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RESUMEN.

Objetivo: El objetivo principal de este screening visual fue la deteccion de

cualquier problema de refraccion, binocularidad y acomodacion de nifios
con edades comprendidas entre los 5 y 6 afos.
Materiales y métodos: Este estudido fue realizado en los colegios de
Calasancio y La Almazara de Alicante, examinandose una muestra total de
125 nifios. En este screening se realizaron las siguientes pruebas:
Anamnesis, autorefractometria, medida de AV de lejos y cerca, reflejo visual
postural (REVIP), motilidad ocular, amplitud de acomodacion por
acercamiento, punto proximo de convergencia (PPC), cover test (CT), luces
de Worth, estereopsis, test Ishihara y examen del reflejo pupilar. Se
analizaron los resultados de todas y cada una de las pruebas, definiendose
en cuales se obtenia un resultado fuera de la norma

Resultados: Al menos un 21% de los niflos sufrian un defecto de
refraccion que debia ser corregido, siendo el defecto mas frecuente la
hipermetropia. Ademas, un 31% de los nifios tenia una foria fuera de norma,
gue requeria un examen binocular mas completo.

Conclusiones: Es recomendable realizar un programa de screening
visual en los colegios para la deteccion temprana de problemas visuales
reversibles. En la poblacion que analizamos detectamos problemas visuales
relevantes que podian haber generado dificultades a nivel de rendimiento
académico.

Palabras clave: Screening visual, nifios, Espafia, ambliopia.



ABSTRACT

Objective: The main objective of this visual screening was the detection
of any problem of refraction, binocularity and accommodation of children
aged between 5 and 6 years.

Materials and methods: This study was carried out in Calasancio and La
Almazara schools of Alicante, examining a total sample of 125 children. In
this screening, the following tests were performed: anamnesis,
autorefractometry, far and near VA measurement, postural visual reflex
(REVIP), ocular motility, push-up measurement of accommodation amplitude,
near point of convergence (NPC), cover test (CT), Worth test, stereopsis,
Ishihara test and examination of the pupillary reflex. The results of each tests
were evaluated carefully, defining which outcomes were out of the normal
range.

Results: At least 21% of children presented a refractive defect that had to
be corrected, being the most frequent refractive error the hyperopia.
Furthermore, 31% of children had an abnormal phoria that required a
complete binocular examination.

Conclusions: Visual screening programs are recommendable in schools
for the early detection of reversible visual problems. In the population
evaluated, relevant visual problems were detected with the potential of
complicating the academic performance.

Key words: Visual screening, children, Spain, amblyopia.
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ABREVIATURAS.

AV: Agudeza visual.

PPC: Punto proximo de convergencia.
REVIP: Reflejo visual postural.

CT: Cover test.

Ol: Ojo izquierdo.

OD: Ojo derecho.

D: Dioptrias.

AA: Amplitude de acomodacion.

BIN: Binocular.

ER: Error refractivo.

PIRRLA NO MG: pupilas isocoricas y redondas responden a la luz 'y

acomodacion. No Marcus-Gunn.

E/ ENDO : Endoforia.

X/ EXO: Exoforia.

OMS: Organizacion mundial de la salud.

A: Dioptrias prismaticas.



1.INTRODUCCION.

1.1.DESARROLLO VISUAL.

El sistema optico es muy inmaduro en el nacimiento. El recién nacido
presenta una AV inferior a 1,0 logMAR (o 6/60 Snellen) y su maduracion se
produce en los primeros afos de vida. Este alcanza su maduracion casi
completa en los tres primeros afos de vida, cuando se producen las
conexiones neurales y la agudeza visual aumenta hasta alcanzar casi el
valor de un adulto.”

Al nacimiento el error refractivo es de entre +2 y +3 dioptrias y algunos
recién nacidos presentan un astigmatismo que suele disminuir en los
primeros meses de vida.?

Entre los 3 y los 6 afos se produce un proceso de emetropizacion y
aproximadamente a los 6 afios termina de desarrollarse la estereopsis, la
lateralidad y la capacidad de enfocar.

Para que todo esto ocurra y el sistema visual se desarrolle correctamente
es necesario que el cerebro reciba imagenes nitidas de ambos ojos y para
eso es necesaria la alineacion de ambos ejes visuales (que no existan forias
descompensadas ni tropias) y que las imagenes de ambos ojos sean iguales
o muy similares, es decir, que no exista ni anisometropia ni aniseiconia.
Cuando alguna de estas dos cosas falla se produce ambliopia.

Segun una serie de estudios realizada por Black y Hopkins, un mejor
procesamiento de informacion visual da como resultado un mejor
rendimiento académico®y es por esto por lo que es necesario desarrollar

analisis visuales en poblacién infantil.

1.2. SCREENING VISUAL.

Un screening visual consiste en la realizacion de unas pruebas
determinadas utilizadas unicamente para descartar la presencia de cualquier
trastorno en la vision que distorsione o suprima la imagen y que pueda
causar problemas en el desarrollo visual. Se trata de un cribado rapido para

detectar si el alumno presenta algun problema en la vision que pueda
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afectar a su rendimiento escolar."

Segun la OMS, un cribado o screening se define como “la aplicacion
sistematica de una prueba para identificar a individuos con un riesgo
suficientemente alto de sufrir un determinado problema de salud como para
beneficiarse de una investigacion mas profunda o una accidén preventiva
directa, entre una poblacibn que no ha buscado atencibn médica por
sintomas relacionados con esa enfermedad”. *

Un screening visual no sustituye nunca a un examen visual completo,
pero nos ayuda a determinar si existe algun problema visual que requiera un
examen completo.” Si en un screening se detecta la existencia de algun
problema en la visidn se recomienda a los padres (mediante un informe) que
se realice al alumno un examen visual completo.

Un screening visual basico se compone de las siguientes pruebas:®

-ANAMNESIS: Preguntas dirigidas al nifio y a los padres para detectar la
presencia de cualquier sintoma que nos pueda hacer sospechar que sufre
un problema visual.

- MEDIDA DE LAS AGUDEZAS VISUALES DE LEJOS Y DE CERCA:
Se examinan tanto monocular como binocularmente. Esta ultima nos indica
la capacidad que tienen los ojos para trabajar a la vez y crear una sola
imagen a partir de las imagenes de ambos 0jos.

- PUNTO PROXIMO DE CONVERGENCIA: Para evaluar la capacidad de
convergencia. Evalua hasta que punto puede mantener la fijacion de un
objeto.

- MOTILIDAD OCULAR: Examina la coordinacion de ambos ojos, la
capacidad para seguir un objeto cercano sin realizar refijaciones y la
capacidad para cambiar el enfoque de un objeto a otro.

Con estas pruebas es posible cribar hasta un 95% de los problemas
visuales.

Se considera que si el nifio falla al menos 1 de estas pruebas existen
muchas posibilidades de que presente algun problema en la vision.

10



1.3. AGUDEZA VISUAL.

La agudeza visual es la capacidad de percibir y distinguir como separados
dos puntos u objetos proximos entre si separados por un angulo
determinado. La AV evalua la capacidad que tiene nuestro sistema visual
para detectar y discriminar los detalles de un objeto.

Se considera que la AV es 1 cuando el angulo formado por los dos bordes

del objeto es de 1 minuto de arco (Figura 1).

Figura 1: Representacion grafica del concepto de agudeza visual 1.

Imagen obtenida de: https://www.clinicadyto.com/curso-oftalmologia-

pediatrica/vision-nino/agudeza-visual/

La medicidon de la AV se ve afectada por diversos factores, como puede
ser la iluminacion, el optotipo utilizado, la motivacion y concentracion a la

hora de realizar las pruebas y la edad.®”

1.4. EMETROPIA.
La emetropia es la condicion ideal del sistema visual. El ojo logra sin
ningun tipo de esfuerzo y sin lentes oftalmicas enfocar los rayos de luz justo

sobre la retina (Figura 2).

Y
Y
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Figura 2: Focales de un ojo emétrope. Imagen obtenida de:
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https://123blefaritis.wordpress.com/que-es-la-emetropia/

1.5.ERRORES DE REFRACCION.

1.5.1. MIOPIA.
La miopia es la ametropia en la cual los rayos que inciden en nuestro ojo
focalizan por delante de la retina (Figura 3). Este error de refraccién puede

corregirse con lentes negativas o concava.

ojo miope ojo miope

Punto

. Punto
proximo

- )‘
.y Proximo
j'

-

»

Punto remoto
del ojo miope

Punto remoto
del ojo miope

Figura 3: Ojo miope con y sin correccion. Imagen obtenida de:

https://www.fisicalab.com/apartado/ojo-humano

La miopia es un error de refraccién poco habitual en nifios, su prevalencia
aumenta a partir de

los 14-15 arios de edad®. Se calcula que un 25% de la poblacidn general
presenta esta ametropia.®

Segun la OMS, la miopia es una causa importante de baja vision vy

ceguera en el mundo.

1.5.2.HIPERMETROPIA.

La hipermetropia es el error de refraccién en el cual la imagen se enfoca
por detras de la retina cuando el ojo se encuentra en estado de reposo
(Figura 4), por lo que habra visidn borrosa tanto de objetos lejanos como
cercanos. Este error de refraccibn puede compensarse mediante la
acomodacion, con la contraccion del musculo ciliar y es por este motivo por

12eI cual en algunos casos el paciente presenta una AV normal sin presentar



sintomas. La ausencia de sintomas depende de la magnitud de la

hipermetropia y de la capacidad acomodativa.
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Figura 4: Ojo hipermétrope con y sin correccidén. Imagen obtenida de:

https://www.fisicalab.com/apartado/ojo-humano

La hipermetropia es fisiologica, es decir, la gran mayoria de recién
nacidos son hipermétropes y si esta hipermetropia es menor de 4 D suele ir
desapareciendo a medida que se desarrolla el sistema visual (proceso de
emetropizacion).?

Es recomendable corregir las hipermetropias mayores de 3D si ademas el
paciente presenta astenopia y dificultad en la realizacién de tareas de cerca.
En estos casos se suele hipocorregir con 1D.™

Cuando esta es mayor de 5D es recomendable que se prescriba toda la
hipermetropia para evitar la aparicion de tropias.'

La hipermetropia en la primera infancia es un factor de riesgo importante

para el desarrollo de ambliopia y endotropia (Colburn et al., 2010). 2

1.5.3. ASTIGMATISMO.

El astigmatismo es un error de refraccion provocado por la existencia de
una potencia desigual en los meridianos de la cérnea o cristalino, generando
una refraccion diferente. Debido a esto, los rayos no focalizan en un punto
focal concreto (Figura 5).

Al nacimiento muchos nifios son astigmatas, pero como ocurre con la
hipermetropia, este va desapareciendo en el proceso de emetropizacién, por

lo que un astigmatismo menor de 2D en menores de dos afios no debe
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prescribirse. A los 6 afios se estabiliza y es entonces cuando puede
prescribirse ya que puede afectar al desarrollo visual y escolar.?

En varios estudios se recoge que la prevalencia del astigmatismo es del
95%, pero si este se presenta en un grado minimo no produce ninguna

alteracion visual.®

Visiéon normal
comea esférica

~ Un solo
T punto focal
Astigmatismo
comea oval Maltiples
puntos focales

- =

© Aliia - Fotolia.com

Figura 5: Ojo emétrope y ojo astigmatico por irregularidades corneales.
Imagen obtenida de:
http://tecnologiamedicaoftalmo.blogspot.com/2017/04/astigmatismo.html

1.6.AMBLIOPIA.

La ambliopia, conocida vulgarmente como “ojo vago”, se define como la
disminucién unilateral o bilateral de la AV sin que exista una causa organica
aparente.® Se considera que existe una ambliopia cuando el nifio tiene una
AV menor a 0,5 en algun ojo o una diferencia de 2 o mas lineas de AV.

La ambliopia es un trastorno reversible si se detecta precozmente, es por
esto por lo que es recomendable realizar un cribado visual en los primeros
afnos de vida. Ademas este trastorno de la vision es se trata con mayor
facilidad durante el periodo critico de desarrollo de la vision, lo que implica
que una deteccion tardia de esta puede desembocar en una pérdida mas
dificil de tratar de la vision

Como se ha expuesto en algunos articulos, la ambliopia es una de las
causas principales de pérdida de vision permanente en la infancia. Se ha
demostrado que entre el 2 y el 5% de la poblacién tiene ambliopia.'®"?

Existen distintos tipos de ambliopia:
14



La ambliopia estrabica ocurre cuando el cerebro recibe una imagen
distinta de cada ojo (debido a la diferente orientacion de los ejes visuales de
ambos ojos) y para evitar la diplopia suprime la imagen del ojo desviado
(Figura 6).

Ambliopla y estrateamo debidos a un Galas para ol tratamiento del estrabismo
frasiomo de La relraccion covergenta degenaralivo

‘ Oyo hipermétrope enfocado a objeios distantes

Ofo hpermétrops Ojo normal
g N—’
B nific acomoda, produciendo convergencia

®
2 é 5 Q) O

Lentes correctonss (no requienen acomodacion)
magen bormosa Imagen ninda

NO PIOTUCEN CONVErgancia n, por 1anto estrablsmo

Galas para corragir of trassorno da |a refraccion
y pravenir la ambliopia y ef estrabismo

Amblopla

ncia de amblopia

El o0 sa desvia El ¢jo se mantene
alineado

Imagen nitca Imagen niada

Figura 6: Ambliopia producida por un estrabismo. Imagen obtenida
de:

https://www.admiravision.es/es/articulos/divulgacion/articulo/ambliopia

-por-estrabismo-acomodativo#.XuOY1Z4zY U

La ambliopia anisometropica se produce cuando hay una diferencia de
agudezas visuales entre ambos ojos debida a una diferencia de refraccion,
por lo que el cerebro no puede superponer ambas imagenes y termina por
suprimir la imagen menos nitida (Figura 7). En estos casos, puede ocurrir
que el ojo ambliope acabe desviandose y se produzca también una
ambliopia estrabica."’ Se considera que existe anisometropia cuando la

diferencia entre la refraccion de ambos ojos es mayor de 1,5D.""

15



vision normal un ojo ambliope ambliopia

fusion disminucion de la agudeza supresion de la imagen
visual de un ojo

imagen nitida ob}enida La imagen obtenida con La imagen obtenida con el ojo
con los dos ojos el oj ambliope esta desenfocada ~ ambliope es suprimida por el cerebro

Figura 7: Visién de un ojo con ambliopia anisometrdpica. Imagen

obtenida de: https://www.saudebemestar.pt/pt/clinica/oftalmologia/ambliopia/

La ambliopia ametropica puede ser bilateral y se asocia a errores
refractivos elevados y presentes en ambos ojos. Se presenta cuando hay
miopias mayores a -3D, hipermetropias mayores de +3,50D y astigmatismos
superiores a 1,50D o astigmatismos oblicuos mayores a 1D."%"*

Y por ultimo, la ambliopia por deprivaciéon es aquella que ocurre cuando el
sistema visual no puede desarrollarse correctamente por la presencia de
alguna opacidad en alguno de sus medios que impide que este reciba
estimulos. Puede estar producida por ptosis palpebral y por cataratas y

opacidades vitreas o corneales."

1.7. DESVIACIONES DE LOS EJES VISUALES.

La desviacion de los ejes visuales es un defecto que consiste en la
pérdida de paralelismo de los ejes visuales de ambos ojos y su
sintomatologia es vision doble y dolor de cabeza.

Es habitual que los nifios con una desviacion no presenten estos
sintomas debido a su alto valor de las vergencias fusionales, pero si que
ocurre algunas veces que el nifio tuerce un ojo en algunas ocasiones.

Es muy importante detectar los estrabismos, por que si no se corrigen
pueden derivar en una reduccion de la vision del ojo desviado (ambliopia) y
en la pérdida de las funcion binocular (reduccion de la estereopsis). Para la

deteccion de estos se utiliza la prueba del cover test.
16



Las desviaciones pueden clasificarse segun: 2

- Concomitancia: Una desviacion sera concomitante cuando la
desviacidon tenga el mismo angulo en todas las posiciones diagnosticas de
mirada e inconcomitante cuando esta desviacion varie de una posicién a
otra.

- Preferencia o no por un ojo: La desviacidon puede ser unilateral (ocurre
solo en un 0jo) o alternante (va cambiando de 0jo)

- Latencia: Si la desviacion es constante se trata de una tropia y si es
latente es una foria. La forias solo se manifiestan cuando rompemos la
fusion binocular, como es en el caso de la prueba del cover test.

- La direccion: En el caso de las tropias, si el ojo esta desviado hacia
adentro nos encontraremos con una endotropia y si esta desviado hacia
fuera con una exotropia.

La desviacion también puede ser vertical, de tal modo que si el ojo esta
desviado hacia arriba sera una hipertropia y si esta hacia abajo una
hipotropia.

@ @ -
@ @ —
@ @ Hipertropla
@ @ Hipotropia

Figura 8: Clasificacién de las tropias segun su direccidén. Imagen obtenida

de: https://www.clinicasnovovision.com/blog/foria-ocular/

Y en el caso de las desviaciones latentes (forias), si al retirar la oclusion,
el ojo que estaba tapado realiza un movimiento rapido de refijacién hacia
adentro estaremos ante una exoforia y si este movimiento es hacia fuera

sera una endotropia. Y en el caso de las verticales, si al destapar el ojo se

17



mueve hacia arriba sera una hipoforia y si se mueve hacia abajo una

hiperforia.
. N oot AN P . Y e
£ (G =» L) (@3 = L) @2
Endoforia
£ (B2 =» £ () =» L) @2
Exoforia -

Figura 8: Clasificacién de las forias segun su direccion. Imagen obtenida

de: http://tecnologiamedicaoftalmo.blogspot.com/2018/06/catedra-n-11-

estudio-sensoriomotor.html

2. OBJETIVOS.

Un screening visual es una herramienta utilizada para detectar
precozmente trastornos que distorsionan o suprimen la vision y pueden
causar problemas en el desarrollo del sistema visual y del rendimiento
escolar.™

En este estudio se analizaron los resultados obtenidos de 125 nifios de
los colegios Calasancio y La Almazara con el fin de detectar precozmente
problemas de refraccion, binocularidad y acomodacion y poder remitirlos al

oftalmdlogo para que se les realice un examen visual completo.

3. MATERIAL Y METODOS .

El presente screening lo realizamos los integrantes de Optica Gil, centro
en el cual realicé las practicas del grado y que por convenio realiza todos los
anos screening visuales en los centros de Calasancio y La Almazara. Para
ello ambos centros nos habilitaron un aula en la cual estaba todo el material
durante los meses de revision. Empezamos realizando los screening en el
colegio de Calasancio en Octubre y finalizamos el estudio en marzo en el
colegio de La Almazara.

Se examino la vision de 125 nifios con edades comprendidas entre 5y 6
afnos. Este grupo de nifios estaba conformado por 50 nifios y 75 nifias.

En primer lugar se redacté un consentimiento informado (anexo 7.1) en
18



el cual se informaba a los padres o tutores legales de los alumnos las
pruebas a realizar y la importancia de estas.

Disponiamos de una ficha optométrica (anexo 7.2) que rellenamos con los
datos personales de cada unos de los nifios de ambos colegios: Nombre y
apellidos, fecha de nacimiento, edad y grupo escolar al que pertenecian.

Se establecio un orden en la realizacién de las pruebas con el fin de
optimizar el tiempo al maximo y evitar asi el cansancio de los nifios durante
la realizacion de las pruebas y se eligié estas pruebas por su rapidez en su
realizacion, porque no son invasivas y porque con cada una de ellas se
puede evaluar un aspecto diferente de la visién.

El screening realizado estuvo compuesto por las siguientes pruebas:
Anamnesis, autorefractometria, medida de AV de lejos y cerca, reflejo visual
postural (REVIP), motilidad ocular, amplitud de acomodacion por
acercamiento, punto proximo de convergencia (PPC), cover test (CT), luces
de worth, estereopsis, ishihara y examen del reflejo pupilar.

3.1. ANAMNESIS.

La anamnesis se componia de una serie de preguntas que se realizaban
al nino o nifa para detectar la presencia de algun sintoma que nos pudiera
hacer sospechar que sufria algin problema visual.’

Las preguntas incluidas en nuestra anamnesis fueron las siguientes:

- ¢, Crees que ves bien la pizarra?

-¢,Crees que ves bien cuando lees?

- ¢, Te duele la cabeza, te pican los ojos o ves borroso?

3.2. AUTOREFRACTOMETRIA.

Un autorefractbmetro es un instrumento utilizado para obtener una
valoracién aproximada de la ametropia. Gracias a este instrumento pudimos
hacer una determinacion aproximada del eje en el caso de los nifios con
astigmatismo. Se utilizé un Topcon KR-800.

Los autorefractometros solo sirven para detectar ametropias, pero no
miden la AV ni los defectos de alineacion visual. Es por esto por o que son
necesarias el resto de pruebas del screening. Ademas, sus resultados son
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poco satisfactorios en nifios menores de 3 afos debido a que provocan
acomodacién proximal y por tanto, subestiman la hipermetropia.’

Consideramos que los valores de la autorefractometria estan fuera de
norma cuando obtenemos un valor mayor de -0,5D de miopia, +2D de
hipermetropia o un astigmatismo mayor de 1D.">"”

3.3. MEDIDA DE LA AGUDEZA VISUAL DE LEJOS.

Para la medida de la AV de lejos se utilizo un proyector y una pantalla
situada a 3 metros de distancia del nifio.

Se midieron las agudezas visuales tanto monocular como binocularmente,
empezando siempre midiendo la AV monocular del ojo derecho con el
izquierdo ocluido.

Se utilizé el optotipo de Snellen para la mayor parte de los nifios, pero en
el caso de los nifios que no sabian todavia las letras se utilizd la E de

Snellen o el test de las ruedas rotas.

a) b)
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Figura 9: a) Test de Snellen. Imagen obtenida de:

https://www.clinicabaviera.com/blog/bye-bye-gafasconoce-tus-ojostest-de-

snellen-un-prueba-clasica-para-calcular-la-agudeza-visual/ b) E de snellen:

Imagen obtenida de:

https://www.admiravision.es/es/especialidad/oftalmologia-

pediatrica/info/tests-visuales-infantiles#.XuS6uZ4zb Q c) Test de las ruedas

rotas: Imagen obtenida de: https://nanopdf.com/download/internet-

agudezavisualesppdf pdf
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Tras la realizacion de esta prueba, se le volvio a pedir al nifio que leyera
las letras de la pantalla, pero esta vez con lentes positivas (+1,50 D)
colocadas de manera binocular. Esta prueba nos facilita la deteccién de la
hipermetropia. '°

Consideramos que el valor de la AV de lejos estaba fuera de norma si era
menor de 0,9 o si se encontraba una diferencia de dos o mas lineas de AV

entre ambos ojos.

3.4. REVIP.

El REVIP, reflejo visual postural, es la distancia a la que el paciente coge
el texto de manera espontanea para leerlo. Esta medida puede variar de una
persona a otra dependiendo de su edad y altura.’® En el caso de los nifios,
esta en torno a 30 cm, por tanto consideraremos que el nifio tiene un REVIP
fuera de la norma si este era menor de este valor.

En ocasiones ocurre que los nifios se acercan exageradamente al libro

para leer no pudiendo mantener mucho

tiempo la acomodacion y esto provoca Life2 es la unica
. lente progresiva ..

falta de concentracion durante la optimizada para la posicién de uso
en todas las distancias y direcciones
realizacion de las tareas escolares vy Lite 2 es 1a nueva generaccn ds lemtes
cefaleas y por tanto’ una disminucion en el D e e o e o Eapafic aap e

stética (son més planos, delgados y ligeros),
tacién y una visién més clara y confortable  zus0

rendimiento escolar. Es por esto por lo

que es muy importante realizar esta

medida.
Medimos el REVIP antes de realizar la 325598706 24

medida de la agudeza visual de cerca con A

el fin de optimizar el tiempo al maximo. T P
Realizamos esta medida dandole al LS pRATS

nino un test de cerca (Figura 10) y
pidiendole que leyera binocularmente la Figura 10: Test de cerca.
linea de 20/40. Con un metro medimos la
distancia que habia entre el test y los ojos
del nifio y este era el resultado de la prueba.
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3.5. MEDIDA DE LA AGUDEZA VISUAL DE CERCA.

Una vez medido el REVIP se procedié a la medida de la AV de cerca,
empezando siempre con el Ol ocluido (igual como se habia hecho en lejos).
Se pidié al nifio que empezara leyendo la linea de AV 20/40 (la utilizada para
la medida del REVIP) y que siguiera leyendo hasta que no pudiera distinguir
los numeros. Se repitid el mismo proceso con el Ol y en binocular.

Consideramos que un nifio de esta edad tenia una mala AV de cerca

cuando no llegaba a la unidad o 20/20.

3.6. MOVIMIENTOS OCULOMOTORES.

Para la exploracion de los movimientos oculares se empezo por evaluar la
movilidad ocular en las 9 posiciones diagnodsticas de mirada (figura 11). Para
ello se empled un objeto, como el que podria ser por ejemplo un lapiz,
situado a unos 40 cm del nifio y se le pidi6 al niflo que siguiera este objeto

sin perderlo de vista y sin mover la cabeza.

RS 0l RS+0I RS+0I 0l RS

RI RI RE

S | |yl -

/ / | } \ \

RI 0sS RI+0S RI+0OS 0s RI

RS: Recto superior
RI: Recto inferior
RE: Recto externo
RI: Recto interno
OS: Oblicuo superior
Ol: Oblicuo inferior

Figura 11: 9 posiciones diagndsticas de mirada y los musculos que
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actuan en cada una de ellas. Imagen obtenida de:

https://fernandezagrafojo.com/es-efectiva-la-cirugia-de-estrabismo-en-el-

adulto/

Seguidamente se evaluaron los seguimientos, que son los movimientos
suaves y coordinados que realizan ambos ojos con el fin de mantener la
imagen de un objeto cerca de la févea. Para la evaluacion de los
seguimientos se pidio al nifo que siguiera un objeto colocado a unos 40 cm
de él. Debera seguir el objeto manteniendo su atencion y sin realizar
movimientos bruscos de los ojos.

Y por ultimo, la valoracion de los sacadicos, que son movimientos rapidos
e intermitentes que realizan los ojos de un objeto a otro. Para ello colocamos
dos objetos delante del nifio y le pedimos que fuera cambiando la fijacion de
uno a otro.

Los seguimientos y los sacadicos son muy importantes a la hora de
realizar tareas escolares como la lectura, ya que unos malos seguimientos o
sacadicos pueden provocar que el nifio se salte lineas o palabras.®

Evaluamos ambos, seguimientos y sacadicos con el protocolo NSUCO.
Establecimos el punto de corte en 4, es decir, habia que derivar al nifio

cuyos seguimientos o sacadicos fueran menores de 4 0 57

Habilidad para realizar la Movimientos de cabeza y
Precisién al realizar la prueba
$ prueba cuerpo
g Sacédicos Seguimiento Sacddicos Seguimiento Sacddicos | Seguimientos
1 | Sicompleta | Sicompleta <2 Si se observan grandes Realiza més de Realiza siempre
< 2 ciclos vueltas imprecisiones mas de una vez | 10 refijaciones movimientos grandes
. Realiza entre
2 | Sicompleta Si completa 2 Si se observan moderadas :5_1 0 Realiza movimiento
2 ciclos vueltas imprecisiones mas de una vez h moderados
refijaciones
isten | imien
3 | Sicompleta Si completa 3 Si se observan leves Realiza 3-4 B L
3 ciclos vueltas imprecisiones constantes refijaciones et
50% del tiempo
Realiza2 o Existen leves movimientos
4 | Sicompleta Si completa 4 Si se observan leves ! v
: menos de cabeza en menos un 50%
4 ciclos vueltas imprecisiones ocasionales .
refijaciones del tiempo
5 | Sicompleta Si completa 5 Si no se observan No se realizan . :
h e - No existen movimientos
5 ciclos vueltas imprecisiones refijaciones

Figura 11: Test de NSUCO para la valoracién de seguimientos y

sacadicos. Imagen obtenida de:

https://upcommons.upc.edu/bitstream/handle/211 7/89604/e|ena.maria.|ope23
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3.7. AMPLITUD DE ACOMODACION.

La acomodacion es la capacidad que tiene el sistema 6ptico para enfocar
objetos cercanos mediante un cambio en su poder refractivo. Para enfocar
objetos cercanos el cristalino se hace mas convexo.

Para medir la AA utilizamos el método de Donders o acercamiento. Para
ello ocluimos un ojo y colocamos un objeto a unos 40 cm del eje visual del
ojo destapado. Lo acercamos hasta que el nifio nos indicara que lo veia
borroso. Medimos esta distancia y con ella calculamos la amplitud de
acomodacion que es 1/distancia (m).

Sabiendo que estos nifios tienen entre 5 y 6 aios, si utilizamos la férmula
de Hofstetter (AAmin.=15- 1/4 de la edad)y consideramos que la AA es baja
cuando AA=2D<AAmin."”, podemos saber que si esta acomodacion es
menor de 12D (8cm aproximadamente) estara fuera de la norma y, por tanto,
este nifo sufrira un problema acomodativo.

Se realiz6 este proceso en ambos ojos.

3.8. PUNTO PROXIMO DE CONVERGENCIA.

El PPC es una prueba utilizada para evaluar el estado de la convergencia,
es por esto por lo que esta prueba se realiza en cerca y con ambos 0jos
abiertos.

En esta prueba medimos la capacidad de convergencia que el nifio es
capaz de efectuar para mantener la fusion y para ello utilizamos un objeto,
como puede ser un boligrafo, y lo fuimos acercando hasta la nariz del nifio.
Dejabamos de acercarlo cuando el nifio nos indicaba que veia doble o
veiamos que un ojo habia perdido la fijacion. El resultado de esta prueba era
la distancia que habia entre el boligrafo y la nariz del nifio en cm. Es habitual
encontrar nifios con una convergencia tan buena que son capaces de
mantener la fijacidn con ambos ojos hasta que el objeto toca la nariz, en este
caso el resultado fue indicado como HLN (hasta la nariz).
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Se considera que el ppc esta alejado cuando esta distancia es mayor o

igual a 7’5 cm."’

3.9. COVER TEST.

El cover test es una prueba diagnostica que se divide en dos partes: el
cover unilateral y el alternante.

Siempre empezamos el examen por el cover unilateral de lejos, pedimos
al nifo que mirara una letra en la pantalla y nos situamos delante de él
asegurandonos de que no le tapabamos la pantalla. Con la ayuda de un
oclusor, ocluimos el OD y observamos que ocurria en el Ol. Realizamos
este proceso varias veces y pasamos a hacer lo mismo ocluyendo el Ol.

Si no existia movimiento indicabamos que era orto, pero si existia
movimiento en uno o en ambos ojos indicabamos que el nifio tenia una
tropia. Podemos clasificar las tropias en dos tipos: endotropia si el
movimiento es hacia temporal y exotropia si es hacia nasal.

Seguidamente pasamos a realizar el cover test alternante, que nos sirvio
para determinar la magnitud de la tropia (en el caso de que existiera) y para
detectar y medir una foria.

Realizamos el cover alternante ocluyendo un ojo y observando lo que
ocurria en dicho ojo al destapar. Empezamos ocluyendo el OD y fijjandonos
en lo que ocurria al destaparlo. Realizamos el mismo proceso ocluyendo el
Ol.

Si no existia ningun tipo de movimiento estabamos ante una orto. Por el
contrario, si existia un movimiento hacia el lado temporal estdbamos ante
una endoforia y si este era hacia el lado nasal ante una exoforia.

Con este test también fué posible detectar movimientos verticales, de tal
modo que si el ojo se movia hacia abajo era una hiperforia y si se movia
hacia arriba es una hipoforia.

Se repetio tanto el CT unilateral como el alternante en visiébn préxima,
utilizando un objeto proximo.

Los resultados esperados son de orto a 2X en lejos y de orto a 6X’ en

cerca."”
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Hacia fuera ]—» Estrabismo convergente }
Hacia adentro ]—» Estrabismo divergente ]
Hacia abajo ]—» Hipertropia }
Hacia arriba ]—» Hipotropia }

Cover en el otro ojo

Cover en el
ojo fijador

|
Movimiento {
|
|

No
movimiento

No estrabismo
No movimiento H
—> Simple F Microestrabismo con fijacién excéntrica
Estrab\smo monocular Ambliopia profunda

Estrabismo monocular Ambliopfa media
Uncover en con cierta alternancia
| fijad
Estrabismo monocular casi alternante }—» Ambliopfa profunda

Estrabismo alternante No ambliopia

No movimiento Ortoforia
[7J L
= Se corrige con Foria
la fusion
[ Movimiento ]—»[ Desviacion
No se corrige Tropia o estrabismo }
con la fusién

Figura 12: Procedimiento del cover test. Imagen obtenida de:
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https://www.pediatriaintegral.es/numeros-anteriores/publicacion-2013-

09/estrabismo-y-ambliopia/

3.10. LUCES DE WORTH.

El test de Worth se utiliza para estudiar el
estado de la visidon binocular, con él podemos
saber si existe fusion o por el contrario existe
supresion o diplopia (vision doble).

Para realizar este test, colocamos al nifio

unas gafas rojo-verde (figura 13) vy
encendimos la linterna de Worth (figura 13) a Figura 13: Linterna de Worth y

unos 40 cm del nifo y preguntamos que gafas rojo-verde. Imagen
obtenida de:
http://oftalmologiapediatrica.co
m.ve/examen-oftalmologico-
siguientes: del-nino/examen-del-nino-
verbal/test-de-worth-verbal/

veia. Suponiendo que llevaba el filtro rojo en

el OD las respuestas podian ser las
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- Ve cuatro luces: Hay fusion. Esta es la respuesta que deberian dar
todos los nifios.

-Ve tres luces: El nifio suprime el ojo que lleva el filtro rojo (OD).

-Ve dos luces: El nifio suprime el ojo que lleva el filtro verde (Ol).

-Ve cinco luces: El nifio presenta diplopia, es incapaz de fusionar.

Nos iremos alejando hasta una distancia de unos 3m y volveremos a

realizar la misma pregunta.

Fusion Supresion Ol Supresién OD
Fusion Supresion OI Supresion OD
Diplopia descruzada Diplopia descruzada
(Desviacién Eso) (Desviacion Exo)
Diplopia descruzada Diplopia cruzada (Desviacion
(Desviacion Eso) Exo)

Figura 14: Imagen del test de Worth cuando hay fusion, diplopia y

supresion. Imagen obtenida de: http://oftalmologiapediatrica.com.ve/examen-

oftalmologico-del-nino/examen-del-nino-verbal/test-de-worth-verbal/

3.10. ESTEREOPSIS.

La estereopsis se define como la capacidad de ver en profundidad.

Las pruebas de estereopsis nos pueden ayudar a detectar la ambliopia o
las forias y tropias que provoquen supresion, ya que para que haya
estereopsis es necesaria la fusién (integracion de las imagenes de ambos
0j0Ss).

Para realizar la prueba de estereopsis pusimos al nifio las gafas
polarizadas y le dimos el test de la mariposa. Este test consiste en una
mariposa de 2000” que se utiliza solo para comprobar que el nifo ve en
profundidad. Comprobamos esto pidiéndole al nifio que cogiera las alas de la
mariposa. Este test tiene otra lamina que contiene el test de los circulos,
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gue consiste en 10 rombos numerados que contienen 4 circulos cada uno en
su interior. De estos 4 circulos solo habia uno que se percibe en profundidad
(parece que se sale de la lamina) y el nifio nos tiene que indicar cual es. Lo
segundos de arco de estos circulos van desde 400" a 20”.

El resultado de esta prueba fueron los segundos de arco
correspondientes al ultimo circulo que habia podido ver en profundidad,

considerandose como buena una estereopsis menor o igual a 40”.

Figura 15:Test de estereopsis de la mariposa. Imagen obtenida de:

https://asesvision.com/?attachment id=33716

3.11. ISHIHARA.

Una gran parte del aprendizaje escolar esta basado en la identificacion y
clasificacion de colores, por lo que una visidon deficiente del color puede
afectar al desarrollo escolar. Una mala vision cromatica puede indicar la
presencia de otros trastornos del sistema visual. '@

Una discromatopsia es cualquier alteracion en la visidn cromatica y puede
tener origen congénito o adquirido. Las discromatopsias se pueden clasificar
en:

-Deuteranopia: Alteracion de la vision al color rojo.

-Protanopia: Alteracion de la vision al color verde.

-Tritanopia: Alteracion de la vision al color azul.
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-Acromatopsia: Ceguera total al color, el paciente ve en blanco y negro.

El test mas utilizado para la evaluacion de la vision cromatica es el test de
Ishihara, que consiste en unas laminas de colores en las que se pueden
identificar un numero u otro en funcién de la vision cromatica del paciente.
Se utiliza para detectar defectos en el color del tipo rojo-verde pero no
detecta las alteraciones de tipo tritan (azul).

El test se realizé6 monocularmente y con iluminacion alta. Colocando el
test a unos 40 cm del nifo, fuimos mostrando una por una todas las laminas
del libro.

Figura 16:Test de Ishihara. Imagen obtenida de: https://ma.com.pe/que-

nos-permite-saber-el-test-de-ishihara

Este test consta de 25 laminas con diferentes numeros dibujados en cada
una, de manera que:

- La lamina 1 es de prueba

- De la lamina 2 a la 9, el paciente con alguna alteracion en la vision
cromatica vera un numero distinto al que ve un paciente con buena vision
cromatica.

- De la lamina 10 a la 17 el paciente con alguna alteracion en la vision del
color no distinguira ningun numero.

- Las laminas 18,19,10 y 21 solo podran ser leidas por sujetos con
alteracion de la vision.

-Las laminas 22,23,24 y 25 nos ayudan a distinguir entre el tipo de
discromatopsia que sufre el paciente. Son lamina compuestas por dos

numeros de tal manera que el protanope solo ve un numero y el
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deuteranope ve el solo el otro numero, por ejemplo: en la lamina 22 un
paciente con buena vision del color podra leer el numero 26, mientras que el

protanope solo vera un 6 y el deuteranope solo vera un 2.

3.12. REFLEJO PUPILAR.

Esta exploracién se inicio con la valoracidon externa de la pupila para ver si
existia anisocoria.

Seguidamente se examind el reflejo fotomotor o directo, iluminando la
pupila de un ojo y observando esta misma pupila. La respuesta debia ser
una contraccion pupilar.

El segundo reflejo es el consensual o indirecto. Para ello apantallamos un
ojo del otro utilizando la mano e iluminamos un ojo. Debemos observar el no
iluminado. Ambas pupilas deberian contraerse. Realizamos esta prueba
varias veces en una pupila y después realizamos este proceso en la pupila
contraria.

Por ultimo, el reflejo de Marcus-Gunn, que consistia en iluminar una
pupila y cuando ambas pupilas se hubieran contraido pasar a iluminar la
otra. Se realizaron cambios rapidos de una pupila a otra. La respuesta
pupilar esperada fue una minima contraccion o la ausencia de cambio.'

Si las pupilas respondian adecuadamente se indicé en la ficha PIRRLA no
MG (pupilas isocoricas y redondas responden a la luz y acomodacion. No
Marcus-Gunn).
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4. RESULTADOS

Una vez realizados todos los screening visuales se trasladaron todos los
datos a una hoja Excel, donde se realizo la distribucion de los datos y se
realizaron las gréficas y las tablas que se muestran a continuacion:

Este test se realiz6 a un total de 125 nifios, de los cuales 75 eran nifias y
50 eran nifos.

En las preguntas realizadas en la anamnesis obtuvimos las siguientes

respuestas:

¢CREES QUE VES BIEN LA PIZARRA?

2%

wsl

Figura 17: Porcentaje de nifios que creen que ven bien la pizarra.

¢VES BIEN CUANDO LEES?

3%

wsl
ENO

Figura 18: Porcentaje de nifios que creen que ven bien cuando leen.
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¢TE DUELE LA CABEZA?

wsl

Figura 19: Porcentaje de nifios a los que les duele la cabeza al realizar

tareas escolares.

¢TE PICAN LOS OJOS?

wsl
“NO

Figura 20: Porcentaje de nifios a los que les pican los ojos al realizar

tareas escolares.

¢VES BORROSO?

wsl
ENO

Figura 21: Porcentaje de que ven borroso al realizar tareas escolares.



¢USA GAFAS?

“sl
ENO

Figura 22: Porcentaje de nifios que usan gafas.

A la pregunta “;ves bien la pizarra?” la mayor parte de los nifios
contestaron que si y solo dos nifios (aproximadamente un 2% de los nifios)
respondieron que no.

En la segunda pregunta, “;ves bien cuando lees?”, obtuvimos resultados
similares, en esta solo 4 de los 125 nifos, o un 3%, respondieron que no ven
bien.

A las preguntas de “;te duele la cabeza?”, “;te pican los 0jos?” y “i crees
que ves borroso?” obtuvimos un 12% de nifios (15 nifos) que reconocian
que alguna vez les dolia la cabeza mientras realizaban tares escolares, un
10% (12 nifios) a los que les picaban los ojos en la realizacion de tareas
escolares y solo un 5% (6 nifos) que decian ver borroso.

De todos los nifios examinados solo 6 llevaban gafas (5%).

AV LEJOS

12

08 T [

oD ol BINOCULAR
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Figura 23: Media y desviacidon estandar de la AV de lejos.

AV CERCA

11

1,05

oD ol BINOCULAR

Figura 24: Media y desviacion estandar de la AV de cerca.

MEDIA | DESVIACION | MEDIANA VALOR VALOR | RANGO
ESTANDAR MAXIMO MiNIMO

oD 0,94 0,12 1 1 0,3 0,7

AV ol 0,95 0,13 1 1 0,3 0,7
LEJOS BIN. 0,96 0,10 1 1 0,4 0,6
oD 0,98 0,08 1 1 0,3 0,7

AV ol 0,99 0,06 1 1 0,5 0,5
CERCA BIN. 1,00 0,03 1 1 0,8 0,2

Figura 25: Tabla de la media, desviacién estandar, mediana y rango

de las agudezas visuales

En la figura 23 se puede observar que la media de la AV de lejos es 1 en
la mayoria de los casos, tanto en monocular como en binocular.

En el caso de la AV de lejos del OD, la media es de 0,94 y su desviacion
estandar es solo de 0,12, siendo el minimo valor de AV 0,3 y 1 el maximo.

En el Ol encontramos una media y una desviacion estandar muy similar a
la del OD, siendo la primera 0,95 y la segunda 0,13 y lo valores maximo y
minimo los mismos que en el OD.

Binocularmente, la media de la AV aumenta hasta el valor de 0,96 y la

desviacion estandar desciende hasta 0,10, lo que significa que
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binocularmente hay mas nifios que llegan a la linea de AV=1 que
monocularmente. En este caso los valores de AV van desde 0,4 a 1.

La figura 24 muestra la media y desviacion estandar de los valores de las
agudezas visuales monoculares y binocular. Comparando con la AV de lejos,
podemos ver que los valores de la AV de cerca son mas altos, siendo en la
mayoria de los casos 1.

La media de AV del OD es de 0,98, y en el Ol de 0,99, siendo el valor
minimo de AV de 0,3 en el OD y de 0,5 en el Ol y el maximo 1 en ambos
casos.

La media de AV de cerca binocular es de 1,00 y el valor minimo de esta
es 0,8.

En la figura 25 se muestran todos los valores de media, mediana,
desviacion estandar y rango de las agudezas visuales de cerca y de lejos.

¢ACEPTA POSITIVO?

15%

‘ Sl

“NO

85%
Figura 26: Porcentaje de nifios que aceptan positivo.
Comprobar si aceptan lentes positivas en lejos nos puede ayudar a
detectar la hipermetropia, que en estas edades es muy dificil de detectar

debido a la gran amplitud acomodativa de los nifios. Segun la figura 26, un
15% de los 125 nifios examinados podria ser hipermétrope.
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¢TIENE ALGUNA AMETROPIA?

“sl
“NO

Figura 27: Porcentaje de nifios que tienen alguna ametropia.

AMETROPIA DETECTADA

42% “ MIOPIA

S HIPERMETROPIA
ASTIGMATISMO

Figura 28: Porcentaje de nifios con cada ametropia.

En la figura 27 se puede ver que de todos los 125 nifios examinados, solo
a 26 (21%) se les ha detectado alguna ametropia.

En la figura 28 se muestra la prevalencia de cada ametropia, siendo
mucho mas comun a estas edades la hipermetropia y el astigmatismo
debido a factores fisioldgicos. En estas edades la miopia es todavia poco
frecuente, de todos los nifios amétropes solo un 16% eran miopes y estas

miopias eran generalmente bajas.
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1,2

1 4

0,8 7

0,6

ERROR REFRACTIVO

04

0,2

0_“;

ESFERA

S R R

-0,2

0,4

-0,6

-0,8

-1

“ob

“ol

Figura 29: Media y desviacidn estandar de la esfera y cilindro de ambos
0jos.
DESVIACION VALOR | VALOR
MEDIA ESTANDAR MEDIANA | MAXIMO | MINIMO RANGO
oD 0,19 0,85 0 45 -4 8,5
ESFERA | Ol 017 0,71 0 4 2 6
oD -0,18 0,56 0 0 -3 3
ER | CILINDRO | 0I -0,14 0,44 0 0 2,75 2,75
Figura 30: Media y desviacion estandar, mediana y rango de la esfera 'y

cilindro de ambos ojos.

En relacidon con el error refractivo de los 26 nifios a los cuales se les ha

detectado alguna ametropia encontramos que el valor medio de la esfera del

OD es de +0,19 D y del Ol es +0,17 D y las desviaciones estandar son de

0,85y 0,71 respectivamente (figura 29).

Encontramos que el error refractivo minimo en el OD es 2D menor que el

del Ol, un valor diéptrico bastante significativo. No ocurre lo mismo en el

valor maximo, que solo varia en 0,5 D de un ojo a otro.

El valor de la media del cilindro era muy bajo en el caso de ambos ojos,

siendo este de -0,18 D en el OD y de -0,14 D en el Ol. La desviacion

estandar tiene un valor de 0,56 para el OD y de 0,44 para el Ol y el valor

minimo es de -3D para el OD y de -2,75 D para el Ol.
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En todos los casos la mediana es 0.

TROPIA
~

2%

S TROPIA
' NO TROPIA

Figura 31: Porcentaje de nifios con tropia ya sea en

cerca o en lejos.

FORIA SIGNIFICATIVA

X FORIA SIGNIFICATIVA

X SIN FORIAS O CON FORIAS
NO SIGNIFICATIVAS

Figura 32: Porcentaje de nifios con foria ya sea en

cerca o en lejos.

Realizando la prueba del cover test se detecto que solo un 2% de los
nifos tenia una tropia (figura 31), ya sea en lejos 0 en cerca; en cambio, en
el caso de las forias este porcentaje era mucho superior. Se ha detectdé que
un 31% de los nifios examinados tenia una foria significativa (figura 32), es
decir, mayor de 6 dioptrias prismaticas de exoforia en cerca o mayor de 2 en

lejos.

38



2,75

1,75

0,75

-0,25

-1,25

-2,25

-3,25

CT LEJOS

UNILATERAL

ALTERNANTE

Figura 33: Media y desviacion estandar del cover test de lejos

CT CERCA

]
UNILﬁf

ERAL

-8

-10

Figura 34: Media y desviacion estandar del cover test de cerca.

DESVIACION VALOR VALOR
MEDIA ESTANDAR MEDIANA | MAXIMO MINIMO | RANGO
UNILATERAL
- -0,26 2,68 0 -30 30
ALTERNANTE 0,02 1,95 12 -10 22
LEJOS
CT
CT UNILATERAL -0,14 1,60 0 0 -18 18
CERCA ALTERNANTE -3,83 511 -4 -25 33
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Figura 35: Media , desviacién estandar, mediana y rango de los valores
del CT de lejos y de cerca.

En la figura 33, se analizan los valores obtenidos en el cover test de lejos.
En ella podemos ver que la media del CT unilateral de lejos es 0,26A de
exotropia con una desviacion estandar de 2,68 y siendo el valor de la tropia
mas elevada igual a 30A de exotropia.

La media en el caso del cover test alternante de lejos es de 0,02A de
endoforia con una desviacion estandar de 1,95 y siendo la mayor foria
analizada igual a 10A en el caso de las exotropias y de 12A en el caso de las
endotropias.

En la figura 34 se muestran los valores del CT de cerca. La media y la
desviacion estandar en el CT unilateral es de 0,14A de exoforia y de 1,60
respectivamente. Y en el alternante encontramos una media de 3,83A de
exoforia y una desviacion estandar muy elevada, 5,11.

Todos estos valores han sido recogidos en la tabla de la figura 35 donde
las exoforias aparecen precedidas por un signo negativo y las endoforias se

anotan en positivo.

REVIP

45% “REVIP MAYOR DE 30 CM

55% & REVIP MENOR DE 30CM
Figura 36: Porcentaje de nifios con un buen reflejo visual
postural.
En la figura 36 se puede ver como una gran parte de los nifios (un 45%)

tiene un mal reflejo visual postural, es decir, se acerca demasiado al papel o
libro a la hora de pintar o escribir.
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PPC

2%

& PPC MENOR DE 7,5CM

& PPC MAYORDE 7,5CM

Figura 37: Porcentaje de nifios con un buen punto proximo de

convergencia.

En la figura 37 se muestra la cantidad de nifios que tienen un PPC alejado
y que por tanto no son capaces de fusionar y mantener la fijacion en
distancias menores a 7,5 cm. Esto le ocurre a un 2% de los nifios

examinados (3 nifios).

ESTEREOPSIS

W ESTEREOPSIS MENOR O
IGUAL A 40"

W ESTEREOPSIS MAYOR DE
40"

Figura 38: Porcentaje de nifios con buena estereopsis.

La estereopsis es la capacidad de nuestro sistema visual de ver en
profundidad. La figura 38 nos muestra que el 12% de los nifios tienen una
mala estereopsis, mayor de 40", y por tanto tienen una capacidad limitada
para ver en profundidad.
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TEST DE WORTH
2%
_‘p%

S4 LUCES
S DIPLOPIA

SUPRESION

Figura 39: Porcentaje de nifios que ven 4 luces (fusionan), 5 luces

(diplopia) 0 2 o 3 luces (suprimen).

En los resultados del test de Worth (figura 39) podemos ver que la
mayoria de nifios ven 4 luces en todas las distancias, es decir, que fusionan.
No se encuentra ningun nifilo con supresion y solo un 2% de ellos (3 nifnos)
tienen diplopia, ven 5 luces, y todos ellos la tienen en la distancia de cerca.

AMPLITUD DE ACOMODACION

“ MENOR DE 12D
& MAYOR DE 12D

Figura 40: Porcentaje de nifios con buena acomodacion monocular.

La medida de la acomodacion se realiz6 de manera aproximada, y por
ello no tenemos los valores exactos de la medida. Unicamente se realizaba
la medida exacta en cm cuando el nifio era incapaz de enfocar un objeto a
una distancia mayor de 12 cm.

En la figura 40 se representa el porcentaje de nifios con una buena

42amplitud de acomodacion frente al porcentaje de niflos con una mala AA.



Como ya se ha explicado en la metodologia, consideramos que una AA esta
fuera de norma para los nifios de esta edad cuando es menor de 12D, o lo
que es lo mismo, no percibe nitido un objeto situado a mas de 8 cm.
Encontramos un 11% de nifios (14 nifos) que tienen una amplitud de
acomodacion fuera de norma y que por tanto podrian tener algun problema

acomodativo. Todos estos nifios fueron derivados.

MOVIMIENTOS OCULOMOTORES

4,5

‘ l

2,5

0,5 -
0

SEGUIMIENTOS SACADICOS

Figura 41: Media y desviacion estandar de los movimientos oculomotores.

DESVIACION VALOR VALOR
MEDIA ESTANDAR MEDIANA | MAXIMO MINIMO | RANGO

SEGUIMIENTOS 3,57 0,75

IS
($)]
-
IS

SACADICOS 3,29 0,71 3 5 1 4

Figura 42: Media, desviacion estandar, mediana y rango de los movimientos

oculomotores.

En la figura 41 se representan las desviaciones estandar de los
seguimientos y los sacadicos. La media de ambos es bastante similar,
siendo la de los seguimientos de 3,57 y la de los sacadicos de 3,29. Las
desviaciones estandar son de 0,75 y 0,71 respectivamente.

Los valores de la mediana y rango se muestran en la tabla de la figura 42.
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SEGUIMIENTOS
1%

10% 5%
/ w2
’ 34%
50%
N 5
Figura 43: Porcentaje de nifios en cada valor de los seguimientos.

Analizando los resultados de los seguimientos (Figura 43), nos
cercioramos de que solo un 60% de esta muestra tiene unos buenos
seguimientos (el punto de corte esta establecido en 4). Encontramos solo un
1% de niflos que no es capaz de completar dos vueltas sin refijaciones y un
5% de niflos que puede completar dos vueltas pero con refijaciones. Estos
dos valores se asociaron con otros trastornos como hiperactividad o déficit
de atencion.

Hay un 34% de nifios a los que se les ha puesto un 3 en la valoracion de
los seguimientos, un 50% con un 4 y solo un 10% que tiene el valor maximo,
5.

SACADICOS

4% 1%

8%
32% ' w2
\ . w4
. 55% s

Figura 44: Porcentaje de nifios en cada valor de los sacadicos.

En la figura 44 se muestra que existe un 1% de nifios con un valor de 1 en
los sacadicos, un 8% con un valor de 2, un 55% con un valor de 3, un 32%

con un valor de 4 y tan solo un 4% con un 5.
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En los sacadicos ocurre lo mismo que en los seguimientos, los valores 1 o
2 se asocian con otros trastornos.

También se asocian los valores bajos de seguimientos y sacadicos con la
edad. Muchos de estos nifios eran todavia muy pequefios y todavia no
habian desarrollado totalmente el sistema visual.

ISHIHARA

i BUENA PERCEPCION DEL
COLOR

i MALA PERCEPCION DEL
COLOR

Figura 45: Porcentaje de nifios con buena percepcion del color.

En la prueba del color de Ishihara se determiné que solo el 2% de la

muestra (2 nifios) tenian una alteracion en la vision del color (figura 45).

PUPILAS

“PIRRLA NO MG

Figura 46: Porcentaje de nifios con pupilas PIRRLA no MG.

Como se muestra en la figura 46, en la exploracion de los reflejos
pupilares se determind que todos los nifios tenian las pupilas isocoricas y

redondas y respondian a la luz y acomodacién. No Marcus-Gunn.
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5.DISCUSION.

En primer lugar, sefalar que el estudio no se realizd en una muestra
excesivamente grande, pero aun asi se detectd un porcentaje de
alteraciones visuales relevante. Se analizaron un total de 125 nifos.

Al analizar las respuestas que dieron los nifios a las preguntas de la
anamnesis, encontramos que solo un 2% de nifios reconocié que ve mal la
pizarra y un 3% que ve mal cuando lee. Comparando estos resultados con
los obtenidos en los estudios “Estado de la salud visual infantil en Espaia”
realizado en 2016° y “Visual Health and academic performance in school-
Aged Children”,® nos dimos cuenta que los porcentajes obtenidos en nuestro
estudio son mucho mas bajos que los obtenidos en estos estudios. En el
primero de estos estudios se determind que un 15,7% de nifios veia mal la
pizarra y que un 18,8% veia mal de cerca y de lejos. Y en el segundo se
obtuvo un 12,95% de nifios que veia mal la pizarra y un 15,95% que veia
mal de cerca y de lejos. Las diferencias entre las muestras analizadas en
términos de edad e incluso de caracteristicas sociales podrian haber
influenciado en estas diferencias de resultados.

En cuanto a las preguntas de ¢ Te duele la cabeza?, ; Te pican los ojos?
Y ¢Te lloran los ojos?, se determind en el primer estudio que un 25,7%
sufria alguno de estos tres sintomas y en el segundo que un 21,13% los
sufrian. En nuestro estudio también obtuvimos valores mas bajos en relacion
a estos parametros.

En relacion con la AV encontramos resultados bastante similares a los
obtenidos en el estudio “Visual Health and academic performance in school-
Aged Children”,® en el que se obtuvo una media de la AV de lejos del ojo
derecho de +0,92 D, con una desviacion estandar de 0,15 D, y en el ojo
izquierdo una media de +0,9 D, con una desviacion estandar de 0,16. La AV
binocular de cerca en ese estudio fue de 0,97 con una desviacion de 0,09,
mientras que en nuestro estudio la media fue de 1 y la desviacion estandar
de 0,03.

Ademas, en otros estudios como “Avaliagdo da Acuidade Visual de
Alunos do Primeiro Grau de Uma Escola Municipal de Florianépolis™*®
realizado en 2001, se determindé que habia un 22,1% de nifios con una AV
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baja causada por una ametropia y en el estudio “Patologia ocular en nifos:

" del afio

Estudio de validacion de un método de cribado en la etapa escolar
2010, se determin6 que solo un 13,7% de los nifios tenia una baja AV. En
nuestro estudio, este porcentaje fue de un 21%, un porcentaje relativamente
similar.

En el resultado del PPC, obtuvimos que solo un 2% de los nifios tenia un
PPC fuera de norma, un resultado muy dispar al que se obtuvo en el estudio
“Estado de la salud visual infantil en Espafia”,®> en el que se determiné que
un 26,7% de los nifios tenian un PPC elevado. En el estudio mencionado
anteriormente, también se determin6 que un 11,4% de los nifios examinados
tenia una mala motilidad ocular. En nuestro estudio, se obtuvo un total de 50
nifos (40%) que tenian unos seguimientos fuera de norma y 80 nifios (64%)
que tenia unos sacadicos fuera de norma. La diferencia entre estudios radica
principalmente en los diferentes criterios de corte empleados entre los
estudios, habiendo seleccionado nosotros unos puntos de corte de
normalidad bastante estrictos.

En el presente estudio, solo se encontré6 un 2% de nifios con tropia, un
valor muy similar al que se encontré en el estudio “Patologia ocular en nifios:
Estudio de validacion de un método de cribado en la etapa escolar’,* en el
cual este porcentaje era de 2,5%.

Tanto en nuestro estudio como en “Statistical normal values of visual

"20 |os valores

parameters that characterize binocular function in children
medios de las forias de lejos son cercanos a 0, siendo en nuestro estudio de
0,02+1,95 A y en el mencionado anteriormente de 0,5+1,5 A. Es en los
valores de las forias de cerca donde encontramos diferencias, ya que
nosotros hemos obtenido un valor medio de estas de -3,83+5,11 A, mientras
que en el otro estudio mencionado se obtuvo un valor mucho mas bajo, -
0,4+2,1 A. Ademas de las diferencias poblacionales, discrepancias entre los

meétodos de medida podrian justificar las diferencias entre estudios.

6. CONCLUSIONES.
* Es recomendable realizar un programa de screening visual en los

colegios para la deteccion temprana de problemas visuales
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reversibles como la ambliopia o tratables como la insuficiencia
acomodativa o la insuficiencia de convergencia.

Un error de refraccion no corregido, una ambliopia o un problema en
la binocularidad o acomodacion pueden ser la causa de un bajo
rendimiento académico.

Un screening visual solo nos sirve para la deteccion de alguno de los
problemas nombrados anteriormente y no a la correccidn de estos. Un
nino con un problema visual sera derivado al oftalmoélogo u
optometrista correspondiente.

Se han cumplido los objetivos planteados: Disefiar un método
completo de screening visual, analizar los resultados obtenidos de
este y detectar alteraciones visuales.

La incidencia de la miopia tiene lugar en edades mas tardias. En
estas edades nos encontramos con una gran mayoria de nifios
hipermétropes.

La realizacién de este screening me ha permitido adquirir una gran

habilidad a la hora de realizar todo tipo de pruebas visuales a nifios.



7.ANEXOS.
7.1. CONSENTIMIENTO INFORMADO.

Queridas familias:

En proximas fechas dara comienzo la campafa de revisidon visual que en el

colegio Calasancio se realiza a los nifios que entran en Primaria.

Con esta carta de presentacion, nos gustaria presentaros este proyecto para
que podais entender mejor los objetivos buscados.

¢ Por qué realizar un examen visual?

Se estima que aproximadamente el 80% de la informacion que recibimos lo
hace a través de nuestros ojos, y hay estudios que indican que alrededor del
25% de problemas en el rendimiento escolar es provocado por déficits
visuales. Es por ello que, desde el gabinete de orientacién del colegio, se
haya puesto en marcha esta iniciativa para tener un conocimiento global mas
completo de los alumnos y descartar problemas visuales que interfieran en

su aprendizaje.

En el screening visual se realizan pruebas ligeras que nos dan una vision
global del estado visual del nifio. En ningun caso, se puede dar un
diagndstico, pero si orientar a los padres o tutores, si se ha detectado alguna
anomalia o déficit visual en el alumno. De esta manera, en el informe que os
entregamos os informaremos sobre los resultados obtenidos y se daran

recomendaciones a seguir en funcion de ellos.
¢ Por qué a nifios de 10 de EPO?

En el nacimiento, las estructuras que forman el sistema visual estan
formadas, sin embargo, tienen todavia por delante un largo proceso de
maduracion. Los musculos oculares, las conexiones neuronales,... van a ir
perfeccionandose y madurando a lo largo de los 6 6 7 primeros afos de vida.
Cualquier edad es buena para realizar una revision del sistema visual, pero

hasta alcanzar su maduracion alrededor de los 7 afios de edad, el sistema
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visual presenta una plasticidad que permite conseguir mejores resultados en

determinados tratamientos si se descubre una anomalia.
¢ Qué pruebas realizamos?

Como optometristas, nuestro objetivo al hacer el examen visual no consiste
unicamente en ver si el nifo "ve bien o no" sino que analizamos la eficacia
del sistema visual , es decir, comprobamos si los dos ojos al trabajar
conjuntamente (visiéon binocular), lo hacen de forma eficaz y confortable.
Entendemos la vision como un complejo proceso que no se completa hasta
que la informacidén que "entra por los ojos" es interpretada y comprendida
por el cerebro. La visién se produce en el cerebro, y el camino que recorre la
informacion hasta ser finalmente comprendida, ha de estar en buenas

condiciones para conseguir lo que denominamos buena vision.

De este modo, valoramos un primer bloque de pruebas que analizan la
vision estatica y salud visual, donde observamos agudezas visuales,
graduacion, vision del color. Un segundo bloque donde valoramos la eficacia
de la visidbn y binocularidad : pruebas de vergencias, acomodacion,
estereopsis,motilidad ocular, fusién... y un ultimo bloque en el que valoramos
a grandes rasgos el nivel de desarrollo visual en el que esta el nifo, y por
tanto su habilidad para interpretar la informacion recibida. Este ultimo bloque
no sale reflejado en el informe, porque lo realizamos para tener una idea
mas global y completa de la vision del nifio y si el problema es basicamente

visual o0 mas una cuestion del nivel de desarrollo.

Resultados

Terminadas las revisiones de todo el grupo, enviamos un informe con los
resultados de las pruebas y unas observaciones particulares para cada nifio.
En estas observaciones explicamos si hemos visto algo que esté fuera de
los valores normales. Sefalamos los posibles sintomas y efectos que estas
alteraciones pueden dar lugar para que valoréis si en vuestros nifios habéis

observado alguno de estos signos, y recomendaciones a seguir en tal
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caso.

Si tenéis alguna duda os indicaremos nuestro teléfono de contacto directo o
podéis comentarlo directamente en el gabinete de orientacion por si queréis

una cita personal en el colegio.

Para poder realizar este screening a los nifios necesitamos que devolvais
firmadas las autorizaciones que el centro os facilitara. También os haremos
llegar un Manual de Deteccion en el que nos podéis indicar si observais en
los nifios alguno de los puntos que os presentamos asi como alguna

observacion que consideréis oportuna.

Estamos a vuestra disposicion para cualquier duda. Muchas gracias .

Yo, , con

DNI autorizo a mi hijo/a a

realizar el screening visual.

Hoy a dia de de 2019.

Firmado:
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7.2. FICHA OPTOMETRICA.

SCREENING ESCOLAR N
FECHA: COLEGIO:
NOMBRE:
EDAD: CURSO: CLASE:
ANAMNESIS:
(Crees que ves bien la pizarra?
¢(Ycuando lees?
(qué asignatura te gusta mas? ;y menos?
(A qué te gusta jugar en el patio?
(Te duele la cabeza, o te pican los o0jos, 0 ves borroso?
ESTADO REFRACTIVO ANTERIOR
SI oD
USA RX EN
GAFAS GAFA
NO Ol
AGUDEZA VISUAL:
LEJOS CERCA
AV SC AV CC AV SC AV CC
oD
Ol
AO

VALORACION DE POSIBLE AMETROPIA

(0))]

(0) |
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REVIP:

PPC:
NORMAL CON FILTRO ROJO
ROTURA RECOBRO ROTURA RECOBRO
Norma < 10 cm Simula cansancio visual, si aumenta mucho con respecto al
o normal puede dar problemas en tareas en vision de cerca.
MADDOX: LEJOS: HORIZONTAL: Norma: ORTO-2X
VERTICAL: Norma: ORTO
CERCA: HORIZONTAL: Norma: ORTO-6X’
VERTICAL: Norma: ORTO
COVER TEST:

COVER-UNCOVER: (Diferncia entre foria y tropia, observamos el ojo que no esté tapado)

LEJOS: Norma: ORTO

CERCA: Norma: ORTO

ALTERNANTE: (Mide direccion y magnitud de la desviacion. Observamos ojo que destapamos, barra de
prismas en cualquier ojo, mide forias)

LEJOS: Norma: ORTO-2X’

CERCA: Norma: ORTO-6X’

COMITANCIA : En las diferentes posiciones de mirada.

FLEXIBILIDAD ACOMODATIVA: FLIPPERS (depende de la edad)

MONOCULAR: OD: OL: NORMA: 6 6 mas

BINOCULAR: NORMA 3 6 mas
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AMPLITUD DE ACOMODACION (Por acercamiento)

OD: Ol AO:

ISHIHARA: OD:

Ol:

PUPILAS:

MOTILIDAD OCULAR:

SEGUIMIENTOS: H

BINOCULAR: (Versiones y vergencias)

MONOCULAR: (Ducciones, paralisis y paresias)

OD:

Ol

SACADICOS:

LUCES DE WORTH: Gafa rojo/verde

oD Ol
Especificar que filtro lleva en cada ojo
RESULTADOS:
ESTEREOQOPSIS: Test utilizado: DOMINANCIAS:
RESULTADOS: MOTORA CERCA: LEJOS:
SENSORIAL:
MANO: PIE:
OBSERVACIONES:
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