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RESUMEN

Segun las predicciones de la organizacion mundial de salud, se estima que, en 2050, habra
114,6 millones de personas ciegas y 507,6 millones con deficiencia visual moderada o grave.
La cifra total de personas afectadas serd& mucho mayor cuando se incluya también a las que
sufriran deficiencia visual leve y deficiencia de la vision a corta distancia. (Bourne R,
Flaxman S, Braithwaite T, Cicinelli MV, Das A, Jonas JB, 2017. P.17). y haciendo un analisis
del trabajo de Robert Montes- Mico en el cual se estudio la poblacion segln su edad, raza,
region y edades se:” encontraron prevalencias del 35,6 y 21,2% para hipermetropia y miopia,
respectivamente. (2012. P.33). Es por ello que los problemas visuales se deben diagnosticar
desde temprana edad.

El proposito del presente trabajo es obtener datos reales de pacientes pediatricos, es por ello
que el analisis y estudio de los resultados del chequeo visual de pacientes de 1 a 4 afios en la
institucion Guabatree en el sector de Cumbaya, tiene como objeto de estudio, el obtener datos
reales de su estado visual. Es asi que los errores refractivos, ademas de problemas
binoculares, ambliopias y estrabismos, tienden a afectar el diario vivir de los pacientes que
sufren de problemas oculares de los mismos, los cuales tienden a afectar de manera
intelectual desde edades tempranas. Con lo cual este estudio esta enfocado en obtener datos
reales que pretendan mejorar las destrezas escolares de los nifios evaluados.

Dichos examenes fueron realizados con los test necesarios basados en un Screening para la
obtencion de datos del estado visual, refractivo y binocular de los pacientes pediatricos,
ademas se utilizé un autorefractémetro Spot Vision Screener (Welch Allyn) que nos permitio
tener una idea de los posibles pacientes con errores refractivos clinicamente significativos
sin importar de la poca 0 mucha colaboracion de los pacientes evaluados, el grupo evaluado
fue clasificado en pediétricos infantiles desde los seis meses hasta los dos afios once meses
como pacientes pediatricos infantiles y desde los tres afios hasta los cinco afios con once
meses como pacientes pediatricos pre-escolares

Al finalizar la evaluacion, gracias a la ayuda de la tecnologia se pudo encontrar que él 15%
requeria de correccion éptica para mejorar su proceso de aprendizaje.

Palabras clave: Miopia, Hipermetropia, Astigmatismo, Optotipo, cover test, Ambliopia,
Retinoscopia. Optotipo.



ABSTRACT

According to the predictions of the world health organization, it is estimated that, in 2050,
there will be 114.6 million blind people and 507.6 million with moderate or severe visual
impairment. The total number of people affected will be much higher when it also includes
those who will suffer mild visual impairment and short-range vision deficiency. (Bourne R,
Flaxman S, Braithwaite T, Cicinelli MV, Das A, Jonas JB, 2017. P.17). and making an
analysis of Robert Montes-Mico's work in which the population was studied according to
age, race, region and ages: "they found prevalences of 35.6 and 21.2% for hyperopia and
myopia, respectively. (2012. P.33). That is why visual problems must be diagnosed from an
early age.

The purpose of this work is to obtain real data from pediatric patients that is why the analysis
and study of the results of the visual checkup of patients from 1 to 4 years in the Guabatree
institution in the Cumbaya sector, has as object of study, Get real data of your visual status.
Thus, refractive errors, in addition to binocular problems, amblyopia and strabismus, tend to
affect the daily lives of patients who suffer from eye problems, which tend to affect them
intellectually from an early age. With which this study is focused on obtaining real data that
aims to improve the school skills of the children evaluated.

These exams were performed with the necessary tests based on a Screening to obtain data on
the visual, refractive and binocular status of pediatric patients, and a Spot Vision Screener
autorefractometer (Welch Allyn) was used, which allowed us to have an idea of the possible
Patients with clinically significant refractive errors, regardless of the little or great
collaboration of the patients evaluated, the group evaluated was classified into pediatric
children from six months to two years eleven months as pediatric children and from three
years to five years with eleven months as pediatric pre-school patients.

At the end of the evaluation thanks to the help of the technology it was found that he 15%
required optical correction to improve his learning process

Key words: Myopia, Hyperopia, Astigmatism, Optotype, cover test, Amblyopia,
Retinoscopy. Optotype.
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INTRODUCCION

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en nifios menores de 15 afios el
numero con discapacidad visual es de aproximadamente 19 millones en el mundo, de los
cuales 12 millones son debido a defectos refractivos y 1,4 millones de menores de 15 afios,
sufren de ceguera irreversible, de un 5 a un 7% de los que presentan trastornos de

refraccidn requieren correccion. (Lopez-Torres V, 2019.p. 1)

La medicion de la agudeza visual en nifios representa un importante reto para el
optometra por ser laboriosa y requerir conocimientos y paciencia. (Molina, 2009. p: 57)La
ambliopia en pacientes pediatricos es la primera causa de pérdida visual en la nifiez con
prevalencia de 2 a 4%, incidencia de 2 a 2,5 % Yy edad pico entre los 3y4 afios. Los casos de
ambliopia aumentan con antecedentes familiares de este transtornos, prematuros, nifios con
retraso en el desarrollo y estrabismo. Se ha demostrado que la prevalencia de ambliopia no
incrementa con la edad en el intervalo de 5 y15 afios, sugiriendo que esta se desarrolla antes

de los 5afios. (Lépez-Torres V. 2019. p, 3).

El tamizaje visual en los nifios, es un método objetivo para detectar la disminucion
de la agudeza visual que pueden interferir con el desarrollo adecuado del ojo y el sistema
visual. Gracias a esto el optometrista, al ser el profesional asignado para los cuidados

primarios de la salud visual, tiene que ser capaz de detectar problemas visuales ya sean
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refractivos, patoldgicos y fisioldgicos para ser diagnosticados, tratados y brindar salud a

todos los pacientes.

Este estudio se realizo en pacientes pediatricos con el objetivo de detectar
problemas refractivos que podrian afectar sus primeros afios de estudios y perjudicar su
futuro. Se realizo la evaluacion de 34 nifios en una guarderia en la ciudad de quito con
ayuda de test y del auto refractémetro Spot Vision Screener. Gracias a esto se ha podido
detectar problemas como miopia, hipermetropia, astigmatismo y desviaciones que podrian

afectar a la funcion binocular y visual de los pacientes pediatricos.

A continuacion se detallara los examenes practicos realizados para la obtencion de
resultados para los nifios de Guabatree en el cual se lleva a cabo un proceso de Screener el

cual consta de ciertos test para la correcta valoracion de dichos pacientes pediatricos.
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DESARROLLO DEL TEMA

Agudeza visual. (AV)

llustracién 1Minutos de Arco de la E

(Valoracion de la Agudeza Visual. 2016).

Tradicionalmente la vision humana se caracteriza por la medida de la agudeza
visual(AV), que se puede definir como en el tamafio minimo de una figura que un sujeto es
capaz de reconocer o detectar, presentada en condiciones de alto contraste y minima
diferencia de luminancia, en un test extenso, de bordes bien definidos y en un campo

uniforme. (Martin. Vecilla, 2018, p. 29)

Es por ello que las pruebas de agudeza visual proporcionan informacién que se

puede usar para determinar la presencia o ausencia de errores refractivos y patologicos
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dentro de la via visual y, a menudo, se consideran entre las medidas mas importantes de la

funcion visual general” (Anstice, 2013. pl)

Formas de medir la agudeza visual. (AV)

Agudeza visual de vernier

Es la capacidad para discernir la continuidad de dos rectas. Esta dada de acuerdo a

la escala del mismo.

Minimo Visible

Representa la unidad espacial mas pequefia que el sistema visual es capaz de
percibir. Se detecta calculando el didmetro minimo que puede tener un disco sobre un
fondo para que sea percibido. Aproximadamente equivale a 36 segundos de arco, que es el

minimo angulo que permite estimular a dos conos separados por un tercero. (Martin.

Vecilla, 2018, p. 16)

Minimo separable

Es la habilidad para ver separados dos objetos muy proximos. Si se presentan dos puntos
luminosos suficientemente separados y se van acercandose entre si, llegara un momento en el que

serd imposible discernir si se trata de un punto o de dos. (Martin. Vecilla, 2018, p. 16)
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Optotipos
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llustracion 2 Optotipos

(Valoracién de la Agudeza Visual 2016).

Los Optotipos son imagenes y/o figuras que ayudan al optometra y/o oftalmologo

en la toma de la agudeza visual de cada paciente. Existen diferentes tipos de Optotipos los
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cuales van a ser realizados para cada tipo de paciente, ya sean; pediatricos, geriatricos o

pacientes con baja vision. Existen tanto para vision proxima como para vision lejana.

Disenos de Optotipos

Optotipo de Snellen

Es el Optotipo més utilizado en los consultorios optométricos y/o oftalmicos ademas
de ser uno de los primeros en existir al datar del siglo XIX. La distancia 6ptima para el uso
de este test es de 6 metros puesto a esta distancia ya es evidente el infinito optico. La

Fraccion de Snellen se define como:

Fraccion de Snellen = Distancia de prueba

Designacion de la linea mas pequefia que puede leerse.

(Grosvenor, 2004, p. 14)

Cada letra de este Optotipo se puede dibujar en un contorno cinco veces mayor en

comparacion a la linea con la que se encuentra trazada.
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lustracion 3 Optotipo de Snellen

(Ponce, M. Alvaro, M. Martinez, V. 2004).

Optotipo de Bailey — Lovie

O también conocidos como Optotipo de escala log aritmética, disefiados a finales de
los afios 70 y principios de los afios 80. Este tipo de Optotipo se disefi6 como un método
objetivo mucho mas preciso en comparacion al test de Snellen y otros Optotipos antes

realizados.

Para la toma precisa de la agudeza visual, con este tipo de test se necesita:
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Progresion logaritmica

Se han propuesto diferentes ratios para la progresion logaritmica aceptandose el
mas adecuado seria una progresion de 0,1 unidades logaritmicas. (Martin. Vecilla, 2010, p.

7)

Numero de Optotipos por linea

Se acepta que al menos tienen que existir cinco letras por linea de Optotipos y que
debe presentar el mismo nimero de Optotipos en cada nivel de agudeza visual. (Martin.

Vecilla 2010, p. 7)

Espacio entre letras y filas

El espacio entre filas y entre letras tiene que ser igual que el tamarfio de letras. Es

por ello que las letras mas comunes para usar son: D, C, H, K, N, O, R, S, Z.



20

Test de las Ruedas rotas (broken Wheel test)

ST
“0--0"

lustracion 4 Test de Brokenj Wheel

(Viqueria, P. De Fez, D. Martinez, V. 2003).

Este tipo de test consiste en una serie de cartulinas, en las cuales estan autos y sus
ruedas son en forma de C. Se muestran dos cartulinas que tengan la misma agudeza visual y
el nifio nos dira cual presenta las ruedas rotas o dafiadas, este tipo de test se debe presentar
en diferentes alturas para evitar respuestas incorrectas o negativas del nifio. El test se

realiza a 3m y la AV oscila entre 20/100 y 20/15. (Montes, 2012. p.34)

Test de Pigassou

Consta de una serie de figuras o dibujos que son identificados con facilidad por el

nifio. Se ha considerado que sobrevalora la AV, sin embargo puede ser una buena
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alternativa para estimar la vision monocular y, sobre todo, para establecer comparaciones

entre ambos ojos ante la sospecha de ambliopia. (Montes, 2012. p.33)

Test de HOTV

Es un test que consta de 4 tipos de letras en las cuales seran simétricas en el eje
vertical y va a ser expresada su AV en logmar. Precisa que el nifio conozca los caracteres y
tiene el inconveniente de que proporcionan pistas interpretativas al no producir igual

borrosidad retiniana. (Montes, 2012. p.33)

Test de Cardiff

Las cartas de AV de Cardiff se usan en pacientes pediatricos de hasta 2 afios de
vida. Se lo realiza con la ayuda de sus padres los cuales tendran que poner al nifio en sus
piernas. Se coloca a 50 cm del test antes del primer afio y a 1m hasta el segundo afio.
Consiste en tres cartas para cada uno de los diez niveles de AV disponibles, que comienzan
desde 6/120 hasta los 6 meses 0 6/60 para nifios mayores de esta edad. (Montes, 2012.
p.32). En este tipo de test se presenta al nifio y lo que se tiene que evaluar es el patron de

fijacion.
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Dot test

Este tipo de test consta de una serie de puntos que seran enfocados en una pantalla,
los cuales apareceran en distintos lugares. El nifio tiende a apuntar o golpear en el lugar en
el que estas aparecen, proporcionando al clinico una guia sobre el minimo angulo resoluble.
(Montes, 2012. p.32).En este tipo de test se necesita ayuda del nifio, por ende nos dara un

excelente resultado de su agudeza visual.

Test de Oclusidén

En este tipo de test se observa cual sera la reaccion del nifio al ser ocluido uno de
sus ojos. Es por ello que al ocluir un ojo presumiblemente sano, nos dard como respuesta
que enfoque con el ojo que sea ambliope. A partir de los 3 afios, las capacidades cognitivas
y comunicativas del nifio se incrementan por lo que podemos recurrir a técnicas de

evaluacion de la AV que estimulan a la del adulto. (Montes, 2012. p.32)

Test de Lea

Conocido como test de Hyvarinen lea, es un test de aproximacion a la agudeza
visual, contraste, colores y adaptacion visual. Es un test visual pediatrico que puede ser

utilizado hasta la edad escolar (esto quiere decir hasta los cinco afios, 11 meses),
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Disefiado por lea Ciclos por minuto: Impreso en paletas

Hyvarinen

Distancia en 0.25 0.5 1.0 2.0 4.0 8.0
cm(pulgadas)

29 cm(11,5) 0.12 cpm 0.25 cpm 0.5 cpm 1.0 cpm 2.0 cpm 4.0 cpm
57 cm(22,5) 0.25 cpm 0.5cpm 1.0 cpm 2.0 cpm 4.0 cpm 8.0 cpm
80cm(34) 0.4 cpm 0.75 cpm 1.5 cpm 3.0 cpm 6.0 cpm 12.0 cpm
114cm(45) 0.50 cpm 1.0cpm 2.0 cpm 4.0 cpm 8.0 cpm 16.0 cpm
Cpm=Ciclos por Minuto

Tabla 1Agudeza de la rejilla de Lea Hyvarinen reportada en ciclos por grado

(LEA chart Para Bebes Valoracién Visual, 2019)

lustracion 5 Agudeza visual por edad Test lea

(LEA chart Para Bebes Valoracién Visual, 2019)

En este test: El bebe o el nifio detecta la presencia de lineas paralelas con la disminucion
del ancho, una tarea mas simple que el reconocimiento de Optotipos, cuando un patron de
rayas es presentado en frente del nifio simultdneamente con una superficie de color gris del
mismo tamafio y luminancia, es muy probable que el nifio mire el patron rayado, pues en

este hay mucho mas que observar que en la superficie gris. (Test de LEA, p.1). En el
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examen de los bebés es aconsejable escoger distancias de prueba que sean partes o
maltiplos de 57 cm. (ej. 28 cm. 43 cm. 85 cm. 0 115 cm). Distancias mas grandes
raramente son utilizadas. (Test de LEA, p.1). Mientras tanto en nifios pasados los 8 a 12

afos se recomienda realizar a 115 cm.

= Y |
@ (vl

llustracion 6 test de lea

(Test de LEA, p.1)

Test de preferencia de mirada

El test de preferencia de mirada es disefiado para pacientes menores de 2 afios y es
ideal para pacientes pediatricos que no pueden expresar en palabras lo que ven. Para este
test se emplean las tarjetas de AV de Teller, que son una serie de rejillas de alto contraste-
(con barras horizontales negras sobre fondo blanco) con diferencia de espaciado. (Martin.
Vecilla, 2019 p.198). El nifio nos reportara viendo hacia las lineas mientras estas vayan
bajando de manera continua su tamafio. El tamafio de las franjas de la tltima pantalla hacia

la que el nifio ha mirado determina su agudeza visual.
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Anotacion de la agudeza visual

Para la toma de la agudeza visual es necesario ocluir un ojo, posteriormente se pide
al paciente que se empiece a leer las letras desde la parte superior (letras grandes) a la parte
inferior (letras pequefias) del Optotipo que tengamos para cada edad y cada paciente. La
anotacion sera de la letra mas pequefia que el paciente nos ha reportado. Existen muchos

métodos de anotacion.

Escala Snellen

Como nos detalla Grosvenor: cuando el profesional se comunica con su paciente,
puede considerarse que la fraccion de Snellen es la distancia de la prueba dividida por la
distancia a que un ojo normal puede verla letra mas pequefia. Asi, si un paciente pregunta al
profesional por el significado de que si agudeza visual sea de 6/60(o 20/200), una respuesta
posible es; que la letra mas pequefia de ver a 6 metros(o 20 pies), puede ser vista por un 0jo

normal a 60 m(o a 200 pies).
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Agudeza de Sneller
Altura de la letra Agudeza g7 i s

abm decimal

Métrico Inglés

4,4 mm 6/3 20/10

2,0
6,5 mm 1,33 6/4,5 20/15
1,0

8,7 mm ; 6/6 20/20
13,1 mm 0,67 6/7,5 20/30
17,5 mm 0,5 6/12 20/40
21,8 mm 0,4 6/15 20/50
43,5 mm 6/30 20/100
87,3 mm 6/60 20/200

174,5 mm 6/120 20/400

llustracion 7 Relacion entre la altura de la letra, la agudeza decimal y la
agudeza de Snellen

(Viqueria, P. De Fez, D. Martinez, V. 2003).

Escala decimal

Este tipo de escala va en comparacion de Snellen puesto 20/20 es igual a 1,0. Como

referencia este tipo de escala se la utiliza mas en la region europea.

Escala logmar

O mejor conocido como decimal del minimo Angulo de resolucion (MAR,
minimum angle of resolution), en este se pretende ver el minimo detalle del Optotipo. El
inconveniente de la notacién Logmar es que puede resultar poco intuitiva, ya que cuanto
mejor sea la vision, menor es el valor logmar: AV 20/20 =1 => MAR= 1 => logmar=0

(Coco. Herrera, 2015, p 58)
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Escala en Visual Acuity Rating (VAR)

Esta escala que se cre6 para evitar el efecto negativo de la escala logMAR, y donde
el valor es menor cuanto mejor es la vision del paciente. Se calcula como: 100 — (50 x

logMAR). (Coco. Herrera, 2015, p 58)
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RETINOSCOPIO

Apoyo de
goma para
la ceja

Instrumen- —
ftos dpticos
gin pobvo

lustracién 8 Retinoscopio de Franja Welch Allin

Es un método objetivo para la toma del error refractivo de cada paciente, este
método de toma de medidas es el mas usado y confiable. La base de este examen objetivo

es observar sombras.

Para la toma de los errores refractivos de tiende a usar diferentes tipos de técnicas y

seré necesario el uso del retinoscopia de franja.

Tipos de Retinoscopia:

Esquiascopia lineal.

Es necesario el uso de un retinoscopia de franja. Es un método para determinar
objetivamente un defecto refractivo de lejos (generalmente a 6m) observando la direccién y

velocidad del reflejo Retinoscopio. La finalidad de la prueba es determinar la potencia de la
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lente que se necesita en cada meridiano principal para eliminar el movimiento del reflejo.

(Grosvenor, 2004, p. 107).

Esquiascopia Estatica.

En este tipo de retinoscopia se emplea el no uso de la acomodacién, si es el caso de
pacientes pediatricos se usa cicloplejicos como es en el caso de los nifios. En el caso de
pacientes no pediatricos es necesario poner un punto de referencia que sea a 6 metros de

distancia.(Grosvenor, 2004, p. 107)

Esquiascopia Dinamica.

En este tipo de retinoscopia es necesario tener presente la convergencia y la
acomodacion, es por ello que el valor de las dioptrias encontradas en cada 0jo se encuentra
con un valor mucho maés alto en comparacion con la retinoscopia estatica. (Martin. Vecilla,
2018, p. 76) La Esquiascopia dinamica tiene como objetivo el diagndstico del retraso

acomodativo.es por ello que se realiza a 40 cm del paciente binocularmente.

Esquiascopia bajo cicloplejia

En este tipo de Esquiascopia, es necesario es usar farmacos. Es por ello que los
cicloplejicos (farmaco usado) tendran como principal objetivo el inhibir la acomodacion del
paciente para tener como resultado tener un valor mas aproximado al real de cada paciente.
Este tipo de examen no es recomendado para todos los nifios, siempre y cuando en la

anamnesis y la exploracion clinica antes realizada no nos dé como resultado dioptrias altas
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Se debe recurrir a la cicloplejia en aquellos casos dudosos en los que existe una evidente
fluctuacion de la acomodacion o dificultad para obtener un valor fiable en la retinoscopia
estatica, sospecha de hipermetropia latente, alto grado de astigmatismo, anisometropia,
ambliopia y, por supuesto, la presencia de una endodesviacion de cualquier naturaleza,

frecuencia y magnitud. (Montes, 2012. p.35).

lustracion 9 reglas Esquiascopicas

Coco, B. Herrera, J. (2015).

Esquiascopia de mohindra

Se tiene que realizar a 50 cm y con un maximo de 1 lux, esto quiere decir que tiene
que ser en oscuridad total, con el objetivo de suprimir la acomodacion. Se debe restar 2.00
dioptrias por la distancia de trabajo. Este tipo de Esquiascopia se realiza con un barrido con
ayuda del retinoscopia, tras observar por la pupila y realizar un barrido tendremos como
referencia sombras CON (positivas) que son mejor conocidas como directas. Ademas que

cuando se realiza el barrido encontraremos sombras CONTRAS (negativas).



31

EMETROPIA

Se define emetropia como el estado refractivo del ojo en el que, con la acomodacion
relajada el punto conjugado de la retina o punto remoto (PR) se sitGa en el infinito. Por
tanto, la imagen procedente de un objeto situado en el infinito dptico (rayos paralelos al eje
Optico) se forma en la retina, proporcionando una buena vision de lejos. (Martin. Vecilla

2010, p. 95)

AMETROPIA

Es una condicion en que existe un defecto refractivo o una anomalia refractiva.
(Grosvenor, 2004, p. 17). Existen tres tipos de ametropias, desde el punto de vista clinico:
La miopia exceso de potencia en el 0jo, la hipermetropia defecto de potencia en el ojo yel

astigmatismo. (Martin. Vecilla, 2010, p. 95).
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MIOPIA.

lustracion 10 Ojo Miope

(Especializada, 2011)

La miopia se produce cuando la refraccion del poder del ojo es alta. Ocurre
comunmente cuando el didmetro anterior-posterior del ojo es demasiado largo en relacién
con el poder de refraccion de la cérnea y el cristalino. EI punto focal de la imagen es anterior
a la retina y la imagen que alcanza la retina esta borrosa. Los pacientes con miopia tienen
mejor a ver en cerca que a distancia cuando estan sin corregir. (Ejup, M. Vilma, M. Nora, B.
Brikena S, Sulejman Z. 2019. p, 52). La prevalencia de la miopia aumenta durante y después

de la pubertad, cuando el ojo experimenta su fase de crecimiento adolescente.
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Clasificacion de la Miopia.

Miopia Congénita

Miopia de naturaleza congénita, de caracter grave y con afectacion de la agudeza
visual. Aparece en fetopatias como la toxoplasmosis o la sifilis, enfermedades genéticas
como albinismo y el sindrome de Down, y los bebes prematuros, entre otras causas.

(Martin. Vecilla, 2018 p 83)

Miopia Patoldgica
Son miopias superiores a 6 Dioptrias y se clasifican en:

e Miopia congénita Idiopética: 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. Vecilla, 2018 p 84)

e Miopia Asociada a Anomalias Oculares: Aparece asociada a macroftalmia,
microfaquias, glaucomas congénitas, ectopias del cristalino, degeneraciones
tapeto retinianas retinopatia del prematuro, etc. (Martin. Vecilla, 2018 p 84)

e Miopia asociada a anomalias sistematicas: se asocian principalmente con
alteraciones como el sindrome de Down (el 30% son miopes), oftalmoplejias
externas hereditarias y otras patologias. (Martin. Vecilla, 2018 p 84)

e Miopia Evolutiva: En este apartado se encuentras la mayor parte de las

miopias patoldgicas en las que no existe asociacion con alteracion ocular o
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sistematica y se asocian con el desarrollo y progresan a lo largo de la vida.

(Martin. Vecilla, 2018 p 84)

Miopia axial

Cuando el individuo empieza a volverse miope (lo que suele ocurrir durante la nifiez), el
grado de miopia tiende a incrementarse gradualmente con el tiempo, estabilizandose en los Gltimos

afios de la juventud o a principios de la segunda década de la vida. (Grosvenor, 2004, p. 14).

Miopia axi
nto del eje anteropoest:

Miopia de indice
por aumento del indice
de refraccion del cristalino

lustracién 11Tipos de Miopia

(Martin. Vecilla, 2018, p. 87)
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Miopia de Indice

Puede estar producida por una disminucion del indice de refraccién corneal o su

aumento del cristalino. (Martin. Vecilla, 2010, p. 110)

Miopia de Curvatura

Se produce como consecuencia de la disminucion de los radios de curvatura de las

superficies refractivas del globo ocular, por tanto, puede tener dos origenes:

e Origen corneal: Puede observarse en sujetos nacidos con un parto dificil,
con rotura de la membrana de Descemet, como resultado del uso de férceps,
etc. (Martin. Vecilla, 2018 p 84)

e Origen Cristalineano: Las modificaciones en la curvatura del cristalino son
raras. Suelen presentarse en sujetos con principios de cataratas y en

diabético con mal control metabdlico. (Martin. Vecilla, 2018 p 84)

Miopia Nocturna

Es una miopia de curvatura, en la que el estado refractivo del sujeto se hace mas miope en

condiciones de baja iluminacion. (Martin. Vecilla, 2018, p. 90)
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Pseudomiopia

Se produce por un espasmo transitorio o temporal del musculo ciliar. (Herranz, 2010,
p.120). Para este tipo de miopia se requiere la utilizacion de cicloplejicos tras darnos
una refraccion optica mas positiva. Su prevalencia es menor del 3% y se manifiesta
en personas jovenes que tienen mucho trabajo de cerca. (Martin. Vecilla, 2010, p.

120)

Correccion optica de la miopia

Un aspecto importante es el tratamiento de la miopia para frenar su avance. Ademas
en la actualidad se tiene varias opciones para su tratamiento como: lentes bifocales, las
lentes progresivas, lentes de contacto rigidas permeables a los gases y ortoqueratologia.

(Montes Mico, R.2012. p, 40)

La miopia de cualquier magnitud debe ser corregida si altera la funcion educativa
o social del nifio. La miopia grave @proximadamente > a5 dioptrias) debe ser corregida,
incluso en un nifio aparentemente asintomatico, debido al riesgo de desarrollar ambliopia
refractiva,los sintomas de miopia incluyen entrecerrar los ojos y fruncir el cefio, ademas de
dolores de cabeza, mareos y déficit de atencion. (Ejup, M. Vilma, M. Nora, B. Brikena S,

Sulejman Z. 2019. p, 52)
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HIPERMETROPIA

L

Hpemetopia

(ormaccion

llustracion 12 Ojo Hipermétrope

Arista, O. (s.f.).

La hipermetropia es una condicién en que, con la acomodacion relajada, los rayos
paralelos de luz convergen hacia un foco detras de la retina. (Grosvenor, 2004, p. 20). La
principal caracteristica de la hipermetropia es que la longitud axial del ojo es disminuida es
por ello que el ojo se méas pequefio (comparado con un ojo emétrope). Durante el primer
afio de vida el 95% de la poblacidn tiene un error refractivo entre +3.16D y neutro, siendo

la media del error refractivo en esta franja de edad de +2,00D. (Montes, 2012, p. 41).
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La hipermetropia es el estado refractivo normal en pacientes lactantes y nifios.
Los nifios tienen la capacidad de “acomodar” o enfocar usando el cuerpo ciliar, que cambia
la forma y el poder de la lente y enfoca adecuadamente la imagen en la retina. Sin la
capacidad de acomodar, los pacientes con hipermetropia tienden a tener mejor visién de
lejos que vision de cerca. (Ejup, M. Vilma, M. Nora, B. Brikena S, Sulejman Z. 2019. p,

52)

Clasificacion de la Hipermetropia

Hipermetropia latente

Es la parte de la hipermetropia total que se encuentra compensada por la

acomodacion tonica. (Furlan, 2009, p. 39)

Hipermetropia Manifiesta

En un examen subjetivo su valor viene dado por el méximo valor didptrico de la
lente positiva que proporciona la mejor agudeza visual en vision de lejos. (Furlan, 2009, p.

40)
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HIPERMETROPIA

LATENTE MANIFIESTA
Se compensa con el tono
del misculo ciliar

FACULTATIVA ABSOLUTA
Se compensa con la acomodacién | Sélo se compensa
o con lentes con lentes

Tabla 2Clasificacion de la hipermetropia manifiesta

Hipermetropia fisiopatologica

Hipermetropia Axial

En la hipermetropia Axial las partes refractivas del ojo son normales, sin embargo,
la longitud del eje anteroposterior esta disminuida, es decir, el ojo es mas pequefio de lo

normal. (Martin. Vecilla, 2010, p. 127).

Hipermetropia de curvatura

Se produce como consecuencia de un aumento en los radios de curvatura de la
cornea o el cristalino, principalmente de la cornea que tiene menos potencia de la necesaria.

(Martin. Vecilla, 2010, p. 127)



40

Hipermetropia 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, si bien la contribucion del

indice de refraccion en mas teorica que clinica. (Martin. Vecilla, 2010, p. 127)

Hipermetropia axial
por reduccion del eje anteroposterior
o aumento de la distancia entre el
cristalino y la cérnea

Hipermetropia de indice

por disminucion del indice de

refraccion del cristalino y/o el humor acuoso
o por aumento del indice del humor vitreo

lustracion 13 Clasificacion de la Hipermetropia

(Martin. Vecilla, 2018, p. 94)
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Correccidn optica de la hipermetropia

En pacientes pediatricos con este tipo de problema refractivo, se recomienda a los
padres que sus hijos usen lentes positivos o también Ilamados convexos en sus lentes
convencionales de armazén. La hipermetropia puede provocar una falta de interés en leer,
frotarse los ojos, o incluso dolor de cabeza, mareos 0 nauseas. Con este tipo de
sintomatologia y tratar de dar una mejor calidad de vida al paciente pediatrico. Corregir
defectos hipermetropico en nifios con menos de +4.00D no siempre es necesario, ya que
normalmente suelen estar asociados con una buena funcion visual, por tanto , para
prescribir esta cantidad de hipermetropia en nifios deben aparecer otros signos en la
exploracion visual como una AV reducida para la edad, un endodesviacion, valores

acomodativos bajos o una estereopsis reducida. (Montes Mico, R.2012. p, 41)



ASTIGMATISMO

Midpicos Hipermertrépicos

Simples

Compuestos

Mixto

lustracion 14 Astigmatismo miopico y Hipermetropico simples mixtos y compuestos

Furlan, W. Monreal, J. Mufioz, | (2009).

42

El astigmatismo puede definirse, desde el punto de vista 6ptico, como la falta de

simetria de la superficie de una lente que hace converger desigualmente los rayos de luz, de

manera que no se forma una imagen en un solo foco deformando la imagen. (Martin.

Vecilla, 2018, p. 101)
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El astigmatismo es una condicion habitual y va disminuyendo gradualmente por
tanto, en este momento deben ser controlados regularmente porque debemos tener en

cuenta que la gran mayoria se modificara significativamente. (Montes Mico, R.2012. p, 42)

Clasificacidn del Astigmatismo

De acuerdo a la potencia

Astigmatismo simple

Una de las focales esta situada en la retina y la otra por delante o por detras. (Martin.

Vecilla, 2018, p. 106)

Astigmatismo hipermetropico simple

El meridiano amétrope se sitla por detras de la retina. (Martin. Vecilla, 2018, p.

107)

Astigmatismo miopico simple:

El meridiano amétrope se sitla por detras de la retina. (Martin. Vecilla, 2018, p.

107)
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Astigmatismo compuesto

Ningun meridiano focaliza en la retina. (Martin. Vecilla, 2018, p. 107)

Astigmatismo hipermetropico compuesto

Ambos meridianos se encuentran por detras de la retina. (Martin. Vecilla, 2018, p.

107)

Astigmatismo Miopico Compuesto

Ambos meridianos se encuentran por detras de la retina. (Martin. Vecilla, 2018, p.

107)

Astigmatismo mixto

Un meridiano Principal se sitda por delante de la retina y el otro por detrés.

(Martin, 2010, p. 147)

De acuerdo a su orientacion

Astigmatismo Directo

O también conocido como con la regla, Su principal caracteristica es que el plano

vertical en comparacion con el plano horizontal es méas curvo. (Martin, 2010, p. 147)
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Astigmatismo Inverso

O también conocido como contra la regla. Su principal caracteristica es que el plano

horizontal en comparacion con el plano vertical es mas curvo.

Astigmatismo Oblicuo

Los meridianos principales se encuentran a mas de 20° de la linea horizontal o

vertical. (Martin, Vecilla. 2018, p. 107)

Astigmatismo Simétrico

Los meridianos principales de cada ojo estan inclinados en una posicion simétrica

uno del otro. (Martin. Vecilla, 2010, p. 147)

Astigmatismo Simétrico

No existe simetria entre los meridianos principales de ambos ojos (Martin. Vecilla,

2010, p. 147)
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De acuerdo a la Regularidad

Se clasifica de acuerdo la regularidad de los planos principales de la cérnea 'y

cristalino, se clasica en:

Astigmatismo regular

Cuando los meridianos principales no son perpendiculares entre si y su refraccion

es constante a lo largo de cada meridiano. (Martin. Vecilla, 2010, p. 147)

Astigmatismo Irregular

Cuando los meridianos principales no son perpendiculares entre si, ademas la

refraccidn puede variar en los distintos puntos de cada meridiano. (Martin, 2010, p. 147)
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lustracion 15 Astigmatismos en funcién de la ametropia que asocian. A) Astigmatismo miopico simple. B) Astigmatismo
miopico compuesto. C) Astigmatismo mixtos. D) Astigmatismo hipermetrépico simple. E) Astigmatismo hipermetrépico
compuesto.

(Martin. Vecilla, 2018, p. 104)

Correccion optica del Astigmatismo

Los pacientes diagnosticados con este tipo de problema refractivo, estan sujetos a
usar lentes positivos o también Ilamados convexos en sus lentes convencionales de
armazén. Ademas podrian usar lentes de contacto u optar por cirugia refractiva la cual

tendra que ser diagnosticada y remitida por solo un optémetra y/o oftalmélogo.
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Ambliopia

0JO SANO +) 0J0 CON AMBLIOPIA

Solo una imagen C

se envia al cerebro \

=
K (\\\\N\
2

>
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lustracion 160jo Sano

(Merchante, M, 2018)

La ambliopia es la primera causa de pérdida visual en la nifiez con prevalencia de 2
a 4%, incidencia de 2 a 2,5 % y edad pico entre los 3y4 afios. Los casos de ambliopia
aumentan con antecedentes familiares de este transtornos, prematuros, nifios con retraso en

el desarrollo y estrabismo. Se ha demostrado que la prevalencia de ambliopia no incrementa
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con la edad en el intervalo de 5 y15 afios, sugiriendo que esta se desarrolla antes de los

5afios. (Lopez-Torres V. 2019. p, 3).

Clasificacion de la Ambliopia

Ambliopia por estrabismo

La ambliopia estrabistica puede producirse en el ojo desviado de un paciente
estrabico, se cree que es el resultado de una supresién mantenida durante mucho tiempo.
(Grosvenor, 2004, p. 119). Se puede tener como resultado un 20/200 la cual es una agudeza

visual bastante baja.

Ambliopia de refraccion

La ambliopia de refractiva puede producirse como resultado de anisometropia o

astigmatismo no corregido. (Grosvenor, 2004, p. 119).

Ambliopia anisometropia

Es causada por la existencia de una anisometropia que impide que la imagen se
forme nitida en ambas retinas a la vez. Es mas frecuente en anisometropias
Hipermetropicas, en las que el sujeto utilizara siempre el 0jo menos amétrope, que en

miopicas, en las que utilizara el menos amétrope para Vision lejana y el mas amétrope en
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vision préxima existiendo mayor grado de desarrollo visual. (Martin. Vecilla, 2018, p.

178). La correccion Optica en sujetos anisometropes no siempre evita el desarrollo de la
ambliopia, puesto que estos pueden presentar aniceiconia que dificulte la fusion y favorezca
la aparicién de un escotoma de supresion, lo que afecta al desarrollo visual. (Martin.

Vecilla, 2018, p. 178).

Ambliopia isometropica

Esta ambliopia, de generalmente buen prondstico, es secundaria a un defecto
refractivo sin corregir tanto miopico como hipermetropico y astigmatico (Montes, 2012, p.
61). Su correccion es de buen prondstico, puesto poniendo correccidn Optica correctamente

tiende a disminuir.

Ambliopia por degradacién de la imagen

Se produce por la obstruccion de la linea de mirada impidiéndose la formacion de

una buena imagen en retina. (Montes, 2012, p. 61). Puede ser binocular o monocular.
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Evaluacién

La ambliopia presenta afectaciones motoras, acomodativo, perceptuales y
sensoriales. Si la agudeza visual en uno o ambos ojos es inferior a la unidad con la mejor
correccion posible y sin patologia que la justifique, estaremos en presencia de una

ambliopia. (Montes, 2012, p. 61).

La ambliopia puede ser tratada si se detecta a temprana edad. Los factores de mayor
riesgo son: los transtornos de refraccion, cataratas congénitas y el estrabismo manifiesto,
sobre todo endotropia, mientras que la exotropia no confiere un riesgo significativo para
desarrollar ambliopia, entre los transtornos de refraccion la diferencia de poder >1,00
dioptria entre ambos ojos, hipermetropia > 3,00 D y Astigmatismo > 1,50 D son
considerados importantes factores ambliogeneticos (Lopez-Torres V. 2019. p, 3).0tro de
los factores para desarrollar ambliopia es falta de alimentacion con leche materna, ser de
etnia hispana y tabaquismo por parte de la madre. Se tiene que tener todos los aspectos de
la ambliopia de cada paciente para poder seguir un plan de tratamiento adecuado (L6pez-

Torres V. 2019. p, 3).
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COVER TEST

llustracion 17 A) Endoforia, B) Exoforia C) Hiperforias D) Hipoforia

(Martin. Vecilla, 2018. p, 354)

Este tipo de examen se lo realiza para identificar el tipo de desviacion ocular que
tiende a afectar a cada tipo de paciente. En este test se clasifica en foria (estrabismo latente)
y tropia (estrabismo). Esta prueba es mas eficaz en desviaciones por encima de 10 o 15 A,
presentando una efectividad del 90% en la deteccion de la ambliopia. (Martin. Vecilla,

2010. P.425).
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Foria

Es aquella desviacion latente de los ejes visuales. Para detectar la foria se puede
aplicar desde: prismas de Risley, los métodos anaglifos, polarizados, la cruz de Maddox.

Gracias a estos test se puede lograr la rotura de fusion (Grosvenor, 2004, p. 110).

Tropia

Clasicamente se denomina heterotropia, tropia o estrabismo a la pérdida del

paralelismo de los ejes visuales. (Martin. Vecilla, 2018, p. 189).

Endoforia

Se produce cuando la rotura de fusion de los ejes visuales del paciente se desvian

hacia dentro (Endo o nasal) (Martin. Vecilla, 2010, p. 436)

Exoforia:

Se produce cuando la rotura de fusion de los ejes visuales del paciente se desvian

hacia afuera (Exo). (Martin. Vecilla, 2010, p. 436)
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Hipoforia:

Se produce cuando al des ocluir el OD se produce un movimiento de arriba hacia
abajo, mientras tanto que al des ocluir el Ol se produce un movimiento de abajo hacia

arriba. (Martin. Vecilla, 2010, p. 436)

Ortoforia

Cuando no se produce desviacion al romper fusion en los ojos del paciente. (Martin.

Vecilla, 2010, p. 436)

Hiperforias

Se produce cuando la desviacion de los ejes visuales es hacia arriba. (Martin.

Vecilla, 2010, p. 436)

Incicloforia

Torsién interna (hacia nasal) del ojo alrededor de su eje anteroposterior. (Martin.

Vecilla, 2010, p. 436)
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Es una torsion externa (hacia temporal) del ojo alrededor de su eje anteroposterior. .

(Martin. Vecilla, 2010, p. 436)

Cover tests
.
o2 f@:} =)
Esotropia
:
i & =»
Exotropia

Cover - Uncover tests
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Esophoria

Exophoria

)
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9 §

Lari Waters ©2005

llustracion 18 Cover test y Cover un Cover

Guzman, P. (2013).



Movimientos oculares

En vision binocular podemos encontrar que los movimientos oculares son

ducciones versiones y vergencias.

Ducciones

Los movimientos monoculares de rotacion del globo ocular en los tres ejes del
espacio reciben el nombre genérico de ducciones. (Martin. Vecilla 2010, p. 370). Y se

clasifican en:

e Aduccion: movimiento monocular hacia el lado nasal.

e Abduccion: movimiento monocular hacia el lado temporal

e Infraduccién: movimiento monocular hacia abajo.

e Supreduccion: movimiento monocular hacia arriba.

e Incicloduccién: movimiento monocular hacia el lado nasal y adentro.

e Exicloduccion: movimiento monocular hacia el lado temporal y afuera.

Los movimientos monoculares son regidos por la ley de sherington de inervacion
reciproca que propone que durante una duccion el musculo responsable del movimiento,
que recibe el nombre de agonista, recibe una cantidad de estimulacion determinada
mientras que el musculo de accion contraria, denominado antagonista, recibe un estimulo

de inhibicion similar.(Eliot, 2014, p. 149)

56
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Versiones

Los movimientos binoculares de rotacion del globo ocular son:

Supraversion: movimiento binocular hacia arriba.

Infraversion: movimiento binocular hacia abajo.

Dextroversion: movimiento binocular hacia la derecha

Levoversion: movimiento binocular hacia la izquierda.

VERGENCIAS
— —
\-,__,./J s b’.‘,,_ . .}
Convergencia
< —
® > @
Divergencia

lHustracion 19 Convergencia y Divergencia

(Dominic P. 2010).

Se le el nombre de vergencias a los movimientos binoculares hacia diferentes

direccion. El objetivo de los movimientos de vergencias es mantener o conseguir la fusion
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motora, es decir, alinear los dos ejes visuales sobre el mismo objeto. (Martin. Vecilla. 2010,

p. 374).

Clasificacion de vergencias.

Convergencias

Se produce cuando los dos ejes visuales sobre el mismo objeto aumentan hacia la

parte nasal.

Divergencia

Se produce cuando los dos ejes visuales sobre el mismo disminuyen hacia la parte

nasal.

Ciclovergencia

Son vergencias que compensaran la inclinacién y rotacion de la cabeza. Se puede

obtener Inciclovergencia (hacia dentro) e Inciclovergencia (hacia afuera)



SPOT VISION SCREENER

llustracién 20 SPOT VISION SCREENER con Paciente Pediatrico

(Evaluator, 2014, p. 1)

Para este estudio se propuso el uso del auto refractometro SPOT VISION
SCREENER, el cual es de fabricacion de Welch Allyn, dicho equipo consta de patrones
especificos y tecnoldgicos para la evalucion de pacientes pediatricos que van desde el

primer afio de vida.

59
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Los datos exactos de Welch Allyn refractivos alcanzados por este equipo son:

Refraccion INTERVALO
de-7,50D a+7,50 D en
Equivalente Esférico incrementos de 0,25 D
de -0,00 D a +3,00 D en

Cilindrico incrementos de 0,25 D
de 1 a 180 grados en
Eje cilindrico incrementos de 1 grado

de4,0a9,0 mmen
Tamario de la pupila incrementos de 0,1 mm
Distancia de la

pupila

Tiempo de Seleccién Distancia de Seleccion
Imz5cm

PRECISION

de -3,50 D a 3,50 D, + 0,50 D
de0,00Da150D,+0,50D

+ 5 grados (para valores de cilindro > 0,5 D)

+1mm

Objeto de fijacion
patrén visual aleatorio y sonido audible

Tabla 3 Rangos de Toma de Medida del Spot Vision Screener

(Evaluador, 2014, p. 8)

Uso recomendado

El SPOT VISION SCREENER, fue disefiado como una ayuda para “producir

imagenes opticas que ayuden a identificar los errores de refraccion y el estrabismo

mediante la deteccion de los reflejos de luz especiales de cada ojo durante la seleccion.

(Evaluador, 2014, p. 3). Es por ello que el SPOT VISION Screener analiza la luz reflejada
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en la retina para determinar el error de la refraccion, tamafio y distancia de la pupila 'y

desviacion de mirada.

Indicaciones de uso

El SPOT VISION SCREENER, esté disefiado para ser usado en pacientes
pediatricos a partir de los 6 meses de edad hasta pacientes geriatricos. Este tipo de
dispositivo de fotorretinoscopia tiene por finalidad ayudar al profesional sanitario a valorar
si conviene remitir al paciente a un especialista para un examen mas complejo o si basta
con realizar un control en futuras selecciones. (Evaluador, 2014, p. 3). Este examen
subjetivo n0o sustituird a un examen optométrico con test propiamente realizados para

detectar problemas fisiol6gicos.

Contraindicaciones

El SPOT VISION SCREENER, al ser un dispositivo portatil de toma de

fotorretinoscopia, es el método menos invasivo en la toma de problemas refractivos.

Modo de Uso

ElI SPOT VISION SCREENER, se recomienda su uso en un espacio ligeramente

tenue (3- 7 lux), con esto podremos examinar al paciente siguiendo este patrén:
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Se debe colocar al paciente como minimo a un metro de distancia.

Se debe buscar los ojos del paciente en la pantalla del EI SPOT VISION
SCREENER.

Tras esto se iniciara el proceso de captura.

Para finalizar nos dara como resultado la medida del paciente que ha sido
examinado.

Como punto aparte, si no nos un resultado confiable se tiene que volver a
usar el SPOT VISION SCREENER, a aproximadamente 91 cm de distancia

con ambos ojos abiertos y fijandonos que sus pupilas estén normales.

+0.25 0.00
+0.50 -0.50 @178° +0.25 -0.50 @5°

Screening Complete

All Measurements In Range

- e o | . -~ = "
T
ey ot AW EAry ety Prws
| 0.00

_ +0.25 7{ - 5
| +0.50 -0.75 @176°] | +0.25)-0.50  @176°

lustracion 211magen de toma de refraccion por Spot Vision Screener

(Evaluador, 2014, p. 22)
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Al ser pacientes pediatricos, los valores tienden a variar de acuerdo a su edad y a

problema visual existente. En consecuencia se tiene valores de referencia de agudezas

visuales de acuerdo a la edad.

Miopia (simétrica)

Hipermetropia(simétrica
Y Ortoforia)
Astigmatismo(simétrico)

Anisometropia
Hipermetropica
Miopica

Astigmatica

Hipermetropia

llustracion 22 Tabla de valores refractivos normales en Pacientes de 0 a 3 afos

0-1 ANOS

-4.00 D o mayor

+6.00 D o mayor

2.50D o Mayor

+2.00 D o mayor
-2.50 D o mayor

-2.00 D o mayor

Mayor a 2.00 D

(Hae, J. 2017, p. 52)

1-2 ANOS

-3.00 D o mayor

+5.00 D o mayor

2.50D o Mayor

+1.50 D o mayor
-2.50 D o mayor

-1.50 D o mayor

Mayor a 2.00 D

2-3 ANOS
-2.50 D o mayor

+5.00 D o mayor

2.50D o
Mayor

+1.00 D o mayor
-2.50 D o mayor

-1.50 D o mayor

Mayor a 1.50 D



Agudezas visuales Normales Segun el test.

A continuacion se detalla los valores normales esperados en pacientes pediatricos

desde los 0 hasta los 12 afios de edad.

EDAD Test de preferencia de Potencias visual de
mirada evocados
0 20/400 20/400
2 20/200 20/60
4 20/200 20/60
6 20/150 20/40
12 20/50 20/20

Estos valores son como referencia para el estudio y tamizaje de datos pediatricos

obtenidos con dichos test.
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PROCESO DE INVESTIGACION

Para el proceso de examinacion de pacientes pediatricos, desde 1 hasta los 4 afios
en la institucion Guabatree en el sector de Cumbaya se utilizo el patron de investigacion

Screening en el cual se evaluo:

e Laagudeza visual: Valores dependiendo la edad.

e Vision binocular: para descartar estrabismos, test con luz hirschberg((1 a 2
afios 11 meses), y test cover test en vision cerca ( de 3 afios y medio a 5 afios
11 meses)

e Retinoscopia estatica manual: La cual evalla el estado refractivo del
paciente.

Ademas se utilizo el SPOT VISION SCREENER, para que los hallazgos
exploratorios aporten la clave para el diagndstico de la mayoria de patologias, pero es
también muy importante realizar una adecuada y detallada historia clinica. (Hernandez,
2013, p. 33). Ademas los resultados obtenidos se compraran con la agudeza visual esperada

segun la edad y el error de refraccion. (Jung, P, 2017 p.p 52-53)

La anamnesis es la toma de datos personales de cada paciente para formar una

historia clinica (estos datos fueron obtenidos gracias a los docentes de Guabatree) los
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cuales nos permitan llevar acabo el recorrer el mayor nimero informacion para elaborar un

diagndstico seguro. Los datos pedir para su elaboracion es:

1. Datos personales
e Nombre
e Edad
e Sexo
e Raza

e Grado

A menudo los padres llevan a su hijo al optometrista diciendo que no progresa en la
escuela. Aun cuando se sabe que la capacidad para leer y aprender depende de un
considerable nimero de factores, es obvio que para leer se requiere vision, de forma que no
deberiamos sorprendernos de que muchos padres piensen primero en acudir al optometrista
cuando existe un problema de lectura. (Grosvenor, 2004, p. 142). Como parte de este
estudio todos los nifios fueron previamente avisados a sus representantes que serian
evaluados visualmente. Gracias a esto se pudo evidenciar que estos nifios de temprana edad
si necesitaban lentes a pesar que no se tenia como reporte novedades ya sean como dolores

de cabeza, vision borrosa, picazones o falta de concentracion en sus actividades escolares.



Agudeza visual.

Para este estudio al ser enfocado en pacientes pediatricos se ha tenido que usar el
test de FIGURAS (pacientes de 3 a 5 afios 11 meses) para preescolares y test de LEA

(pacientes de 6 a 2 afios y medio).

llustracion 23 Test de Lea

(Grosvenor, 2004 p. 119).

Se escogid este tipo de cartillas por su facil transporte ademas de su facil
asimilacién ademas de ser recomendada a ser usada 4 metros. En el sitio que fue asignado
para la recogida de datos quedo practicamente 6ptimo este tipo de test. (Pacientesde 3a 5

afios 11 meses). El Test de LEA en pacientes infantiles es el mas facil de asimilacion

infantil.

67
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Toma de agudeza visual en pacientes pediatricos.

1. Luz ambiental.

2. Test de LEA (Cuadrado, Casa, Circulo y Corazén o Manzana) y
Test de preferencia de mirada.

3. Oclusor y en ocasiones con ayuda de la docente para sujetar el
oclusor para la toma de AV

4. Historia clinica para paciente pediatrico.

Procedimiento

1. Se sentar al nifio en conjunto con sus amigos 0 comparieros para
que tengan la seguridad que no se les iba a hacer ningln dafio

2. Toma de nombres de los nifios

3. Toma de edad de los nifios

4. Dar la confianza que las figuras son de facil comprension.

5. Usamos el SPOT VISION SCREENER Para determinar de
forma aproximada el error refractivo monocular de cada paciente
Welch Allyn. En este examen les explicamos que les vamos a
tomar una foto a sus 0jos para que no se asusten en la toma de
las agudezas visuales.

6. Se anota las medidas

7. Se ocluye por Norma el ojo izquierdo y se anota la agudeza
visual que el OD llega a ver, y lo mismo se hizo con el otro ojo

la agudeza visual que posiblemente nos reportara el nifio.
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8. Controlamos que se evalué ojo por o0jo, ademas que no esté
viendo por fuera del oclusor.
9. Latoma de agudeza visual en el test de LEA es de 4 metros y el

de preferencia de mirada a 57 Cm

Cover test (Vision Binocular)

En este examen se puso en préctica el uso de cover un cover y cover test alternante

para descartar tropias y forias ya sean en vision proxima y vision lejana.
Para este examen fue necesario tener:

e Un espacio fisico minimo de 4 metros,
e Figuras de facil comprension o asimilacion del nifio en lapiz o esfero.

Ademas de titeres proporcionados por el personal docente.

Procedimiento para cover un cover vision proxima

1. colocar la figura del esfero o lapiz a 40 cm del nifio
2. Ordenar al nifio que vea la figura que estara frente a él.

3. Anotar resultados en la historia clinica.

Procedimiento para cover test alternante vision proxima

1. Examinar de frente al nifio no poniendo como obstéaculo el cuerpo

de uno.
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2. Repetir el mismo procedimiento de cover test alternante en vision

de lejos.

Test de Hirschberg.

Esta prueba esté indicada en casos en los que no se puede obtener colaboracion por
parte del sujeto a explorar, especialmente en el caso de un lactante. Consiste en proyectar
un punto de luz sobre la cérnea de los ojos del sujeto a explorar, provocando la fijacion si
es posible. En ese momento se observa el reflejo de la luz en la pupila, es un caso sin
estrabismo, el reflejo estara centrado en ambas corneas, mientras que si hay estrabismo
estara centrado en la pupila del ojo fijador y la asimetria en la pupila del ojo desviado

indicara la direccion y magnitud del estrabismo. (Martin. Vecilla, 2018, p. 320)
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ANALISIS DE LOS RESULTADOS

El estudio realizado en pacientes pediatricos, para la obtencion, analisis y estudio
de los resultados del chequeo visual de pacientes desde los 1 a 4 afios en la institucion
Guabatree en el sector de Cumbaya tiene como objeto de estudio, el obtener datos reales de

pacientes de su salud visual. Este estudio se realiz6 con la ayuda de 34 nifios.

Es por ello que gracias a este estudio se pudo obtener los siguientes resultados.

Edad

Los pacientes pediatricos evaluados en Guabatree oscilaban entre 1 a 4 afios de

edad. En la siguiente tabla se observa los resultados.

B2 Ahos M3 Afos M4 Anhos

Tabla 4Edad de los Pacientes Evaluados



Sexo

En este centro de estudios se pudo observar que se admiten nifios y nifias. Es por

ello que al ser evaluados se encontré lo siguiente.

Sexo

H Masculino

= Femenino

Tabla 5 Sexo de los Pacientes Pediatricos



Agudeza visual

Para la toma de AV en este grupo de nifios se estableci6 cuatro patrones de
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diagndstico puesto al ser pacientes pediatricos sus valores son muy fluctuantes. Pero se los

ha clasificado por edad.

r

Y

W 20/25
m20/32
M 20/40 o mayor
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m 4.0 cpm
W 20/30
W 20/40

1 20/50 o mayor

m20/20
m20/32
m20/40

Tabla 6Agudeza visual por edad
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SPOT VISION SCREENER. (Auto refractometro portétil pediatrico)

El Spot Vision Screener al ser un auto refractometro con calibracion para pacientes

pediatricos, nos pudo ayudar con los siguientes datos:

Spot vision screener

M Hipermetropia
H Miopia
| Astigmatismo
Astigmatismo Miopico Simple
B Astigmatismo Miopico Compuesto
B Astigmatismo Hipermetropico Simple
M Astigmatismo Hipermetropico

Compuesto

B Emetropes

Tabla 7 Spot Vision Screener Toma de Av
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Retinoscopia sin dilatacion

Al ser pacientes pediatricos, se optd por una evaluacion menos invasiva como es el
caso de retinoscopia sin dilatadores para que el nifio no se sienta mal y nos ayude a su
diagnostico. Se puede encontrar 7 tipos de errores refractivos. Los resultados son los

siguientes.

Retinoscopia sin Dilatacion

B Miopia
M Hipermetropia
m Astigmatismo
Astigmatismo miopico simple
B Astigmatismo miopico compuesto
B Astigmatismo Hipermetropico

simple

B Astigmatismo Hipermetropico
compuesto

B Emetropes

Tabla 8 Retinoscopia sin Dilatacion
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Cover Test

En cover test de cerca se pudieron encontrar los siguientes valores:

' Cover Test de Cerca ‘

M Ortoforia
H No Valorado
M Exoforia

A

Tabla 9 Cover Test de Cerca
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Test de Hirschberg

Este tipo de test se lo realiza a 33cm y con una luz tenue, gracias a esto se pudo

obtener los siguientes datos

Hirsberg

M Ortoforia

® No valorado

Tabla 10 Resultados Test de Hirsberg
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Recomendacién

Gracias a este estudio se pudo referir a los pacientes pediatricos de Guabatree a
consulta inmediata o remitirles a un tiempo determinado para seguir con su tratamiento

adecuado, se remiti6 asi:

Consulta

B Consulta Inmediata
M Control Visual en 6 Meses
m Control Visual en 1 Ao

1 Control Visual a los 3 Afios de edad

Tabla 11 Resultados de Control
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CONCLUSIONES

En base a los chequeos visuales se logro obtener diagnosticos acertados con
pacientes reales, pudiendo obtener datos reales de pacientes pediatricos, es por ello que el
andlisis y estudio de los resultados del chequeo visual de pacientes de 1 a 4 afios en la
institucion Guabatree en el sector de Cumbaya, tiene como objeto de estudio, el obtener
datos reales y su estado visual Basado en el Screening propuesto para la evalucion de los

mismos.

Los pacientes pediatricos de Guabatree fueron evaluados previa autorizacion de la
institucion y de sus padres, es por ello que los mismos no utilizaban lentes y desconocian su

estado visual.

Para finalizar el chequeo visual de pacientes pediatricos de 1 a 4 afios en la

institucion Guabatree en el sector de Cumbaya, tuvo como resultado los siguientes valores:

En la recogida de datos se pudo observar que el 50% de los nifios evaluados fueron
nifios de 2 afios, 35% de nifios tuvo 3 afios, 4 afios y sin datos de edad se obtuvo 6%
igualados y solo un 3% de 1 afio de edad ademas de obtener que el 59% fueron nifios y el

41% ninas.

En cuanto a agudeza visual obtenida se encontré que segln la tabla de AV por edad
el 39% de los pacientes pediatricos en comparacion con la tabla del Dr. Hae Jung pasa o
estan en el limite con una AV 20/60 y un 41% estan en la norma. En pacientes de 3 afios de

tenemos que el 89% esta en la norma y un 11 esta sobre la norma. En pacientes de 4 afios
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tenemos que un 67% esta en condiciones favorables, pero un 33% sobre pasa la norma,

gracias a esto podemos decir que un porcentaje de pacientes es considerable.

Gracias al uso del Spot Vision Screener se pudo saber que el 35% reportaron
Astigmatismo Hipermetropico simple, un 38% astigmatismo hipermetropico compuesto, un
15% astigmatismo, un 5% hipermetropia y un 3% emetropia. En base a la retinoscopia sin
dilatacion se obtuvo que con 18 % los pacientes evaluados tendian a ser emétropes. Un
39% reporto hipermetropia pura un 18% astigmatismo hipermetropico simple, acompafado
de un 7% de astigmatismo mixto y un 5% de astigmatismo hipermetropico compuesto. 29%
reporto astigmatismo puro y pues no se encontrd patrones de miopia. En estos dos
examenes se puede observar que las hipermetropias son de valores simétricos en ambos
examenes ademas de las miopias puesto sus valores son de 0%. Haciendo un comparativo
de este estudio con valores reportados por Robert Montes Mico “la hipermetropia fue el
estado refractivo con una mayor prevalencia sobre toda la muestra con un 51,49%, seguido
por la miopia y la emetropia, con valores muy parejos de 24,59 y 23,92%,
respectivamente.2012. P.33). Observando los valores obtenidos del Spot Vision Screener y
Retinoscopia sin dilatacidn los valores mas altos fue hipermetropia y los valores dados por
MONTES MICO siguen el mismo patron con la Unica diferencia que si se encontré miopia.
Es por ello que se puede decir que en pacientes pediatricos la hipermetropia prevalecera por

encima de los demas problemas refractivos.
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En cover test se obtuvo que el 82% de los pacientes pediatricos de Guabatree
reportan ortoforia, un 12% no pudo ser evaluado y un 6% que tienden a reportar Exoforia
como resultado de medidas altas. En el test de Hirsberg se obtuvo que el 94% reportan

ortoforia puesto son nifios y un 6% no pudieron ser evaluados.

Gracias a todos estos datos se llego a la conclusion que; el 50% se remiti6 a
consulta en 1 afio, el 18% se remitio a control visual a los 3 afios de edad fueron los valores
obtenidos clinicamente no significativos, el 17% control visual a los 6 meses puesto ya se
sospecha de problemas visuales, y un 15% si se requirio consulta y tratamiento inmediato

de su error refractivo.

Gracias a este estudio se pudo observar que todos los nifios durante sus inicios de
escolares, requieren ser observados por un optometrista para poder ser evaluado y si fuera
el caso de necesitar correccion tratado. Adicionalmente podemos concluir que con la ayuda
de la tecnologia podemos sospechar de problemas visuales clinicamente significativos que
podrian ser pasado por los especialistas de salud por falta de destrezas en el manejo de
pacientes pediatricos, la ayuda tecnoldgica no invasiva ayudo el poder evaluar al 100 % de

nifios evaluados, a pesar del miedo gque en algunos nifios se pudo evidenciar.
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