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RESUMEN

La determinacion del error refractivo es un componente esencial en el
examen de todos los pacientes pediatricos. La medicion de la AV es
normalmente desarrollada en el curso de la determinacion del error
refractivo. Los cambios de los errores de refracciéon en los pacientes
pediatricos son resultado de los factores oculares asociados; como el
habito de restregado, procesos alérgicos, patologias palpebrales

(chalazién, orzuelo), factores genéticos, efc.

La principal causa de acuerdo a estudios, esta determinado por una
alteracion en la superficie corneal y el defecto refractivo mas
cominmente asociado es el Astigmatismo. Considerando que la
curvatura corneal se modifica por la edad y por otros factores externos
tales como presion de los parpados o la presion intraocular, sus
variaciones son minimas y por lo tanto la herencia juega en este
aspecto un papel muy importante. Aunque la causa del astigmatismo
no esta claro, hay pruebas de que Ia patologia palpebral y/o corneal
alteran la forma de la superficie corneal y resulta en errores de

refraccion de poder desigual en los diferentes ejes.

La decisién de utilizar lentes correctivos 0 no depende de varios
factores: edad, tipo y severidad de la ametropia, necesidad visual,

presencia de estrabismo u otra patologia ocular asociada.



1. INTRODUCCION

El estado refractivo de un ojo depende de cuatro factores y su
interrelacion: 1) Poder corneal, 2) poder del cristalino, 3) profundidad
de la camara anterior y 4) longitud axial. El poder refractivo determina
la posicion de los puntos focales anterior y posterior y el estado
refractivo la relacion entre el poder y la longitud axial. La principal
razén para tratar las alteraciones de la refraccion es mejorar la
capacidad visual. La decision de utilizar lentes correctivos o no
depende de varios factores: edad, tipo y severidad de la ametropia,
necesidad visual, presencia de estrabismo u otra patologia ocular

asociada.

El estado refractivo en los pacientes pediatricos es un proceso que
sufre grandes cambios durante los primeros afios de vida, por lo tanto
debemos conocer estos cambios y cuando es necesario prescribir una
correccion y cuando el error refractivo es parte del desarrollo normal y

solo necesita seguimiento.

Tomando en cuenta que, durante los primeros anos, el error refractivo
mas frecuente es la hipermetropia, la cual disminuye su frecuencia
conforme se avanza en edad, y observando que la miopia se
encuentra con mayor frecuencia de los 6 afios de edad en adelante y
aumenta conforme se avanza hacia la pubertad, los diversos reportes
toman como base estas edades para llevar a cabo estudios con los

gue se pueda determinar la incidencia de dichos errores refractivos.



£n el estudio realizado por Maul, en La Florida, Chile(5). establece que
el error refractivo mas comin en la poblacion estudiada fue la
hipermetropia, sin embargo, conforme avanza la edad, poco a poco va
cambiando el porcentaje de este error refractivo y aumenta Ia

incidencia de la miopia.

En el estudio desarrollado por Zhao, en China, los resultados
muestran que el error refractivo mas frecuente fue la miopia iniciando
aproximadamente a partir de los 8 afios de edad, mostrando
predominio del sexo masculino al inicio y aumentando la prevalencia

en mujeres hacia los 15 afos de edad.(9)

Con respecto a la frecuencia de la aparicion de la miopia, cabe
destacar la “influencia racial’. Vemos un elevado porcentaje de esta
ametropia en China, Japén, India y paises europeos. Es muy rara en
los negros africanos y mucho mas infrecuente, casi 0%, en los indios

mexicanos de raza pura.(3,5).

Se han citado también “factores ambientales”, los cuales podrian tener
muy poca influencia. Sin embargo, la forma y la curvatura de la
cérnea, es determinada genéticamente y eso hace que los factores
genéticos y hereditarios tengan mucha relaciéon en la presencia de

este tipo de defectos refractivos.

La hipermetropia se presenta en la practica con una frecuencia muy
elevada (55%) (3). Sin embargo, la mayor parte de las veces no da

sintomas, pues la “acomodacion” o aumento de poder del cristalino,
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supera los defectos débiles. En forma analoga a la miopia, existen dos
grupos de hipermétropes que se diferencian no soélo clinicamente, sino
también desde el punto de vista hereditario. Las formas leves y
moderadas, hasta 6 dioptrias, se transmiten en forma autosomica
dominante. Por el contrario, la hipermetropia elevada se transmite en
forma autosomica recesiva. La hipermetropia elevada puede asociarse
a otras malformaciones oculares, tales como microftalmos (ojo
pequefo y poco desarrollado), microcornea o catarata. Cuando se
asocia a glaucoma, por efecto de una cédmara anterior estrecha,
generalmente es de caracter multifactorial. También puede Ia
hipermetropia elevada acompanar malformaciones congénitas
generales que conforman sindromes genéticos como las disostosis

craneofaciales, nistagmus, asimetria facial y otras entidades.

Considerando que la curvatura corneal se modifica por la edad y por
otros factores externos tales como presion de los parpados o la
presion intraocular, sus variaciones son minimas y por lo tanto la
herencia juega en este aspecto un papel muy importante. Como ya
Steiger demostré (3), esta curvatura corneal se transmite a las
generaciones siguientes no solo en lo que respecta a potencia
didptrica sino también a la posicion de los meridianos principales del
astigmatismo. Spengler en 1904 advirti6 la presencia de esta
ametropia en cinco generaciones. En estudios de gemelos univitelinos
(idénticos) se demostré que la diferencia de refraccion no sobrepasa
las dos dioptrias, en tanto que en bivitelinos (mellizos) o en la
poblacion al azar, la diferencia puede ser hasta 10 dioptrias.

Finalmente, las investigaciones realizadas sobre gemelos univitelinos
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o idénticos, han puesto de manifiesto la aparicion concordante del
astigmatismo hipermetrépico y también del astigmatismo miopico.(3)

Estos resultados nos hablan de que, dependiendo de las
caracteristicas raciales, podemos encontrar cierta tendencia hacia un
determinado tipo de error refractivo. Con el presente estudio se busca
describir el comportamiento de los errores refractivos y los factores
oculares asociados en nuestra poblacién pediatrica guatemalteca

evaluados en el Hospital Juan Pablo Il.

Con base a los resultados obtenidos se establecera los factores
oculares comunmente asociados a los errores refractivos encontrados
en dicha poblacién y al mismo tiempo; determinar el comportamiento
del defecto refractivo de acuerdo a grupos etarios, sexo, tipo y
magnitud del error refractivo. De esta forma ofrecer informacion
estadistica a los servicios de salud sobre la importancia de la
evaluacion oftalmologica desde edades tempranas y asi dar manejos

oportunos y preventivos.



2 DEFINICION Y ANALISIS DEL PROBLEMA

desarrollo de los errores refractivos es un proceso dinamico que

sufre grandes cambios en los primeros 5 afos de vida.

Debemos considerar el impacto que un error refractivo puede causar
en el desarrollo visual normal, especificamente en las areas de
agudeza visual y binocularidad, asi como en el desarrollo del estado

motor grueso y fino, del lenguaje y en las relaciones sociales.

El conocimiento del crecimiento normal del globo ocular y su desarrollo
visual es importante para determinar, comprender y manejar
adecuadamente los hallazgos que pueden encontrarse durante el
examen visual y como manejar las variaciones apropiada ¥y

efectivamente.

Considerando que el ojo es un sistema Optico en el cual,
aproximadamente el 70% del poder refractivo corresponde a la cornea
y el 30% al cristalino. La refraccion depende de varios factores como
la curvatura corneal, la profundidad de la camara anterior, del indice
refractivo del cristalino y sus curvaturas anterior y posterior; ademas
de la longitud axial del ojo. Las desviaciones de lo normal, se llaman

AMETROPIA y son: Miopia, Hipermetropia y Astigmatismo. (3)



La ambliopia es un factor a tener en cuenta cuando se decide si se
prescribe un defecto refractivo, siendo muy importante comprender el
impacto que ésta puede tener sobre el sistema visual.
Los beneficios de una buena correccion incluyen:

« La mejor A.V. posible

e Vision binocular normal

e Buena estereopsis

¢ Igual estimulo acomodativo

s Prevencion de la ambliopia

Los cambios de los errores de refraccién en los pacientes pediatricos
son resultado de los factores oculares asociados; como el habito de
restregado, procesos alérgicos, patologias palpebrales (chalazién,
orzuelo), factores genéticos, etc. La principal causa de acuerdo a
estudios, esta determinado por una alteracion en la superficie corneal
y el defecto refractivo mas comunmente asociado es el Astigmatismo.
El trabajo tuvo como finalidad evaluar el comportamiento de los
errores refractivos y también cuales son las condiciones oculares,
ambientales, genéticas y habitos, que tenga intima relacion con la
presencia de dichos errores refractivos. Ademas, se determind la
ambliopia generada por todo lo anteriormente descrito. El estudio se
realizaro en el Hospital Juan Pablo Il en la clinica de Oftaimologia en
el periodo Enero a Junio del 2010 en todos los expedientes de los

pacientes evaluados por primera vez.



3. ANTECEDENTES
3.1 AGUDEZA VISUAL

Es una medida de la capacidad del sistema para detectar, reconocer o
resolver detalles espaciales. Para ello se le presentan al observador,
una distancia fija, varias pruebas de alto contraste con distintos
tamarfios. El tamafo del optotipo mas pequefio que el observador es
capaz de detectar o reconocer se toma como valor de umbral y suele
expresarse en minutos.
La agudeza también puede expresarse por la fraccion de Snellen:
V=a

a0
Donde a es una distancia estandar a la que se coloca la carta que
contiene los optotipos de tamario progresivamente decreciente, a0 es
la distancia a la cual el optotipo mas pequefio reconocido por el sujeto
a la distancia estandar sustentaria 1 minuto. Los optotipos estan
calibradas a diferentes distancias. Las mas comunes son de 20 pies, 6
metros y 4 metros para la agudeza de lejos, la unidad se expresaria
como 20/20, 6/6 y 4/4 respectivamente. Asi, con una carta calibrada a
20 pies, un sujeto que tuviese una agudeza de 20/25 veria bien a 20

pies un test que subtendiera 1 minuto a 25 pies.

La agudeza visual evalta la funcién macular e informa de:
e Precision del enfoque retiniano
 Integridad de los elementos neurologicos del 0o

e Capacidad interpretativa del cerebro



La determinacion del error refractivo es un componente esencial en el
examen de todos los pacientes pediatricos. La refraccion de un infante
no debe ser apresurado y debe confiarse en las técnicas objetivas mas
que en las técnicas subjetivas usadas en la practica en adultos. El

examen debe realizarse con los padres presentes.

La agudeza visual fue considerada practicamente ausente al
nacimiento hace 6 décadas. La medicién del nistagmo optoquinético
en los afnos 50°s se creyd como algo erréneo. Las agudezas de los
potenciales visuales evocados han sido considerados al nacimiento
20/200 a 20/100 y 20/20 al afo de vida. Las técnicas de mirada
preferencial, las agudezas han demostrado aproximadamente 1 ciclo
por grado al afno (20/400), rapidamente mejoran a los niveles de adulto
a 30 ciclos por grado para los 30 meses. La cartilla de agudeza lineal
normalmente es 20/40 a los 3 anos y 20/30 entre los 4 y 5 afos de

edad. Para los 6 afios, muchos nifios debieran presentar 20/20.

Agudeza Visual en el Nifio Preverbal

La medicion de la AV es normalmente desarrollada en el curso de la
determinacion del error refractivo. En muchos nifios menores de 2.5
afios, los métodos preverbales deben ser usados. Para los nifios de
mas de 6 meses de edad, el llamar la atencién con un juguete puede
ser de utilidad. La fijacion monocular normalmente puede estar
demostrada a término y ciertamente podria estar presente para el final
del primer mes de vida. El comportamiento de seguimiento se refiere a
una medicion cualitativa de la competencia del infante para demostrar

el seguimiento de un blanco en movimiento. La suavidad la amplitud
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de persecucion rapidamente mejoran durante los primeros 6 meses de
vida. Algunos profesionales prefieren describir la calidad del
comportamiento de fijacion con los términos “central”, sigue™ y
“mantiene”. La fijacion mantenida implica que el paciente aun fijara con

el mismo ojo después del parpadeo.

Agudeza Visual en el Nifio Verbal

Después de los 2.5 anos, muchos nifos podran participar en una
determinacion verbal de la agudeza. Los test mas comunmente
usados para nifilos mas grandes, son los optotipos de dibujos. Los
cuales son los mas sencillos. Después de los 4 anos de edad el test

recomendable es |la cartilla HOVT ¢ E direccional.

3.2 DEFECTO REFRACTIVO
Los defectos de refraccion o ametropias son todas aquellas

situaciones en las que, por mal funcionamiento optico, el ojo no es
capaz de proporcionar una buena imagen. Existen muchas otras
circunstancias en las que la imagen a nivel de la retina es defectuosa,

pero que no dependen directamente de un mal funcionamiento optico.

Para catalogar como ametropia o trastorno de refraccidon una
reduccion de la agudeza visual, debe ser susceptible de corregirse
mediante medios opticos. No obstante existen igualmente trastornos
de la vision que no afectan la agudeza visual, como serian, por
ejemplo, una reduccion del campo visual, una percepcion cromatica
anomala, etc. También existen alteraciones de la agudeza visual que

no son ametropias, como las ocasionadas por una catarata, una
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opacidad en la comea, un glaucoma o un dafo del nervio optico, ya
gue ninguna de ellas es susceptible de ser corregida con medios
opticos puesto que su causa no es un trastorno de la refraccion del
0jO.

Alguno de los defectos de refraccion (miopia, hipermetropia,
astigmatismo y presbicia) apareceran tarde o temprano a lo largo de la
vida, por lo que es importante saber como se corrigen y cuales son las

indicaciones especificas en cada caso particular.

3.3 TIPOS DE ERROR REFRACTIVO

3.3.1 MIOPIA

Se trata de un defecto de refraccion por el que los rayos que inciden
en el ojo paralelos (del tedrico infinito) se enfocaran por delante de la
retina. Los rayos que entran divergentes formaran el foco mas cercano
a la retina. Por ello, el paciente vera mal los objetos situados a partir
de cierta distancia, pero siempre existira un punto préximo donde su

vision sera correcta.

La miopia es, la ametropia mas conocida, simplemente porque es la
que se presenta con mas frecuencia. Cuando una persona es miope
ve mal de lejos aunque de cerca vea perfectamente. Son varias las

causas que en forma aislada o combinada determinan que un ojo sea
miope.

Etiologia:
No se conoce en el momento actual y algunas de las teorias clasicas

no han podido confirmarse:
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1. Hipertension ocular: no demostrada. A pesar de gque algunos
estudios apuntan hacia una mayor presion intraocular en
individuos miopes que en sanos, el uso de hipotensores, no
influye en el desarrollo de la miopia. Por afnadidura, el
adelgazamiento escleral no es consecuencia de un estiramiento,
sino que parece un fenémeno metabdlico activo.

2 Uso de la acomodacion: es posible que tenga alguna

influencia, pero el empleo de bifocales o atropina no hace variar

su evolucion. Parece ser que es el factor de la proximidad, y no
la acomodacién o la convergencia, el elemento que puede influir

en la aparicion y evolucion de la miopia.

3. Deprivacién visual: se puede inducir una miopia en animales
produciendo deprivacion visual, y en ocasiones, puede tener
una expresién clinica (opacidades cornealeso cataratas
infantiles), pero no explica la mayor parte de los casos en los
seres humanos.

4. Factores hereditarios: no hay duda de que intervienen de
forma sustancial en el desarrollo de la miopia, existiendo un tipo

de herencia variable.

Otra causa habitual de la miopia consiste en que la cornea o el
cristalino tengan un poder optico mayor que el debido. Esto hara que
los rayos de luz enfoquen por delante de la retina aungue el tamarno
del ojo sea normal. El resultado es el mismo que el anterior: el punto
de enfoque esta por delante de la retina. Los datos obtenidos a partir
de estudios clinicos y experimentales indican que la retina es el lugar

donde se encuentra la clave de la miopia. El metabolismo de la
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dopamina en las células amacrinas parece estar involucrado en el

proceso de miopizacion.

La miopia puede aparecer en cualquier individuo aungue es mas
frecuente si existen antecedentes del problema en la familia del sujeto.
Habitualmente la miopia se inicia desde la infancia y progresa
conforme se desarrolla el individuo hasta estabilizarse en la
adolescencia. Hasta la fecha se han experimentado varias formas de
detener o ralentizar la progresion de la miopia, pero los resultados no

han sido concluyentes.

Clasificacion:
La mala vision de lejos va a ser el sintoma caracteristico, pero hay que
distinguir dos tipos de situaciones:

Miopia simple: constituye una variante fisiolégica de la normalidad,

que estadisticamente siempre es logico que aparezca. Esta miopia no
suele sobrepasar las 6 D. y es de evolucion limitada hasta los 22 o 23
anos.

Miopia patoldgica, magna, progresiva o maligna: supone una situacion

patologica que se cree debida a una alteracion del desarrollo del
segmento posterior del globo. Oftalmoscépicamente, vamos a
encontrar un cuadro denominado corioretinosis midpica en el que
existe una atrofia corioretiniana generalizada, la cual puede afectar
tanto a la macula (cuya consecuencia va a ser la reduccion de la
agudeza visual) como a la retina periférica, con la aparicién de
degeneraciones predisponentes al desprendimiento de retina cuya

incidencia esta muy aumentada en esta miopia.
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teoria mas aceptada es que la miopia es mayoritariamente

wereditana.

=didas de este factor arrojan numeros de hasta un 89% y estudios
recientes han identificado genes que pueden ser los responsables:
iones defectuosas del gen PAX6 parecen estar asociados con la

:-.miopia en los estudios hechos en gemelos. (8)

Es generalmente descubierta durante los afnos de pubertad (entre los
8 y los 12 anos). La miopia tiende a empeorar durante la adolescencia

y luego se estabiliza cuando la persona alcanza la adultez.

Progresion

E! pronéstico para conocer el defecto diépirico final en una miopia es
dificil de establecer, pero algunos datos pueden ser de utilidad. En
contra de lo esperado, muchas miopias congénitas no progresan de
forma apreciable. Los antecedentes familiares y el incremento rapido
del defecto durante la primera década de la vida indican un prondstico
hacia la miopia magna.

En contra de lo cominmente aceptado, el progreso del defecto puede
continuar incluso hasta pasados los 40 afios de edad, de forma mas

evidente en aquellos casos con mayor defecto.

La miopia de inicio tardio se debe casi invariablemente al incremento
de la densidad del nucleo cristaliniano, y es un signo de catarata
incipiente. En esta situacion los pacientes dejan de precisar correccion
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para la vision proxima y, muy a menudo, conservan una aceptable
agudeza visual con lentes negativos.

Clinica:

Sintoma tipico es la mala visidn de lejos. Por esta razén, el miope se
acerca a los objetos o entorna los parpados para hacer el efecto
estenopeico. La buena visién de cerca y mala de lejos tiende a crear
en el miope un caracter mas retraido con mas aficion a la lectura que a
las actividades al aire libre, y hace mas complicada la controversia en
torno al papel de trabajo de cerca como causa o como efecto de la
miopia.

La vision empeora al anochecer por 3 motivos: 1) dilatacion de la
pupila (efecto contrario al estenopeico), 2) la refraccion en la zona
periférica del cristalino es mas miopizante, y 3) las longitudes de onda
cercanas al azul tienden a refractarse mas. Por anadidura, en la

miopia magna la funcion de los fotorreceptores esta alterada.

Complicaciones:

La miopia simple cursa sin otras anomalias oculares. Ciertas
patologias del ojo (anomalias de la papila, retinopatia de Ia
prematuridad, etc.) se acomparnan de miopia elevada. También es
frecuente que opacidades corneales sufridas en los primeros afos de

la vida se asocien a elongacion del globo ocular.

Las enfermedades que pueden ocurrir en ojos con miopia elevada son

fundamentalmente: 1) glaucoma, 2) catarata, 3) maculopatia y 4)
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desprendimiento de retina. Uno de los sintomas que mas ansiedad
produce en muchos miopes es la vision de moscas volantes,
consecuencia de las alteraciones que sufre el vitreo. La maculopatia
miopica es mas frecuente en mueres adultas, con miopia superior a 10

dioptrias.

Tratamiento:

El tratamiento estd basado en la correccion del defecto con gafas o
lentes de contacto. Una de las cuestiones mas debatidas es la forma
en que esta correccion se lleva a cabo, especialmente en nifios. La
prescripcion de la correccion completa es mejorar la vision al maximo
y desarrollar una relacion acomodacion-convergencia normal. Esto
permitira un mejor desarrollo educacional y mental. El uso de bifocales
para relajar la acomodacion no ha demostrado ser eficaz, aunque
continla contando con partidarios. Incluso se defiende la teoria
contraria, es decir, hipercorregir al individuo miope para controlar

mejor su progresion.

En miopias superiores es util la prescripcion de unas segundas gafas
hipocorregidas para trabajos prolongados de cerca. No se debe
despreciar |la capacidad de los miopes altos para ver pequenos objetos
a distancias muy cortas.

El uso de lentes de contacto, aparte de las ventajas cosmeéticas y
fisicas, mejora la capacidad visual con relacién a las gafas en
proporcion al grado de miopia y permite la correccion de

anisometropias (diferencia de dioptrias entre ambos ojos).

16



El deficit visual gue provoca la maculopatia midpica puede mejorarse
por medio de ayudas opticas para baja vision, con mayor eficacia si el

tamarnio del escotoma es reducido.

Prevencion y Medidas Generales

La tendencia del nifio miope es la de evitar situaciones que requieran
una buena vision de lejos. Por tanto, tienen tendencia a refugiarse en
la lectura o a los juegos de ordenador, y prescindir del deporte o de
actividades al aire libre. La correccion optica adecuada evitara estas

situaciones.

La iluminacion apropiada durante el trabajo de cerca parece relevante
si se considera que la ausencia de contraste (por cataratas o por
opacidad corneal) es un estimulo para la miopizaciéon en cuanto al
tiempo de lectura, no se debe limitar, pero es aconsejable un
descanso periddico, durante el cual se tratara de relajar Ia

acomodacion a lo lejos.

3.3.2 HIPERMETROPIA

Es el error de refraccidon en el que los rayos luminosos paralelos
convergen por detras de la retina con el ojo en reposo.

Es la ametropia mas frecuente, aunque no siempre corregida y a
veces ni siquiera conocida por el paciente, ya que puede ser
compensada, al menos en parte, por el tono del musculo ciliar o
mediante un esfuerzo acomodativo. Asi, podemos considerar que la

hipermetropia total estaria constituida por la suma de:

d i}



Hipermetropia latente: compensada por el tono fisiolégico del musculo

giliar (1D). Sélo se revela cuando paralizamos la acomodacion
farmacoldgicamente.

Hipermetropia manifiesta: produce sintomatologia, debido a que

precisa un sobreesfuerzo acomodativo, que puede llegar a
compensarla  totalmente  (hipermetropia  facultativa) o no
(hipermetropia absoluta), con la consiguiente disminucion de la

agudeza visual.

Clasificacion y Etiologia:

Hipermetropia axial: por acortamiento del eje anteroposterior del ojo.

Cada milimetro de acortamiento equivale aproximadamente a 3 D,
siendo raras las hipermetropias mayores de 6 D, salvo en situaciones
patologicas, como la microftaimia, en la que se pueden superar las 20
D. Puesto que el eje anteroposterior del ojo se alarga con el
crecimiento, una hipermetropia de 2 a 3 D puede considerarse
fisiologica en el nifio. También puede producirse un acortamiento
patolégico del globo por un tumor orbitario o coroideo que comprimen
el polo posterior, o por un edema macular.

Hipermetropia de curvatura: por aplanamiento de la cornea congénito

o adquirido (por traumatismo o enfermedad corneal).

Hipermetropia de indice: por disminucion del poder de convergencia

del cristalino, lo que ocurre en el adulto fisiologicamente (aparece la
hipermetropia facultativa y latente) y en diabéticos.

Hipermetropia por ausencia del cristalino (afaquia) o por su luxacién

posterior: en ambas situaciones se produce una hipermetropia

acusada.
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Clinica:

Los pacientes presentan sintomas de fatiga ocular o astenopia
acomodativa (cansancio, irritabilidad ocular, lagrimeo, etc.), la
hiperemia conjuntival, la tendencia a padecer orzuelos y blefaritis de
repeticion, asi como cefaleas. Los nifios no suelen mostrar déficit
visual, y las manifestaciones mas importantes son las cefaleas o el
cansancio relacionados con el esfuerzo visual (astenopia
acomodativa) y el estrabismo acomodativo. Algunos casos de
hipermetropia elevada cursan con retraso en el aprendizaje o con
dislexia falsa.

En adultos jovenes pueden presentarse sintomas como astenopia e
incluso de mala vision préoxima intermitente por claudicacion del
musculo ciliar. Ciertos casos, por el contrario, manifiestan una falsa
miopia por espasmo muscular.

La mayor parte no se manifiestan hasta poco antes de la edad
correspondiente a la presbicia. Los sintomas entonces son la mala
vision de cerca, y al cabo de unos afos también se afecta la vision de
lejos.

Los ojos con hipermetropia elevada presentan una camara anterior
poco profunda, con riesgo de glaucoma de angulo estrecho, y en el

fondo de ojo un caracteristico aspecto de seudopapiledema.

Tratamiento:

Aquellos individuos que presentan un defecto bajo, sin sintomas
oculares y en ausencia de desequilibrio musculares, no deben ser
corregidos. Los nifos con esotropia, por el contrario, deben utilizar la

correccion completa tras atropina.
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Al existir una hipermetropia fisiolégica en los nifios, solamente
aquellos que presenten sintomas y los errores superiores a 3 dioptrias
requeriran correccion oOptica. La cantidad de dioptrias a corregir
oscilara, por norma general, entre 1 y 2 dioptrias menos que la
refraccion bajo ciclopléjico. Se debe aconsejar la utilizacion de gafas,
segun la necesidad de cada caso. Aunque la evoluciion natural d ela
hipermetropia en el nifio es hacia su disminucion, en ocasiones
pueden observarse incrementos del defecto. Esto obedece a un
desenmascaramiento de una fraccion latente de la hipermetropia por

el propio uso de las gafas.

La utilizacion de lentes de contacto es posible, pero presentan tres
inconvenientes con relacion a la miopia: no mejora la vision con
respecto a las gafas; la manipulacion de la lente es mas dificil por la
mala vision de cerca, y el grosor central de la lente es mas dificil por la
mala visién de cerca, y el grosor central de la lente es mayor para las

mismas dioptrias.

3.3.3 ASTIGMATISMO

Es el estado refractivo en el que no puede formarse una imagen
puntual en la retina. Es decir, ni acomodando ni aproximando el objeto
se puede conseguir ver imagenes nitidas. Esto es debido a la
existencia de una desigualdad en la refraccion en cada meridiano, Io
que da lugar a que no se forme un punto focal simple sino dos lineas
focales. Ocurre con mayor frecuencia en el nifio que en el adulto,
generalmente es contra la regla en el momento del nacimiento, pero

después de los 4 afios se transforma en un astigmatismo a favor de la
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regla. La curvatura es la responsable de la mayor parte de ésta
ametropia.

Clasificacion:

Astigmatismo regular: es el mas frecuente. Se produce cuando los dos

meridianos refractivos principales forman un angulo recto. Si el
meridiano vertical es mas convergente que el horizontal se denomina
astigmatismo directo o a favor de la regla y si ocurre lo contrario
indirecto o contra la regla. Cuando los meridianos de curvatura
maximo y minimo no coincide con el vertical y horizontal se denomina
astigmatismo oblicuo. Casi siempre es debido a una alteracion
congénita de la cornea, que presenta diferente grado de curvatura en
meridianos perpendiculares. Segun su relacién con la retina, puede
ser de varias formas:

a) Simple: uno de los focos se encuentran en la retina, por lo que

se corregira con un cilindro

b) Compuesto: asociado a un defecto esférico

¢) Mixto: uno de los focos es hipermétrope y el otro miope.
Astigmatismo irregular: se produce por falta de regularidad en la

superficies refringentes, generalmente la cérnea (cicatrices corneales)
y mas raramente el cristalino (opacidades incipientes, lenticono). Es
dificiimente corregible con lentes pues los meridianos principales no

forman angulo recto.

El astigmatismo presente en el primer afio de vida disminuye a medida
que el bebé crece y alcanza los niveles adultos entre los 18 meses y

3,5 afios de edad. Aunque la causa del astigmatismo no esta claro,
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hay pruebas de que la patologia palpebral y/o corneal alteran la forma
de superficie corneal y resulta en errores de refraccion de poder
desigual en los diferentes ejes.

El astigmatismo es una caracteristica de algunos sindromes genéticos
y parece estar asociadas a anomalias del parpado. Hasta un 82% de
pacientes con sindrome de Down tienen asociacién con alteraciones
en las fisuras palpebrales, y el 60% tiene astigmatismo, que es mayor
de 3,00 D en el 20% de los casos. En un estudio, los hallazgos
oculares en el sindrome de Teacher Collins, se encontré correlacion
entre la gravedad de la cara y anormalidades de los parpados,
incluyendo inclinaciéon a la baja de la fisuras palpebrales, y la
presencia de astigmatismo, el eje del cilindro negativo fue por lo
general en el mismo cuadrante como el eje de la hendidura palpebral
horizontal.

Etiologia:

El origen del astigmatismo regular se sitta la mayoria de las veces en
la cornea, de ahi el valor de las pruebas queratométricas. Se trataria
de un astigmatismo de curvatura. También el cristalino puede dar lugar
a efectos similares, pero con menor frecuencia e intensidad.

Este efecto puede aparecer en edades tempranas de la vida Yy no
tiende a evolucionar.

Clinica:

Los sintomas varian seglin la cuantia y el tipo. Los defectos altos
cursan con una mala vison que puede ser mejorada con el entorno
palpebral tanto de lejos como de cerca. El uso de la acomodacién en

las formas hipermetropicas puede permitir enfocar uno de los
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meridianos en la retina, y provocar sintomas de astenopia
acomodativa.

En los astigmatismos inferiores la agudeza visual puede ser buena y
predominan la astenopia y los episodios de vision borrosa pasajera.
Debe resaltarse que estos sintomas no siempre estan en proporcion
con el debate, por lo que es dificil interpretarlos cuando existen
defectos menores.

Tratamiento:

La prescripcion de gafas debe acercarse al maximo valor que es bien
tolerado por el paciente. La tolerancia dependera de las dioptrias, el
eje (peor si es oblicuo), la relacion binocular y el defecto esférico
asociado. En astigmatismos altos la correcciéon parcial mejorara la
vision, pero puede provocar sintomas de astenopia acomodativa.

Los lentes de contacto téricas permiten la correccion del defecto, pero
no siempre totalmente. Las lentes rigidas se adaptan mejor en forma a
favor de la regla y son la indicacion en astigmatismos irregulares. Las
lentes blandas toricas son una buena alternativa cuando se trata de
defectos algo menores. Las técnicas quirtrgicas que permiten corregir
el astigmatismo no son tan satisfactorias como las de la miopia. Son
de dos tipos 1) relajantes y 2) traccionales, pero ya estan en desuso.
También existen posibilidades de actuar sobre la superficie corneal por
medio de LASIK, realizando una ablacién tisular de acuerdo con el

defecto astigmatico a corregir.
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3.4 ANISOMETROPIA

Consiste en una diferencia en el error refractivo de los dos ojos. Las
combinaciones presentan un gran nimero de posibilidades tanto en el
tipo de defecto como en la cuantia. Se trata con frecuencia de un
trastorno congénito, pero no siempre se detecta precozmente.

La anisometropia en la infancia es un factor predisponente de
ambliopia y estrabismo. También plantea problemas peculiares en la
correccion optica.

No se pueden definir los limites de la anisometropia. Se ha indicado
que 2 dioptrias de diferencia entre ambos ojos seria el limite, pero esto
no es satisfactorio pues los sintomas y los inconvenientes pueden
aparecer con menor diferencia. Otros factores que influiran son:
capacidad de fusion, correcciones opticas previas, tipo de defecto,
edad y cambios refractivos.

Clinica:

La vision en estos individuos puede ser monocular, binocular o
alternante. En la primera situacion los sintomas dependeran del ojo
dominante.

La vision binocular en sujetos anisométropes es posible cuando las
diferencias no son muy marcadas. En condiciones desfavorables para
el ojo dominado dicha visién binocular puede desaparecer. En estas
circunstancias aparece y algin grado leve de ambliopia que debe ser
detectado.

La visién alternante posiblemente es muy frecuente en anisometropias
miopicas durante la infancia. Esto aplicaria que grandes miopias

monoculares cursen con visiones muy aceptables una vez son
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corregidas. Por el contrario, las situaciones de anisometropia
hipermetropica o astigmatica tienen mayor tendencia a la ambliopia
por carecer de alternancia.

Tratamiento:

La prevencion de la ambliopia es el primer problema a resolver ante
un paciente anisometrope. Las medidas clasicas como la oclusion y el
uso de la correccion adecuada son especialmente importantes en los
casos de anisometropia. Debido a la diferente descripcion en cada ojo,
el tamafio de las imagenes no es homogéneo, lo que se denomina
aniseiconia. Esto provoca sintomas que van desde la astenopia a la
diplopia 0 a la vision borrosa. Para disminuir este fendmeno, la
elaboracion de las gafas requiere unas consideraciones especiales: 1)
maxima proximidad de la lente mas potente al 0jo; 2) maxima distancia
de la lente menos potente al ojo, y 3) minima curvatura en la cara
anterior de la lente mas positiva (0 menos negativa). Otra posibilidad
de correccion en nifios con ambliopia moderada es la penalizacion del

ojo con menor defecto, lo que puede permitir compensar la correccion.

En adultos la correccion estara basada en la tolerancia de la refraccion
subjetiva, lo que puede hipocorregir el ojo con mayor defecto. En estos
casos las lentes de contacto permiten evitar el inconveniente de la
aniseiconia y suponen una solucion muy satisfactoria. Asi mismo, la
cirugia refractiva, que depende del defecto, tiene un buen campo de
aplicacion en individuos con anisometropia de dificil correccion por los

metodos habituales.
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3.5 COMPORTAMIENTO DE LOS ERRORES REFRACTIVOS EN EL
CRECIMIENTO

3.5.1 Cambios de los defectos refractivos

La mayoria de los recién nacidos a término presentan hipermetropia
de grado leve a moderado (+ 2.50D +/- 0.50 D), un 25% presenta
miopia, aproximadamente un 50% presenta astigmatismo (la mayoria

en contra la regla) y un 11-22% anisometropias. (1)

Cuando el nifio alcanza el afio de edad, el rango de distribucion del
error refractivo se estrecha con menos variabilidad en la poblacion. La
mayoria sigue siendo hipermétrope de grado leve a moderado,
encontrandose una franca disminucidon en la cantidad y grado de
astigmatismo.

Cambios significativos en los defectos refractivos ocurren desde el
primer ano hasta los 5 afios hacia la emetropizacion (desapariciéon del
error refractivo neonatal), disminuyendo los valores de las
hipermetropias, que siguen siendo la mayoria de los defectos y sobre
todo en una disminucion de los valores y cambio de ejes (se tornan a

favor de la regla) en los astigmatismos.

A partir de los 5/6 afios la ametropia, el 8% de la poblacion: el 6%

hipermétropes (mayores a +0.50 D) y el 2% miopes (mayores a -0.50
D).

Es aqui donde podemos predecir el error refractivo que presentaran
los nifios a la edad de 11/12 afios usando la tabla longitudinal de
Hirsch: (2)
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 Hipermétropes de mas de +1.50 D a los 5 afios tienden a
permanecer 0 aumentar la hipermetropia.

e Hipermétropes entre +0.50 D y +1.25 D tienden a ser emétropes.

e Hipermétropes comprendidos entre 0.00 D y +0.50 D tienden a
miopisarse.

» Miopes de cualquier valor tienden a ser mas miopes durante la

escolarizacion.

La prevalencia, orientacion y magnitud del astigmatismo estan
determinadas por la edad del nifio. Dobson y colaboradores
encontraron que la cantidad y prevalencia del astigmatismo contra la
regla aumenta a medida que la edad gestacional disminuye (83-
90%).(4)

Las anisometropias sufren cambios significativos durante estos afios
disminuyendo el porcentaje de valores mayores a 1.00 D al 1-4% o
menos.

3.6 ESTUDIOS CLINICOS
Cook y Glasscock encontraron de acuerdo a estudios realizados que
el 75% fueron hipermétropes (+1 a +12D) al nacimiento y sélo un 25%

miopes (-1 a -12 D).

Otros reportes muestran que el error refractivo mas frecuente en los
nifios es la hipermetropia, con predominio en el sexo femenino,
aunque se ha observado que la miopia tiene un pico de incidencia
hacia los 15 afnos de edad sin existir diferencia entre sexos. La miopia
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de -0.50 dioptrias o mayor esta presente en 3.4% de los nifios de 5
afios, sin embargo, aumenta el porcentaje al 19.4% en hombres vy
14.7% en mujeres alrededor de los 15 afios. La hipermetropia de
+2.00 dioptrias o mas, disminuyede 22.7% a 7.1% en hombres y de
26.3% a 8.9% en mujeres. (2,3).

Errores refractivos en prematuros

Dependiendo del tiempo de nacimiento, peso y patologia asociada se
afectara de distintas maneras el desarrollo visual, siendo de capital
importancia la intervencion temprana para favorecer un desarrollo
visual lo mas parecido posible a un nacido a término.

Conforme se produce el desarrollo siguen teniendo valores distintos al
nacido a término y hay una persistencia de la miopia con el
crecimiento, cuyo valor varia en funcion del peso al nacer y el grado
de retinopatia del prematuro, siendo la prevalencia de miopias en
prematuros alrededor del 45% (2), aunque la mitad de estos nifios se

vuelven emeéetropes durante los primeros afios de vida.

3.7 DIAGNOSTICO DE LOS ERRORES REFRACTIVOS EN LA
POBLACION PEDIATRICA

El diagnéstico de los errores refractivos significativos en nifios sigue
siendo un dilema de diagnoéstico y salud publica.

El examen de la vista tradicional con graficos y el examen de
alineacion ocular a partir de los 3 afios es recomendado por la
Academia Americana de Pediatria. Los métodos de deteccidon para los
nifios pequenos entre 3-5 afos, mediante cartillas como HOTV, Lea, E

direccional, Allen. Nuevas técnicas tales como autorrefraccion vy
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fotoanalisis intentan facilitar algunas de las dificultades presentes en la

evaluacion de los ninos.(9)

| os métodos para la AV en infantes usualmente utilizados son:
e Mirada preferencial

« Protenciales visuales evocados

El equivalente a Snellen: al nacimiento 20/600, en los primeros 3
meses 20/120, al afio de edad 20/60, 3 a 5 afos tendria que ser 20/20

o0 emétrope

La autorrefraccién en estado sin cicloplegia puede resultar en una
sobrecorrecion en el caso de la Miopia. (Dificil en los casos en que el
nifio no es cooperador).

La refraccion con cicloplegia usando retinoscopia y lentes es el

método estandar para la refraccion en nifios.

3.8 ENFERMEDADES OCULARES ASOCIADASA ERROR
REFRACTIVO EN LA INFANCIA.

3.8.1 RETINOPATIA DEL PREMATURO
ROP es una enfermedad angioproliferativa de la retina
incompletamente vascularizada del prematuro de muy bajo peso de
nacimiento o menor de 32 semanas, de etiologia multifactorial.
Se caracteriza por aparicién de anormalidades visibles en el fondo de

ojo en el periodo neonatal.
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Patogénesis:

Entre los 15 y 18 semanas de gestacion los vasos retinales comienzan
creciendo de forma centrifuga desde el nervio 6ptico hacia la ora
serrata. Este proceso puede verse afectado por diversos factores, pero
lo fundamental es la alteracion oxidativa del normal desarrollo vascular
retinal.

La Asociacion Americana de Oftalmologia Pediatrica y Estrabismo
(AAPQOS). EI Comité de “Evaluacion de la Visién” publicé guias para la
deteccion de los “factores ambliogénicos”, sugiriendo que los nifios
que tienen hipermetropia mas de 3,5 dioptrias, astigmatismo superior
a 1,5 dioptrias, o anisometropia mayor de 1.5 dioptrias estanen riesgo
para el desarrollo de anisometropia y estrabismo. (20)

El desarrollo de la patologia refractiva en el prematuro (con o sin ROP)
ha sido estudiado extensamente. El riesgo subsecuente de desarrollar
miopia en nifios que presentan hipermetropia inicial no se ha sido
estudiado. O"Connor et al. Desarrollé un estudio que identificé que los
ninos pretérminos con o sin ROP tuvieron el factor de riesgo para
miopia alta hipermetropia, astigmatismo y anisometropia del 18.9%,
6.6%, 13.7% y 9% (20) respectivamente. Otros estudios con o sin
regresion de ROP, se encuentran entre el 3% y 43%. (20)

En este estudio demuestra que los nifios con regresién espontanea de
ROP y baja hipermetropia en su primer examen de seguimiento tienen
un riesgo relativo similar de desarrollar un error refractivo significante
(3.4%), una media de 2 afos después de su primer examen como lo
hace la poblacion en general.

Los nifios con bajos niveles de hipermetropia inicial fueron mas

propensos de desarrollar baja miopia simétrica durante el periodo de
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seguimiento. Sin embargo, la miopia en estos nifios no excedio 1.5 Dy

no requirieron de una correccion significativa. Como se demuestra en

las siguientes tablas: (20)

Children Who Developed Significant Amblyogenic Factor in Follow-up

| Gestactional | Birth Highest Age at | Initial Age  at | Follow-up
Age at Birth | Weight (g} | Level of | First Exam | Cyclopegic | Second Cyclopegic
_ ROP | (Mo) Refraction | Exam (Y) | Refraction
26 weeks 536 g Stage 2, 4 +1.50 sph; 2 -0.50 sph;
Zone ll [ +1.50 sph -2.25+1 25X180
28 weeks 780 g Stage 2, | [ +150 sph;| 35 350 +2.50 X 08,
I Fone | +1.50 sph -4 .00+ 275X 85
27 weeks 635g Stage 0, | 10 +2.00 sph; | 4.1 +3.00+0.50 X 180;
Zone Il +2.00 sph pl + 0.75 X 90
| ROP = Retinopathy of prematury; sph = diopter spheres; pl = plano.
Development of Low, Symmetric Myopia
Initial Total No. | No. of Patients | Range  of | Mean Myopia | Mean Time to
Cyclopegic | in Group | With Myopia | Present Myopia Onset (MO
Refraction Subsequient Present
. Myopia _
+2.00 to +3.50 24 1 MIA -0.75 +1.50X180 | 24
+1.00to +1.75 | 35 8 | 025t0-050 |-0.25 29 (range; 12-62)
:| Plano to +0.75 28 12 | -025t-150 | -0.54 | 26 (range; 6-36)

| NiA = not applicable

3.8.2 CONJUNTIVITIS ALERGICA

La conjuntivitis alérgica es una reaccion inflamatoria aguda o cronica

de la conjuntiva caracterizada por quemosis, hiperemia y papilas,

provocada por un alérgeno especifico. Aproximadamente el 20% de la

poblacién presenta algun tipo de sintoma alérgico,

enfermedades oculares alérgicas pueden provocar

algunas

importante

morbilidad. Las conjuntivitis forman parte del llamado “sindrome del

ojo rojo”, y es por ello que en primer lugar debemos distinguirlas de

otras de sus causas.
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El mecanismo por el que se produce una enfermedad ocular alérgica
es alin bastante desconocido, si bien ha quedado obsoleta la teoria
segln la cual eran consecuencia simplemente de una reaccion de
hipersensibilidad tipo |. Hoy se sabe que hay otros muchos
mecanismos inmunes implicados, pues, si bien en muchas
enfermedades oculares alérgicas encontramos degranulacion
mastocitaria, infiltraciéon eosinofilica e historia familiar de atopia, en
otros casos hallamos ausencia de estos antecedentes, niveles

elevados de IgE o no respuesta a antihistaminicos o estabilizadores de

membrana.

El frotamiento de los ojos, las causas por ser un masaje intenso de los

ojos, puede asociarse a defectos de refraccion principalmente
astigmatismo.

3.8.3 CHALAZION
Quiste de Meibomio es una lesion inflamatoria lipogranulomatosa
cronica estéril causada por el bloqueo de los orificios de la glandula de
Meibomio y el estancamiento de las secreciones sebaceas. Los
pacientes con acné rosacea o dermatitis seborreica tienen un mayor

riesgo de formacién de chalazion, que puede ser multiple o recurrente.

Signos clinicos:
1. Puede presentarse a cualquier edad con un nédulo indoloro
gradualmente creciente. En ocasiones un chalazién del parpado

superior por su efecto de masa ocupante puede presionar sobre
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la cornea, inducir astigmatismo, hipermetropia y causar vision
borrosa.

2. Signos. Una lesiéon firme, redondeada e indolora en la lamina
tarsal de tamarfo variable que puede ser multiple bilateral. La
eversion del parpado puede mostrar un granuloma polipoide

asociado si la lesidon se ha roto a través de la conjuntiva tarsal.

Tratamiento:
Aunque los chalaziones pequefos pueden  desaparecer
espontaneamente, las lesiones persistentes suelen requerir
tratamiento por uno de los siguientes métodos:
1. Cirugia
2. Inyeccidon de corticoides en el interior de la lesidén. La tasa de
exito después de una inyeccion es aproximadamente del 80%.
En los casos que no responden se puede administrar una

segunda inyeccion al cabo de 2 semanas.

3.8.4 BLEFARITIS

Se llama blefaritis al compromiso inflamatorio de los tejidos
palpebrales (piel, pestafias, glandula de Meibomio y de Zeiss, tarso y
conjuntiva tarsal).

Siempre que se diagnostigue hay que investigar la presencia de
conjuntivitis y/o queratitis, ya que no son mutuamente excluyentes. Por
otro lado las conjuntivitis se presentan muchas veces como
blefaroconjuntivitis. Asimismo cualquier microorganismo que cause

conjuntivitis puede ademas afectar el margen palpebral.
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Los tejidos de los parpados estan entre los mas finos del cuerpo y de
esta manera son capaces de reaccionar con un marcado edema y
consecuentemente dificultad del paciente para abrir sus ojos.

Las molestias que ocasiona suelen ser una irritacién, mas en el ojo
que en los parpados, con escozor, epifora e iInyeccion conjuntival
cronica. Esto podria asociarse a ectasias corneales induciendo
cambios refractivos, predominando el astigmatismo e hipermetropia.

Lo cual su etiologia no es clara hasta el momento.

3.8.5 QUERATOCONO
Trastorno progresivo en el que la cérnea adquiere una forma cénica
irregular. Se inicia alrededor de la pubertad y después progresa
lentamente, aunque puede estacionarse en cualguier momento.
Ambos ojos estan afectados, aunque soélo sea topograficamente, en
casi todos los casos. El papel de la herencia no se ha definido
totalmente y la mayoria de los pacientes no tienen una historia familiar
positiva. Los descendientes parecen estar afectados sélo en alrededor
del 10% de los casos y se ha propuesto una transmisién AD con

penetrancia incompleta.

Asociaciones:

o Sistémicas: Sindrome de Down, Turner, Ehnlers-Danlos,
Margan, atopia, osteogénesis imperfecta y prolapso de la valvula
mitral.

e Asociaciones oculares: queratoconjuntivitis vernal. amaurosis
congeénita de Leber, Retinitis pigmentaria esclerética azul,

aniridia y ectopia del cristalino. Llevar lentes de contacto duras y
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el frotamiento constante del ojo se han propuesto ademas como

posibles factores predisponentes.

Presentacion:

Es con afectacion de la visién de un ojo por astigmatismo y miopia
progresivos, que posteriormente se vuelven irregulares. El paciente
puede referir la necesidad de cambios frecuentes de la correccién de
las gafas o una menor tolerancia a los lentes de contacto. Como
resultado de la naturaleza asimétrica de este trastorno, el otro 0jo
suele tener una visién normal con un astigmatismo inapreciable en el

momento de la presentacion, que aumenta al progresar el trastorno.

Signos:

El principal dato del queratocono es el adelgazamiento central o
paracentral del estroma, protrusion apical y astigmatismo irregular.
Mediante queratometria el queratocono se puede graduar como leve
(< 48 D), moderado (48-54 D) y grave (> 54 D).

Dentro de los signos precoces; la queratometria muestra un
astigmatismo irregular en el que los meridianos principales no estan

separados mas de 90% y las imagenes no se pueden suponer.

En los signos tardios; el adelgazamiento corneal progresivo, de hasta
una tercera parte del espesor cormneal normal asociado con una mala
agudeza visual como resultado de un astigmatismo midpico irregular

marcado con curvaturas elevadas en la queratometria.

35



Tratamiento:

1. Correccion con gafas en los casos muy precoces puede
compensar el astigmatismo regular y grados leves de
astigmatismo irregular.

2. Lentes de contacto rigidas necesarias para los grados mas altos
de astigmatismo y proporcionan una superficie de refraccion
regular.

3. Segmentos intracorneales en forma de anillo permiten aplanar y
regularizar la cornea central, pero es pronto para conocer sus
efectos a largo plazo.

4. Queratoplastia, penetrante o lamelar profunda, esta indicada en
pacientes con enfermedad progresiva avanzada, especialmente
con cicatrizacién corneal significativa. Los resultados opticos
pueden ser insatisfactorios debido al astigmatismo y a Ia
anisometropia residuales, que necesitan correccion con lentes
de contacto o cirugia refractiva para conseguir la mejor agudeza

visual.

3.8.6 PTOSIS
Los pacientes con ptosis congénita pueden estar en mayor riesgo para
la ambliopia. La ambliopia se puede atribuir a errores de refraccion, la
oclusion del eje visual, o asociado a estrabismo. Algunos autores
afirmaron que la ambliopia se desarrolla exclusivamente como
consecuencia de la ptosis. Cuando la ambliopia se presenta,siempre
se asocia a estrabismo, astigmatismo alto, o anisometropia,

independientemente de la ptosis.
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Otros autores apoyan la idea de que la ambliopia y ptosis estan
conectados y que la profundidad de la ambliopia es directamente
proporcional a la gravedad de la ptosis.

La incidencia de ambliopia como resultado de la anisometropia en
ptosis congénita fue reportada en un 13,3% por Dray y Leibovitch y 9%
por Schneider y Martus. La incidencia de astigmatismo que causa
ambliopia fue reportado en un 28% en la ptosis unilateral y el 46% en
ptosis bilateral por Schneider y Martus. La incidencia de ambliopia
como resultado de la anisometropia solo ha sido reportado como 0%
al 28% en diversos estudios. (21)

Manejo:

Se recomienda el examen temprano, incluyendo la medicion del grado
de ptosis, la funcion del musculo elevador, la cantidad de desviacion, y
la refraccion ciclopléjica, especialmente en pacientes con ptosis
severa. Ademas, si algun factor ambliogénico se detectan, deben ser
tratados de inmediato, con un seguimiento regular. La cirugia
temprana para el tratamiento de la ptosis se debe realizar en todos los
pacientes con ambliopia por privacion de estimulo como resultado de

la ptosis severa en la que hay una oclusion del eje visual.

3.8.7 TRAUMA CORNEAL
Las laceraciones corneales, dentro del marco de los traumas

corneales, pueden llegar a ser penetrantes, perforantes o solamente

abarcar parte del espesor corneal.
Por lo general causan defectos refractivos importantes (astigmatismo

irregular) al alterar la topografia corneal sobre todo cuando se acercan

37



al eje visual, ocasionando as u vez una agudeza visual baja. En la
literatura son pocos los casos reportados en donde la laceracion
corneal produce un cambio topografico que se traduce en un beneficio
refractivo para el paciente. Esta disminucién muchas de las veces
requeire de procedimientos tales como queratoplastia penetrante (en
el caso de leucomas que involucren dichoeje visual), uso de lentes de
contacto rigidos o bien procedimientos queratorefractivos para su total
o parcial correccion. (22)

El tipo y magnitud de los dafios a otras estructuras oculares son

decisivos en los casos mas complejos.

Los raros casos en los que las laceraciones corneales producen
cambios refractivos monoculares que puedan beneficiar al paciente,
sobre todo présbita, deberan Unicamente manejarse en forma

conservadora.

3.8.8 HABITO DE RESTREGADO
Se describe como un hormigueo o una irritacion de la piel que crea el
deseo de rascar el area afectada por diversas causas oculares
patoldgicas o ambientales, que induce cambios en la curvatura de la
superficie corneal, induciendo astigmatismo y en algunas ocasiones

hipermetropia aunque esto no ha sido comprobado.
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4. OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GENERAL

Describir el comportamiento de los errores refractivos y los factores
oculares asociados de acuerdo a grupos etarios en la poblacion
pediatrica comprendida desde RN hasta 18 afios de edad, en los
pacientes del Hospital Juan Pablo Il de Guatemala que consultaron
dentro del periodo de Enero del 2010 a Junio 2010.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1) Establecer los errores refractivos con y sin cicloplegia desde RN
hasta los 18 afios de los pacientes pediatricos gue consultan a
la clinica de oftalmologia del Hospital Juan Pablo II

2) Clasificar los errores refractivos de acuerdo a sexo, edad, tipo y
magnitud de los mismos.

3) Establecer el indice de ambliopia segun el tipo de defecto
refractivo.

4) Determinar los factores potencialmente asociadas a los defectos
refractivos.
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5. METOLOGIA

5.1 TIPO DE ESTUDIO:

Descriptivo, retrospectivo, ya que se revisaron el total de registros
medicos de los pacientes de 0 a 17 afios 11 meses de edad del
departamento de Oftalmologia Pediatrica del Hospital Juan Pablo 1l de

Guatemala en el periodo comprendido de Enero a Junio del 2010.

5.2 POBLACION:

Todas las historias clinicas de los pacientes que fueron diagnosticados
con algun error refractivo en las edades comprendidas de 0 meses a
17 anos 11 meses de edad independientemente de su motivo de

consulta.

9.3 SUJETOS DE ESTUDIO:

Historias clinicas de los pacientes pediatricos de 0 a 17 afios 11
meses de edad evaluados en el departamento de Oftalmologia del
Hospital Juan Pablo Il por cualquiera que fuese su motivo de consulta

que presenten defectos refractivos.
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5.4 CRITERIOS DE INCLUSION:

a. Todos los expedientes clinicos del Hospital Juan Pablo Il que
hayan sido evaluados en el Departamento de Oftalmologia

b. Expedientes clinicos completos que tengan documentado todos

los datos, se requirieron en la hoja de recolecciéon de datos.

5.5 CRITERIOS DE EXCLUSION:

a. Expedientes incompletos
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5.6 DESCRIPCION DEL PROCESO DE INVESTIGACION

1. Eleccion del tema de investigacion con el asesor

2. Presentacion del tema al asesor para su aprobacion

© ® N O O

o

Presentacion de las fichas bibliograficas al asesor y al
docente de investigacién del postgrado

Presentacion del anteproyecto de protocolo al asesor y al
docente de investigacion para revision y correccion
Elaboracion del protocolo de investigacién

Presentacion del protocolo para revision, correccion
Presentacion del protocolo corregido para su aprobacion
Solicitud de autorizacion para revision de expedientes
Realizacién del trabajo de campo:

Se revisaran la totalidad de registros médicos de los
pacientes pediatricos de 0 a 18 afos de edad con los datos
completos de AV y las patologias oculares asociadas en el
Departamento de Oftalmologia Pediatrica del Hospital Infantil
Juan Pabilo Il, durante el periodo de Enero a Junio del 2010.
Se recopilaran los datos en la boleta de investigacion,
buscando en el expediente los datos, tanto en la hoja de

datos generales como en la historia clinica y evoluciones.

c. Se procedera a tabular los datos

d. Se llevara a cabo el analisis e interpretacion de resultados

Se realizara el informe final
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5.7 DEFINICION DE VARIABLES

detalles espaciales, en un test alto
contraste y con un buen nivel de
iluminacidn. Tener una buena AY
significa que el sujeto es capaz de
apreciar pequefios detalles de una
imagen.

AN Sin correccién: Lo gue el
paciente sin error refractivo o
patolegla ocular puede ver,
regularmente evaluado con Cartilla
Srellen o E direccional a 20 pies o
10 pies para su cuantificacian,

| AN con comaccion: Lo que el
| paciente logra mejorar en lineas en
|

metros). Se puede expresar como una
fraccion en la que el numerador indica la
distancia que el paciente se encuentra en el
grafico y el denominador es el valor sefialado
en cada linea de la carta que significa la
distancia a la cual el test mas pequefic
reconocide a distancia estandar,

LEA: El test mds comunmente usado en nifios
que invalucra las figuras de optotipos. Y son

| considerados como un test facil para nifios
pequefios, Consiste en una tabla con 4

figuras sencillas en la cual se toma la AVa 15 |

mts. Correspondiendo a 20040 siendo una AV
normal para un niflo menor de 4 afos.

Variable Definicién conceptual Definicién operacional ' Tipo de Escala de | Unidad de medida
_ o o Variable | Medicicn B
Sexo Condicidn organica, masculina o Sexo registrado en los expedientes clinicos Cualitative | Nominal Masculino
femenina. Femening
Llamamos género a lo que parece
diferenciar la identidad fermenina de
masculino; asi como las multiples
caracteristicas que conllevan:
compaortamiento, actitud,
| consideracién social, etc. = oo .
Edad Tiempo que una persona ha vivido Edad al momento del diagnéstico y Cuantitativa | Intervalo 0-1 afio 11 m.
desde que nacid | tratamiento, registrado en los expedientes i 2-4 afios 11 m.
i clinicos 5-9 afios 11 m.
10-14 afos 11 meses
L - - R 7. 0 I L ) 15-17 afos 11 meses
Agudeza La agudeza visual es la capacidad Cartilla Snellen o E direccional; Utilizado en Cuantitative | Decimal AV Sin correccidn
Visual para detectar, reconocer o resolver mayores de 3 afios. Es medida a 20 ples (seis 1.0 a8 0.6 = normal

0.5a028 - leve
0.2a0.1-moderada
=01aPL-
legalmente ciego

ANV con correccién
1.0 a06 - normal
0.5a0.28 -leve
0.2a0.1-moderada
=01aPL-
legalmente ciego




tr

| Error
refractivo

| las diversas cartillas mencionadas
con su error refractivo, evaluado en
la misma forma y con la misma
cartilla para mantener el mismo
parametro de medicién y
cuantificacidn.

Un error de refraccion, s un error en
el enfoque de

la luz o imagen a la macula y un
motivo frecuente de la agudeza
visual reducida.

MIOPIA

Es el defecto refractivo en el que los
rayos paralelos procedentes del
infinito se enfocan por delante de |a
retina.

HIPERMETROPIA

Es el error de refraccion en el que los
rayos luminosos paralelos convergen
por delras de la retina con el ojo en
reposo.

ASTIGMATISMO

Es el estado refractivo en el que no

puede formarse una imagen puntual

| CSM: Centra, sigue, mantiene. Utilizado hasta
los 3 afios como una medida subjetiva. No
precisa.

El comportamiento de seguimiento se refiere a
una medicién cualitativa de la competencia dal
nifio que demuestra al seguimiento de un
objeto en movimiento.

Fijacion mantenida implica que el paciente aln
fija con el mismo ojo después del parpadeo.
También el examinador debe evaluar el patrén
de fijacién binocular para determinar si hay un
0jo dominante.

Percepcitn de Luz: Sino es capaz de esto se
comprueba si percibe luz v si es capaz de
proyectar |uz, es decir, si es capaz de decir
desde donde esta apuntando la luz. En este
caso la AV serfa proyeccion luz o simplemente
percibe luz. - i

El error refractivo registrado en los
expedientes clinicos obtenidos por medio
del autorrefractémetro y/o retinoscoplia

| del Hospital Juan Pablo |,

Rp, lentes (-)
Rp. Lentes (+)
Rp. Cilindro

| Cualitativo

Nominal

Menorde 2 D
Mayor de 2D

Hipermetropia

Menar de 3D
Mayaor de 3D

Astigmatismo
Menor de 2D
Mayor de 2D

AHC
Menor de 2D
Mayor de 2D
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en |la relina. Es decir, ni acomodando |

| ni aproximando el objeto se puede

consequir ver imagenes nitidas. Esto
es debido a la existencia de una
desigualdad en la refraccién en cada |
meridiano, lo gque da lugar a gue no
se forme un punto focal simple sing
dos lineas focales.

ASTIGMATISMO
HIPERMETROPICO COMPUESTO
[AHC)

Variedad de astigmatismo en el que
ambos meridianos principales son
hipermétropes, pero en diferente
grado.

ASTIGMATISMO MIOPICO
COMPUESTO (AMC)

Astigmatismo en el que ambos
meridianos oculares son miopes pero
en diferente grado.

Tamc

Menor de 20
Mayor de 2D

ROP

CONJUNTIVITIS ALERGICAS
(Queratoconjuntivitis Vernal)

La conjuntivitis alérgica es una

agudeza visual antes y después a tratamiento
médico yo quirirgico segun sea el
diagnostico,

| Anisome- | Ocurre cuando hay una diferencia La diferencia presente en el registro de los | Cualitativo | Nominal Fresente=1D

tropia interocular en estado refractivo del expedientes clinicos de oftalmologia del H Ausente < 10

ojo derecho y gjo izquierdo. Juan Pablo Il. Mayares de 1 dioptria entre ojo

La definicion aceptada de derecho y ojo izquierdo, en los equivalentes

anisometropla incluye |a diferencia esféricos positivos (hipermetropia), negativos

de equivalente esférico de +0.5, +1.0 | (miopia), cilindricos {astigmatismos), |

y +2.0 D entre ojo derecho y ojo

izquierdo.
Factores | Aquellas patologias oculares y Se determina en la revision de los expedientes | Descriptive | Nominal ROP
aculares extraoculares que se encuentre clinicos de los pacientes que presenten los Conjuntivitis alérgica
asociados | @sociadas al error refractivo. diagndsticos  descritos  previamente  con Blefaritis

Chalazidn
Habito de restregado
Distrofias corneales
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reaccion inflamatoria aguda o
crénica de |la conjuntiva
caracterizada por quemosis,
hiperemia y papilas, provocada
por un alergeno especifico.
BLEFARITIS

Es una inflamacién debida a
alteraciones en a piel de los
parpados ¢ a la secrecion de las
glandulas de meibomio.
CHALAZION

Es la inflamacion cronica de una
glandula de Meibomio palpebral.
Y por su efecto de masa
ocupante induce a un cambio en
la curvatura corneal, resultando
en un error refractivo secundario
al mismo predominando el
astigmatismo e hipermetropia.
HABITO DE RESTREGADD

Se describe como un hormigueo
o una irritacion de la piel que crea
el deseo de rascar el area
afectada por diversas causas
oculares patologicas o
ambientales, que induce a
cambios en la curvatura en la
superficie corneal, induciendo
astigmatismao,

ECTASIAS CORNEALES
Queratocono: Trastorno
progresivo en el que la cormea
adquiere una forma cdnica
irregular.

Trauma corneal
Ptosis paipebral
Faclores hereditarios
Otros




Ly

TRAUMA CORNEAL

Lesion abierta o cerrada
ocasionada por un objeto romo,
punzante o por sustancia
quimica, sobre la superficie del
ojo.

PTOSIS PALPEBRAL

Caida o desplazamiento inferior
del parpado superior determinado
durante la posicién primaria de la
mirada

FACTORES HEREDITARIOS
La miopia es mayoritariamente
hereditaria hasta un 85% (8).
Hipermetropla leve < 6D tiene un
patrén autosémico dominante,
moderada > 6 D autosémica
recesiva.
Astigmatismo: considerar que la
curvatura corneal se modifica por
la edad y por otros factores
externos tales como presion de
los parpados o la presidn
intraocular, sus variaciones son

minimas y por lo tanto la herencia |

juega en este aspecto un papel
muy importante.




5.8 ANALISIS ESTADISTICO

5.8.1 PLAN DE CRITICA, PROCESAMIENTO Y TABULACION:

Se utilizo el programa de EXCEL office para tabular todos los datos y

el analisis estadistico con medidas de tendencia central.

5.9 ASPECTOS ETICOS

Los estudios retrospectivos como revision de historias clinicas,
procedimientos ya hechos, encuestas no ofrecen en general ningun
riesgo para la vida del paciente. Sin embargo, siempre hay que
guardar la confidencialidad de esas informaciones que puedan afectar

en alguna u otra forma la dignidad de las personas.

5.9.1 CONFIDENCIALIDAD:

Los pacientes deben tener la garantia de que los datos obtenidos,

deben tener la reserva necesaria que no afecte la confidencialidad.
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6. RESULTADOS
TABLA No. 1

DISTRIBUCION POR GRUPO ETARIO Y SEXO DE LOS EXPEDIENTES EVALUADOS EN LA

POBLACION PEDIATRICA DEL HOSPITAL INFANTIL JUAN PABLO II, EN EL PERIODO DE
ENERO - JUNIO DEL 2010.

Tabla No. 1
GRUPO MUJERES | HOMBRES
A [0-1afio 11m) 7% A%
B (2-4 afios 11m) 6% 7%
C {5-9 afios 11 m) 17% 24%
D (10-14 afios 11 m) 13% 12%
E (15-17 afios 11 m) 5% 5%
TOTAL 48% 52%

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

Representa el total de expedientes revisados con errores refractivos ¥ emétropes, en el
Hospital Juan Pablo Il en el periodo de Enero a Junio del 2010: distribuidos por grupos

etarios y sexo. Se puede observar que el grupo de pacientes que mas acudieron 2
consulta oftalmoldgica fue entre los 5 y 9 afios 11 meses.

Grafica No. 1

g | . .: L
20% |
15%
10%

B MUJERES
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B HOMBRES
0% L
A (D-1afio B (2-4 o
-4 afios
11m) 11m) C(5-9 afios
11 m) D (10-14
afios 11 m) E(15-17

Representacion de la Tabla 1 en porcentajes, en la que se demuestra que el grupo C

comprendido de 5 a 9 afos 11 meses, son los que acudieron mas a consulta,
predominando més los varones.
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TABLA No. 2

DISTRIBUCION DEL ESTADO REFRACTIVO EN RELACION AL SEXO, DE LOS EXPEDIENTES
EVALUADOS EN LA POBLACION PEDIATRICA DEL HOSPITAL INFANTIL JUAN PABLO i,
EN EL PERIODO DE ENERO - JUNIO DEL 2010.

Tabla No. 2
ERROR
REFRACTIVO MUJERES | HOMBRES
MIOPIA 4.6% 3.8%
HIPERMETROPIA 6.8% 5.6%
ASTIGMATISMO 12.2% 16.6%
ASTIG. HIPERM. 7.2% 11.2%
ASTIG. MIOPICO 9.6% 7.2%
EMETROPE 7.6% 7.6%
TOTAL 48% 52%
Fuente: Boleta de recoleccion de datos
Gréﬁﬂ No. 2

evereore | (D |53 | |
{ |
ase morico | o | |
; ' .
ASTIG. HIPERM. | T _
iy | ' B HOMBRES
16.60% |
ASTIGMATISMO | 12 20% | ™ MUJERES
i | |
| HIPERMETROPIA i_‘;g.ggcm | |
. o | |
woria | 5% | | |

0.00% 2.00% 10.00% 15.00% 20.00%

Incidencia de los errores refractivos clasificados por sexo, revisados en los expedientes
de la poblacion pediatrica del Hospital Juan Pablo Il, en el periodo de Enero a Junio del
2010. En la grafica se representa el error refractivo, con mayaor incidencia al astigmatismo
general, distribuidos como astigmatismo puro en ler. Lugar, 2° lugar al Astigmatismo
hipermetrépico, y en 3er. Lugar al astigmatismo midpico, sin presentar gran variacion al
sexo, lo cual corrobora, lo revisado en la literatura a nivel mundial.



TABLA No. 3

CLASIFICACION DEL ESTADO REFRACTIVO Y GRUPOS ETARIOS, DE LOS EXPEDIENTES
EVALUADOS EN LA POBLACION PEDIATRICA DEL HOSPITAL INFANTIL JUAN PABLO 1i,
EN EL PERICDO DE ENERO - JUNIO DEL 2010.

Tabla No.3

ERROR

REFRACTIVO A B E
MIOPIA 0.60% | 0.80% 3% 3.20% | 0.80%
HIPERMETROPIA 7.20% | 2.20% | 1.60% 1% 0.40%
ASTIGMATISMO 0.60% | 2.80% | 14.80% | 8.40% | 2.20%
ASTIG. HIPERM. 1.20% | 4.40% | 8.80% | 2.60% | 1.40%
ASTIG. MIOPICO 0% 0.80% | 6.60% | 6.00% | 3.40%
EMETROPE 2.60% | 2.60% | 5.80% | 2.60% | 1.60%
TOTALES 12.20% | 13.60% 9.80%

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

La siguiente tabla nos muestra los estados refractivos estudiados, de acuerdo a grupos
etarios. Corroborando que el grupo C (5 a 9 afios, 11 meses), con respecto a la Tabla 1
fue el grupo con mayor niimero de expedientes evaluados. En la Tabla 3 también se
demuestra que en la poblacion pediatrica en general, el eror refractivo que mas
predomind fue el Astigmatismo. Exceptuando en el primer grupe etario A (0 a 1 ano, 11
meses), que bien sabemos que el ojo humano al nacimiento presenta una longitud axial
entre 16 y 20 mm, siendo hipermétropes por naturaleza y conforme al crecimiento
humano, el ojo marca una tendencia hacia la emetropia y/o miopia.

A(0-1, 11m) B(2-4, 11m)] !C{S—Q Ilm] mD(10-14, llm} E{IS 1? 11n1]

.-H_ = ot o |

o 15.00% |
| 1000% S |
| 5.00% — - l |
; 0.00% _“Z.i b :' l | = :

& o o . |
I @OQ\?H Qzﬁ"@é c:‘\@@é\ ‘?'?Qb ?“’Q @0@’5‘2

En la grafica se puede observar, que la mayor incidencia en el grupo A (0-1 afio 11m), fue
la hipermetropia. En el Grupo B, destaca el Astigmatismo hipermetrépico, en el grupo C el
astigmatismo puro, en el D y E, sobresale el astigmatismo midpico. Coincidiendo
también, con valores muy similares en trabajos anteriores a nivel mundial. Demostrando
con ello la tendencia en un principio de hipermetropia al astigmatismo puro y finalmente
hacia el astigmatismo miépico.
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GRAFICA No 4.

DISTRIBUCION DE LOS ERRORES REFRACTIVOS DE BAJO GRADO (< 2D, EXCEPTO
HIPERMETROPIA < 3D) Y ALTO GRADO (> 2D, EXCEPTO HIPERMETROPIA > 3D), DE LOS
EXPEDIENTES EVALUADOS EN LA POBLACION PEDIATRICA DEL HOSPITAL INFANTIL
JUAN PABLO II, EN EL PERIODO DE ENERO — JUNIO DEL 2010.

| 35% — — s —
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: |
] Bajo Grado [
Alto Grado

Fuente: Boleta de recoleccidn de datos

En la grafica previa se clasifica a los errores refractivos en bajo y alto grado, de la
poblacion pediatrica general del Hospital Infantil Juan Pablo 11, en la que se muestra un
pico elevado en el astigmatismo puro de bajo grado o menor a 2 D. En general, la
distribucion del estado refractivo de bajo grado esta representado por el 82%, y los de alto
grado por el 18%.
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GRAFICA No. 5

DISTRIBUCION DE LOS ERRORES REFRACTIVOS DE BAJO GRADO (< 2D, EXCEPTO
HIPERMETROPIA < 3D) POR GRUPOS ETARIOS DE LOS EXPEDIENTES EVALUADOS EN LA
POBLACION PEDIATRICA DEL HOSPITAL INFANTIL JUAN PABLO I, EN EL PERIODC DE
ENERO - JUNIO DEL 2010.
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Fuente: Boleta de recoleccidn de datos

En la grafica previa, representa los errores refractivos de bajo grado (< 2D, excepto
Hipermetropia < 3D), evaluados en ambos sexos, clasificados por grupos etarios.
Encontrédndose al defecto refractivo con mayor incidencia al astigmatismo en la poblacion
pediatrica general, con sus asociaciones a miopia e hipermetropia. En la que se puede
demostrar el descenso de la hipermetropia a partir del grupo C (5-9 afos, 11 meses). ¥
en el caso de la Miopia con mayor nimero de casos a partir del mismo grupo etario. Con
estos datos obtenidos se puede demostrar que lo revisado en la literatura oftalmolégica en
general se corrobora con respecto al comportamiento de los errores refractivos en el
crecimiento humano, cuando de errores refractivos de bajo grado se trata.
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GRAFICA No. 6

DISTRIBUCION DE LOS ERRORES REFRACTIVOS DE BAJO GRADO (> 2D, EXCEPTO
HIPERMETROPIA > 3D) POR GRUPOS ETARIOS DE LOS EXPEDIENTES EVALUADOS EN LA

POBLACION PEDIATRICA DEL HOSPITAL INFANTIL JUAN PABLO II, EN EL PERIODO DE
ENERO - JUNIO DEL 2010.
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Fuente: Boleta de recoleccion de datos

En la grafica, se representa los errores refractivos de alto grado (> 2D, excepto
Hipermetropia = 3D), evaluados en ambos sexos, clasificados por grupos etarios.
Encontrandose al defecto refractive con mayor incidencia al astigmatismo en la poblacion
pediatrica general, con sus asociaciones a miopia e hipermetropia. En general, los errores
refractivos de alto grado, esta representado por el 18% de los casos revisados en el

Hospital infantil Juan Pablo . Lo que significa que aun asi, es un porcentaje elevado.
Para el periodo en que se realizo el estudio.

54



TABLA No.7

CLASIFICACION DE AGUDEZAS VISUALES EIN'CDRRECFGIf}N (SIN CICLOPLEGIA), DE LOS
EXPEDIENTES EVALUADOS EN LA POBLACION PEDIATRICA DEL HOSPITAL INFANTIL
JUAN PABLO I, EN EL PERIODO DE ENERO — JUNIO DEL 2010.

Tabla No. 6
AV sin correccion Totales
20/20 a 20/30 10306 b2%
20/40 a 20/70 0.520.28 26%
20/70 a 20/200 0.2a0.1 10%
>20/200 >0.1 25%
Total 100%
Fuente: Boleta de recoleccion de datos
Gréafica No. &

AV sin correccion |‘
2% |

m 20/20 a 20/30
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Encontramos que la Agudeza Visual sin correccion con mayor frecuencia encontrada en
los expedientes oftalmologicos pediatricos en el periodo comprendido de Enero-Junio del
2010, en el Hospital Infantil Juan Pablo Il, fue de 20/20 a 20/30 (62%) de la poblacion en
general revisada. Constituyendo por el contrario un 2%, con una Agudeza visual deficiente
o peor de 20/200.
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TABLA No. 8

CLASIFICACION AGUDEZAS VISUALES CON CORRECCION, DE LOS EXPEDIENTES
EVALUADOS EN LA POBLACION PEDIATRICA DEL HOSPITAL INFANTIL JUAN PABLO i,
EN EL PERIODO DE ENERO - JUNIO DEL 2010.

Tabla No. 8
AV con correccién Totales
20/20 a 20/30 1.0206 78%
20/40 a 20/70 0.5a0.28 18%
20/70 a 20/200 0.2a0.1 3%
=20/200 >0.1 1%
Total 100%
Fuente: Boleta de recoleccion de datos
Grafica No. 8
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Se puede observar la gran diferencia obtenida, en aquellos casos que presentaron una
agudeza visual deficiente (> 20/40), con mejoria hacia 20/20 a 20/70, y disminuyendo
aquellos casos con agudeza visual peor a 20/200, que por diversas causas no mejoraron
vision (ROP, ambliopias profundas, cicatrices de toxoplasmosis, etc.). Los datos
previamente mostrados fueron obtenidos de los expedientes, a las evaluaciones
posteriores al dejarles su receta de lentes, una vez realizado el examen bajo cicloplegia.
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GRAFICA No. 9
REPRESENTACION DE LAS AGUDEZAS VISUALES QUE MEJORARON VISION CON
CORRECCION, OBTENIDOS EN LOS EXPEDIENTES OFTALMOLOGICOS, DE LOS

PACIENTES PEDIATRICOS EVALUADOS EN EL HOSPITAL JUAN PABLO il, EN EL PERIODO
DE ENERO-JUNIO 2010.
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Aqui se muestra el total de los pacientes revisados, que mejoraron su visidn con
correccion a las 6 semanas posteriores o evaluaciones subsecuentes: demostrando con
ello, las agudezas que mejoraron hacia el 20/20 a 20/30 constituido por el 78%, y del 26%
para las agudezas visuales de 20/20 a 20/70 con un descenso al 18%, y solo un 1%
encontrados en las agudezas visuales peor de 20/200. En los casos estudiados
anteriormente, encontramos 91 pacientes (22%), con ambliopia, los cuales actualmente
estan siendo tratados.
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GRAFICA No. 10 )

DISTRIBUCION DE LAS PATOLOGIAS MAYORMENTE RELACIONADAS A LOS ERRORES
REFRACTIVOS, CLASIFICADOS POR GRUPOS ETARIOS DE LOS EXPEDIENTES
EVALUADOS EN LA POBLACION PEDIATRICA DEL HOSPITAL INFANTIL JUAN PABLO II,
EN EL PERIODO DE ENERO-JUNIO DEL 2010.
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Fuente: Boleta de recoleccion de datos
En la tabla previa se muestra como a la patologia con mayor relacién a los errores

refractivos; a la Conjuntivitis alérgica, representado en la mayoria de los diferentes
grupos etarios, marcando una variacion con una minoria en el grupo A (0 — 1 afio, 11
meses). Sin embargo, esto puede explicarse por la diversidad de patologias que pueden
encontrarse en dicho grupo etario ademas, que el error refractivo encontrado con mayor
frecuencia por naturaleza es, la Hipermetropia. La patologia que presenté menor
incidencia en el estudio realizado de Enero a Junio del 2010 fue “Trauma Ocular’, debido
a que el Hospital donde se realizo el estudio NO es un Hospital de referencia de trauma,
ademas que esta patologia no es la mas frecuente en edades pediatricas.
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ANISOMETROPIA
TABLA No. 11
CLASIFICACION DE LA ANISOMETROPIA, AMETROPIA Y EMETROPIA POR SEXO, DE LOS

EXPEDIENTES EVALUADOS EN LA POBLACION PEDIATRICA DEL HOSPITAL INFAN.’T[L
JUAN PABLO li, EN EL PERIODO DE ENERO-JUNIO DEL 2010.

Grafica No. 10

 m Femenino

- Masculing

B e —_—

Anisometropia Emetropia

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

En la grafica previa se representa la clasificacién de la poblacién pediatrica evaluada del
Hospital Juan Pablo Il, en el periodo de enero-junio del 2010, en los casos de
anisometropia, ametropia, y emétropes. Constituyendo las anisometropias el 12.2% de la
poblacion general.
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GRAFICA No. 12

DISTRIBUCION DE LAS ANISOMETROPIAS POR GRUPOS ETARIOS Y SEXO, DE LOS

EXPEDIENTES EVALUADOS EN EL HOSPITAL INFANTIL JUAN PABLO ll, ENEL PERIODO
DE ENERO-JUNIO DEL 2010.
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En la grafica se representan las anisometropias (> 1D), clasificados por grupos etarios y
sexo, mostrando al grupo C (5-9 afios, 11 meses), con mayor nimero de casos revisados
en los expedientes oftalmolégicos en el Hospital Infantil Juan Pablo Il. Sin embargo, es

debido a que dicho grupo, fue el que mas acudidé a consulta oftalmolégica, sin hacer una
variacion muy significativa para ambos sexos.
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GRAFICA No. 13
PATOLOGIAS RELACIONADAS A LOS ERRORES REFRACTIVOS DE MAYOR A MENOR
INCIDENCIA, ENCONTRADOS EN LAS ANISOMETROPIAS. DATOS OBTENIDOS DE LOS
EXPEDIENTES EVALUADOS DE LA POBLACION PEDIATRICA DEL HOSPITAL INFANTIL
JUAN PABLO I, EN EL PERIODO ENERO-JUNIO DEL 2010.
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Fuente: Boleta de recoleccion de datos
En la grafica previa se muestra; el Factor Hereditario ocupa el primer lugar dentro de los

10 factores oculares asociados a las anisometropias, en la poblacion pediatrica evaluada
en el Hospital Infantil Juan Pablo |l. Por consiguiente Conjuntivitis alérgica y blefaritis
coma 2° y 3er. Lugar respectivamente dentro de los factores oculares asociados. En el
caso de ROP, también presenta una asociacion considerable dentro de las
anisometropias. El total de las patologias asociadas a las anisometropias, constituye el
12.2% en el estudio realizado de Enero—Junio del 2010 en el Hospital Infantil Juan Pablo
Il
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TABLA No. 14

DISTRIBUCION ~ DE LOS ERRORES REFRACTIVOS RELACIONADAS A LAS
ANISOMETROPIAS, CLASIFICADOS POR GRUPOS ETARIOS, DE LOS EXPEDIENTES
REVISADOS DE LA POBLACION PEDIATRICA DEL HOSPITAL INFANTIL JUAN PABLOC I, EN
EL PERIODO DE ENERO-JUNIO DEL 2010.

Tabla No. 14

ERROR
REFRACTIVO GRUPOA |GRUPOB |GRUPOC |GRUPOD |GRUPOE |TOTALES

TOTAL 1.90% 3.80% 44 40% 28.70% 21.20% 100%
Fuente: Boleta de recoleccion de datos

Gréafica No. 14
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En la grafica se clasifican los defectos refractivos encontrados en las anismetropias y
divididos por grupos etarios, teniendo como el error refractivo anisometropico con mayor
incidencia al Astigmatismo en la poblacién pediatrica en general. La asociacion del
astigmatismo con miopia e hipermetropia, en 1° y 2° lugar respectivamente. Y sin relacion
altamente significativa a los errores refractivos como hipermetropia y miopia puras.
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7. CONCLUSIONES

1. EI comportamiento de los errores de refraccion (miopia,
hipermetropia, astigmatismo) durante el crecimiento humano, es
muy variable segun cada poblacién. En un estudio realizado por
Maul, en La Florida, Chile(5), establece que el error refractivo
mas comun fue la hipermetropia, sin embargo, conforme avanza
la edad, este error refractivo varia con tendencia hacia la miopia.
En otro estudio desarrollado por Zhao, en China, los resultados
muestran que el error refractivo mas frecuente fue la miopia
iniciando aproximadamente a partir de los 8 afios de edad,
mostrando predominio del sexo masculino al inicio y aumentando
la prevalencia en mujeres hacia los 15 afios de edad.(5) En la
poblacion guatemalteca, en el presente estudio realizado en el
Hospital Infantil Juan Pablo Il, muestra que el error refractivo
mas frecuente observado en los primeros 2 afos de vida, es la
hipermetropia (7.2%), la cual disminuy6é su frecuencia conforme
se avanza en edad. En el caso de la miopia, se observo con
frecuencia de los 6 anos de edad en adelante (7%). El
astigmatismo, tanto en asociacién con miopia e hipermetropia,
se observd una alta incidencia en los preescolares en adelante
(64%). La influencia racial también juega un papel importante
para la presentacién de los errores de refraccidon, como se
observo previamente China, Japén, India y paises europeos
presentan tendencia a la Miopia, sin incidencia significativa de
astigmatismo, mucho menos en africanos, pero si en los latinos,

hispanos.
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2. En el presente estudio, el grupo etario que mas acudid a
consulta oftalmolégica pediatrica fue de 5 a 9 afos, lo cual
constituyo el 41% de la poblacion general (500 expedientes). La
incidencia de pacientes emétropes fue de 15.2% de la poblacion
estudiada. El error refractivo mas frecuentemente observado, fue
el astigmatismo con el 64%, como astigmatismo puro (28.8%),
astigmatismo hipermetrépico (18.4%), astigmatismo midpico
(16.8%) como hipermetropia y miopia puros, el 12.4% y 8.4%

respectivamente.

3. Laincidencia de Ambliopia encontrada en el estudio realizado de
Enero a Junio del 2010, en el Hospital Infantil Juan Pablo II. esta
representada por el 22%, es decir, 91 pacientes, los cuales estan
siendo tratados actualmente.

4. La patologia potencialmente asociada a los defectos refractivos,
en primer lugar lo constituyo la conjuntivitis alérgica en un 23%,
las blefaritis, factores hereditarios, habito de restregado, y
chalaziones, representado con el 22%, 16%, 9% y 5%
respectivamente. En el caso de la Retinopatia del Prematuro
tuvo una incidencia significativa de un 2% para el periodo y el
total de la poblacion estudiada. La patologia que presentd menor
incidencia fue Trauma Ocular con el 1%, debido a que el
Hospital donde se realizd el estudio, NO es un Hospital de
referencia de trauma, ademas que esta patologia no es la mas

frecuente en edades pediatricas.
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8. RECOMENDACIONES

1. Considerando que el presente estudio fue realizado en el primer
semestre del afio 2010. Y que los resultados arrojados en la
incidencia de Ambliopia, fue elevada para un periodo corto
estudiado. Podria realizarse otro estudio dando lugar al exito del
manejo de las Ambliopias en dicho hospital y al mismo tiempo en
busqueda de incidencias de dicho problema en un periodo mas
prolongado.

2. Fue muy evidente en el estudio, sobre la alta incidencia de
errores refractivos (84.8%), con respecto a los emétropes
(15.2%) de la poblaciéon pediatrica estudiada, llamando Ia
atencion el grupo etario que mas acudi® a consulta
oftalmolégica, fue durante la edad escolar (5 a 9 afios). Por lo
que seria muy importante hacer énfasis en evaluaciones
oftalmolégicas de control y jornadas de captacion, en las
instituciones de educacién tanto publica como privada, en el
mismo Hospital infantii Juan Pablo Il (en las areas de

especialidades y consulta externa).

3. Tomando en cuenta que, la Conjuntivitis alérgica fue la patologia
mayormente relacionada a los errores refractivos principalmente
Astigmatismo, habria de complementarse las evaluaciones en
conjunto con los pediatras y alergologos. Y al mismo tiempo ser
oportunos en las referencias y contra referencias para los

manejos adecuados.
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4. Durante la realizacion del estudio, muchos de los expedientes se
observd incumplimiento de los pacientes en las consultas
subsecuentes habiéndose dejado citas. Habria de considerarse
el apoyo de directivos y administrativos del hospital para
acentuar las confirmaciones de las consultas de seguimiento, y

de ser asi, determinar los resultados finales de los pacientes.

5. Con el presente estudio, también pudo observarse problemas
anisometropicos importantes (12.2%). Cabe destacar, que el
grupo etario con mayor indice de casos, también se presentd
entre los 5 y 9 anos de edad, y muchos de los casos lograron
obtener una buena vision y otros resultaron ser ambliopes. Como
se menciond antes, estan siendo tratados actualmente, pero el
cumplimiento por el paciente a sus evaluaciones es complejo.
Por tal situacién, seria trascendente, realizar otro estudio para la
determinacion de los tipos de anisometropias que causan mayor

ambliopia.

6. Otro de los problemas que nos encontramos en el estudio; el
Factor hereditario (16%) en relacion con los problemas de
refraccion, principalmente Miopia (8.4%), en la poblacion
pediatrica estudiada del Hospital Infantil Juan Pablo Il. Por lo
anteriormente observado, habria destacar la importancia en la
evaluacion oftaimolégica familiar, realizando campafas de
capacitacion, jornadas de captacion con apoyo de la secretaria

de salud.
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10. ANEXQOS
BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

Se recabara la informacién necesaria de los expedientes médicos mediante una
boleta que incluira los siguientes datos:

1. Edad E

0-1afio 11m
2—4 afos 11m
5—-9aros 11m
10 — 14 afios 11m
15 =17 afos 11m

2. Sexo I:

a. Femenino
b. Masculino

3. AV sin comreccion ‘_I \__J

Tap oo

[a. 20/20220/30 | 1.03 0.6 | normal |
b. 20/40a20/70 | 052028 leve _|
c. 20M0az20/200| 0.2 201 | Moderado

d. =20/200 | =01 | Legalmente mﬂ_,

4. .w V' con correccion i ]

2020 a 20/30 (10206 normal

b. 20/40a20/70 |Oba 0728 leve ]

c. 20M0az20/200| 0.2a20.1 | Moderado

d. >20/200 >0.1 Legalmente ciego

5. _Ermor refractivo [ 0 ]

Miopia .<2D | A2. >-2D |
| Hipermetropia 51_ <+3D0| B2. >+3D_
| Astigmatismo simple C1 <-2p| C2.>-2D

Astigmatismo hipermetropico comp! D1. <2D | D2. >20 |

Astigmatismo mi6pico compuesto | E1.<2D | E1. 520 |

6. Anisometropia ! = J | e —J

a. Presente>+1D
b. Ausente<+1D

7. Factores oculares asociadns:l oo _] I| 0s
ROP

Conjuntivitis alérgica
Blefaritis

Chalazion

Habito de restregado
Distrofias corneales
Trauma corneal
Ptosis palpebral
Factores hereditarios
Otros

TTTE R0 oW
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