como estrabismo y el paciente presenta un ojo fijador que es el que presenta
mejor agudeza visual. El estrabismo causa que la vision binocular no se cumpla al no
existir fusién ademas de generar una ambliopia del ojo estrabico. Las tropias a su vez se
clasifican de acuerdo a su tipo o direccion de su desviacién. (Borras. M, 1998, p. 111-
112).

Endotropia o esotropia (ET): es la desviacion del eje visual hacia adentro o nasal
Exotropia (EX): es la desviacion hacia afuera o temporal.

Hipertropia (HT): es la desviacion de un ojo hacia arriba hiper y el otro fijador.
Unilateral: cuando la tropia siempre es del mismo ojo

Alternante: cuando la desviacion puede ser en los dos 0jos.

Intermitente: la desviacién no ocurre todo el tiempo es en ciertas actividades.
FORIAS

Es una disfuncion binocular latente de los ejes visuales y que solamente se manifiesta al
romper fusion al realizar el cover test. Cuando se presenta forias de valores prismaticos
superiores a los normales, puede generar sintomas y molestias de la vision binocular en
las actividades que realice el paciente Los rangos que se consideran normales de una
foria en visidn cercana es hasta 6 prismas de exoforia y en lejos ortoforia o valor de 0

prismas.
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Exoforia (EX): los ojos se desvian hacia afuera o temporal al momento de romper
fusion.

Endoforia (EF): los ojos se desvian hacia adentro o nasal al momento de romper fusion.
Hiperforia (HF): uno de los ojos sube o hiper al momento de romper fusion.

Ortoforia: cuando los 0jos no presentan desviacion al momento de romper fusion.
ESTEREOPSIS

Es el proceso de la percepcion visual donde intervienen 2 iméagenes ligeramente
diferentes para lograr construir una
percepcion de profundidad. Para que se
produzca la estereopsis debe existir
primero una percepcion simultanea de
los objetos y también la fusion. Si no
existe fusion la estereopsis no va a
darse. La palabra estereopsis propienen
de la unién de las palabras stereo y

opsis, que quiere decir vision solida.

llustracion 5 test de Randot y gafas polarizadas.

Recuperada de promocion

optométrica.

Encontramos varios test que permiten la valoracion del grado estereoscépico del
paciente. Los datos obtenidos se pueden medir en segundos de arco o en grados, esta
altima no es muy comun encontrar. El objetivo principal de este test es evaluar la fusion
sensorial y motora, ademas la excentricidad, rivalidad binocular, fusion central, fusion
periférica, frecuencia espacial y tamafio del estimulo.

El test mas comdn en ser utilizado para evaluar, es el test de titmus (ilustracién 5). Este
consta de 3 estereogramas y se utiliza gafas polarizadas. También en el test de Random
not se utiliza gafas polarizadas. Cabe mencionar que existen otros test como el de TNO
que utiliza gafas con filtro rojo verde.

El test de titmus muestra en el primer estereograma, 9 recuadros que contienen 4

circulos concéntricos. Uno de los 4 circulos de cada recuadro sobresale del plano. En el
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segundo aparecen animales y de igual forma el paciente debe identificar cual es que
sobresale del plano. En el ultimo estereograma aparece una mosca que ocupa todo el
plano el objetivo del paciente es que logre sujetar sus alas sin tocar el test.

Por otro lado existe test que no requiere gafas polarizadas o filtros rojo verde como es el

test de Frisby, el test de Lang o el de Howard Dolman que es menos utilizado.

VISION DE COLOR

El color no es una propiedad de la luz sino una sensacion visual vinculada a una
fraccion del espectro electromagnético visible. La visidn es un sucesion gque a través de
los impulsos eléctricos generados por de los fotorreceptores (neuronas de la retina
neurosensorial), son transmitidos a las areas cerebrales (17,18 y 19) para ser
interpretados y producir la vision.

Los fotoreceptores encargados de la
vision de color son los conos y también
existen los bastones, estos se encuentran
ubicados en la retina.

Los conos son sensibles a la luz y se
ubican en retina central, en la capa de
fotorreceptores. Reciben este nombre

por la forma de cono que tiene su

segmento externo. Aproximadamente iustracién 6 Test de Ishihara

son 6 millones son conos

Recuperada de medical expo.

Estas células son las responsables de la vision en colores. Existen tres tipos de conos:
e los que son sensibles a la luz roja
e sensibles a la luz azul

e sensibles a la luz verde.
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Los bastones por su parte son los encargados de la vision de color cuando existe baja
iluminacion, estos también presentan una sensibilidad mayor. Se ubican alrededor de la
retina menos en fovea central.

Los bastones contienen la proteina rodopsina.

Clasificacion de los defectos de la visién cromatica.

Raul Martin Herrdez mencionan en su libro manual de optometria, la division de los
defectos de la vision cromética en congenitos y adquiridos.

Los congeénitos pueden ser estables a lo largo de la vida y no estan acompariadas por
otras alteraciones patoldgicas oculares.

Generalmente presenta alteraciones en el cromosoma X de caracter recesivo, para que
una mujer presente una deficiencia roja- verde es necesario que los 2 cromosomas X
posean el mismo gen que aporta la anomalia, sin embargo el hombre con poseer el

cromosoma X y que porte las alteraciones manifestara la deficiencia rojo- verde.

Es por ello que lo mas probable la alteracion herede un hombre que una mujer.

Las deficiencias congénitas del color suelen ser causadas por la ausencia o fallos en los
fotopigmentos de diferentes maneras.

Las alteraciones adquiridas presentan una mayor repercusion porgue suelen ser el
resultado de alguna consecuencia patoldgica ocular o sistémica, traumatica o por efectos
secundarios a farmacos. (2010, pag. 61-63)

Los defectos cromaticos pueden ser protanopia, deuteranopia y tritanopia.

Protanopia

Es un defecto cromatico que posee una sensibilidad fotopica para las longitudes de onda
larga (rojo) disminuidas. Los colores rojo, naranja, amarillo y verde son frecuentemente

confundidos.

Deuteranopia

Presenta una sensibilidad fotopica normal, con una desviacion en la posicion del
minimo de discriminacion en la parte amarilla del espectro. Los colores confundidos

son generalmente el: rojo naranja, amarillo y verde.

Tritanopia
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Presenta el espectro de sensibilidad fotopica normal y tiene reducida la sensibilidad de
longitudes de onda cortas del espectro visible. Los colores que puede confundir son el

azul y violeta.

Para la valoracion de la vision de colores existen varios test. Uno de estos es el de
Ishihara (ilustracion 6).

Este test permite la evaluacion de alteraciones del color rojo - verde. Los pacientes
tricromatas normales podran ver los niUmeros en cada ldmina pero, los pacientes con
alteracion al color rojo verde observaran otros numeros en las ldminas. Existen
versiones de 25 y 38 laminas. Este test es recomendable realizarlo bajo una fuente de
luz de tungsteno a una distancia entre 50 y 75 cm, no se recomienda utilizar la luz
natural del dia porque puede ser variable (Eliott D, 2014, p. 53). Es un test que contiene
21 laminas con nameros de diferentes tonos de color, con el fin de dar un diagnéstico
acertado. El paciente debera ver como minimo 17 laminas para tener una vision
cromatica normal. Si el paciente mira menor nimero de ld&minas tendra un problema de

color.

RETINOSCOPIA ESTATICA

La retinoscopia estatica es una técnica de refraccion que se realiza con un equipo
Ilamado retinoscopio, este examen objetivo indica al examinador las caracteristicas del
reflejo retinoscopio (brillo, grosor, rapidez y direccion de la sombra) y determina qué
tipo de ametropia tiene el paciente para la neutralizacion de las sombras con lentes
esféricos y cilindricos. (Borras R, 2000, p. 25).

La retinoscopia estatica es un examen que se realiza de forma monocular y con un tipo
de iluminacion tenue que pueda ayudar a la rapida identificacion del defecto visual. El
paciente debe estar comodamente sentado con la vision en posicion primaria de mirada.
Existe la técnica de neutralizacion de la sombra que se llama esferas por esferas y

esferas por cilindro.

PROCEDIMIENTO DE LOS TEST DEL
PROTOCOLO REISVO
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Agudeza visual

Alistamiento

Condiciones de iluminacion fotopica.

Cartilla ETDRS

Oclusor o parche tipo pirata.

Procedimiento

Para nifios de 9 a 13 afios.

1. Sentar comodamente el nifio a 3 metros de la cartilla, manteniendo la distancia
durante el examen.

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

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

4. Ocluir ojo izquierdo del paciente con el parche o el oclusor.

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

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

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

8. Realiza el mismo procedimiento con el otro 0jo

9. anotar los resultados de cada ojo

Cover Test

Alistamiento
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Consultorio de 3 m de largo, con iluminacion fotopica.
Oclusor de tipo paleta.

Optotipo para vision lejana.

Barra de primas o prismas sueltos.

Prueba: Cover Un cover Test en Vision Lejana
Procedimiento

1. Revisar los resultados de la A.V.

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

4. Ubicar el optotipo a 3 m. de distancia

5. Sentar comodamente al nifio en la silla, ajustar la altura, de tal manera que sus 0jos
esten alineados en posicion primaria de mirada.

6. realizar el examen con correccion si el paciente requiere.

7. Pedir al nifio que observe el punto de fijacion con ambos ojos abiertos.

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 fijacion con ambos ojos. Repetir el
Procedimiento tres veces.

9. Determinar la presencia y frecuencia (constante, intermitente o alternante) de la
desviacion.

10 Anotar los resultados.

Cover test
Prueba: Cover Test Alternante en vision Lejana

Procedimiento
1. Sentar al nifio en la silla, ajustarle la altura, de tal manera que sus 0jos estén alineados

con las letras, ubicado a 3 m.
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2. Realizar el examen con y sin correccion.

3. Pedir al nifio que observe la letra con ambos ojos abiertos.

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

5. Ocluir completamente el ojo derecho del nino con el oclusor durante 3 segundos y
cambiar el oclusor rapidamente al ojo izquierdo rompiendo la fusion y determinar la
direccion del movimiento del ojo derecho que se destapa, esto corresponde a un ciclo.
Repetir el ciclo tres veces hasta que el examinador determine la direccion del
movimiento del ojo derecho que se desocluye, para detectar movimiento de refijacion y
observar el tipo de desviacion.

9. Anotar las respuestas.
Prueba: Prisma cover test en vision lejana

Procedimiento

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

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

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

4. Colocar el prisma en la siguiente posicién dependiendo de la direccion de la
desviacidn, hasta lograr ausencia de movimiento.

5. Registrar los datos encontrados.
Prueba: Cover un cover test vision proxima

Procedimiento

1. Seleccionar el punto de fijacion en vision proxima.
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2. Sentar comodamente al paciente en la silla, ajustar la altura, los ojos deben estar
alineados en posicién primaria de mirada mirando al punto de fijacion.

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

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

6. Continuar con el mismo procedimiento realizado en el cover un cover test en vision
lejana.

8. Registrar los datos obtenidos.

VISION DE PROFUNDIDAD ESTEREOPSIS

Randot test

Procedimiento

1. Colocar la cartilla a 40 cm del paciente.

2. La iluminacion para realizar el examen debe ser con efecto de luz natural, evitando
reflejos en las superficies brillantes de la misma.

3. Sentar comodamente al nifio frente al test

4. Colocar al nifio las gafas polarizadas (si es usuario de correccién oOptica colocar las
gafas polarizadas sobre ellas).

5. Solicitar 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.

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

6. Anotar el dato como estereopsis global.

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

8. Anotar el dato como estereopsis local en el formato de registro.
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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.

10. Anotar los datos encontrados.

VISION DE COLOR

Test de Ishihara
Procedimiento

1.

2.

8.

9.

[luminar con luz ambiente que no permita que tenga reflejos de luz en la cartilla.

Sentar comodamente al nifio frente a la prueba a una distancia de 40 cm.

. El paciente debe colocarse a un &ngulo que le permita tener una vision clara del test
. El examinador debe estar sentado al lado del nifio.

. El nifio debe realiza el test con correccion si la utiliza.

. Ocluir ojo izquierdo para iniciar el examen con el ojo derecho

. Explicar previamente al nifio sobre el test y de cuél es el objetivo.

Indicar al nifio lamina por lamina y pedir que diga que nimeros observa.

Realizar el procedimiento con el ojo izquierdo.

10. Registrar las respuestas obtenidas de cada ojo.

ESTADO REFRACTIVO

Prueba: Retinoscopia Estética

Alistamiento

[luminacién en penumbra.

Retinoscopio con el espejo plano

Optotipo para vision lejana

Reglas esquiascopicas.

Procedimiento
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1. Sentar comodamente al nifio.

2. Se puede utilizar la montura de prueba o las reglas esquiascopicas.

3. Pedir al nifio que mire al optotipo, es decir en posicion primaria de mirada
binocularmente.

4. El examinador y el retinoscopio a una distancia de 50 cm; y a la altura del nifio sin
obstaculizar la fijacion.

5. Colocar lentes de +2.00 en ambos ojos para compensar la distancia de trabajo.

6. Indicar al nifio que puede ver borroso

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

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

9. Observar el reflejo y caracteristicas de la sombra (brillo, rapidez, reflejo, direccidn)
para empezar a neutralizar la sombra.

10. Ubicar la banda del retinoscopio en direccién al eje y adicionar cilindro negativo
hasta neutralizar el movimiento.

11. Realizar el mismo procedimiento para ojo izquierdo.

13. Registrar los datos de cada ojo.



GRAFICOS DE TABULACION DE DATOS
OBTENIDOS DEL PROTOCOLO REISVO.

Estudiantes examinados

60
50
40
30
20

10

ninos ninas

llustraciéon 7 NUmero de estudiantes de 9 a 12 afios.



Pacientes que utilizan correcion visual

90
80
70
60
50
40
30
20
10

llustracién 8 pacientes con lentes.

A.V s/c en lejos
80
70
60
50
40
30
20

10

20/20 20/25

llustracion 9 agudeza visual de lejos sin correccidn.

SI

<20/30

33
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llustracién 12 cover un cover test en vision lejana
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Test de Ishihara
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llustracién 15 pacientes con ametropias



37

CONCLUSIONES

En el desarrollo de este trabajo se invirtid varios dias de investigacion y analisis de las ametropias encontrados en los
pacientes seleccionados del colegio Miguel Angel Asturias, lo cual ha provisto de resultados favorables para los
estudiantes y padres de familia. El 80% de los estudiantes seleccionados para la evaluacion visual con los exdmenes
del protocolo Reisvo, presentan una agudeza visual normal sin ningin tipo de sintoma a nivel ocular. Por otra parte
la visién de color y la estereopsis del 100% de los estudiantes se encuentran dentro de lo normal. También presentan
el 97% de los estudiantes una presencia de exoforia en visién cercana, menor a las 4 dioptrias prismaticas
colocéndolos dentro de la norma, solo un 3% presentaban endoforia sin sintomas que no permitan su completo
desarrollo binocular. Por ultimo las ametropias encontradas en el 20% del global se encuentran en valores moderados
menores a 2.00 dioptrias. Estos datos favorables indican que la mayoria de los estudiantes presentan un estado visual
favorable y que los estudiantes que utilizan correccion deben realizar controles periddicos para el control de las
ametropias. Por otro lado, el proyecto se desarrollé en base a los conocimientos adquiridos en la carrera de
optometria y ademas fortalece el aprendizaje de las técnicas clinicas. Cabe mencionar que la realizacion de este

proyecto de investigacion, es con el fin de valorar la vision y estado oculomotor, de los nifios del colegio particular
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Miguel Angel Asturias, ademéas de brindar informacion del estado visual y refractivo a los padres de los nifios que

fueron parte de la investigacion.
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ANEXOS

HISTORIA CLINICA DE OPTOMETRIA PROTOCOLO REISVO

Nombres: Edad:
Fecha: Hora:
AV LEJOS oD [o]] oD (o]
A.V.S.C 20/ 20/ 0 0
RETINOSCOPIA ESTATICA

ESFERA CILINDRO EJE A.V LEJOS AV. CERCA
0JO DERECHO
0JO IZQUIERDO
RXenuso OD.. [0 RN
COVER TEST ALTERNANTE Orto Tropia Foria
Vision lejana
Vision préxima
COVER TEST ALTERNANTE. 3mts (L) y 40cm (C).
PRISMA COVER TEST Orto Tropia Foria
Vision lejana
Visién préxima
PRISMA COVER TEST. 3mts (L) y 40cm (C).
TEST DE PROFUNDIDAD ESTEREOPSIS (RAMDOT)
LAMINA CONTENIDO ESTEREOPSIS RESPUESTA
FIGURAS CIRCULO GLOBAL
ANIMALES ESTRELLA LOCAL
TEST DE COLORES ISHIJARA

PROTANOPIA DEUTERANOPIA Normal
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0JO DERECHO

0JO IZQUIERDO




