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RESUMEN

Este proyecto se enfoca en el andlisis de resultados obtenidos de evaluaciones visuales
realizadas a nifios en edades entre 9 y 12 afios de la Unidad Educativa “ GENERAL

NUMACURO” en Julio del 2016, por medio de varios examenes que se enfocaron en la
recopilacion de datos sobre la incidencia de errores refractivos y binoculares, en base al
protocolo de la Red Epidemioldgica Iberoamericana para la Salud Visual y Ocular (REISVO).

Para demostrar dichas incidencias se realizaron test para evaluar la agudeza visual,
estereopsis, alteraciones en la vision de colores, para la determinacion de errores refractivos
se usé la retinoscopia estatica y para evaluar la existencia de forias y tropias se realiz6 el
cover test. Los resultados obtenidos de las evaluaciones mostraron que el 38 % de los casos
estudiados presentan problemas refractivos, en los problemas binoculares en vision lejana un
15 % presentan alteraciones y el 53 % en vision cercana.

Con esta investigacion se busca ademas dar a conocer los métodos cientificos utilizados
habitualmente en la determinacion de errores de la vision y que ademéas como demuestran los
resultados son de mucha incidencia en nifios de edad escolar.

Palabras clave: error refractivo, retinoscopia, estereopsis, ametropia, miopia, astigmatismo,
hipermetropia, acomodacion, ambliopia.



ABSTRACT

This project focuses on the analysis of results of visual evaluations made at children aged
between 9 and 12 years of the Education Unit “GENERAL NUMACURO” in July 2016,
through various tests that focused on collecting data on the prevalence of refractive errors,
and binoculars, based on the protocol of the Iberoamerican Network for Epidemiological
Vision and Ocular (REISVO).

To demonstrate such incidences, tests were performed to assess visual acuity, stereopsis,
alterations of the vision of colors, for the determination of refractive errors static retinoscopy,
and to evaluate the existence of forias and tropias the cover test.

The results obtained from the evaluations showed that 38% of the cases studied present
refractive problems, in binocular problems in distant vision 15% present alterations and 53%
near vision.

This research also seeks to publicize the scientific methods commonly used in the
determination of vision errors and also as they demonstrate the results are of great incidence
in children of school age.

Keyword: refractive error, retinoscopia, stereopsis, ametropia, myopia, astigmatism,
farsightedness, accommodation, amblyopia.
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INTRODUCCION

Usamos el sistema visual para desenvolvernos en el mundo en el que vivimos, el ojo
es el encargado de percibir todos los estimulos provenientes del exterior para ser interpretados
en el cerebro. Si algo falla en esta estructura son varios los problemas que se pueden
presentar; refractivo, acomodativo, binocular, entre otros, que van a_repercutir en el correcto
desarrollo psicomotor.

Las evaluaciones realizadas en este estudio se enfocan en determinar la incidencia existente
de los problemas visuales en los nifios de edad escolar entre 9 y 12 afios. En el desarrollo de
este trabajo se detallan las pruebas realizadas a los estudiantes de la Unidad Educativa
“Genereal Numacuro” .

Proporcionara un breve entendimiento desde el punto de vista practico de los problemas
visuales recurrentes en nifios de estas edades y de esta manera diferenciar las distintas causas
que interfieren en el correcto desempefio académico de los estudiantes, por medio de los
hallazgos en las pruebas realizadas.

Los examenes realizados a los estudiantes constituyen un punto importante para la atencion
primaria en salud visual que permiten ayudar a ofrecer un diagndstico pertinente y una

derivacion precisa para los estudiantes de esta entidad educativa evaluados.
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DESARROLLO DEL TEMA

El ojo o globo ocular, es el 6érgano encargado de detectar los estimulos luminosos, siendo por
esto la base del sentido de la vision, compuesto por un sistema sensible a los cambios de luz y

con la capacidad de transformar estos en impulsos eléctricos. (JM Arigas. 1995). Figura 1.

CAPAS DEL GLOBO OCULAR

Esclera
Capa Externa Cornea

Limbo esclero corneal

Coroides
Capa Media { Cuerpo Ciliar
Iris
Capa Interna Retina

Ora Serrata



11
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Figura 1:Anatomia Del Globo Ocular

Fuente®: Creado por el autor

Para tener una idea clara del funcionamiento del ojo, se lo compara con una camara
fotografica: el cristalino constituye el objetivo, el iris es un diafragma que regula la cantidad
de luz agrandandose o achicandose, el humor vitreo es la camara oscura, la coroides
constituye las paredes de esta cAmara, y la retina, la placa sensible. (JM Arigas. 1995). Figura

2.
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!
Diafragma W
A Pelicula””|
? Abenura{ (\Pﬂ

| Objetivo

Figura 2: Ojo Emetrope.

Fuente: http://lowvision.galeon.com/ojo/camaraojo.jpg

Los rayos luminosos, después de atravesar los medios Opticos (cornea, cristalino, humor
acuoso y humor vitreo), excitan las células receptoras de la retina; conos y bastones,
formando la imagen invertida del objeto que miramos. Esta inversion de imagenes se debe a
las distintas densidades de los medios que refractan la luz, de modo que los rayos luminosos
superiores se proyectan en la parte inferior de la retina y los inferiores se dirigen a la parte
superior.

En la retina se encuentran las células fotoreceptoras, conos y bastones; los conos reciben su
nombre por la forma que tiene y son los responsables de la vision en colores. Los bastones
son los responsables de la vision cuando existe baja luminosidad ya que son mucho mas
sensibles a la luz. De esta manera nuestros 0jos son capaces de percibir los colores en
distintas condiciones luminosas, por lo tanto son los responsables de muchos aspectos de la

vision. (Ch. Sherringtong. 1924). Figura 3.
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Figura 3: Células fotoreceptoras del ojo.
Fuente: http://www.uco.es/saguera/tema4.html

AGUDEZA VISUAL

20/200

20/100

20/70

20/50
20/40
20/30
20/25
20/20

Figura 4: Toma de Agudeza Visual

Fuente: http://es.wikihow.com/hacer-un-examen-de-l0s-0jos
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La agudeza visual es una medida de la capacidad del sistema visual para detectar, reconocer o
resolver detalles espaciales. Una buena agudeza visual significa que el sujeto es capaz de
apreciar pequerfios detalles de una imagen. (JM Artigas 1995).

Existen varias formas de expresar la agudeza visual:

- Decimal

V=1/u(min.)) (1)

Su valor es un nimero decimal.

Valdra la unidad cuando u = 1 minuto. El valor V = 1 se toma como valor normal de la
agudeza visual.

Cuanto menor sea el detalle que es capaz de apreciar el sujeto, mayor sera el valor de su

agudeza visual.

- Logaritmo MAR

V =log MAR

MAR: minimo &ngulo de resolucion.

La agudeza es el logaritmo del tamafio angular, en minutos de arco, del detalle mas pequefio
reconocido por el sujeto.

Con esta notacion, el detalle que subtiende un minuto daria lugar a una agudeza log MAR =0

y el detalle que subtiende 10 minutos de arco daria log MAR. (JM Artigas 1995).

- Agudeza Snellen

V=alao
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Donde a es una distancia standard a la que se coloca el tests de tamafio progresivamente
decreciente y ao es la distancia a la cual el test mas pequefio es reconocido por el sujeto a la
distancia standard subtenderia u = 1 minuto.

Existen cartas calibradas para diferentes distancias; 20 pies, 6 metros y 4 metros para agudeza
de lejos y 40 centimetros para agudeza de cerca. Para estas distancias la agudeza unidad se
expresaria como: 20/20, 6/6, 4/4 y 40/40 respectivamente.

Tener una buena agudeza visual significa que el observador es capaz de detectar pequefios
detalles de una imagen y la retina es capaz de diferenciar entre distintas situaciones. (Borish,

1970; Duke-Elder, 1968).

- Minimo separable

Es la capacidad para ver la separacién entre dos objetos muy préximos, aplicable también a la
minima separacion entre dos detalles en un objeto, que en las mejores condiciones Opticas
tiene una medida de entre 50 y 94 segundos de arco, lo que significa que a una distancia de 6
metros la separacion entre dos objetos puntuales debe ser de 1,74 mm y el tamafio de cada
cono (2micas), las resolucién del ojo humano en condiciones 6ptimas y fijacion foveal se
logra mediante la estimulacion de 2 conos que corresponden a cada uno de los objetos,

separados por un cono intermedio no estimulado. (Bruce, Georgeson y Green, 1996).

- Minimo visible

Minima cantidad de luz que puede excitar una sensacion visual. Representa el mas pequefio
espacio que el ojo es capaz de percibir, que es aproximadamente 34 segundos de arco. (L.

Quintero. 1995)
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- Minimo Discriminable

Representa la interpretacion de la informacion que llega a la corteza occipital, como las
formas correctas de cada objeto. Indica el tamafio angular del minimo detalle que el paciente
es capaz de observar en el optotipo, el tamafio de cada trazo es de 1 minuto de arco (tamafio
minimo visible) la imagen en total tiene 5 minutos de arco. Ademas se debe tomar en cuenta
que el observado tiene que tener la capacidad de deteccién, reconocimiento y resolucion. (L.

Quintero. 1995). Figura 5.

Figura 5: Minimo discriminable en un optotipo.
Fuente: Creado por el autor

Factores Que Afectan La Medida De La Agudeza Visual

Existen varios parametros que debemos tener en cuenta a la hora de la toma de la agudeza
visual, pues el valor que a estos se les asigne determinara el resultado de la misma.
- Factores De Estimulo

o Luminancia
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Somos capaces de reconocer mayores detalles de los objetos si aumentamos la iluminacion.
La iluminancia standard recomendada para medidas de agudeza es 85 cd/m2. Con la
iluminacién diurna (vision fotopica), la luz estimula el area macular, mientras que con una
iluminacién intermedia (vision mesopica) se estimula la retina perimacular, esto indica que a
mayor iluminacion es mayor la calidad de agudeza visual, sin que se llegue al
deslumbramiento. (JM Arigas. 1995).

o Contraste

Es la capacidad visual para discriminar pequefios detalles bajo diferentes condiciones de
contraste del objeto. El valorar la sensibilidad al contraste de un paciente puede ayudar en la
determinacion precoz del glaucoma y problemas neurolégicos como la esclerosis mdltiple.
Resulta también muy util en pacientes que usas lentes de contacto por astigmatismos elevados
0 ambliopias, una persona puede tener una buena agudeza visual y sin embargo una
sensibilidad al contraste disminuida que repercute en problemas visuales que impiden el
normal desenvolvimiento de la vida diaria.

A la hora de tomar la agudeza visual se debe tener en cuenta una buena iluminacion ambiente,
ya que si es muy alta puede reducir el contraste y alterar los valores; el contraste de la letra
negra y el fondo blanco no debe ser mayor a 0,95. (JM Arigas. 1995).

- Composicion Espectral De La Luz

La agudeza visual es la misma con luz blanca que con cualquier otra logitud de onda, como lo
sostienen varios autores (Macé de Lépinay y Nicati, 1881 y 1883; Konig, 1897; Arnulf y
Flamant, 1950). Otros estudios sefialan que la agudeza es mejor con luz blanca que con

cualquier otro color excepto quiza el amarillo (Shaler, Smith y Chase, 1942).
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ERRORES REFRACTIVOS

El estudio del estado optico del ojo y su correcto funcionamiento, representan un papel

importante en el desempefio y actividad optométrica.

Emetropia

Se trata de una condicion Optica ideal de modo que los rayos provenientes del infinito se
desvien hasta enfocar en la retina, sin hacer ningin esfuerzo ni con ayuda de lentes,

percibiendo asi una imagen nitida. (Pimentel. E. 2001). Figura 6.

Figura 6: Ojo Emétrope

Fuente: Creado por el autor.

Ametropia
Son los errores refractivos que se producen cuando lo rayos paralelos provenientes del infinito
no convergen exactamente en la retina del ojo en reposo. (Alafion. F; Fernandez. J. y Ferreiro.

S. 2001).
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Clasificacion De Los Errores Refractivos

Ametropias —

Miopia

Axial: la longitud anteroposterior del ojo esta aumentada o
disminuida.

De indice: por variacion del indice de los medios oculares.

De curvatura: por la variacion de los radios de curvatura de las
superficies oculares, cornea y cristalino.

De posicion: depende de la pocion del cristalino y las demas estructuras

normales.

Error refractivo en el que los rayos paralelos provenientes del infinito se enfocan por delante

de la retina. El ojo miope solo puede ver los objetos situados hasta el punto remoto que estara

mas cercano cuanto mas alta sea la miopia; asi un ojo miope de 1D vera nitidos los objetos

situados hasta 1 metro y un ojo miope de 2D vera nitidos los objetos situados hasta 0.50

metros. Figura 7. (Grosvenor, 2005).

—

)

Figura 7: Posicion de foco imagen en el ojo miope

Fuente: Creado por el autor.
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Clasificacion De La Miopia. (Grosvenor, 2005).

—

Axial: se produce por el aumento del didmetro anteroposterior del ojo.

De curvatura: por el aumento de la curvatura corneal y rara vez del cristalino,
generalmente inferiores a 6D, salvo en casos de queratocono o lenticono.
MIOPIA De indice: por aumento de indice de refraccion del cristalino.

Simple: no es superior a las 6D su evolucion se limita hasta los 22 0 23 afios.
Patolégica, Magna, Progresiva o Maligna: producida por una patologia

causada por una alteracion en el desarrollo del segmento posterior.

—

Otras clasificaciones:

- Miopia nocturna

“Se produce por la baja iluminacion, provocando que el ojo tenga dificultad para observar
zonas con poca luz, aunque en el dia el individuo puede ver bien. Se cree que esta clase de
miopia es provocada por la dilatacion de las pupilas, haciendo que la agudeza visual baje”
(Rosenfield. 2011).

- Pseudomiopia

Se trata de “una falsa miopia, que se produce por un exceso de acomodacion, produciendo un

cambio midpico evidente que puede ser temporal” (Rosenfield. 2009).
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Correccion De La Miopia

Se corrige con lentes negativos o cdncavos que divergen los rayos provenientes del infinito
para que la imagen llegue a la retina.

También se corrige con lentes de contacto, que ofrece muchas ventajas sobre todo en las
miopias elevadas, ya que minimiza los efectos de aberracion periférica y de reduccion de

imagen retiniana que producen las gafas. Figura 8.

i
A

Figura 8: Correccion de la Miopia

Fuente: Creado por el autor.

Hipermetropia

“Es la condicion Optica en la que un ojo sin acomodar donde los rayos paralelos de luz son
interceptados por la retina antes de alcanzar su foco imagen situados detras de ella, el ojo

hipermétrope es relativamente poco potente para la longitud axial ” (Puell. M. 2002). Figura

9.
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Figura 9: Posicion del foco imagen en el ojo hipermétrope

Fuente: Creado por el autor.

Es la ametropia mas frecuente y no siempre corregida ya que puede ser compensada por el
tono del musculo ciliar o mediante un esfuerzo acomodativo. La hipermetropia total esta
constituida por:

- Hipermetropia latente: compensada por el tono del musculo ciliar 1D.

- Hipermetropia manifiesta: precisa un esfuerzo acomodativo, que la puede compensar.

Clasificacion De La Hipermetropia

—

Axial: acortamiento del eje anteroposterior del ojo. Cada milimetro de
acortamiento equivale a 3D aproximadamente.

Hipermetropia De curvatura: por aplanamiento de la cdrnea ya sea congénito o
= adquirido.

De indice: por la disminucion del poder de convergencia del cristalino,

como manifestaciones fisioldgicas en el adulto.

La hipermetropia presenta sintomatologia frecuente como; fatiga ocular, astenopia

acomodativa, hiperemia conjuntival y cefaleas. En nifios con mala relacion entre
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convergencia y acomodacion puede producir un estrabismo convergente acomodativo, que Si
no es tratado adecuadamente puede producir una ambliopia en el ojo que desvia. (Alafion. F;

Fernandez. J. y Ferreiro. S. 2001).

Correccion de la Hipermetropia

Se realiza mediante gafas con lentes convexos 0 positivos que aumentan el poder refractivo
para enfocar los rayos de luz en la retina. Figura 10.

Mediante lentes de contacto se ayuda a la alineacion de los rayos sobre la retina y se
compensa la forma del ojo al estar en contacto directo con la cérnea, aunque generalmente
son mal tolerados por esta misma razon.

También se puede corregir la hipermetropia con laser excimer, pero en grados moderados

hasta 6D y los resultados no son tan definitivos.

A
\/

Figura 10: Correccion de la Hipermetropia.

Fuente: Creado por el autor.
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Astigmatismo

Estado refractivo en el que no puede formarse un punto imagen puntual sobre la retina. Este
tipo de anomalias se presentan cuando la cérnea presenta diferentes meridianos en su

superficie. Figura 11.

CORNMNEA CON
ASTIGMATISMO

CORNEA NORMAL

Figura 11:Disefio de cdrnea de ojo emétrope y con astigmatismo

Fuente: Creado por el autor.

Se trata de un defecto refractivo muy comin ya que la cornea no es esférica por lo que
fisiolégicamente presenta variaciones en sus meridianos, tiene ademas un factor hereditario

muy grande y puede ir asociado a la miopia o la hipermetropia. Figura 12.

Circulo de
miinima confusion

Figura 12:Posiciones de las lineas focales con relacidn a la retina.

Fuente: Creado por el autor.
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Clasificacion Del Astigmatismo

La mayoria de los astigmatismos se debe a la superficie de la cara anterior de la cornea y muy

pocos a la superficie posterior.

- Astigmatismo segun la regla
“El meridiano vertical de la cdrnea es méas curvo que el horizontal, se encuentra a un eje entre
0° o0 180° + 20°” (Kaschke. 2013). Se acepta como fisiol6gico cuando no supera 0.25D.
aproximadamente el 90% de los casos de nifios con astigmatismos son segun la regla, en los
adultos disminuye a un 80% y con el envejecimiento tiende a desaparecer incluso a
convertirse en un astigmatismo contra la regla. (Saunders. 1981).

- Astigmatismo contra la regla

“La curvatura de la cornea en el meridiano horizontal es mayor que en el vertical, se
encuentra a un eje de 90° + 20°” (Kaschke. 2013).

- Astigmatismo oblicuo

“El meridiano de mayor curvatura se encuentra se localiza entre los 21° y 69° y entre los 111°

y 159%” (Kaschke. 2013).
- Astigmatismo regular

Se producen dos lineas focales perpendiculares entre si. Este tipo de astigmatismo se clasifica
segun se relacion en la retina.

o Astigmatismo simple: “Una de las lineas focales se situa sobre la retina y la

otra puede estar por delante o por detras de ella, de modo que un meridiano es

emétrope y el otro hipermétrope o miope” (Puell. M. 2002).
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= Astigmatismo hipermetropico simple (AHS), la retina estad en el
primer plano focal. EI meridiano vertical es emétrope y la imagen de un
punto es una linea horizontal. EI meridiano horizontal es hipermétrope

y los rayos refractados por este meridiano enfocan detras de la retina.

(Puell. M. 2002).

N
AW
N/

Figura 13: (AHS)

Fuente: Creado por el autor.

= Astigmatismo miodpico simple (AMS) y directo, la retina esta en la
segunda linea focal, el meridiano vertical es miope y el horizontal
emétrope. En este caso la imagen retiniana de un punto es una linea

vertical. (Puell. M. 2002).

~

Figura 14: (AMS)

o

Fuente: Creado por el autor.

o Astigmatismo compuesto: “Ninguna de las dos lineas focales se sitla sobre la
retina, sino que quedan por delante o por detras de ella. El estado de refraccion

es totalmente hipermetropico o midpico” (Puell. M. 2002).
= Astigmatismo hipermetropico compuesto (AHC), la retina esta
delante de las dos focales y los dos meridianos principales son
hipermétropes, siendo la imagen retiniana de un punto una elipse

borrosa de eje mayor horizontal. (Puell. M. 2002).
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Figura 15: (AHC)

Fuente: Creado por el autor.

= Astigmatismo miopico compuesto (AMC), la retina esta detras de las
dos focales, siendo los dos meridianos principales miopes y la imagen

retiniana de un punto una elipse vertical.

—
-t

N/

- -

Figura 16: (AMC)

Fuente: Creado por el autor.

o Astigmatismo mixto: “Una linea focal esta delante y la otra detras de la retina,
de modo que en el astigmatismo directo el meridiano vertical es miope y el
horizontal hipermétrope. La imagen retiniana de un punto puede ser una

pequefa elipse borrosa o un circulo borroso” (Puell. M. 2002).

D
—{— /}I

N/

Figura 17: Astigmatismo Mixto

Fuente: Creado por el autor.

- Astigmatismo irregular

“los dos meridianos principales de la cornea no son perpendiculares entre si, no pueden
corregirse con lentes convencionales” (Khurana, 2008). Su origen puede ser corneal; esta

relacionado también con heridas, distrofias corneales o degeneraciones. Si el origen es por el
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cristalino se relaciona con modificaciones del indice de refraccion o de curvatura como el

lenticono.

Correccion Del Astigmatismo

Se puede corregir con un lente que compensa al ojo astigmatico que también debe ser
astigmatica, de esta manera sus meridianos principales también estan alineados con los
meridianos principales del ojo y sus potencias hacen que el foco imagen coincida con el punto
remoto correspondiente a cada uno de los meridianos principales. El lente mas simple de este
tipo se llaman lentes plano cilindricas y tienen una superficie plana y la otra en forma de
cilindro convexo o céncavo. Otro tipo de lentes son las formadas por una superficie esférica y

otra cilindrica y se denominan lentes esfero cilindricas. Figura 18.

Figura 18:Correccion del Astigmatismo con lente cilindrica. (Alonso. 1992).

También podemos corregir el astigmatismo con lentes de contacto que pueden ser blandos o
rigidos torios; neutralizan el astigmatismo del eje de la superficie corneal. En el caso de los
astigmatismos del cristalino, no se corrige con lentes de contacto.

Las cirugias refractivas también son otra opcién; talla la cdrnea para modificar su refraccion y
conseguir enfocar la imagen correctamente en la retina, dependiendo del defecto y la cantidad

de dioptrias a corregir.
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MOTILIDAD OCULAR

Son los movimientos del ojo alrededor de un centro tedrico de rotacion. Individual y
binocularmente, estos movimientos y si coordinacion son fundamentales para la vision
binocular. Se pueden entender por medio de dos conceptos muy utiles que son ejes de Fick y

plano de Listing. (American Academy Of Oftalmology. 2008). Figura 19.

EIE X

1V}

Figura 19: Ejes de Fick (centros de rotacion) y plano de Listing

Fuente: Creado por el autor.

El eje X es transversal, pasa a través del centro del ojo, permite las rotaciones verticales
voluntarias. El eje Y pasa a través de la pupila, permite las rotaciones torsionales
involuntarias. El eje Z es vertical, en torno a este se producen las rotaciones horizontales
voluntarias. El plano ecuatorial de Listing pasa a través del centro de rotacion de los ejes X,

Y, Z
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- Movimientos Binoculares

Versiones (American Academy Of Oftalmology. 2008)

Son movimientos binoculares conjugados, los 0jos se mueven en la misma direccion. Asi
tenemos:

a) Lateroversiones (movimientos horizontales)

b) Versiones verticales (movimientos verticales)

c) Cicloversiones (versiones torsionales)

Vergencias
Son movimientos en los cuales los ojos se desplazan en la misma direccion y en sentido

opuesto, se clasifican segun su direccion y movimiento.

- Vergencias horizontales:
A. Convergencia: cuando la fijacién cambia desde una distancia relativamente lejana a un
objeto mas préximo, ambos ojos adducen y los ejes visuales convergen entre si.

B. Divergencia: ambos ojos abducen y los ejes visuales divergen entre si.

-Vergencias verticales
A. Divergencia vertical positiva: el ojo derecho se eleva y el ojo izquierdo queda inmévil o
en depresion.
B. Divergencia vertical negativa: el ojo izquierdo se eleva y el ojo derecho queda inmovil o

en depresion.
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- Vergencias torsionales
A. Inciclovergencia: los dos extremos superiores de los meridianos verticales de las corneas
se dirigen nasalmente.

B. Exciclovergencia: en este caso se dirigen temporalmente.

La prueba que permite valorar la presencia o ausencia de desviaciones y la magnitud de una
foria o0 una tropia en una persona, basados en los movimientos que realizan los 0jos como se

estudio en el apartado anterior, es el cover test.

Cover Test

Nos ayuda a evaluar la capacidad motora del paciente; “valorar la existencia de una foria o
tropia en un paciente. Una foria es una desviacion del ojo al estar en reposo y una tropia es
una desviacion constante” (Borras, 1998).

Este tipo de pruebas se realizan tanto en vision cercana o lejana

- Cover test alternante

Nos permite determinar la direccion de la desviacion ya sea esta foria o tropia, pero no nos

permite establecer cual de ellas es. Podemos encontrar:
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A NORMAL @
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w e
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Figura 20:A. Ortodesviacion: No tiene ninguna clase de movimiento. B. Exodesviacion: La direccion de los ojos
es de afuera hacia adentro. C. Endodesviacion: La direccion de los ojos es de adentro hacia afuera. D.
Hiperdesviacion: La direccidn de los ojos es de arriba hacia abajo. E. Hipodesviacion: La direccién de los ojos
es de abajo hacia arriba.

Fuente: Creado por el autor.

- Cover uncover

“Permite diferenciar una foria de una tropia. Si el paciente tiene una foria, el eje visual de
cada ojo estara alineado con el punto de fijacion cuando ambos ojos estén abiertos. Si el
paciente tiene una tropia, uno de los ejes visuales estara alineado con el punto de fijacion y el

otro no estara alineado cuando ambos 0jos estén abiertos.” (Evans, 2006).
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- Prisma cover test

Este test con ayuda de un prisma nos permite medir la cantidad de desviacién del ojo; se
deben colocar prismas hasta que ya no exista ningdn movimiento ocular y valorar con el

cover test. (Borras. 1996). Se usan segun la desviacion:

o Exoforia (X) o0 Exotropia {¥XT): prisma basa nasal.

e =

o Endoforia (E) o Endotropia (ET): prisma base tamporal.

@ @D

o Hiperforia (Hipar) o Hipertropia (HiperT): prisma base infarior.

> &

o Hipoforia (Hipe) o Hipotropia (HipoT): prisma basa suparior.

e &

Figura 21: Forias y Tropias

Fuente: creado por el autor
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VISION BINOCULAR

Estereopsis

“Las imagenes que se forman sobre la superficie de la retina son bidimensionales. La
informacién de ellas se extrae permite percibir o reconocer objetos en el espacio en tres
dimensiones” (Artigas. J. M. 1995).

La vision binocular permite el reconocimiento y localizacién de los objetos, mejora la
percepcion de profundidad o relieve y de distancias. Por lo tanto, permite; la obtencion de dos
imagenes nitidas y de tamafio y forma simétricos y el uso coordinado del aparato motor
ocular. Capaz de lograr la superposicidn constante de ambas imagenes. (Ferrer. J. 1991).

Gran parte de las capacidades visuales se estudian monocularmente, pero es importante
analizar las mismas capacidades cuando se usan ambos 0jos. Existe también informacion
visual que requieres la actuacién conjunta de ambos o0jos para que puedan ser detectadas y
aprovechadas. (Wright. K, Spiegel. P. 2001).

La estereopsis puede estar reducida o ausente por ambliopia, anisometropia o estrabismo,
pues alteran la estimulacion visual y el enfoque de las imagenes retinianas correctamente en
ambos 0jos.

- Test de titmus

Tiene como finalidad medir la percepcion de profundidad por medio de sus habilidades de
fusion. (Pons. 2004). Se usan gafas polarizadas sobre la correccion del paciente, se le presenta
al paciente tres cartillas de estereograma (mosca, circulo, animales), presenta una imagen
similar a cada ojo desplazada ligeramente, de manera que estimulan puntos correspondientes

en la retina. (Borras y Ondategui, 1998).
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Figura 22: Test Titmus.

Fuente: www.clinicaremateria.es.com

Ambliopia

Se refiere a la mala vision causada por desarrollo visual anormal, secundario a un trastorno de
la estimulacion visual. Se define como, al menos, dos lineas de Snellen de diferencia entre la
agudeza visual de ambos ojos.

Ocurre en aproximadamente el 2% de la poblacion y representa la causa mas comudn de
disminucion de la visidn en nifios, que son susceptibles a la ambliopia entre el nacimiento y
los 7-8 afios de edad. El periodo critico para el desarrollo visual probablemente este entre las
edades de 1 semana y tres meses, la presencia durante esta época de una catarata 0 una

opacidad corneal puede provocar una ambliopia grave. (Wright. K, Spiegel. P. 2001).

Para el tratamiento el optometrista cuenta con varias opciones: uso de lentes, uso de prismas,

oclusion, uso de filtros, terapia visual. “El tratamiento precoz de la ambliopia tiene
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importancia critica para obtener los mejores resultados de agudeza visual, consiste en
proporcionar primero una imagen retiniana clara y después corregir el predominio ocular, si
existe lo antes posible, durante el periodo de plasticidad visual. La correccion del predominio
ocular se consigue forzando la fijacion con el ojo ambliope, mediante el parche o la

borrosidad de la vision en el ojo sano” (Wright. K, Spiegel. P. 2001).

- Tipos de ambliopia (Herreman. 1992)

Miopia: 4 D de diferencia
[ ANISOMETROPICA 4 Hipermetropia: 1 D de diferencia
Astigmatismo: 1.5 D de diferencia
AMBLIOPIA <
Miopia: 8 D de diferencia

ISOMETROPICA 7| Hipermetropia: 5 D de diferencia

Astigmatismo: 2.5 D de diferencia
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VISION DE COLOR

Los colores que podemos percibir son una sensacion visual vinculada con el espectro
electromagnético visible. “El ojo humano pude percibir aproximadamente 8.000 colores y
matices con una iluminacion fija. La visién cromatica se origina por los estimulos de los
conos en vision fotopica y mesopica, con la combinacion de los principales colores rojo,
verde y azul” (Martin y Vecilla. 2010).

La CIE (Comision Internationale de I’Eclairage) defini6 el color como “el aspecto de la
percepcion visual mediante el cual un observador puede distinguir entre dos campos de la
misma forma, tamafio y textura a partir de las diferencias de la composicion espectral de la

radiacion emitida o reflejada por esos campos’’.

- Test de Ishihara
Es una de las pruebas mas empleadas a la hora de diagnosticar alteraciones en la vision
cromatica. Inventada por el Dr. Shinobu Ishihara en 1917 consiste en identificar los niUmeros
y lineas presentadas mediante manchas de distintos colores. Permite la deteccién de
alteraciones congeénitas o adquiridas de la vision cromatica del rojo-verde, no detecta la

alteracion con el color azul. (Martin y Vecilla. 2010).
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Figura 23: Test de Ishihara

Fuente: http://www.saludymedicinas.com.mx/

- Alteracion de la vision cromatica
Se trata de la imposibilidad de reconocer un color ya que la célula fotoreceptora esta dafiada.

Asi tenemos tres tipos de alteraciones. (JM. Artigas. 1995).

o Dicromatopsia
» Protanopia: confunde el rojo y el verde entre si, y el rojo y el verde
azulado con el gris.
= Deuteranopia: confunde el rojo y el verde entre si, y el purpura y el
verde con el gris.
» Tritanopia y Tetranopia: confunde el amarillo y el azul entre si y el
purpura azulado y el amarillo verdoso con el gris.
o Monocromatopsia

No tienen la capacidad de percibir colores, lo ven todo gris.
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o Tricromatas
» Protanomalia: percepcién muy débil del rojo.
= Deuteranomalia: percepcion débil del verde.

» Protanomalia: confunde amarillo y azul

ESTADO REFRACTIVO

Es el estado en el cual los haces de luz paralelos que inciden sobre la cornea, se refractan y
convergen incidiendo sobre la retina, los problemas refractivos son la causa mas frecuente por

la cual se produce el desenfoque de estos haces de luz.

Retinoscopia

Es un método objetivo que nos permite medir el poder refractivo, interpretando la luz que se
refleja en la retina al iluminarla con el retinoscopio. Es un examen indispensable a la hora de
realizar la refraccion, sobre todo cuando la comunicacion con el paciente, resulta dificil; como
es el caso de los nifios.

Como se menciond este examen el retinoscopio que es un sistema de observacién muy
sencillo que emite una franja luminosa por medio de la cual se ilumina la retina del ojo

observado a través de un espejo. (Marin. R. 1998).
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Espejo

Fuente Luminosa

Figura 24: Representacion de la iluminacidn con retinoscopio.

Fuente: http://www.sld.cu/galerias/pdf/sitios/optometria/retinoscopia

Wil 3

Retinoscopio: Cabeza y mango.

Ajustador de

intensidad de luz
— [ Normal
— Media
o — Maxima
— Espejo
— Espejo concavo
plano

Figura 25: Retinoscopio.

Fuente: http://www.saludvisual.info/examen-visual

Para este estudio se realizd a los nifios la retinoscopia estéatica.
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- Retinoscopia estatica
Para realizar este examen la iluminacién ambiente debe estar baja, esto con la finalidad de
observar mejor el reflejo, se coloca delante del ojo examinado un lente de +2 D para relajar la
acomodacion y se trabaja a 50 cm para compensar. El paciente debe observar el optotipo
ubicado a 6m. EIl objetivo es examinar las sombras en movimientos y determinar su

ametropia.
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PROTOCOLO REISVO

Agudeza visual
Criterios de inclusién

e Nifios entre 9 y 12 afios que acudan a la escuela Liceo Cristiano Mahanaym

Criterios de exclusion

e Nifios que no entiendan ni consientan la prueba, que no puedan reconocer el optotipo ni
responder nombrando la letra o por emparejamiento.

e Nifios con ayuda visual inferior a 20/400.

e Nifios cuyos familiares o acudientes no firmen el consentimiento informado.

Agudeza visual en vision lejana
Prueba: ETDRS

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

e Cartilla ETDRS, referencia Good Lite® 500016 CHART “1” 2000 IN log MAR SIZES
FOR TESTING AT 13 FEET (4 METERS). Cinco optotipos por linea (Con cartilla de
emparejamiento).

e Oclusor tipo parche pirata con gasas desechables.

e Formato de respuesta (Anexo 2).

Procedimiento

Para nifios de 8 a 16 afios

Pre- Prueba

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

2. Confirmar en la hoja de evaluacion la edad del paciente.



43

Ejercitar al nifio binocularmente para ensayar si identifica las figuras mediante
emparejamiento o nombrandolas y comprobar que es capaz de realizar la prueba.

Sostener las letras aisladas a 50 cm de distancia del nifio. Mostrar una letra y pedir que
nombre o sefale la letra “igual” en la cartilla que €l sostiene.

Continuar éste procedimiento hasta que haya identificado correctamente las 10 letras.

Si el nino puede sefialar o nombrar la letra igual, calificar al nifio como “capaz” en el
Formato de Respuestas y continuar con la prueba de AV.

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

del protocolo REISVO.

Prueba

Aplicar la prueba a los nifios calificados como capaces (punto 6).

Cubrir el ojo izquierdo (para evaluar el ojo derecho), con el parche pirata, sin hacer
presién y comprobar que durante el tiempo de la prueba el ojo permanezca cubierto.
Revisar que la cartilla coincida con la altura de los ojos del nifio, para que pueda mirarla
derecho al frente.

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

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

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

El nifio acierta si lee cuatro o cinco letras correctamente.

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

Si acierta en la cuarta linea, continuar con la séptima (20/50).
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10. Si acierta continuar con la linea 10 (20/25), seguir con la linea 11 (20/20) y si es capaz
con la linea 12 (20/15).

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

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

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

14. Repetir el mismo proceso para el ojo izquierdo.

Anotacion

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

5). Registrar en el Formato de Respuestas (anexo 2) en fraccion Snellen.

Agudeza visual en vision proxima

Prueba: LEA NUMBERS®

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

e Cartilla de evaluacion (Good Lite® 270900 LEA — numbers near vision card with 16”
(40CM)

e Parche pirata con gasas desechables.

e Formato de respuesta.

Procedimiento
Para nifios de 9 a 16 afios
Pre- Prueba

1. El nifio debe estar comodamente sentado.
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Ejercitar al nifio binocularmente para ensayar la identificacion de los numeros. Sefalar
cada uno de los cuatro numeros de la linea superior y comprobar si esta habilitado para
hacer el test.

Si el nifio puede nombrar el nimero igual, calificar al nifio como “capaz” en el Formato
de Respuestas y continuar con la prueba de AV.

Si el nifio no puede nombrar el numero igual o si rechaza la prueba, calificar al nifio como
“incapaz” en el Formato de Respuestas, suspender la prueba y pasar a otra prueba del

protocolo REISVO.

Prueba

Aplicar la prueba a los nifios calificados como capaces (punto 4).

Cubrir el ojo izquierdo (para evaluar el ojo derecho), con el parche pirata, sin hacer
presién y comprobar que durante el tiempo de la prueba el ojo permanezca cubierto.

Medir la AV habitual, si el nifio utiliza anteojos o lentes de contacto, medirla con
correccion, de lo contrario se hara sin correccién optica.

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

Sostener la cartilla a 40cm e iniciar la prueba (utilice la cuerda de control de distancia para
su ubicacion inicial y mantenga esta distancia durante la prueba). Si no la ve puede
acercar a 20cm.

Empezar con la linea correspondiente al 20/400, pedir al nifio que identifique solo el
primer nimero de la linea.

Repetir este procedimiento linea a linea, moviéndose rapidamente hacia abajo en la
cartilla para evitar que el nifio se fatigue, hasta que el nifio titubee o se equivoque en un
simbolo.

Retroceder hacia arriba una linea y preguntar al nifio todos los optotipos de esa linea.
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9. Si el nifio identifica todos los numeros correctamente, ir a la siguiente linea hacia abajo y
preguntar todos los nimeros de la linea.
10. Desde la séptima fila, el 20/100, evaluar cada ojo con diferentes letras, gracias a que el
optotipo cuenta con tres formatos diferentes en los siguientes niveles.
11. Si la cartilla es mantenida a 40cm, el valor de la agudeza visual serd encontrado en el
margen adyacente a esa linea.
12. Registrar la Agudeza visual como la ultima linea en la cual al menos 3 de 5 optotipos sean
leidos correctamente
15. Retirar el parche pirata del ojo izquierdo y cubrir ahora el ojo derecho.
16. Repetir el mismo proceso para evaluar el ojo izquierdo.
Anotacion
Registrar en el Formato de Respuestas la agudeza visual como la Gltima linea de nimeros
mas pequefios en la cual al menos 3 de 5 numeros sea leido correctamente. Registrar en
fraccion Snellen.
Estado oculomotor
Prueba: Cover Test
Criterios de inclusion:
-Paciente entre 8 y los 16 afios escolarizados.
-Fijacion central en ambos 0jos.
Criterios de exclusion
-Pacientes con alternaciones neuroldgicas o retardo mental
-Pacientes con nistagmus.
-Pacientes con Patologias en segmento anterior o posterior que disminuyan la agudeza visual.
-Pacientes con Agudeza visual (A.V) menor de 20/200.

-Pacientes con diferencia de A.V mayores de 3 lineas de vision entre los dos 0jos.
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-Pacientes cuyos padres o0 acudientes no firmen el consentimiento informado.
Alistamiento
Consultorio de minimo 3m de largo, con iluminacion luz dia. Tipo C.
Sefalizacidn de la distancia de los 3 metros en el piso del consultorio.
Oclusor negro de pasta tipo paleta
Optotipo para vision lejana con figuras, letras o nimeros de LEA y LogMar aislados.
Fijadores para vision cercana con figuras, letras o nimeros de LEA, correspondiente a
agudeza visual de 20/25 a 20/200.
Cartilla de vision préxima
Caja de prismas sueltos, prismas individuales de %2 a 50 dioptrias prismaticas.
Barra de prismas
Pafios limpiadores
Regla calibrada de 40 cm.
Silla de paciente de altura ajustable.
Silla del examinador de altura ajustable.
Oftalmoscopio o visuscopio.
Nota: El procedimiento se realizara a cada nifio e condiciones habituales (si usa correccién o

sin ella).

Cover test
Prueba: Cover Uncover Test en Vision Lejana
Procedimiento

1. Reuvisar los resultados de la A.V.

2. Verificar que el nifio presente fijacion central e cada ojo.
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11.

12.
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Seleccionar el optotipo de fijacion con la letra, figura o nimero aislado, de acuerdo a una
linea menor de su mejor agudeza visual en vision lejana.

Ubicar el optotipo a 3 m, de distancia.

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

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

Pedir al nifio que observe el punto de fijacion y pedirle que mantenga la concentracion en
la figura con ambos o0jos abiertos.

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

Ocluir completamente el ojo derecho del nifio por 3 segundos observando el ojo izquierdo
la presencia o usencia de movimiento. Repetir en procedimiento tres veces.

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

Registrar en el Formato de Respuestas (Anexo 4).

Anotacién

Registrar en el Formato de Respuestas (Anexo 4) la presencia o ausencia de tropia. Describir

la tropia.

Cover test

Prueba: Cover Test Alternante en Visién Lejana

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

Alistar el optotipo con la letra, figura o numero aislado, correspondiente a una linea
menor a su mejor agudeza visual, ubicado a 3 metros.

Sentar comodamente al nifio en la silla, ajustar la altura, de tal manera que sus 0jos estén
alineados con las letras, nimeros o figuras del optotipo ubicado a 3 m.

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

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

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

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

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

Registrar en el Formato de Respuestas (Anexo 4).
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Anotacion
Registrar en el Formato de Respuestas (Anexo 6) el tipo de desviacién encontrada e este

procedimiento.

Cover test
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 0jo que presenta la desviacion
ocular hasta neutralizar el movimiento, para medir la tropia.
3. Corroborar si es detectada una foria, anteponer prisas en cualquiera de los dos o0jos, hasta
neutralizar el movimiento, para medir la foria.
4. Colocar el prisma en la siguiente posicion dependiendo de la direccion de la desviacion,

hasta lograr ausencia de movimiento asi:

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

-Base externa para neutralizar endoforia, E 0 endotropia, ET.

-Base inferior para neutralizar hiperforia D/I1 o I/D o hipertropia DT/1 o IT/D.

-Base superior para neutralizar hipoforia I/D o D/I o hipotropia D/IT o I/DT.

5. Repartir los prismas en ambos o0jos cuando la magnitud de la desviacion sea mayor a 20
dioptrias prismaticas, hasta lograr neutralizacién de movimiento.

6. Registrar en el Formato de Respuestas (Anexo 4).

Anotacion
Registrar en el Formato de Respuestas (Anexo 4) el valor de las dioptrias prismaticas del tipo

de desviacion ocular obtenida.
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Cover test
Prueba: Cover Uncover Test en Vision Proxima
Procedimiento

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

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

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

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

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

6. Hacer fijar la atencién del nifio en la figura, nimero o letra del cubo, como punto de
fijacién colocado a 40 cm. Si existe diferencia de A.V entre ambos ojos emplear el punto
de fijacion (fijador con letras, figura 0 numero) correspondiente al ojo de menor vision.

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

8. Registrar en el Formato de Respuestas (Anexo 5).

Anotacion
Registrar en el Formato de Respuestas (Anexo 5) la presencia o ausencia de tropia. Describir

la tropia.

Cover test
Prueba: Cover Test Alternante en Vision Proxima
Procedimiento
1. Revisar los resultados de la A.V. del paciente en visidn proxima.
2. Seleccionar el punto de fijacién, fijador con letra, figura o nimero aislado, de acuerdo a

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

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

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

6. Hacer fijar la atencion del nifio en la figura, nimero o letra del fijador, como punto de
fijacion colocada al frente. Si existe diferencia de A.V entre ambos ojos emplear el punto
de fijacion (fijador con letras, figura 0 numero) correspondiente al ojo de menor vision.

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

8. Registrar en el Formato de Respuestas (Anexo 5).

Anotacion

Registrar en el Formato de Respuestas (Anexo 5) la ausencia o presencia de foria o tropia.

Determinar la desviacion ocular.

Cover test

Prueba: Prisma Cover Test en Visién Proxima
Procedimiento

1. Seguir el mismo procedimiento del Cover test alternante en vision préxima.

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

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

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

5. Si la magnitud de la desviacion es mayor de 20 dioptrias prismaticas, repartir los prismas
en ambos 0jos hasta lograr ausencia de movimiento.

6. Registrar en el Formato de Respuestas (Anexo 5)
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Anotacion
Registrar en el Formato de Respuestas (Anexo 5) el valor en dioptrias prismaticas de la

desviacion ocular, tropia, foria o ausencia de foria y tropia (orto).

Cover test
Prueba: Cover Uncover Test en Vision Lejana 'y Proxima
Interpretacion
1. Sino se detecta movimiento en el ojo derecho ni en el izquierdo, se descarta la presen de
tropia.
2. Si es detectado movimiento seguido por el otro ojo cuando se esta realizando es test en el
o0jo derecho o izquierdo el paciente presenta tropia.
3. Si el ojo derecho se mueve al ocluir el ojo izquierdo, pero mantiene la fijacion al desocluir
el izquierdo es estrabismo alternante. (Cerciorarse de cuél es el ojo desviado y ocluir el
ojo fijador).

4. Observa la direccién:

-Si al tapar un ojo, el otro se mueve hacia afuera hay endotropia de ese ojo.
-Si al tapar un ojo, el otro se mueve hacia adentro hay exotropia de ese 0jo.
-Si al tapar un 0jo, el otro se mueve hacia abajo hay hipertropia de ese ojo.
-Si al tapar un ojo, el otro se mueve hacia arriba hay hipotropia de ese ojo.
-Si al tapar un ojo derecho se observa movimiento del izquierdo hacia abajo y lo mismo
ocurre con el derecho al tapar el izquierdo, presenta de DVD (doble desviacion vertical).
5. Tomar nota de la frecuencia:
Marque derecho cuando el ojo derecho se desvia constantemente.

Marque izquierdo cuando el ojo izquierdo se desvia constantemente.
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Marque alternante cuando la fijacion altera y una vez desvia el ojo derecho y otra vez
desvia el ojo izquierdo.
Marque intermitente cuando una vez desvia constante un 0jo y otra vez no desvia ninguno
de los dos 0jos.

6. Anotar primero el valor es dioptrias prismaticas de la tropia horizontal (Exotropia o

Endotropia) y luego la tropia vertical (hipotropia o hipertropia)

Cover test
Prueba: Cover Test Alternante y Prisma Cover Test Vision Lejana y Proxima
Interpretacion

1. Si el ojo se mueve hacia afuera con recuperacion de la fusion se anotara como endoforia
seguida de la medida del prisma neutralizador (Ej.: E 12A).

2. Si el ojo se mueve hacia adentro con recuperacion de la fusion se anotard como exoforia
seguida de la medida del prisma neutralizador (Ej.: X 12A).

3. Si el ojo no tiene recuperacion de la fusion se anotard como endotropia (XT) o endotropia
(ET) seguida de la letra que indique el ojo desviado y la medida del prisma neutralizador
(Ej.: XTD 12A= Exotropia derecha).

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

5. Si nunca recupera o0 no hay fusion, pero a veces desvia un ojo y a veces el otro es una
tropia, T, alternante, A, en la cual se anotara el sentido de la desviacion (endotropia o

exotropia), una T y una A que lo indique (Ej.: ETA 12A= Endotropia alternante).
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6. Si en Cover test alternante un 0jo se mueve hacia abajo y el otro hacia arriba, pero con
recuperacion de fusion se anotara el que baja (es decir el que esta arriba) sobre el que sube
(es decir el que esta abajo) Ej.: I/D 2A.

7. Si el o0jo se mueve hacia abajo sin recuperacion de la fusion se anotara como hipertropia
seguida de la medida del prisma neutralizador (E;j.: DT/I 6A= Hipertropia derecha).

8. Si el 0jo se mueve hacia arriba sin recuperacion de la fusion se anotara como hipotropia
seguida de la medida del prisma neutralizador (E;j.: D/IT 6A= Hipotropia izquierda).

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

Vision de profundidad
Estereopsis
Alistamiento
e Asegurar que las ldminas de la prueba estén limpias.
e Cerciorar que las gafas polarizadas estén limpias.
e Disponer de un hisopo (palillo recubierto de algodén en uno de sus extremos) como
indicador para no manchar las laminas.
e Mantener cerrada la prueba cuando no se usa (la exposicion a la luz puede ocasionar un
cambio gradual de los colores de las [dminas).
e Mesa auxiliar.
o Silla paciente de altura graduable.
e Silla examinador.
e Atril con inclinacion de 45 grados.

e Alistar Formato de Respuestas (Ver anexo 5).

Procedimiento
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1. Colocar el atril en la mesa auxiliar (se utilizara el atril como herramienta para garantizar
una inclinacién de 45° de la prueba).

2. Colocar la cartilla sobre atril.

3. Huminar la prueba de forma homogénea usando luz eléctrica con efecto de luz natural
(iluminacion tipo C), evitando reflejos en las superficies brillantes de la misma.

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

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

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

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

8. 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 cuadro. Pedir al nifio que mire los cuatro
cuadros de la parte inferior de la pagina derecha. Se pregunta que figura ve dentro de cada
cuadro. Anotar el dato como estereopsis global en el formato de registro (Ver anexo 8).

9. Solicitar al nifio que observe los rectangulos con los animales de la parte inferior
izquierda e identifique que animal sobresale en cada uno. Anotar el dato como estereopsis
local en el formato de registro.

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

estereopsis local en el formato de registro.

NOTA: En cada paso, continle hasta que el nifio desista, renuncie o cometa dos errores
seguidos. Si comete un error y a la siguiente lo hace correctamente, continuar la prueba. Solo
se suspende cuando se cometen dos errores consecutivos.

Anotacién
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Registre el resultado en la Tabla de Respuestas (Ver anexo 5).
e Cuando la informacion coincida con la descrita en el formato se anotara el simbolo V.

e Cuando la informacion NO coincida con la descrita en el formato se anotara el simbolo X.

Vision de color
Prueba: color vision test de ishihara
Alistamiento
e Asegurar que las laminas de la prueba estén limpias.
e Disponer de un hisopo (palillo recubierto de algodon en uno de sus extremos —aplicadores
de algoddn) como indicador para no manchar las laminas.
e Mantener cerrado el libro cuando no se usa (la exposicion a la luz puede ocasionar un
cambio gradual de los colores de las laminas).
e Mesa auxiliar.
o Silla paciente de altura graduable.
e Silla examinador.
e Atril con inclinacion de 45 grados.
e Oclusor pirata

e Formato de Respuestas (Ver anexo 7).

Procedimiento

1. Colocar el atril en la mesa auxiliar (se utilizara el atril como herramienta para garantizar
una inclinacién de 45° de la prueba).

2. Colocar la cartilla sobre atril.

3. Huminar la prueba de forma homogénea usando luz eléctrica con efecto de luz natural
(iluminacion tipo C), evitando reflejos en las superficies brillantes de la misma.

4. Sentar comodamente al nifio frente al test a una distancia de 75cm entre ellos.
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Ajustar la altura de la silla, de manera que la prueba quede perpendicular a la linea de
vision.

El examinador debe estar sentado al lado del nifio.

El nifio debe ser valorado en su condicion habitual (realizarlo con la correccion dptica si
la utiliza).

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

Presentar al nifio la lamina de demostracion e indicar que en voz alta diga la figura que
aparece en ella.

Después de confirmar que el nifio entiende la prueba, comenzar a mostrar una a una, las
laminas y registrar las respuestas obtenidas en el formato de respuestas (Ver anexo 9).

Si el nifio no comprende la prueba, mostrar una a una, las ldminas que aparecen en la parte
final dela prueba y registrar las respuestas obtenidas en el formato de respuestas.

Para evaluar el ojo izquierdo, ocluir el ojo derecho y repetir los pasos 9 al 11.

NOTA: Utilizar parche pirata.

Anotacién

Registre el resultado en el Formato de Respuestas (Ver anexo 7).

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

Cuando la informacién NO coincida con la descrita en el formato se anotara el simbolo X.

Anotacion
Aprobado: identifica correctamente minimo 8 de las 9 laminas.
No aprobado: identifica correctamente menos 8 laminas.

Dudoso: no identifica las figuras en las laminas. En este caso debe pasar a las siguientes

figuras.
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Estado refractivo
Prueba: Retinoscopia Estatica
Alistamiento
= Consultorio de minimo 4 metros de largo.
= |luminacion es penumbra. Solo una ldmpara encendida, la ubicada cerca al optotipo.
= Retinoscopia de banda Welsh Allyn® con carga completa y bombillo de repuesto.
= Optotipo para vision lejana.
» Regla calibrada de 50cm.
= Montura de prueba.
= Silla de altura ajustable para paciente.
= Silla para examinador de altura ajustable.

» Formato de Respuestas (Anexo 3).

Procedimiento

1. Sentar comodamente al nifio.

2. Medir de la distancia interpupilar con regla calibrada.

3. Ajustar la montura de prueba a la distancia pupilar del nifio e vision lejana.

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

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

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

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

8. Indicar al nifio que puede ver borroso.

9. Evaluar el ojo derecho del nifio con el ojo derecho del examinador y 0jo izquierdo del

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

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

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

Iniciar con el meridiano mas positivo (menos negativo) y observar la direccion del reflejo,
(“con” o “contra”). Si el reflejo es “con” afiadir lentes positivos y si es “contra” lentes
negativos en pasos de 0.25 D hasta neutralizar el primer meridiano (no todos los pacientes
presentan un puto de neutralizacién, por lo tanto, se debe buscar la inversion de la sombra
y registrar el valor inmediatamente anterior. Ubicar la banda del retinoscopio en direccién
al eje y adicionar cilindro negativo hasta neutralizar el movimiento “contra”.

Realizar el mismo procedimiento para ojo izquierdo.

Repetir pasos del 11 al 14.

Registrar el dato obtenido para ojo derecho y ojo izquierdo e el Formato de Respuestas
(Anexo 3).

Limpiar los lentes y la montura luego de terminar el procedimiento con los pafiuelos

desechables.

NOTA:

Que se le debe decir al nifio

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

-Sus 0jos van a ser examinados con una luz y no debe mirarla.

-Repetir continuamente las instrucciones.
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Observaciones
-En casi de estrabismo ocluir el 0jo no examinado para mejor coincidencia de ejes visuales.
-Repetir constantemente, que a pesar de tener vision borrosa mantenga la fijacion en la
primera letra del optotipo, para mejor control de la acomodacion.
-Controlar todo el tiempo la distancia de 50cm para la retinoscopia.

Anotacion
Defectos esféricos: registrar el valor de la esfera positivo o negativo, en pasos de 0.25 D el
error refractivo sera Hipermetropia o Miopia.
Defectos astigmaticos: registrar primero el dato de la esfera en cuartos de dioptria, luego el
cilindro negativo en cuartos de dioptrias y el eje en grados. Si el valor de la esfera es neutro se

anotara con la letra mayuscula, N.
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El analisis se basa en los resultados obtenidos de los examenes realizados 101 nifios de

Unidad Educativa “General Numacuro”.

Edades

35
30
25
20
15
10

EDAD

292
oL

20

28
Z1
I - EDAD
10 11 12

Tabla 1: Resultado de edades de los 101 nifios examinados.

Agudeza visual

Se realiz6 la toma de agudeza visual en visidn lejana y vision cercana, determinando asi

cuales eran emétropes y cuales amétropes, obteniendo los siguientes datos:

25

20

15

10

21

14

w

[25Y

11 ®EMETROPES

9 ANOS

= AMETROPES

10 11 12
ANOS ANOS ANOS

Tabla 2: Resultados. Pacientes emétropes y amétropes.



Tipos de ametropias encontradas
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En base a los resultados obtenidos respecto a quienes presentaron baja agudeza visual, se
determina los tipos de ametropias encontradas. Asi el 38% de los pacientes presentaron

problemas visuales.

=9 ANOS

= 10 ANOS
=11 ANOS
=12 ANOS

Tabla 3: Resultados segun cada ametropia y edad. Asi tenemos pacientes entre 9 y 12 afios: Miopia7 pacientes.
Hipermetropia 8 pacientes. Astigmatismo miopico simple 7 pacientes. Astigmatismo miopico compuesto 3 pacientes.
Astigmatismo hipermetropico simple 6 pacientes. Astigmatismo hipermetropico compuesto 3 pacientes. Astigmatismo mixto

4 pacientes.

Cover test

Para evaluacion se usO cover test alternante y cover uncover para lejos y cerca, con los

siguientes resultados.
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Tabla 4: Resultados de cover test de lejos
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9 ANOS 10ANOS 11 ANOS 12 ANOS

Tabla 5: Resultados de cover test de cerca

Estereopsis
Se utilizo el test de Titmus, donde se consider6 a los nifios como aprobado con estereopsis

hasta 40 seg de arco y los no aprobados cuando es menor a 40 seg de arco.
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30
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Tabla 6: Resultados de la estereopsis
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Vision de colores
Se uso el test de ishihara, considerando si el paciente observo 17 de las 38 1dminas.

35

30

25
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Tabla 7: Resultado del test de Ishihara

Ambliopia, Anisometropia y Estrabismo

4,5

4

3,5
3

2,5 = AMBLIOPIA
2 = ANISOMETROPIA
= ESTRABISMO

15
1

0,5

0 .
1 2

Tabla 8: Resultados de ambliopia, anisometropia y estrabismo
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CONCLUSIONES

En base a los resultados obtenidos de los exdmenes realizados a los 101 nifios de la Unidad
Educativa General Numacuro con edades entre los 9 y 12 afios; se puede establecer que el
38% de los nifios presentan problemas refractivos, 15 % problemas binoculares en vision
lejana y el 53 % en vision cercana.

El cover test para vision lejana determina que el 85% de los nifios no tiene problemas de
forias o tropias, el 8.9% presentan una exodesviacion y el 5.9% presentan endodesviaciones.
En vision cercana el 48.5% son ortoforicos, mientras que el 45.5% presentan exodesviaciones
y el 7.9% endodesviaciones.

La evaluacion de la vision de colores indica que el 100% de los pacientes examinados no
presenta ninguna alteracion, acertando en mas de 17 ldminas de las 38 presentadas.

La evaluacion de estereopsis nos indica que el 95% de los pacientes no presentan ningun
problema (aprobados), mientras un 4.9% se consideré no aprobados debido a los datos
obtenidos, se estima que a consecuencia de que 3.9% de los pacientes presentaron ambliopia,
y un 1% presento estrabismo.

En conclusion es importante valorar a los nifios en edad escolar ya que como nos indican los
datos existe una alta incidencia de problemas visuales, que pueden afectar el normal
desempefio del nifio en la escuela. Lo valioso e interesante de este estudio es que al detectar
de manera oportuna los problemas visuales, se contribuye a mejorar el problema visual y las
relaciones sociales en los nifios. En la actualidad los problemas de aprendizaje representan un
punto importante dentro de la educacién inicial. De todos los tipos de problemas del
aprendizaje, entre los mas comunes estan el trastorno de lectura, ya que en este proceso el

estudiante utiliza el sistema visual para llevar dicha informacién al cerebro, seguido del de
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calculo y después el de la expresion escrita (Sattler, 2003), que bien podrian estar inducidos
por los distintos problemas visuales y que repercuten en el fracaso escolar.

Las evaluaciones realizadas a los estudiantes proporcionan informacion necesaria para
determinar si estos problemas visuales influyen en el aprendizaje, que puede ser aprovechada

por los maestros y padres de familia para mejorar su rendimiento escolar.
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