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RESUMEN.

La valoracion oftalmologica pediatrica en AtencidPrimaric requiere del
conocimiento de todas las técnicas de exploracgunal/a pear de no disponer ¢

aparataje de alta sensibilid

En esta revision bibliografica se describen losirdiss procedimientos para reali:
la valoracién y estudio oftalmoldgicos necesariosAgencion Primaria, asi como
sintomatologia y signos de lenfermedades oculares pediatricas mas cor para
poderlas detectar, ypue en un grupo tan especial como son los nifibksneamenta

hacerlo lo antes posible para su tratamiento prgeesgolucion

También se describe como actuar ante urgenciasies pediatricas ya que en

mayoria de los casdes Centros de Salud s@h primer lugar donde acudir:

La aplicacion del Proceso de Atencion de Enferr en las patologias ocular
permite prestar cuidados de una fo racional, l6gica y sistematic por lo que la
utilizacion delas interrelaciones NANDA, NOC, Nlconlleva aunificar criterios er
los cuidados de enfermeriedisponer de un lenguaje comuar@ comunicar lo qu

realizamos.

El Personal de Enfermeria se debe implicar tantel erstudir oftalmolégico comc

en la Educacion Para la Salud y apoyo emocionatifielcon problemas visual

PALABRAS CLAVE:

Oftalmologiapediatricaen Atencion Primaria, patologégular pediatricaurgencias

oftalmoldgicas en fencidonPrimaria.
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1. JUSTIFICACION.

El Personal de iiermeria enAtencion Primariaprecisa de conocimieni en
oftalmologia, yaque interviene en la prevencién, deteccién y traato de
multiples enfermedad¢ oculares.La vision es un sentido fundamental en
construccion de las cacidades de individuacion, de interaccion socia,
comunicacion y de aprendizaje. Su disminucién emflancia supone important
consecuencias para el desarrollo y el aprendizjgiidc.

La deteccién precoz gmtologias oculares pediatri es desuma importanci por el
tiempo limitado de la “plasticidad cerebral vis,, ya que la vision se v
desarrollando hasta los 8 afios de edad y cualgai®iogia no detectada pue
ocasionar un dafio visual irrevers, y porque lunas enfermedades ocles

puederalertar de otras patologisistémicas asociadas.

El siguiente graficomuestri la prevalencia considerablgue hayde patologias

visuales en la infancia.

M Estrabismo 4%.

B Ambliopia 2,5%.

B Miopia 25%

B Hipermetropia 45%.

B Astigmatismo 25%.

m Oftalmia gonocdcica 0,5%.
m Oftalmia por cocos 1%.

H Oftalmia por inclusién 3%.
m Dacriocistitis congénita 5%.
B Glaucoma congénito

0,000067%.
M Retinobastoma 0,00005%.

i Catarata congénita
0,0002%.

Gréfico 1. Prevalencia de patologias oculares fpeam a menores «doce afios en

patkes industrializados. Elaboracion pro
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2. OBJETIVOS.

» Realizarcorrectamente valoraciony estudio oftalmologico en Atencion Prima

a los nifos.

» Detectar precozmente las patologias oftalmologipasgiatricas (estrabismo,
ambliopia, ametropias, ftalmias, glaucoma congénito mediante el
reconocimiento déos principalessignos y sintomas propios de las misnojo rojo,

epifora, ambliopia, leucocoria, disminucior la agudeza visual...)

» Garantizar una atencion integral y continuada &b mioenciando los aspectos
promocién, prevencion, curacion y rehabilitacioriasaluc visual para conseguir

maximo bienestar fisico, psiquico y sot

» Actuar correctamenteen caso de urgencias oftalmolégicas nifio, ya que

Atencion Primaria es déligar donde acuden frecuentemente.

3. INTRODUCCION.

La vision es una de las actividades mas compleghsojanismo ya que es
procesamiento a nivel de la corteza cerebral deféamacion recibida por los ojc
en forma de ondas de luz, transformaor la retina en energia quimica y transmi
a través de las vias opticas hasta la corteza itadcipas sefiales de la retina
dirigen a la corteza visual primaria pasando pontleo geniculado lateral ¢
mesencéfalo, y llegan finalmente a areerebrales de nivel mas alto, donde ti
lugar el procesamiento consciente. Los nerviosagntdmbién informacion visual

otras regiones, como el nicleo pulvinar y el cdticuperior en el mesencéfa' 2

Por lo tanto, la vision es un conjunto de os parametrosagudeza visu, campo
visual, vision binocular y vision de colores) y eso de los indicadores m
sensibles, no sélo del funcionamiento del ojo, sieopartes muy importantes

sistema nervioso central y del sistema vasc’ 3
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De los cinco sentidos que poseemos los humanos, i@nves el que esta m
relacionado con la comunicacion y la relacion dodia ausencia de la funcic
visual supone una minusvalia grave que afecta aléinéctamente a la capacic

de aprendizaje.

El grafico siguiente representa la relacion entre probkede vision y problemas
aprendizaje en un estudio que se realiz0 en la idabdeja (Cuba) sobre 11:
alumnos de educacion secundaria en el afio 2De los 376 adolescentes ¢

problemas de aprendijeael 45 % tenia trastornos oftalmolégi. *

Con problemas  Sin problemas Total
de apr 'ndi:ajq da apr andiz e

B Problernas visoales BlSIn problemas visusles

Grafico 2. Relacion entre los problem

oftalmolégicos y el aprendizaje de los alumr*

Los defectos de la visibn pueden llegar suponerimportante problema en
diferentes areas fundamentales del dedo personal, variando en funcion del t

de defecto y su intenside®

En todas las revisiones de salud del en Atencion Primaria (A.F, debe
descartarse patologia oftalmoldgica. Los tres guldnasicos del cribado de anoma
oculares son los astedentes familiares y personales, la informaciobres el
comportamiento visual del nifio, y la exploraciérulac consta basicamente de

medicién de la agudeza visual.V.), exploracién muscular y pupile®
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Desde el periodo neonatal, a medida qulactante se expone a estimulos visus
el sistema visual madura, lo que conlleva una @sign en IzA.V. y estereopsis, el
desarrollo de la vision binocular, la mejora enepfoque a diferentes distanc

(acomodacion) y el control de los movimienoculares! (Véase Anexo 1y 2

La poblacién infantilse piede clasificar en dos grupsegun el riesgo de padet
una enfermedad oculdt:

- Grupo de alto riesg® este grupo pertenecen los nifios que preseantecedentes
familiares @& enfermedades ulares severascédtaratas congénitasglaucoma
congénito...), mfecciones en la gestacionoxoplasmosis, varicela, rubéol),
prematuridad, embarazo multiplhipoxia en el partoy sindromes congénit
(especialmente con malformaciones craneofacialesxfsrmedades neurdgicas
graves como elisdrome de Dow). En estos casos, es recomendable la visi
oftalmélogo en los tres primel meses devida y revisiones posteriores, segun

indicaciones del especialis

- Poblacién tedricamente si. El problema es que el nifio sabe como es la visic
normal, por lo qgu@uede estar afectado un solo 0jo, no percatanddadamilia ni
los educadores del déficit visual que presentaif@,ry que podria solucionars
eficazmentesi se corrige a tiemg En estoscasos, la visita al oftalmdlogo

recomendada a los tredres afios y medio de edad.

La “Fundacion Banco Mayo” realiz6 una campafia davgmcion visual infantil e
Venezuela a 1423 nifos. De estos, el 13% de |lasmé 5 afios, el 33% de los d
afnosy el 44% de los mayores de 7 afos, presentaroi\.V. inferior a la esperac
para su edad. El 14% de los nifios examinados mastuema diferencia significativ
de A.V. entre un ojo y otro. El seguimiento realizado sob2enifios que habie
demostrado deiencias visuales, en una revision oftalmologicafunda concluy:

que 17 de ellos presentaba patologia ocular ydlog no.”

La exploracién visual en los nifios merece espeaiahcion ya que cualqui

problema ocular en la infancia puede marcaa una vida y la deteccion precoz

9
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una alteracion visual puede suponer su correcaitah © parcial, como suele ser
caso de la ambliopia, y en la peor de las situasioana rehabilitacion o educac
adecuadd. *°

4. MATERIAL Y METODOS .

Las palabas clave utilizadas han sido “oftalmologia pediatren Atencion
Primaria”, “patologia ocular pediatrica” y -urgergiaftalmolégicas erAtencion

Primaria”.

Se realiz6 un estudio sobre los documenasociaciones, librog protocolos qu
tratan sobre la flalmologiaPediatrica en A.PSe seleccionaron los documentos
una antigledad maxima de cinco afos, exceptuargln@sd libros y articulo

publicados anteriormente, debido a la importanaalilad de los mismc

La motivacion para realizar el Tbajo Fin de Méster sobre la valoracion y estu
oftalmoldgicos pediatricos en A.P. fue el conocime de la importancia di
reconocimiento ocular basico en el nifio y la gratiskaccion que ePersonal de
Enfermeria recibe cuando se solucionan patas oculares que de no habe

detectado a tiempo pudieran haber incapacitadiialde por vide

Fueron seleccionadakferentes libros de oftalmologia en relacién aexploracior
y patologia ocular pediatrica que hay en la Biklat de Ciencias da Salud de la
Universidad de Valladolid, en la BibliotetPublica de Zamory en el Instituto
Universtario de Oftalmobiologia Aplicada (1.0.B..4 En especial, por la cantidi
de contenidos incluidos en este protoc* Guiones en Oftalmologia”, “Los deftos
de refraccion en el nifio”, “Manual de Optometria’ely“Tratado de Enfermer

Oftalmoldgica”.

Para realizar la revision bibliografica, se efeatia busqueda en la red para acc
a directorios web de organizaciones como la AsamaEsparola de Idiatria de
Atencion Primaria (AEPap), Organizacion Mundial ldeSalud (O.M.S.), Conse
Internacional de Oftalmologia (1.C.0.), La Once,evinfad PAPPS, Sociedad

10
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Espafola de Pediatria de Atencion Primaria (S.EFR)ASociedad de Pediatria
Atencion pimaria de Extremadura (SPAP, Alcon y American Academy
Ophthalmology (A.A.O.

También se accedid a bases de datosCiencias de la &ud como SciELO
Biblioteca Virtual de la Sal (BVS), PubMedDirectory of Open Acce Journals
(D.O.A.J.) y Ach Argent Pedia y a diferentes protocolos como el “Protocolo
Salud Infantil y Atencion al Nifio Sano de Mad. Ademas, s consultaron articulc
de revistascomo “Ciencia e Investigacion”, “lvista de las Ciencias Visuales”

“Revista Pediatrica detenciéon Primaria”.

5. DESARROLLO.
5. 1. HISTORIA CLINICA .

Segun la ley 41/2002, de 14 de Noviembre, basigaladora de la autonomia (
paciente y de derechos y obligaciones en materiafdemacion y documentacic
clinica, la historia clinica el corjunto de documentos que contienen los d:
valoraciones e informaciones de cualquier indolbreda situacidi y la evolucion

clinica de un paciente a lo largo del proceso asistal *

En A.P., b historia clinica pediatrica se inicia la primeez qie el nifio acude a
consulta. Se recogen los datos de filiacion (edadp y entorno por lposible
exposicibn a agentes téxicos), antecedenteinatales (prematuridad, infeccio
perinatal, hidrocefalia, malformacion craneal, @t congénil...), y antecedentes
familiares (profesionfecha de nacimiento, alergias, habitos toxicosfgremedade:
metabolicas ygenética como estrabismos, o0jo vago, errores de refracc
ambliopia.. de los padres y hermanos del 1). Ademas es Uutil recoger otros da

como tipo de mascotaslas tuvier.  *

La historia clinica estaestinada fundamentalmente a garantizar una ase!
sanitaria adecuada aific. Contiene informacioweraz y actualizea en cada visita.
Puede tener cualquier tipo de soporte sie que se garantice su conservaciorel

soporte fuera escrito letra ha de ser legiblg no se debe utilizasimbolos o

11
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abreviaturas que puedan dificultar su lec. ® Las nuevas tecnologias pernn
recoger loglatos en un soporte electronico y er ultimos afos es la forma que

ha establecido para la recogida de datos en etgr@gdel nifio sar en A.P.

La anamnesis consiste en la recogida de datos sbbr#o. Por ello, ha de s
detallada y cuidadosa asi nospuede llevar a descubrir la nedleza de cualquit
problema relacionadecor la salud visual del nifidJna historia familiar detallada «
alteraciones oculares y visuales en familiares alesanguinidad directa (mad
padre, tios), asi como una historia de problemadicn® presentes pasados del
nifio debe registrargerapoder derivarlo al oftalmélogeegun los factores de ries

que presenté? 3

Ademas, Eregistro preciso de los datos puede tener imglicees legales en
sentido de que es importante que si aparece urlema debido a la exploracic
quede una prueba claramente registrada de quendéhrga planted pregunt:

relacionadas con el trastoren el momento de la exploracidf.
5. 2.AGUDEZA VISUAL .

La A.V. se puede definir con ‘Una caracteristica fisiolégica tacionada con I
menor imagen cuya morfologia es posible apreci' o como ta capacidad de
percibir y diferenciar dos estimulos separe en el espaciopor un angulo
determinadod)” 2 Por lo que laeparacion a la que se encuemtsas puntos entre
depende de su distancia al cLa magnitud de este angulo determiniA.V. Es la

medicién mas importante y frecuente de la funciénal.® *?

La A.V. no es solo el resultado de una perfecta ane-fisiologia de estructuras
oculares (cérnea, cristao, retina etc.) sino qudepende del estado de las \

opticas, del estado de la corteza visual y delifuramiento 6ptico del ojc*®

La medicién de la A.V. era realizada ya en la ENBatlia por los arabes, quier
utilizaban para su determinacion ude las estrellas de la constelacion de la
Mayor, la cual es vista doble por los individuosA.V. normal. Se la realizaban
los guerreros a pesar de no ser una toma muy e¥acta actualidad, se disponen

diversas técnicas para su medici*®

12
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El proposito ded medida de la .V. esevaluar el estado de la salud oc ya que
diferentes patologias pueden afectar a la Optiaha@mmponenente neurone para
realizar la refracciontanto de lejos como de ce. También se utiliz para
determinar gados de incapacidad laboral o profesioLa determinacion de la.V.
tiene también gran importancia legal, por ejempoapel acceso a determinac

trabajos como militar profesional y piloto o licéa para baremar una invalid®

En la siguiente tablae puede observar co la A.V. experimenta notable cambi
segun las diferentes edades por las que atrela personaEn el momento de nact
el nifo tiene una mala.V., esta se va desarrollando muy rapidan durante el
primer afloy a los 2 afic ya ha alcanzado un valor de 0,5dEsarrollo comleto de
la A.V. se considera a los 8 afi(Puede considerarse normales res mas altos
pero no mas bajos g lasimetria en los resultados de los 0jos es deimu@ortancia
ya que si un nifilo de 5 afive 0.5 con el ojo derecho y 0.1 con el ojo izquoe

puede tener una patolog> *" *°

EDAD AGUDEZA VISUAL
20/140 (0,14)

20/28 (0,42)

20/46 (0,43)

20/40 (0,50) a 20/30 (0,66)
20/30 (0,66) a 20/25 (0,80)
20/20 (1,0)

0| O A W N

Tabla 1 Desarrclo de la A.V. en funcién de la eddd.

5.2.1 Vision de Lejos.
En A.P., b exploracién de la visidon lejarse realiza con opt@os que pueden
representar letrasnameros, dibujc o signos de tamafo decreciente, en

construccion se han mantenido loincipios fisioldgicos de la AV 3

En los nifios muy pequefios no se pueden utilizeaslet a veces ni siquiera |
simbolos. Tampoco se puede dar normas generalegieyal desarrollo intelectu

de cada nificuele ser muy diferer. A pesar de ello,rfo conviene elegir, con

13
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norma, el optotipo mas sencillo, ya que su fiabilidsuele ser inversamer
proporcional a su sencill”. Se debe intentar utilizar siempre la prueba 1

elaborada con la que el nifio no se sienta confor *°

Los factores ge afectan a la.V. son fisicogiluminacién de la sala de exploraci
gue debe ser estandar y en condiciones mesoépalas, contraste e iluminacion
los optotipos que debe ser suficiente y uniforniea gistancia al sujeto que se de
respetar), fisiologicogdensidad o disposicion de los fotorreceptoresemixicidad
de la fijacién, motilidad ocular, edad del nifio, mooularidad/binocularidad, efec
de medicamentos, enfermedades oculares o sistéwyitastores neurales) y p
ultimo los factoregsicoldgicos (experiencias previas de la pruebi#gadisica o

psiquica y la motivacion y/o aburrimient? > 2°

En Atencion Bpecializada, se mide primero la.V. de forma monocular
posteriormente de manera binocular, primero sirrecordn ' después con la
correccion habitual del sujeto. IA.P., no se mide la A.\en sujetos supervisad

por el especialista por lo que se msolamentale forma monocula

La eleccion de un test u otro para la determinadénda £.V. de un nifio, vendr
deerminada por la edad y el desarrollo verbal quaiéb haya alcanzado. A
mientras que con nios mayoresseis afos se vanpmder utilizar los mismos t¢
que habitualmente se emplean en adultos, en nifé&ss paqueios es neces:
considerar disefiosedes con caracteristicas que permitan tener una infagndo
mas valida posible de la funcion visual del nifio gue éste tenga que dar 1

respuesta verbal o que ésta sea sin'* > 2% 22

La A.V. debe ser explorada de forma protocolizada evitar errores ocasionad
por una mala practica profesioniEs importante que siempre se realice en

mismas condiciones ya que el grado (V. se puede ver influenciad® *2

La medida de la A.Vdel nifio requiere una serie de precauciones, e hay que
ganarse la confianza del nifpresentarle este examen como un ji y asegurarse
de que el nifio ha comprendido lo que se le pidéaeDexaminarse cada 0jo [

separado, lo que se realiza ocluyendo el ojo ndoeago y evitando el uso de |

14
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maros ya que a menudo el nifio puede ver a travéssdeslmacios que hay entre
dedos y que en ocasiones es involun, por lo que se debatilizar un parche y
comprobar su colocacién correcSi se utiliza una paleta oclusora, el nifio no ¢
sostened. El explorador debe asegurarse que el nifio doassimandose con el «

tapadoy debe controlar la posicion de la cabeza del. * 24122223

Los optotipos reflejan, debajo o al lado de cadedj una fraccion que e
compuesta por un numerea y un denominador o un nimer@&e considera que
individuo tiene una visién normal cuando puedena distancia determinada por
tipo de optotipo, leer la linea que corresponde@mero 1 o, lo que es lo mismc
una fraccion en la que el numerary el denominador de la fracciéon son igual
por ejemplo 10/10, 20/20, € *°®

Como se muestra en la siguiente takxisten diferentes maneras de anotar.V.,
pudiendo sacar equivalencias entre ellas. La aidotamas popularizada es
fraccion de Snellen, pero existen otras que también sezar. * En EE.UU. la
distancia se expresa en pie metros: 20 pies) yrealgunos paises de Europay el
ellos Espafia, existe la cumbre muy extendida de exprdaaen fraccione
decimales de 0.1 a 1.5.2> ' **La fraccién de Snellen también puede escribirs
forma decimal, por ejenlo 6/6=1, 6/12=0,5 y 6/60=0,1" *°

Metros Pies Decimal Eficacia visual Pérdida (%)
(%)

6/6 20/2( 1,0 100 0

6/9 20/3( 0,7 91,4 8,6
6/12 20/4(C 0,5 83,6 16,4
6/18 20/6( 0,3 69,9 30,1
6/24 20/8( 0,25 58,5 41,5
6/60 20/20( 0,1 20 80

Tabla 2. Relacién entre diferentes escalas de.V. **

15
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Se anota la ultima linea de letras leida completéen&e acepta que una linea s
leido correctamente cuando se aan entre el 50% y el 60% de los optotipos gt
forman, anotandose, por tanto, el vide esa linea como maxima\A En el caso de
leer una o dos letras de una linea de letras.V. superior puede anotarse la ulti
linea correctamente mas un numer el superindice que indique las letras lei
correctamente eesa line, es decir, anotando 1+ si se acertd una letraj 4eron
dos y 3+ si fueron tre®.or ejemplo, si un sujeto reconoce correctamenlz lBlinez
de A.V.de 0.8 y dos optotipos da linea de 0.9 se indica ;8% *°

Ante una disminucion de la.V. es necesario identificar su causa, ya sea un @gl
refraccion o una posible patologia o alteracionlacly derivar al nifio &

especialista?

Existen diversos sistemas de medi de la A.V. lLos métodos electrofisioldgic
(electroretinograma y medida de potenciales evacadsuales y los tests de

sensibilidad al contrasse realizan en Atenciorspecializada. (Véase Ane 3).

En A.P., se utilizan métodos psicofisic (optotipos) que aloran la respuesta ora
motora ante el estimulo visual. Requieren la llegawtrecta cl estimulo a la cortez
occipital lo queprecisa d un buen funcionamiento del érgano visual, integnagi
reconocimientodesarrollo psiquico adecuadcrespuesta motora (hablar, move

mano, la cabeza..?)
* Desde el nacimiento hasta los dos o tres a..

En la etapa preverbal, la medicién de .V. se encuentra limitada en la evaluac
de la calidad de fijacion, y los movimientos ocefarEn menor« de tres meses (
edad, se puede evalyaor los reflejos sensitivos y sensoriomot. (Véase Anexo
1).

A continuacion se describe el test de mirada peefgal y el de nistagm
optocinético que son los que pueden ser realizados durarggedbdo d edad en
A.P.
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Test de Mirada Preferenc.

En 1958, Franzt, describiéo que cuando se le prasaids objetos simultaneos a
nifio de seis meses de edad o menor, en un amiil@ele estimulos, dire su
atencion al mas llamati. > *?La técnica en si, de este tist concebida por Davic
Teller.” Se puede utilizar desde ltres meses y hasta los d&f#0s n un nifio con
desarrollo normal yrenifios demas edad en caso de problemas o no colaboraci
tests normales? %

En esta prueba se meuestran al nifio a la vez y de forma monocular,diagramas
o pantallas, a un lado con una rejilla o franjagrag y blancas y al otro lado es g
con la misma luminosidad glob:Si el nifio puede distinguir la rejilla, mirara lia
ella. Progresivamde se va poniendo las franjas cada vez mas ear@chmentand
la frecuencia espacial de la rejilla hasta queif@ no muestre ninguna preferen
entre el diagrama con rejilla y el gris, lo quei@adque no es capaz de distinguir
lineas y ya namira hacia ningun la. La linea més fina (o la mayor frecuen

espacial) sera la A.\de ese 0jo. Luego se realizara con el otro

El examinador se sitGa enfrente del nifio y va olaseto el moviminto de los ojos y
de la cabezgara observar hacddnde dirige éste la mirada mientras es sujetad
su cuidadar Si hubiera alguna duda, se gira la pantalla yerdhmos a observ:
hacia donde mira. La distancia a la que ponemagialdepensera de edad, esta
va de 35 cm a 80 cm veces al tapar el ojo an nifio muy pequefio este lico se

distrae, por lo queste tesdebe realizarse muy rapido:> * 12

Imagen 1. Test de mirada preferen
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Observacion del NtagmoOptocinético.

El nistagmo somovimientos invcuntarios y ritmice de los ojc. Suele aparecer
antes de los trameses de vida si se trata de un niso congénito o mott, pero no

al nacimiento?” 24

Como se muestra en la siguiente imagd test de Nistagmus f@ocinético es u

tambor giratorio que presenta bamnegras y blancas con distintas iméager.

Imagen 2. Test dNistagmo Optocinéticd™

El test se basa en el hecho de que cuando el tacdmoienza a girar, el nif
realizara movimientos de nistagmus cuando sea aipdetectar las barras sobre
tambor.Cuanto mas finas sean las barras que desencadamsiag@mo optocinéticc
mayor sera la A.Vdel beb. Se van poniendo barras mas estrechas hasta gii
no las distinga con lo que en ese momento al narnmivimiento ya no s
desencadenarastagmus, por lo que la.V. sera la distancia entre las dos ba
mas estrechas que sean capaces de generar nistagrelusifio En realidad, es u
test poco practico en la clinica habitual porquerviene la velocidad del estimulc

la distraccion del nifig: ' 1> %

« Nifios entre dos y seis afic
En algunos casos es recomendable que el nifilo @pendue consiste el test ul
dias antes de la consy, ya que esto no tiene efecto sobre la A.85 nifios a parti

de 21 meses son capaces de rar pruebas de reconocimiento, empleando tar

18



re ioba

1stit Universitar e
. . . Oftalmobiologfa Aplicada
Universidad deValladolid

de emparejamieni@or lo ques al nifio le cuesta decir los nombres de los dify
podemos entregarle limismosen tarjetas individuales (simplemente recortanc

folio) y que nos levante la tarjeta cespondiente al dibujo que le indicam®’

Test de Piggasou.

Se suele utilizaa partir de logtres afloxolocandolos a una distanciaseis metros.
El inconveniente que tie, es que no posama adecuada progresion por lo que

medida puede ser poomprecisa’? 2°

Como se muestra en la imagen este test cicon imagenes familiares para el n
(sol, coche, péjaro, casa, arbol, nifio y).

~
R - T W VR N S
A~ X 5 ¥ ® &
£ & I % X
- ¥ A ] L 1]
- ] . . ¥ ]

Imagen 3. Optotipo de Pigassét.

Test de New York lghthouse

Este test utiliza tres dibujos (paras, casa y manzanariginalmente se disef
para nifios con baja visicy mala A.V.Puede realizarse de forma verbal o con a
de tarjetas guise realiza tres metros?® %
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Imagen 4. Test de New York Lighthouge.

Test de Allen.

Su mision es lale intentar obtener algo de informacién en nifics o conteste
con la prueba “E'e Snelle. Se realiza a trametros. Si el nifio falla oralmente,
puede utilizar tarjetas guia, de las cuales podgradsle que nos muestre la que

igual. Este testlispone también de un test para la medida de la &nWision de

cerca® 202t

Como se muestra en la imagee trata de una serie de dibujos que sueler
reconocibles por la mayoria de los nifios de trass afon un desarrollo norm.

Fueron desaotlados por Allen, del que reciben su non.

& ¢ & ¥
= G ‘3.'—!, ez
W e L ¢
v = ¢ o o D
& @ e = 4 W
¢ m % &~ ¢ & &~ T m W

Imagen 5. Optotipo de AlleA*
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Test de la E rotada deSller.

Este test esta disefiado para que el nifio solo tedgar la direccion de orientaci
de la E (derecha, izquierda, arriba o at, colocandolo a seisetros de distanc.

No es necesario que el nifio conozca ni estos téemnla E, se le puede explic
que son unas patitas y que con el dedo pulgar igashécia donde se dirigen. |
uno de los mas empleados pues tiene la ventajaalesfacilmente interpretada pr
todos los individuos y especialmente los iletradoi§ios de dos a cinco an,

personas de otro idiomapor personas con deficiencias psiqui¢d$*> %*

La E esta constituida de forma que la separacifme sns patas yl grosor de ellas
sea de uminuto y el total de la letra tenga un tamafocincc minutos en el

optotipo unidad, al igual que el optotipo de Sm. ?°

mmmmm

Imager 6. Optotipo de la E de Snellén.

Test de la mano dg@yrer.

Es muy similar a la prueba la E de Snellen, pero en este caso las letrasrs
sustituido por dibujos esquematicos que represesriasilueta una mano abierta ¢

los cinco dedos extendidos. Tiene algunos problemesvados de la parte c
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tamanfno de la palma de la mano, que a a intuir la direccion de la mismunque
no se vean bien los dec. *°

€EV
IUEN

Imaget 7. Test de la mano de Sjogréh.

Test del Pajaro.

Similar a la anterior, pero en este caso la reptasi®n es de un pajaro neg'® Al

nifo se le pregunta acerca d orientacion del pajaro (también puede nombr

€
€ w

Imagen 8. Test del pajard.

avion).?

Anillo de Landlot.

En este caso, la E se sustituye por una C, quenstruye con el mismo criterio gt
las letras de los optotipos de Snellen en cuantanaafioy &ngulo visual.Se
diferencia en que en este test también se puedesT pblicuasEn general es mz

dificil de ser comprendido por los nifios quE de Snellen?®

COO

O O C

Imagen 9. Anillo de Landlot?

22



re ioba

1stit Universitar e
. . . Oftalmobiologfa Aplicada
Universidad deValladolid

Test de la Rueda Rota.

Este test se basa en Anillos de Landolt, y esta formada por dibujos de cean
los que las ruedas se encuentraias en algunos de ellos y en s enteras (los
dibujos se presentan por parejiTambién puede realizarse con ocho pares de ¢

Esta construido para ser preado a tres metrds: *

Imagen10. Test de las ruedas rot&s.

Test de figuras cerradas Fooks.

Este test utiliza tres figuras geométricas (tridmgeuadrado y circulo) que e:
dibujados sobre las caras de dos cubos, teniemidoceaa un dibu Unico. Dado que
el cubo tiene seis caras, habra doce tamaros mi#ste-00ks crea esta prueba cc
alternativa a la E de Snellen, ya que estas regjuien entendimiento de la ubicac

espacial. Estaisefiado para que el examinador le muestre el c tres metro. 2% 2*

Imagen 11. Test de Fooks.
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Test de Stycar
El “Screening Test of Young Children and Retard: (STYCAR), consiste en un

conjunto de cartas de letras disefiadas para seenpaelas tresy a seis metros.
Existe otra version quutiliza un set de utensilios para comer o bien rabg

mufiecos.

Test de Sheridan Gardin

Consiste en un juego de cartas ordenadas en ueragaen cada una de las cuz
esta impresa una letra que se le mostrara al ntres metrosEl nifio tendra ue
identificar sobre una carta en la que estan preséatias las letras que constituye
test,aquella que el examinador le muestra. Existe umsiore comercializada pa

evaluar la vision de cer¢??

T
u

%
=]
K
L'l

L]

&
I'“ ‘:qu
XKy

d o
——

Imagen 12. Test de Sheridaardiner.?*

i A
v
¥

-
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&
i

Test HOTV.

Este test fue diseflado por Lippman, y es una nuadithin de la prueba de eridan
Gardiner Se sirve de las letras H, O, T y V y no requigna respuesta verbal
nifio, tan soélo tiene que sefalar sobre una carta ladatral examinador le erfia o
simplemente nombrar la letra si este las ca. Al no presentar componer
direccional, independiente de problemas de latd)i no se altera el resulte

debido a la simetria de las letras. Esta disefladmrealizar tresmetros? %
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* A partir de los cinco-seis afios.
A partir de esta edad se pun utilizar los mismos tesjue para los adultos si el ni

tiene un desarrollo norm

Test de Snellen.

La prueba de Snellen sirve de método de exploraesténdar y es la mas popu
Como se roestra en la imagen,uestra lineas de numeros y letras mayusculas,

tamafio se reduce de arriba ab*> *°

1 20/200

E P 2 20/100

3 20/70

PED 4 20/50
ECZFD 5 2040

EDFC2ZP 6  20/30
FELOPZD 7 20/25
DEFPOTEC 8 20/20
[

LEFODPGCGCT *]

FDPLTGCED®O 10

FPEZOLCGCFTE 1"

Imagen 13. Optotipo de Snellén.

En 1862 Snellen supuso que el ojo “medio” podréa lena letra si el espesor de
ramas y de los eapios entre ellas subtienun minuto de arco en el ojo. De e:
modo la letra E subtendercinco minutos de accen sentido vertical. Por lo g
cada letra puede inscribirse en un cuadrado cieces/mayor que el grosor de

linea con la que esta trda.** *°
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Optotipo ETDRS.

El test ETDRS (Early Treatment Diabetic RetinopaStudy) sirve para medir |
A.V. de una forma mas fiable, estandarizada y reproluds una extension del t¢
original de Snellen. Fue creado por Jan L«-Kitchin y el prokesor lan L. Bayley e
1976. Se considera el test mundial para medirjmwsion 2

K
- RHSDK -
.- DOV

R

H

uuuuu

= v C Z HS .
" ONHRC "
2w DKSNYV

0w ZS OKN 2
8 o CKDNR o
s = SRZKD 0z

Imagen 14. Test ETDRS.

Se debe @rivar al oftalmélogo si a Ictres afios de edad, la A.¥s infeior a 0.5 en
alguno de los ojos y/existe una diferenc de dodineas entre amb. Si a los cinco-
seisafnos es inferior a 0.8 en alguno dedosojos o si existe una diferencia una

linea entre ambdambién hay que deriva.

Si se diese el caso de que el nifio no ve ningunealide los optotipo
monocularmentese le acerca estosun metro de distancia si sigue sin ver, se
evalua la vision con el cuenta dedos, mostrandaléa®s de una mano a distin
distancias hasta que n percibidospor el nifio, con iluminacion adecua:
pidiéndole que cuente des. Se registra en la historia com®D. (recuento c

dedos)a la distancia que correspon
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Si no logra contar dedos, se mueve la mano a wiandia hasta que la percy si
la percibese anota como M.M. (movimiento de la me Si no vese el movimento
de la mano, se evalla la vision de luz con unariat de bolsill, mostrando un
punto de luz, queida consigue verhay quepreguntarle de qué direcciéon vie
proyectada. Si responde a la direccion correctegstra en la historia conP.L.
(percibe luz) buena proyeccion. Si no percibe la direccion setaa P.L., mal:

proyecion. Si no percibe luz, se ar N.P.L. (no percibe luz}? %

* Agudeza atraves de un agujerc

La exploracion de la vision lejana se puede coraplain la evaluacione la vision
a través del agujero estenopeicqque un agujero de pequefio tamafio (de 0,,5
mm de diametro) realizado en una superficie opaléatico, papel, et *?Este tipo
de agujero puede hacerse pinchando con la puntm dmligrafo sobre pal. La
influencia a través del agujero elimina generalmaartores de refraccion leves

corregidost? *°

Si la vision lejana obtenida es menor a 1.0 eddéicado volver a tomar la .V.
anteponiendo un agujero esteeico en el caso de que el nifio se@yor a 8 afos, Y
que la A.V.depende de la edad. En nifios mas pequefios se panellsgan a

minimo establecido para su edad monocularm?®

Si la A.V. aumenta cuando nifio mira a través del agujero estenopeico, pode
afirmar que su disminucn es debida, al menos en parte a un defecto deccein,
ya que el agujero estenopeico sélo deja pasaajos e luz procedentes del infin
y que, por tanto, no modifican su trayectoria parclurvatura de la cornea

cristalino.En los casos en | que el uso del estenopeico no provoca un aumer

la A.V. esta indicado pensar que el motivo de su descenee un defecto refrdvo
1,12

sino una arbliopia u otra patologia ocu.

Imagen 14. Agujero Estenopeic.
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5.2.2. Vision de Cerca
En A.P.no se realiza la toma de.V. de cerca a pesar de que en el nifio e

importante estudiar la visién de lejos como laelea ! 22

La exploracion de la vision cercana se realizalasrilamadas cartillas de optotig
para la visibn proximajue deben de ser coloeadentre 33 y 40 cm (distan
estandar para medir le.V. de cerca) de los ojos del nifide considera qiéste tiene
una A.V.normal cuando es capaz de leer a esta distancietfas o signos mz
pequefios de la cartilla o linuno. Si el nfidiene gafas bifocales o de lectura d
llevarlas puestas en la exploracién a pesar deen A.P.no se valora a nifios c

problemas visuales: % 1 28

Entrelas escalas de vision de cepara nifiosabe mencionar la escala de (que
consta de circulos guadrados llenos y nume), la escala de Rosse- Weiss, la
escala de lectura de Perin, el optotipo de Rosenbaum, la notacion de Ja@ge
desuso), la escala de Snellen reducida'® ** ' 22 Es imprescindible ilumine

correctamente los optotipa™

PHE .o

SWEMES3

Ay oWy
SmMum3IEW

Ph . XY

MaIWEIMEWE

baoaPiPTRw

MEWSIEMIWEMS3

Imagen 5. Optotipo Rossano Weiss.

28



J . b
Instituto Universitario de
Oftalmobiologfa Aplicada

Universidad deValladolid

5.3. VISION CROMATICA.

Los defectos o alteraciones de la vision cromdtarasido clasificados a lo largo ¢
siglo XX aunque las primeras referencias datarsigé XVIII con diferentes teorias
entre la que destada propuesta por John Daltode manera que su nombre
quedado unido a la clasificacion de las altera@arrematicas, identificandose

sujeto dalténico como aquel que no ve bien losresl?

El ojo humano puedeepcibir alrededor docho milcolores y matices en un uni
nivel de luminancia, mientras que en todos losles/este valor puede alcanzar
ocho-diezmillones de matices. Todo ello, se puede exf con ¢ modelo de visior
tricroméatica, que esn sitema con tres variables croméaticasul, verde vy roj, que
soncolores primarios ya que ningt de ellos puede ser obtenido por la mezcli
los otros dos)que combinacs adecuadamente permiten obtener todos los d
colores. Estos tres colores se emntran en tres tipos de los conos que e

presentes en la retina central en una proporcisiguaie. *2

Existen dos grandes categorias de alteras de la vision cromatic los defectos

congénitos y los adquirido

Las defectos congéngsuelen seestables a lo largo de la vida y no tienen pol
estar acompafados de otras alteraciones o patwlogigares. Sc hereditarios por
alteraciones en elr@amasoma X de caracter recesiyv causads por la ausencia
fallos en los fotopigment. Suelen ser alteraciones rojo-verde yrtidencia se sitia
en torno al 8% de los hombres y al 0,5% en mujeEesimportante la exploracic
de la percepcioén de los colores sobre todo loss al inicio de su escolarizacién,
que los colores son muy utilizadosa el proceso de aprendizaje y una alteracic¢

la percepcion de los mismos podria suponer unadaifracaso escold 2

Los defectos adquiridopresentan una mayor repercusion al sujeto pgestsuelel
ser consecuencia de alguna patologia c comoanomalias de la reti, del nervio
optico, patologiasistémicss, trauma® los efectos secundarios de ciertos farmy

drogas. Su deteccion puede ayudar a un diagn@stomz y evitar complicacion
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ya que progresaen diferentes estadi' Suelen ser alteracionamarillc-azul aunque

también pueden ser rej@rde y afecta pdgual a hombres que a muje. ' *°

Las anomalias crométicas se dete mediante testpseudoisocrométic (sobre un
color de fondo se coloca una figura con esmo tonopero de distinto coli). Entre
ellos se encuentra ¢bst de lhihara, test de Standard Pseudoisochromatic F
(SPP), de Igaku Shoin, el test City University tTé€UT), o el Test di
Idertificacion de Daltonismos (TID). También se detactar tests e ordenacién
(clasifican secuencialmente sus elementos constiteg en funcion de su tono o
su saturacion, el mas utilizado es el test de Ramk-Munsell) y test:
anomaloscopiogse establecen igualaciones colorimétricomo e test de Nagel,
test de PickfordNicolson)?

En el nifio preverbal solo pueden utilizarse pruedigistivas mediante etest de
mirada preferencia) el test denistagmo optocinético con bandas alternativas g
y coloreadasy pruebas electrofisiolégicas como electroiograma y los potenciale
evocados, realadas con estimulos colorea. En la edad preescoléres-seis afnos)
la lecturano es posible se utilizan actividades como denominacion colorg
rastreo digital de un trazado coloreado sinuoseoesob fondo cis, eleccion maultiple
o simple, emparejamiento, clasificacion de muestises puede utilizar las tablas
Ishihara para nifios no alfabetizados del modelo estdtatdas de deteccion digite
o el modelo pediatrico que incluye tablas de efte simplificadas y tablas ¢
emparejamiento con circulos y cuadrados. A paetilodseisafios se pueden utiliz

las mismas pruebas que para los adu®

En A.P.suele haber optotipos de colores convencionales@oeletectan la cegue

total a los colores,u es excepcione

El test méas difundido y fiable son las tablas dehisra que sorecomendabs por
su sencillez ynuy utilespara la deteccion de afaciones congénitas r-verde ya
que nodetecta alteraciones tipo a. ®® Como se muestra en $iguiente imagen, ¢

test de Ishihara contie puntos coloreados que habitualmente se confundes
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nifioscon trastornos en la visién del color sincapaces dieer los nimeros de est

laminas ' 1219

Imagen 16. Tablas de Ishihatd.

Pocedimiento*® *°

La primera lamina de cada serie es la lamina dé&ralpmue incluso los pacient
con deficiencias son capaces de leer. En su versitipleta consta ctreinta y ocho
laminas, las veinticincc primeras representan numeros y las 1 restantes
representan caminos o trayectorias, para utilizamsgujetos iletrados y niflos que
conozcan los numeros. Existen versiones abrevia#aveinticuatro a cator
laminas, de menor eficacia y sensibilidad, que pneeimplearse como detecc

rapida.

1. La prueba se realiza monocularmente con las landesetenta a setenta y cit

centimetroy a un angulo dcuarenta y cinco grados.

2. La ldmina se muestra (cuatro a quince segundos y se espareespuesta del

nifo.

3. Depués se regi con el otr ojo.
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5.4. CAMPO VISUAL.

El campo visual (C.V.gs la totalidad de los estimulos sensoriales de diptico que
se proyectan en el angulo sdlido que tiene comticeéla pupila y que alcanzan
retina, cuando la mirada se encuentra fija, pasadédsce alli a la corteza cerebr:
que acusa su percepci 2 La definicién mas simple de C.V. es todo el espgcie

un ojo puede ver en un instar=°

No sedebe confundir eC.V. con el campo de mirada donde no se le exicifio

ninguna obligacién de acién, pudiendo mover los 0jds.

El C.V. puede verse afectado por diferentes factores #rgue destaca la edad
mayor edadreducciéon demismg, tamafo pupilar (a mayor tam¢, mayor C.V.),
transparencia de los medios oculares (cataratayes de refraccidon no corregic,
afaquia, iluminacionde fond(, efectos psicolégicos, la posicién del parpadc
peinado, las prominencias nasales y de las ceg. La calidad de la percepci
dependera de la cercania o lejania del estimu@ealisual de su tamafio, color
intensidad, del contraste entre el estimulo y adéodonde se enmarque y de

integridad, estado de adaptacion y alerta del ter. ** >

Los defectos de los C.V. pueden indicar lesionesuatquier punto a lo largo de
via visual que va desde la retina hasta el lobwoipdal comc opacidades
prerretinianas, lesiones corneales, retinitis pigioga, glaucoma, efectos toxicos

algunos farmacos et¢?*°

Esta indicado realizar una campimetria ante un@esbs de atologia ocular,
especialmente de retina, nervio optico y via Opfi@nbién en patologia vascu
cerebral y en cefaleas. Otra indicacion es ensugte simulan lesiongpor déficit
de visidon.Al explorar el C.V. elnifio debe estar corregido de poes errores de

refraccion 1?19 0

El C.V. puede seexploraado mediante la rejilla de Amslpara evalGar el camg

visual central si hay alteracics maculares o de retina centre mediante una

32



reyi b
J Instituto Universitario de
N N N Oftalmobiologfa Aplicada
Universidad deValladolid

campimetria computeriza (Goldman y Humphrey) que pregara mayor rapide:

fiabilidad, precision y posibilidad de detectaidees en estadios mas prec.

Para valorar el C.V. en la consultaA.P. se utiliza la confrontacién de campos,
es la forma mas simple de exploracion mismo, y por tantoa@o nos ofrece datc
de defectos muy groseros. Tiene una sensibilidaterge baja del 63% en

deteccién de escotomas, hemianopsias y cuadrarsias¢por lo que se utiliza cac
vez menospero es util cuando no se dispone de pruebacampimetri. Los

neurélogos utilizan este método bastante para iastugosibles lesione

neurologicasEn nifios es raro que esté afectado .V. No obstante, es necea
12, 18, 30, 31

conocer esta técnica y saberla realizar correcttar

Imager 16. Confrontacion de campos. El

nifio tiene un parche en su 0jo izquie.

Procedimiento ara realizar uiC.V. por confrontacién™ % 1218, 19,230

1- Tanto como sea posil, en una sala de consulta desordenada y el entob&
tener un contraste y color regulauniforme. El explorador seotbca delante de
nifio, con los ojos al mmo nivel que los del nifidCada uno mira al ojo opuesto |

otro (es decir, el ojo derecho ifio mira al ojo izquierdo del explorad.

2- Se le tapain ojo al nifit con un parche y se le pide que 8@ mirada hacia
nariz o hacia el ojo opuesto del exploraccon el ojo abiertoLos cambios d
fijacion son una de las principales causas de,e por lo que se leide permanecer

con la mirada fija.
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3- El examinador mueve un cto, un dedo o un mufiec@® unoscincuenta
centimetrosdel nifio desde la periferia hasta la linea medisal menos ocho
meridianos del C.V(superior, inferior, nasal, temporal, nasal supegianferior y
temporal superior e infericy le pide al nifio qudiga cuando comienza a los. De
esta forma, podemos distribuir el mapaC.V.y determinar las regiones que son
capaces de visualizddn nifio con un .V. normal vera el objeto al mismo tiem
gue el examinador; un nifio con u.V. anormal o restnigido vera el objeto despu

que el examinadoFinalmente srepite el procedimiento ezl otro ojc.

El C.V. del lactante es mucho n restringido que el del adulto ‘e hace con una
bola blanca. En #encidén Especializada se utiliza este método en lonores de
siete afios, ya que no son capaces de comprender las s\grana realizar ur

campimetria.®?

Para realizar esta prueba es necesario que el mx@onitenga un.V. normal. Los
principales errorepor parte del examinadovienen dados a la dcultad de

mantener el objeto o dedo a una distancia constantiedos los meridianc

5.5. EXPLORACION DE LA PUPILA.
En el momento del nacimiento las pupilas se encaerdituadas ligeramente [
dentro y por debajo del centro de la cornea. Lagslge normales son redonc,

negrasregulares y de diametro variat'®

En el prematuro, la pupila estd en miosis relaDesde la época de recién nac
hasta el primer mes, las pupilas de lactante somalmente midticas, pero se pue

comprobar la exisncia de reactividad pupile*®

La evaluacion del reflejo pupilar en respuesta luz y a la acomodacién, es u
prueba sencilla que proporciona informacion muydrtamte sobre la salud de la-
visual. En esta respuesta participa el iris, lina, la via visual, el mesencéfalo y
inervaciones parasimpatica y simpatica del ojo.daue la principal funcién de
pupila es regular la cantidad de luz que llegaratiaa, al iluminar un ojo se produ
una disminucién del didmetro de la misnmmiosis), mientras que al retirar

disminuir la fuente de iluminacion se produce umeanto de su diametro (midriasi
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Este reflejo se produce también eiotro ojo aunque no sea directamente ilumin
12

La exploracion de los reflejos pupilares, dto y consensual, es una técnica r
importante y util quelebe incluirse en la sistematica de la exploracién acr'?

Procedimientale la evaluacion del reflejo directo v conser. 1% 1°

1. En condiciones de baja iluminacién pedinifio que mire ain punto de fijacién
lo lejos en la sala iluminardirectamente la pupila del ojo derecho con la timd y
verificar la presencia dmiosis. Identificar midriasis al retirar la iluminacio

Después realizar lo mismo con el ojo izquie

2. Repetir el paso uren el ojo derecho servando el reflejo consensual, es deci
miosis en ebjo izquierdoque no esta iluminad®@espués realizar lo mismo con

0jo izquierdo observando el ojo derec

3. Pedirleal nifio que se fije de ceren la luz y dservar la presencia de miosis
ambas pupilas, transcurridos unos segundos pedimgre de lejos y observar
dilatacion pupilar edentificar que las pupilas son iguales, redondespanden a |

luz y a la acomodacion.

4. Anotar si existe reflejoupilar directo y consensual en ambos ojos. Iregistrar
la respuesta pupilar puede utilizarse la escalaD de@ 4+, de manera, que
significaria ausencia de respuesta mientras quienghlicaria una respuesta norrr

enérgica y rapida.

La exploracion detamafio de la pupila se puede facilitar mediantese de ur
pupilometro, pero las anomalias del tamafio pupileien ser evidentes a sim
vista, * ya que kededor de una quinta parte de las persqpresenta anisocor
fisiol6gica por tener difereies tamafos pupilares (suele ser menun mm). Una
forma sencilla de comprobar si la anisocoria esléigica es medir las dos pupil

en condiciones de luz y después sin ** °
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5.6. EXPLORACION DEL SISTEMA MOTOR.

Las alteraciones de la motilic ocular, tanto en la coordinacion de movimientos
de los globos oculares como en leacion, tienen gran importancia cliniciLa
interaccion entre el sistema sensorial y sistemmmes necesaria para un adecu
desarrollo de la visibn mono y binoar que culmine con la maxima A.V. en am

0jos y estereopsis?

5.6.1. Motilidad Ocular | ntrinseca Valora los reflejos pupilares yxplora los

musculos del interior del ¢. (Véase Exploracion de la Pupila).

5.6.2.Motilidad Ocular E xtrinseca.

Durante los treprimeros meses después del nacimiento los movioserdulares n
estan todavia bien coordinados debido al lentord®kade losmismo:. Los reflejos
binoculares en su mayoria estan bien desarroladmedad dseismese por lo que
podria sernormal que hasta entonces, el lactante pueda paesem estrabism
transitorio por inmadurez de la visictDespués de esta edad toda desviacion del

investigada®® %

La siguiente tabla representa los seis musculoaaoulares, su accion e rvacion,

que controlan el movimiento del o

MUSCULO ACCION INERVACION
EXTRAOCULAR
Recto Externo Abduccioén. NC VI
Oblicuo Mayor Abduccion, depresion y NC IV
movimiento hacia dentroj
Recto Interior Aduccion. NC Il
Recto Inferior Depresion. NC Il
Recto Superior Elevacion. NC 1l
Oblicuo Menor Abduccidn, elevacion y NC 1l

movimiento hacia dentro,

Tabla 3. Accidn e inervacion de los musculos extraoculé®

36



Universidad deValladolid

- Versiones.

Las versiones son los movimientos binoculares smle los dos ojos se mien de
forma sincrénica y simétrica en la misma direc. Como se observa en la siguie
imagen,deben ser examinadas mediante el procedimient consiste en hacer qt
el ninomire en todas las direccionesla mirada para detectar si hay cambios ¢
desviacion ya queyede suceder que al mirar al frente no haya daéwmiac sin

embargo aparezca en unzsicion determinada de la miradat® >

re ioba

stituto Universitario de
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Recto superior  Oblicuo inferior Oblicuo inferior Recto superior
AT ey | me A | ey T,
Recto lateral Recto medio Posicion Primaria Recto medio Recto lateral
sy — P — — ] e
L & | S ol | L@ @
Recto inferior Oblicuo superior Oblicuo superior Recto inferior
r‘—*_‘ e s il L"\. i~ -=-"\_ P'J.— . g . f"_-_’ o
. X . L g . il

Imaget 17. Nueve posiciones de la miratfa.

Se anota dentro de limites normales (D.L.N.) cudodarovimientos oculares sei
completos, suaves Yy sin alteraciones. Las versipneden ser evaluadas utilizar
una escala de4-a +4, donde el O implica unas versiones normale-4 una

hipoaccién severa y el +4 una hiperaccién max*?

En el supuesto dencontrar saltos en el movimiento, dificultad, dpé&, etc est
indicado anotarlos, indicando la posicion en la geenanifiestan y el ojo (u ojc

que se ven afectados y derivar al nifio al espstaa® 1% 19
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- Prueba de Hirschberg

Consigse en la observacion de la ubicacion del reflejoneal en ambos ojc
simultaneamente al iluminar con una linterna punt@a utilidad es basica ¢
pacientes muy pequeiios y no colaborad Se realiza para explorar la alineac

ocular.’

Segun la Caera de Servicios de Castilla y Leon, el test delttierg debe realizar:
a partir del sexto mey, de losdos a los cinc@afnos debe realizarse al melen dos

ocasiones®

Como se muestra en la imagea descentracion del reflejo luminoso corneal ca

linterna indica el grado de desviacit® 32

‘{N‘a e

"

2O Normal'
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Imagen 18. Test de Hirchsberg.

L ""-{H

Procedimiento Test de Hirschb. *?

1. lluminacién ambiente normal. Sostener la lirdera cuarent-cincuenta

centimetros del nifi@ la altura de sus oj y pedirle ge mire directamente a la |

2. Observar la localizacion de los reflejos cornedle la luz de la linterr
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3. Si los reflejos estan en la misma posicion rnedagin cada uno de los ojos, el su
no tendra estrabismo. Por el contrario, si la pé@sies diferente en cada ojo el suj
presentara estrabismo, clasificandose en funci@udecalizacién nasal (exotropi

temporal éndotropia), superior (hipotrca) o inferior ( hipertropia).

4. La magnitud de la desviacion se puede estimatacdo ge unun milimetro de
desviacion equivale siete gradc (quince prismas)or lo tanto si el reflejo se sit
en el borde pupilar la desviacién oscilara alredede quince gradc (treinta
prismas), si se eneatra entre pupila y limbo unos treinta gra(sesent prismas) y

se sitta en el limhauarenta y cinco grados (noventa prisn

5. Se anotda presencia de tropia, su direccion y magnitucbxdmada de |

desviacion, en grados o dioptrias prismati

- Prueba de Bruckneu.
Consiste en el estudidel reflejo rojo binocularEste test se utiliza para dctar
anomalias del fondo de (y patologias como las cataratas. & lactant se hace lo
antes posible, nunca después (s seis primeras semanas de vida y después, st

realizar en todas lasvisiones*®

El nifio debe miraa la luz de un oftalmoscopio direcque se coloca la distancia
de un metre@en ambas pupilas forma simultanea, ajustando lente del mismo
ceroy evaluar el brillo y la transparencia del reflejgo. En casos dojos normales,
va a verun reflejo rojo, brillante y simétrico. En casos @jes desviados, el o
desviado tendra eleflejo rojo mas brillante. I Gtil para detectar desviacion
pequefias, pero no cuantifica el gradclas mismasSi el nifio tuviese caratas el
reflejo seria blanco. |Eexplorador debe poder contestar las siguienessgegunts:
¢ Existe reflejo rojo en cada ojc, ¢ Son ambos reflejos simétric' y ¢ Existe una
calidad de reflejo rojo ocular normal para la eddél nifio (tomando en cuea tono
de piel, y origen étnico Si las respuestas de cualquiera de estas tresnpasson
negativas entonces el reflejo rojo es anormal, y por lotdadebe referirse cc

prontitud con el oftalmélogo para su completa exeir. *> " *°
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- Cover Test.
Consiste en la oclusion del ojo fijador y la obsergn del movimiento de refijaci
en el ojo descubierto. Para ello se necesita utoplafijacion (objeto llamativo gt
estimule la fijacién) Segun leCartera de Servicios de Castilld.gon de los dos a
los cincoafios debe estar registri en la historia clinica que ha sido realizeal

menos dos vece¥

El Cover Test precisa mas colaboracién por parlend® que en el Test ¢
Hirschberg, por lo que resulta complicado de raale niflos merres de dos-tres
afos.Deberia realizarse en cada revic Como se muestra en la siguiente imay
también grmite detectar microestrabismos y realizar elriatjco diferencial entr

tropia (estrabismo manifies y foria (estrabismo latenté)'®: 32

pu— P = ™ T -

F i

Al :
4 o
. -

- 5 &

FORIA

Imagen 19 Diferencia entre tropia y foria en el Cover T/

Procedimiento Cover Te: ** %

1. lluminaciéon ambiente normal. El nifio puede Itegano su correccidén habitui

adecuada para cada distar (En A.P. se evaluarafnos sin correccic.)

2. Se le pideal niflo que mantenga su mirada fija en un optoéipdstancia para
realizar la prueba en vision lejana y en un pumtdijecion proxime (entre quince y

veinte centimetrog)para realizarlo en vision préxima. No eindicadc utilizar la
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linterna al no estimular la acomodacion. La intergiétadelCover Test es similar

en lejos que en cerca.

3. Cover Test. (Bteccién del estrabismo o tropia) OclLCover) el ojo derech
(durante dos-cinceegundos) 'se observai existe movimiento en ©jo izquierdo.

Repetir esta maniobra varias ve Despuéstealizar lo mismo con el otro oj

4. Si no hay movimiento en ninguno de los dos ojofa@ de ortotropia Si exis
movimiento se debenierprets; si existe en mo o en ambos ojos (no taps), se
trata de una tropia que se d clasificar en funciomle la direcciéon del movimiento

estimar su magnitud en dioptrias prisméaticas o ggi

5. Uncover Test (Bteccion de foria o clasificacion del tipo de dssmnc). Destapar
el ojo derecho y olesvar si existe movimiento eel mismo Esta indicado repetir
maniobra varias veces para asegurarse de la pi@seéireccion y magnitud di

movimiento. Despuésealizar lo mismo con el otro o

6. En nifds sin estrabismo (no se deti movimiento @ ninguno de los 0jos con
Cover test), si hay movimiento se trata de unaafgue hay que identificar

clasificar su direccion.

Ortotropia
& O
- Q (//’_\\ Esotropia

- i
() @ : b ,.3 )
®
Exotropia Hipertropia
® (0] @ B
e, ~— B
D L8 ® <

Imagen 20. Cover Test
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5.7. EXPLORACION DE LA SUPERFICIE EXTERNA DEL OJO Y DE S US
ANEJOS.

La exploracion externa ccprende una inspeccion cuidadosa de la superficitac
del ojo y de las estructuras que le rodean. Elcgadbr puede pedirle nifio que
cambie la direccion de la mirada para tener un#&rvisnas completa de I
estructuras ocularekEn A.P. puede ser de ayuda una lupa y fusate de lu para

obtener mayor detallé.*

- Visualizacion externa del globc

Los ojos y los parpados tienen que ser simétrikagmple vista o con ayuda de
oftalmoscopio se busciesviaciones, asimetrias, microftalmiantafio del ojo mas
pequefio de lo normal posibles cuerpos extrafios en la corrgarecién nacidc
abre espontaneamente los ojos durante las fasegilikey su tamafio de ojo es m
grande en relacion con el resto del organ. En el prematur¢peso al ncer inferior
a dos mil quinientos gramoy nacidos antes de las treinta y < semanas de
gestacion)el paralelismo de los globos oculares es incorstaoinsecuencia de q

la coordinacion de los movimientos del ojo no ¢stiavia alcanzad™ ** 17

No so6lo se debe explorar con atencion el globoawcsino también su posicic
dentro de la 6rbita ya que un exoftalmos (protusiéh globo ocular), se pue
detectar miranal desde arriba o en vision perfil y puede indicar una inflamacién

un tumor orbitario® 22

- Parpados.
En el prematurdps parpados aparecen casi continuamente cerrddsshendidura
palpebrales son pequefas, por lo que el nifio tenaspecto somnoliento y pe
visualizar el ojo hay que sepzos con los dedos®

El explaador debe observar posicion de los parpados ya que una p del ojo

puede deberse a una paralisis del N. *°

42



J . b
Instituto Universitario de
Oftalmobiologfa Aplicada

Universidad deValladolid

Como se muestra en las siguientes imageambién puede habbultomas en los
parpadoscomo un orzuel(edema palpebral doloroso) yatacion (indoloro y d

mas larga evoluciénj®

Imager 21. Orzuelo? Imagen 22 Chalacion?’

- lris.
Es de gran utilidadbservar el iri, ya quesi se aprecian todos sus detalles (crif

zonas lisasgollaretes... quiere decir que la cérnea es muy transpar® ¢ 8

La pigmentacion del iris se transmite en forma dligaea. El caracter iris oscuro
dominante en relaciéon con el iris claro. En el motoedel nacimiento no exis
pigmento 0 es mu escaso sobre la superficie anterior mismc y la capa
pigmentaria posterior es vista a traves de loddsjtransltcidos de un color azul,
en el prematuro es azul pal. A medida que el pigmento comienza a aparecee:

la superficie anterior, élis modificara el color azypara tomar su color definiti. *°

-  Cornea.

Segun la Cartera deefyvicios de Castilla y Ledn debe de haber transiggaecular ¢
partir del primer mes de vidiEl diametro horizontatle la cérnea en | recién
nacidos es deueve y medio a diez y medio milimet. Si es mayor deonce

milimetros y mediose trata de un caso sospect de glaucoma™
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- Conjuntiva.
La conjuntiva se explora por inspeccion directaaSpecto normal es lisa, brillante
hameda. El examinador de estar alerta ante cualquier enrojecimiento, seane
engrosamiento, cicatriz o cuerpo extrafio. La cdnjan bulbar es visibl
directamente entre los parpados; la conjuntiva gieiid solamente puede ¢

explorada mediante la eversién del parpado <or o inferior.(VéaseAnexo 4)*°

En la superficie oculgsuede haber pterigion (crecimiento émal de tejido sobre |

cornea)’®

Para analizar con mas atencion la superficie oariael caso de traumatisnse
puede tefiir la cornearimerose anestesian 0jo con un anestesico topico y desg

secoloca una cinta de fluoresceina humedecida esndo de saco conjuntivi*

Como se muestra en la siguiente imagas manchas verdes sobre la super
corneal del 0jo que no desaparecen con el peo pueden ser abrasiones o defe
cornealesEl uso de una luz azul de cobalto (o lampara ded)hara que las are

tenidas con fluoresceina brillen de color vel

Imagen 23. Erosién corneal sevéra.

- Pupila.
Por Gtilmo,es muy importante visualizar la pupila ya que dedyenegra, sino lo e

puede tratarse dmsibles leucoias. (Véase Leucocorid)
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En el prematuro,abre la pupila pueden existir y ser visibles resteda membran
vascular que dmparecen entre lidos y cinco semanas y gpeeden dificultar ¢

exploracién oftalmoscépica del cen el caso de ser important.

5.8.PRESION INTRAOCULAR .

La medicion de la presion intraocular (P.1.0.) earcluye de forma rutinaria en

evaluzion ocular del nifio, ademas de que es muy diieitealizar eléstos por su
temoridad ante la prueba. Se recomienda medirisieexfactores de riesgo, sigr

y/o sintomas oculares sugerentes de la presenglageoma®’®

Los valores normales de P.1.O. van de los ocho a la®intiunc mm Hg en un
adultoy mas de diecioct mm de Hg en un nifio supone una tension ele (diez
mm Hg es la P.I.O. media de los nii. Los valores anormales pueden ir dest
mmHg, en casos de la ruptura del globo, hicuarenta mmHg o mas, que s

observan en ciertos tipos de glaucc *°

La P.1.O. puede varigsor numerosos factores, entre los que destacaniioss de
circadianos, la acomodacién, el parfo, farmacos, el espesor corneal y es
explorada medianteo$ llamados tondémetr, que pueden ser de aplanamie
(Perkins, Goldmann), de identacién (Schiotz), nelmmametros ypor evaluacion

manual.

Actualmente, los mas usados por su exactitud sotolfcométros de aplanac, pero
en A.P. sélo seealiza la valuacion manual, que ed método mas primitivo
subjetivo del realizador* Proporciona una medida aproximada de .l.O. que

puede ser Gtil cuando ise dispone de tonémetro.

Como se muestra en la siguiente image pide al nifiaque cierre los dc ojos vy el
explorador utiliza los dedcindice y medio de cada mano para palpar el glo
través del parpado superior. Al palpar de esta domhexplorado puede detectar
cualquier diferencia importee de la presion entre los dos ojos. El ojo con r

presion puede palparse mas firme que el ojo ndaafec Este método debe evita
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en 0jos sometidos a una cirugia reciente o si spesta de ruptura del globo oct
3,12

Imagen 24. Tonometria digitd.

Puederealizarse de manera simultanecambos ojos o alternativlo debe intenta
adivinarse la cifra de tensi, sino que se utilizaria siguiente valoracic; %’

- T +2 tensidén muy eleva.

- T +1 tensién poco eleva.

- T n tension aparentemente nor.

- T -1 globo muy blando con franca htension.

Un ojo duro como una piedra se presenta solamengé glaucoma agudo por ciel
angular. No seran palpables pequefios incrementda €.1.O. como los que s

presentan en el glaucoma croni*t

La P.1.O.es dificil de evaluar con precision la poblacion pediatrica. La evaluaci
manual nos da una medida aproximgero si se sospecha de glaucoma e

necesaria una explorac con tonémetro bajo anestesia eercionEspecializadd’

5.9. EXPLORACION DEL FONDO DE 0JO .

El propésito de la gadoracion del fondo de ojo es ubicar y describoraalias en €
mismo, incluyendo cristalino, vitreo, papila, refec papile-excavacion, vasosy
areas centraleg periférica de la retinaAl detectar anomalias en el polo poster
se debe derivar aftalmoélogo 23
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La exploracion del fondo de ose puede hacer mediante un oftalmoscoio dire:
indirecto yproporciona una vision directa y ampliada del segmposterior del oji
La visualizacion delmismo es dificil de realizarsin inducir antes a dilatacion
pupilar. Para ellose pued utilizar una gota de tropicamidaustancia que tiene 1
corto periodo de accion, de aproximadamseis horas, que no s efecto sobre

acomodacion)

En A.P, solo se dispone de oftalmoscopio directo, es un instrumento de gr.
utilidad por su simplidad de us. *®La imagen del fondo de ojo qise obtiene con
este tipo de oftalmoscopio esta ampliada, o queipe observar detalles, como
ejemplo, los cruces arte-venosos, y es una imagen re@sa,deci. que lo que se
observa arriba corresponde a la zona superior atelof de ojo y viceverseEl
inconveniente es que no se puede obtener detaledidve ni visualizala periferia

retiniana.

Como se muestra en la siguiente imagl oftalmoscopio tienendltiples aberturas
lo que permite adaptarse a diferentes tamaie pupila de un paciente a ot
También tiene una fuente de iluminac un grupo de lentes que permite el enfo

y filtros que aumentan el contre.

Cabezal

/
/

Imagen 250ftalmoscopio directodiagramas y hendidut. 2’

< /
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Procedimiento @almoscopicDirecta ' 1% 1°

1. Para la visualizaciéon del fondo de cse le pide al nifio qudirija su mirada haci
delantecon la cabeza recta o ligeramente desviada had&adeltempor: con el
oftalmoscopio ena manc¢ derecha, el explorador observa caun ojo derecho ¢
explorael ojo derecho denifio, o con la mano izquierda y sjo izquierdo si explol
el ojo izquierdo, es decir, antener el oftalmoscopioon la mano derecha pe
visualizar el ojo drechcy en la izquierda para visualizar el ojquzeido.

2. El explorador mira través del visor del oftalmosco (a sietediez dioptrias), y
secoloca a una distancia de urdiez centimetrodel ojo a exploraenfocando la luz
hacia la pupila del nifidhasta observar un color rojizo en éy acercandos hacia el
0jo lentamentemientras qu seva reduciendo el numero de dioptrgirando una
rueda que se encuentra en el cabdel oftalmoscopio hasta gise visualizala
retina. (Estas rwkas suelen mostrar el nimero de dioptrias negatinasjo y el de

positivas en negro).

3. Una vez visualizadese sigueros principales conductos vasculares de la re
hasta su convergenaéa la cabeza del nervio Optico y visualizacon atencioreste,
observando aspectos como la palidez, el coeficiemte la excavacion papilar y
papila, la neovascularizacion o la ausencia de ardebclaro entre la papila y
retina que la rode@espués se miran los vasc la papila para visualizar la mula y
la févea. Finalmentse explor toda la retina en busca de alteraciones, comoasy

cumulos de pigmento o hemorragi

Caracteristicas del fondo de ojo nor.

A pesar de su variabilidad el fondo de ojo tienasucaracteristicas que definer
normalidad. El color(varia del naranja al bermelldbn segun la 1, la textura
(ligeramente granular debido al epitelio pigmeiaf), los reflejos retinianos, el dis:
optico (aproximadamente 1.5 de diametros de disco, b-amarillento y de form
redonda u oval)el aspecto de la mac (aproximadamente de 1.5 diametros

disco, situada al lado temporal del disco Opticdeycolor péalido) y los vasos

48



J . b
Instituto Universitario de
Oftalmobiologfa Aplicada

Universidad deValladolid

retinianos sirven para catalocel fondo de ojo y seran estudiadarevemente. Ante
de ello, es prdso saber que la retina y sus vasos sanguinedsasmparente 2’

Imagen 26. Fondo de ojo norm.
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5.10. PATOLOGIAS OCULARES EN PEDIATRIA.
El Personal de Enferme en A.P. sera en muchas ocasioglgsrimer profesional d
la sald que contacte con las patologias oculares masram, por lo que debe ¢

tener conocimientosobre las mismay asi poderlas detectar precozm.

5.10.1. Estrabismo.

José Perea define el estrabismcomo un desequilibrio de las vergenc
caracteriza@ por pérdida de la direccion de linea de mirada en uno de los ¢
0jos, impidiendo que ambos ejes visuales, ora tela@dn estatica, ora dinamic
coincidan sobre el objeto fijado. El ojo desviadegde ordenarse con el eje vis
hacia adentro (ermtropia), hacia afuera (exotropia), en sentido iceit

(hipertropia, y/o torsionando el meridiano vertigatiniano”. *

En el estrabismdps ejes visuales no estan adecuadamente alinehdaos respect
del otro para conseguir la fijacion bifoveal. presencia de estrabismo en ni
durante el periodo de desarrollo visual puede onasiambliopi: (Véaseambliopia)
con disminucion permanente de.V., pérdida de la estereopsisaspecto estétic

desfavorable con importantes repercusiones psiicals. 12 2 2% %

En un niflo menor deeis afios y por tanto en el periodo de desarrollo desson, es
fundamental detectar el grado de ambliopia e ir un tratamiento para eliminarl
La exploracioroftalmoldgice para la deteccion precoz del estralo se tendria que
realizar en nifios menores dos-tresafios de edad mediante revisiones periéd
cada seis-doce mesekependiendo del caso hasta completar un corresarrddo

visual.'?

La prevalencia del estrabismo se estima entorr®-6 % de lapoblacion, con un

presencidres veces superior de endoia frente a la exotropia:® *

Una vez detectado un estrabismo con el test dehsbscg, en Atencid
Especializada se realiza Prueba de Krimskyqueconsiste en colocar un prisma
manerague se situe el reflejo corneal en el centro pupliéh ojo desviado. Se anc

la magnitud y direccién de la desviacion, en grasldoptrias prismatica™* *’
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Como se muestra en la siguiente ims, ciertos estrabismos provocan como ur

sintoma aparentda torsién o giro de la cabeza cuando se mira abfetos ** 3°

Imagen 7. Paralisis del IV par craneal en nifiosggs
afios que presenta paresia del M.O.E. derec!
torticolis caracteristica con la cabeza hacia sildto

izquierdo, cara la izquierda y mentén deprimidd.

Las causas determinantdel estrabismo pueden ser debida alteraciones d
aparato motor (anatomicas, viscoelasticas, deseqod de origen muscula
heterofobias, paralisis, traumatios), del sensorial (anisometrapienfermedade
oculares), del generador central (alteraciéon detamiemo de fusién o del apar:
vestibular) y erores refractivos (hipermetr@s). Existe predisposicidn genét
puesto que entreetl 20% al 70% de los casos tienen antecedentes iares de
estrabismoy es mas frecuente en determinados grupos de persmmo las qu
padecen sindrome de Down (prevalencia del 50%)rdlipia cerebral (prevalenc

del 44%). A pesar de ello, a veces no es posilterméar la causa exac™® *

El estrabismo puede desarrollarse a cualquier edaendemdo de su etiologi
aungue lo mas frecuente es su aparicion en ladifamtes de loseisafios, con un
pico de frecuencia entorno a ltres afios'” Las desviaciones durante el primer r
de vidano indican siempre anormalidad, por lo que la \@diim adecuada no sut

manifestarse hasta que el nifio no ha cumplidaéssmeses de edée*®

Desde los seisneses de vida hasta lseis afos, se realiza el darollo de la
binocularidad (peddo plistico del sistema nervioso)Antes de los 6 meses
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estrabismo no perturba nada porque nada existegya se estan colocando |

cimientos y las bases sobre los que se tiene qre¢aada binocularidad” *°

La adecuada fusion de las visiones de cao es el propdsito de la binocularid
humana y el movimiento ocular es un medio paraaltgr En la infancia se produ
neutralizacion (Véase Ane5) de las imagenes del ojo afectatio™

Como se muestra en la siguiente imagl estrabismo se clasifiadependiendo de

direccion de la desviaci6*?

o

Esotropia

Exotropia

00
99 9

Hipertropia

)
9

Hipotropia

Imager 28. Clasificacion del estrabismo

segun la direccién de desviacir®

- Exotropa. Desviacién horizontal de un eje visual hacieeauwo tempora
También se puede denominar estrabismo diver.

- Endotropa. Desviacion horizontal de un eje visual haciatrden nasal
También se puede denominar esotropia o estrabismegente

- Hipertropa. Desviacion vertical de un eje visual hacia ai

- Hipotropia. Desviacion vertical de un eje visual h abajo.

- Inclitropia/exiciclotropa (ciclodesviacior®: son torsiones internas (Fa
nasal) o externas (hacia temporal), respectivanmtmtes ojos alrededor d
eje anteroposterior, comunmente causadas por laligisr del oblicuc

superior.
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Se denominan trops cuando se manifiestan en todo momento y puede

alternantes o unilaterales, mientras que recibemoehbre de forias cuando

desviacidon no es tan evidente al compensarse nied&fusion y suele manifestat
12, 38

en caso de fatiga, enfermedatension.

Imager 29. Endotropiananifiesta de ojo izquierd®

Conocer si el estrabismo es congénito (seis prisn@eses de vida), precoz (antes
los dosafios) o tardio (por encima de lresafos) orienta de la forma clinica y
prondstico.El estrabismo que aparece mas alla dedos afios tiene bastant
posibilidades de ser acomodativo y de mejor pracms$tincional que el congéni

que suele ser por parali. *

El principio quirdrgico, en la cirugia de estrabisnconsiste en debilir los
musculos hiperfuncionantes, o bien reforzar la accién de los miasc hipo
funcionantes. Par&llo, existen diferentes técnicas; la mas usada parditde
musculos consiste en retroceder la insercion des.estn numero variable «
milimetros, depndiendo de la magnitud de la desviacion. Por etrado, pare
reforzar la accion de un masculo se realiza undardescion de éste, se le resece
trozo y se vuelve a insertar en el lugar origipalo acortado. Lo anterior se tradi
en un reforzang@nto de su accion. De esta manera, reforzando jitaeto
determinados musculos, se logra restituir el balararmal entre ellos, que perm

la correcta alineacion ocul®

5.10.2. Ambliopia.

La ambliopia se defineomo la disminucion de la A.V. am o0jo sin que existe
alteraciones organicas o patoldgicas que la jgsgfi *° Tambiénse conoce como
“0j0 perezoso, 0jo vago”. Generalmente afecta adentos 0jos pero puede afecte
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ambos. La ambliopia es la causa mas comun de prablde visidren los nifios y

jovenes3® 4

Segun las ultimas investigacior un 2.5 % de la poblacion mundial sufre amblio
En Espafia, existen aproximadamente un millon desi La ambliopia tiene adem
consecuencias econOmicas y sociales ya que muchbaja requieren Visior

normal en cada ojo, excluyéndose por tanto a @strisntes™ >

Esta enfermedad se origina en la infancia y seltettratamiento durante la mis*°

La Organizacion Mundial de la Salud (OMconsidera quéas guias de ambliop

son muyimportantes por representar un problema de salldice y asi poderla
detectar precozmente y administrar el tratamiexec@adopara quehaya mayor
posibilidad de recuperacién vis. **

La vision del nifio se desarrolla de manera expaaken lo primerosocho afios de
vida, siendo los primerocuatro afios los mas importantes. Cualquier defecto
impida la llegada del estimulo visual correcto, éaipa el desarrollo visual del nii
deteniéndola e incluso disminuyéndola a nivelesriofes a losque tenia en el

momento en que aparecio el proble®

La ambliopia se origina cuando las células cerebrglie se encargan de la vis
del ojo, no se desarrollan por falta de porque un 0j0 que no Sse U
suficientemente en los primeros afios de lancia.Para un desarrollo visual norr,
el cerebro debe recibir de ambos ojos imadgenedasanie igualmente claras pi
convertirlas en una sola, si las imagenes son datlifes, el cerebro no pue
combinarlas y genera diplopia. El cerebro tieneagcidad de suprimir la image
borrosa, y por tanto, el ojo del cual provienenf@gen borrosa pierde la capaci

de desarrollarsé?

La ambliopia se clasificen funcién de la diferencia de A.¥ntre ambos 0jo®
- Profunda: diferencia superior a
- Media: diferencia entre 0.3 y (

- Leve: diferencia inferior a C
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Lascausas mas importantes que causan amk son:> 2% 38 39.41

- Estrabismaunilateral Es la mas frecueni@ara evitar la visiéon doble, el cerel
anula las imagenes del ojo dedo).

- Anisometropia. E ladiferencia significativa (mayor a 1doptria) de refraccion
entre ambos ojosle manera que el que tiimayor defecto no se desarr.

- Ametropias. Co\.V. < a 20/50 en menores de tres afasg 20/40 en nifios ¢
cuatro a seis afnos.

- Deprivacion de la vision por falta de estimular visual (catarataptosis
congénita, opacidad corne hemangioma palpebral o periorbitario, parche los
0jos). Es la amimpia de peor prondstic

- Organica. Brdida de la vision por lesi estructural de la retina, del nervio 6pti
cuerpogeniculado lateral o corteza visual (toxoplasmn congénita, trauma macul

y otros)

La ambliopia e detecta con el test de Brier, test de Hirchsberg, estereops

optotiposde medicién de A.. #*

La sintomatologia en | bebés con ambliopias que no puedan seguir un objeto
la vista 0 que tengan estrabismos nifios pequefios pueden favorecer uno d
ojos y los nifios mares pueden llegar a quejarse de lagrimas o delaabez y de
0jos. Otros sintomas scdesviar un ojo, mirar a la pizarra o a la televisitinlado.
guejarsede vision borrosa, persistente parpadeo, frotarojos con frecuencic
guifar los ojos al mar a superficies brillantes, acercar mucho los ajolibro pare

poder leely seguir con lodedos los renglones de un texto....

El tratamiento debe realizarse eliando opacidades de medios oculares
obstaculos mecéanicos para la vision, igiendo defectos redictivos y ocluyendo ¢

ojo ambliopeobligando al cerebro a usar el ojo “perez. #*

El parche se pone sodeecara y nunca sobre la gaie comienza a realizar desp
de los seigmeses ya que existe el temor de que si se hacs, desarrollen una
ambliopia en el ojo ocluido. La pauta de la oclasyéde controles dependera de

55



J . b
Instituto Universitario de
Oftalmobiologfa Aplicada

Universidad deValladolid

edad del nifio y de la severidad de la ambli Es muy importante ur
comunicacion continia con los familiarescon el nifiopara hacerles comprenc

que si no se tratan pssible que pierdan la visién de ese 2% *°

Clasicamentese ha considerado que por encima deochoafios no merecia la pe
el tratamiento oclusivo, pero sin embargo en Idgndks afios se han publica

trabajos que justifican el trataento hasta la adolescencia en determinados ¢
3,10, 24

Hay autores que defienden que hastacatorce-dieciseiafios e incluso loveinte
afnos, se debe poner tratamieoclusivoporque se puede recuperar vision, ya qt
sistema visual no madura completo hasta los dicinueve-veirggos, pero o mé
recomendable es ponerlo antes di seisafios, por ello es tan importante detect

precozmente’® 3% 40

5.10.3. Ametropias.
Una ametropia es ldtaracion en el poder refractivo del ojo erque sin acomoda
la imagen procedente de un objeto situado enieitmidptico se forma por delante

por detras de la retina por lo que la vision esdsar.*?

Existen tres tipos de ametras desde el punto de vista clinico, la miopia (exake
potencia en el 0jo), la hipermetra (defecto de potencia en el 0jo) y

astigmatismo*?

El estado refractivo del ojo depende principalmetgela potencia de la cérn
(alcanza su potencia dioptrica alrededor decuatroafos), potencia del cristao
(segundo dioptrio ocular), distancia cor-cristalino o profundidad de la camz
anterior y longitud axial del ojodiecisite milimetrosde longitud al nacer has
veintitres milimetrogn tamafio adulto. Los miopes suelen tener maygitiahaxial

quelos emétropes e hipermetrof. ** 1°

El desarrollo de las ametras tiene lugar en la infancia como consecuenci:

proceso de emetropizacion en interrelacion coneshdollo de la vision (V. y
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vision binocular). Estproceso puede alterarse prcando la aparicion de diferent
ametropias, siendo la mas frecuente la miopia,idgle la hipermetropia y p

Gltimo el astigmatismésuperior a 1,0dioptria).*?

Las ametros varian significativamente en Iseisprimeros afios ra estabilizarse
entorno a los veintafios. A partir de losesenta-setenta aftanto la vision como |

refraccién pueden cambiar como consecuencia deatobios asociados a la ed*?

- Miopia.

En la miopia,la imagen procedente de un objeto situado en alitmfoptico se
forma por delante de latina. Es poco frecuente en el momento del nacimi
Cuando aparece en la infancia suele aumentar @ea0]1500dioptric por afio hasta

los diecisiete-veintafios aproximadament'?

Es la ametropia con mayor prevale (el 25% de la poblacién eEuropa), ya que
ha incrementado en las ultimas décadas y dependgiltiples factores como son
edad y la raza. Asia miopia es mas frecuente en niflos y adolesceqnteser
adultos y afecta mas a la poblacién asiatica qoaicasicos, hispanos o de re
negra. También,facta ma a mujeres que a hombresrgonas con un nivel (

estudios superior & residente en ambientes urbanos frente a los rur:*?

El aspecto de los globos oculares en la miopialsiap normal y en miopia
patolégica suelen ser prominentes por el alargamieiel eje anterioposteric
Tipicamente el sujeto miope entorna los parpadosidglos 0jos) cuando es
intentando mirar de lejos con el objeto de disnmielidiametro pupilar y aument
por tanto la profundidad del campo, acerca textos y objgttiene mala vision ¢

lejos (buena vision de cerci

La correccion de la miopia se realiza con lentegrdentes o negativas. Col
norma general no se corrige la miopia en nifiosda @reescolar « funcién del
grado de desarrollo visual (en ausencia de ambliojde recomiendan revisior
semestrales. En edad escolar la necesidad de ophieaebuena .V. en vision

lejana, por ejemplo para ver la pizarra, exigeolaexcion de la miopia aunque se
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recomienda la correccion de miopias inferiores %0 (dioptrias siempre que ¢

desarrollo visual sea normal (sin ambliopia niassmo). 2

Las técnicas para la prevencion, control o reduncdila miopia no han demostre
satisfactoriamente su «ctividad, pero mientras no se descarte su efeetivglied¢
proponerse eseguimiento de un tratamiento de higiene visudization de lente:
positivas para vision cercana para disminuir la @w®ha acomadativa, utilizacion
lentes permeables al gasr aplanamiento y tratamiento vitaminico como vitaanA
y B, que favorece la nutricion de las capas dekkpipigmentario y fotorreceptor:
de la retinasiendo conscientes de qtodo ellopuede tener un efecto limitadc

nulo sobre la progresién de miopia.*?

El tratamiento quirdrgico de la miopia tiecomoobjetivo disminuir la dependenc
de uso de gafas y/o lentes de contacto. Existenipiedl técnice, entre las que
destaca la queratomftefractaria (PRK) o el LASIK que aplana la suipefccrneal
para reducir la miopia. También a nivel intraocska propone el implante de len
intraoculares (L.1.O)Este tratamiento requiere una serie de condicigneser el

sistema visual maduro y sin cambios refractivosudier al menos dos afic?

- Hipermetropia.
En la hipermetropia, la imagen procedente de uatolgituado en el infinito optic
se forma por detras de la retirEn el momento del nacimientel ojo no esta
totalmente desarrollado, siendo mas pequefio go eldulto por lo que spuede
justificar la presencia de hipermetropia, que aepirdiendo a medida que el

aumente de tamarfio y también por cambios de acomdod™
Se estima que del 27% al 60% en nifios menordoceafos y del 15% en persor
mayores de doceafios tienn hipermetropia aunque existen menos estt

epidemiolégicos respecto a la miog*?

La hipermetropia suele presentarse junto a estnabisonvergente originado p
exceso de acomodacion realizado para ver bienja® IEs specialmente frecuen
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en niflos queuelen acercarse mucho a los objetos (para hasegmadde su image

en la retina)?

Se puede producir conjuntivitis o blefaritis porctangestion de la zona anterior
ojo al estar sometido a un esfuerzo acomodativstaate. En las hipeletropias
elevadas no corregidas suele producirse amblialzigeta, pseudoneuritis opticas

tortuosidades vasculare*?

Es frecuente que los nifios presenten cefaleasafesntojos rojos, ardor de ojt
vision borrosa momentanea, fotofobia o intcncia normal para la luz. L
correccion en menores (seis afios no se realiza,no ser que exista una ca
justificada (disminucién de .V., estrabismo o molestias significativas). Entre

seis y veintafios, se corrige en casos de endodesviacionta hipermetropie® **

15

- Astigmatismo.

El astigmatismo es la imposibilidad de enfocar iladgenes en un Unico pun
deformandolaspor lo que la imagen de un punto objeto no seesponde con u

punto imagen, si no con varios, definiéndose dogles principales™

La mayor parte de los casos de astigmatismo tisn@igen congénito, se nace ¢
el defecto refractivo y éste va evolucionando @edadPresenta una elevada t:
al nacer pero disminuye durante los primeros aBoddh, asi pue( afectar entre el
2% y el 50% de los niflos menores doceafios y entre el 3% y el 13% en

mayores de doce afids.

Los sintomas de los nifios con astigmatismo sonfdioim lagrimeo, vértigos
nauseastorticolis, guifian los 0jos, se acercan excesénte a la lectur y tienen
cefaleas frontales. La.V. sin correccidbn o espontanea es razonablemente [t
aunque suelen decir que los “ojos se cansan” daguéetras se desdoblan o tier

sombra”.*?
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Los astigmatas suelen necesitar un periodo de acibn mas prolongada la
correccionque los miopes e hipermétropes, ya que se tré una ametropia mg¢

compleja de corregif?

5.10.4 Oftalmia del recién nacidc
La oftalmia del recién nacidces toda conjuntivitis hiperaguda del recién naci
genealmente de tipo purulento, que ocurre en los prisediez dias de vi”. Su

etiologia puede segonocécica, por cocos de inclusién?

- Oftalmia gonocécics

La conjuntivitis porNeisseriaGonorrhoeaese produce como consecuencia de
infeccidn de la cojuntiva del nifio al atravesar el canal del ¢ en el caso de qt
esté contaminado, durante el nacimielLa enfermedad comienza a Idos-cuatro
dias, cursando de forma aguda, con gran quis, tumefaccién en los parpac
abundate secrecion de tippurulento yfuertes dolores. La integridad corneal cc

peligro ya quese puede perfor y llegar a la pérdida del globo oct. *

Imagen 30Bebé con oftalmia pNeisseria ®nhorrae. *°

Para evitarla infeccion tras el nacimien Credé en 1881 progo una técnic
profilactica consistente en la instilacion inmeadménte después del nacimiento
colirio de nitrato de plata al 1% en el saco cotiyah de ambos ojos, con el fin |
destruir las capas superficiales de la conjuntivadé se localizaros gonococos.
Esta técnica presentaba como principal problemdaggelucion era muy irritante
producia tras su aplicaciona intensa reaccion inflamatorigor lo que se sustituy

por la aplicacién de proteinato de platéagirol®) que era menos t60 pero menos
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efectivo. Actualmente, como profilaxis se emplealirios de penicilina que sc

poco efectivos ya que la concentracién de antitnées baj. *

El tratamientode la oftalmi gonocdcicase basa en la administracion genera
penicilina y lo@l de gentamicina y penicilir Por lo tanto, como medida primordi

debe realizarse el diagnéstico prenatal y el trisaim de la gonorrea materr™ 2’

- Oftalmia por cocos

Las conjuntivitis poiStaphylococct y Streptococcus Pneumoniaenstituyen e90-
95% de las oftalmias del recién nacido. Se catiaetepor una hiperemia bulbat
tarsal con una secrecion que en un principio essaey a lodresdiez dias se hace
mucopurulentaSe debe de recoger un cultivo para secuél es el germerEl
tratamientcse basa en administracion de antibiéticos de amplio espectre@irio

segun el antibiograma, y antes de conocse utilizaclorafenicol o gentamicir. *
- Oftalmia por inclusion.

La oconjuntivitis de inclusié esta causada por f@ahlamydia FTachomatis que se
encuentra presente en el tracto genital de la mpdrduciéndose en el momento
parto la contaminacion conjuntival del nifiSe da en un B% en los paise
industrializados, siendo su aparicion entrséptimo y decimocuat dia, después del
nacimiento.Se presen hiperemia, infiltracion difusa, hipertrofia papilaadema di
la conjuntiva y secrecion mucopurulenta mode! El tratamientose administrara
por via topicacon tetraciclinas, eritromicina y sulfamic y por vie general con

eritromicina.t

5.10.5 Dacriocistitis @ngeénite.

Tras la formacion de las vias lagrimales excretagasla mayoria de los casos
canalizacion esta completa en el momento del naotm® Cuando no lo esta, est
vias se pueden obstruir e infectDurante las primeras semanas después
nacimiento hay falta de secrecion lagrimal por lo que lasdieficias en su funci¢

pueden pasar desapercibidas. Una falta de lagrdesgués de los tres prime
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meses precisa un reconocimiento minucioso del to lagrimal y si se detec

antes, se debe remitir al nifio al oftalmélogo preidia. ** 1 #°

Como se muestra en la siguiente imagea principal sintomatologia de
obstruccion del condto lecrimonasal es el lagrimepor un estancamiento
lagrimasen el angulo interno del ¢, posteriormente, al poder infectarse, se origi
dacriocistitis. También puede haber legafas, exdesaoco, tumefaccion, dol
espontaneo o a la presion en la zona lagrimal,esécr mucopurulenta

transparente que reye al hacer presion sobre el conducto lacrimon

enrojecimiento y pestafias con costras 0 enmascaradalacriocistitis es bilater
1,19, 42, 45

en un tercio de los casc

Imager 31. Dacriocistitis congénita’

Se produce una obstruccion del cucto lacrimonasal en el 5% de todos los re
nacidos. En el 90% de los casos, la falta de pdificsd se resuelv
espontaneamente durante las primeras semanasaleDeild1% restante, el 60%

resuelve espontaneamente aseis meses, y el 90% a los nueveses™ *°

Después de los nueweeses, si no se resuelve la situaciélestos restantes, y tr
verificar la permeabilidad de la ' (test de Joneske procedera a la realizacion
masajes repetidogplicando presion con el dedo sobre la (medial de la nari
hacia abajo sobre el @alagrimal (masaje de Crigl. Lo debe hacer uno de lo
progenitores para repeesta proceso diezces al dia (en cada cambio de piLa
presion sobre el saco lagrimal suele producir imjoede moco o ps por el punto

lagrimal inferior.También se pueden poner compresas calie 1% #

Si tras estas maniolwaio se resolviera la situacion, el oftalmélogo peitia

procedera al sondaje de la via lagri (colocacion de un tubo de Crawfc,
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utilizando preferentemente el canaliculo superior paraelgsionar el inferior, &
tratarse del mas funcionante. Si fuera necesgpetirdos sondajes, debera realize
una dacriocistografia para determinar la naturadezia obstruccién. Esta terapéul
puede repetirse cuatmAcc veces Yy suele ser satisfactoria en el 90% de Ess(En

contadas ocasiones sera necesario realizar uriadstorrinostomia® °

5.10.6. Glaucoma ©@ngérito.

Se trata de una de las patologias oculares pedistmas gree, caracterizac por el
incremento de la P.l.Qoriginado por una anomalia en el desarrollo anggles
conlleva alteraciones morfolégicas del globo yfececion del nervio éptico, con
produccion de ceguera irreversib(La PIO media en el nifio efe die;: mm Hg,
considerandose patoldgicas las superiores dieciochomm Hg) La enfermedad
afecta a uno de cadpiince mi nacidos. La bilateralidad ocurre en el 75% de

casosy el 70% son varon, b1

La elevacion tesional da origen a un aento del volumen del globo buftalmos
(ojo de buey, ojo grande), aumento del tan corneal (mayor ddoce milimetro),

deslumbramiento,la triada clasica lagrimeo, fotofobia y blefaroespasmo
opacificacion, educcidén de la visi¢, pupilas con dilatacid media por tener ur
reactividad perezosg sin brillo, cérneas turbiasaumentadas de tamafio
asimétricas nistagmo y otras anomalias oculares y sistémicaso estornudos
frecuentesgran produccién de moco nasirritabilidad del caracter del nii, comen
mal y se frotan los ojosEs prioritario derivar al nifio al oftalmologo enactio se

detectel, 19, 42, 43, 44, 46

Como se muestra en la siguiente img, la turbidez corneal suele ser el sintoma

hace que los padres lleven al nifio al méc*

Imagen 32. Glaucoma congénito.
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El diagnostico se hace fundamentalmente atendiendmsa tigos de signo:
inespecificos (el lagrimeo, la fotofobia y el blespasmo) y signos especific
(alteraciones corneales y papilares). La confirdradel diagnstico se hace en ba
a la tonometria, la gonioscopia y datos biométrigassean por medicion ecograf

o manual del segmento anterior o posterior delgtotular.

En los nifios se debe explorar bajo anestEl tratamientalefinitivo es la cirugizel
tratamiento meédico es soélo temp. Como técnica quirdrgica de primera elecciol
utilizara la goniotomii (se basa en la reseccion de la membrana impermr
pretrabecular, permitiendo paso acaso hacia el canal de Sche). Si falla, se
realiza unatrabeculectomi.. Recientemente se han comenzado a utilizar

técni@as exitosamente como esclerotas y fotocoagulaciébebe ser diagnosticac

e intervenido lo antes posible. No se debe abamdaneontrol durante toda lada.
1,42, 44

5.10.7. Leucocoria.

La leucocoria es urétmino derivado del griego que significa pupilanick Las
princdpales causas de leucocoria son retinoblastoma, lasataratas congeénit,

persistencia del vitreo primario hiperplas y retinopatia del prematt. ** ?

- Retinoblastome.
Es laneoplasia maligna intraocu mas frecuentde la infancia, siendo su frecuen
del orden daino cada quince n a uno cada treinta nile todos los recién nacicy
la segunda neoplasia después del melanoma conmide@omun erodos grupos de
edad.

Tiene unfactor hereditario en el 6% de los casy se trata de unaso aislado en

94% de los casof£uando se trata de un caso esporadico, la posititie tener u
nuevo hijo con retinoblastoma es el 4%. Para esé¥mhijo as posibilidades d
tener un descendiente con el tumor asciende35%. Cuando los anteceden
hereditarios son claros o la afectacion fue bitdtéa probabilidad aumenta al 50¢
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por lo que se aconseja asesoramiento genéticopathes ante el namiento de un

nifio padecedor de retinoblastor® #2

Al principio puede pasar inadverti, hasta que el tumor empiezéeaer un tamafno
suficiente com@ara dar sintom (el primer signo en el 50-60%e los casos es
leucocoria, Esegundo signo mas cuente, en el 20% de los cases el estrabismo
y en tercer lugar hay que destacar las alteracionesatgnento anterior, con

glaucoma secundario, uveietc.).

Como se muestra en la siguiente imagen, la leu@osaele ser el signo por el q

los padres acuden al médi

Imager 33. Leucocoria en retinoblastonia.

La edad de aparicion mas frecuente entorno a los dieciocl meses. La
bilateralidad se situa entre el 2-30%de los casos. La disminucion de la vision ¢

se pone de manifiestoando el cuadro es bilateral o en nifios may #

El diagnoésticose realiza mediante la radiologia y la tomogratialacomputerizac
teniendo en cuenta qeaste tumor tiendea presentar calcificaciones intraoculares
ecografia B y lkeandlisis de humor acuoso también resulta Gtil, pues la LDF
pacientes con retinoblastoma pasa de-350 unidades/100 ml a 1€&-3250
unidades/ 100ml. De la misma forma la f-glucosaisomerasa (PGI) tambie

presenta una elevacion en su relacién acuoso/guerts superior a :*

El tratamiento del retinoblastoma depende del eggadgropuesto por Essen

consiste erfotocoagulacion, crioterapia o radioterapia extecoa asociacion e
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quimioterapia segun el caso. En el caso de estgrawanzado se realiza una

enucleaciont

Otros tumores oculares son abdomiosarcomaipico de nifilos menores de 7 af

maligno, de rapida progresion local y muy metastatiz), linfangioms (evolucion

lenta, pero si sangra evoluciona | rapidamente), leucemian@nenores e 10 afos,
aparicion de lesiones en ort que producen proptosisyele ser el primer signo

leucemiaantes de que aparezcan los signoicos enla médula 0seg, gliomas del
nervio éptico(se presenta entre 12-6 afiosy es de progresion lenta’euroblastoma
metastasico, wjstes dermoide: epidermoides y teratoma2.

- Cataratas Congeénitas.
El cristalino es una estructura que deriva deld=too y que a partir de la cuart:
quinta semana del embarazo puede sufrir alterazioomsistentes en pérdida de
su transparencia, lo que da lugar a la formacidoati@rats, cuyo signo visible es |

leucocoria El 11.5% de las cegueras en edad escolar sodagedilas cataraté*

Las cataratas pueden ser debidas a causas heas (25% de los cas,
generalmente bilateral, embriopatiassecundarias a infecciones ocurridas e
primer trimestre del embarazc(rubeola, toxoplasmosis, citamegalovirt
enfermedades  metabdlicas  (diabetes, galactosemiapopdnatiroidismo
pseudohipoparatiroidismo), traumatismos, toxicos, deficiencias vitaminice

cromosomopatias y radiaciones ionizar **

El tratamiento es quirdrgiccLa catarata monolateral tiene un mal pronds
funcional porque se instaura una ambliopatia, quedesser muy profunda y
cataraa bilateral establece un compromiso con respedéodecision quirdrgica y
que es preferible operar a los nifios con edadesrisvgs a lo<dosafios porque en
ellos existen menos complicaciones pero por otto,lauanto mas tarde se operel

daréa tienpo a que se instaure una ambliopfa mas intensafyruta.’ *°
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Las técnicas quirdrgicas a realizar son aspirasiomple que es posible cuando
contenido es muy blando y la capsula posteriorsté epacificadelansectomia que
esta indicada en cataaattraumatic: y facoemulsificaciérque es muy util en cas

de catarata congénita con ntcleo duro como ocurle eibéolice - *

- Persistencia de vitreo primario hiperplasic..

Es una formacion congénita que se produce por una fEtreabsorcion dvitreo
primitivo pudiendo permanecer también restos deviasos hialoideos. El sigr
tipico es la leucocoria. uele ser unilateral, congénito Rabitualmente co
microftalmos.Puede ocasionar glaucoma, ambliopia, cataratapreshemiento dt
retina, dispasia de retina... debe descarti la posibilidad de que se tr. de un

retinoblastomaSe realiza en algunos casos una vitrectc 2

- Retinopatia de la prematuridad (Fibroplasia Fetrolental).

En el prematurale bajo pesomenos de mil quinientos gramog nacidos antes ¢
las treinta y seisemanaslos vasos retinianos pfricos no estan desarrolladosa
administracion de oxigeno provoca una vasocongiricg dicho nivepor lo que la
retina sepuede afectarse graveme. Aunque su incidencia hdisminuido muchc

debe tenerse presemara evitar la ceguera en el r. »%" %

Al existir isquemia retiniana se liberan factoresoproliferativos responsables de
sintomatologiajue producelen ocasiones leucocorianyasa retroleial, asociadas a
la hiperoxigenacioren ambos ojc. Las exploraciones tienen que ser bajo aneste
el tratamiento se basa er fotocoagulacién o crioterapia de las lesicy en la
vitaminoterapia E masiva durante los periodos gerbkia ya que puede tener

efecto protector* *?

La prevencion se basa en oxigenoterapia bajo monotorizac, oftalmoscopia
binocular sistematica para poder observar las fasemles de vasoconstriccic
periférica y tomar las medidas oportL enlos cambios bruscos en las incdoras y

en los momentos posteriores tras la salida de *
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5.10.8. $hdrome del nino maltratadc.

En la mayoria de los casosl sindrome del nifio maltratado aparece cuanc
cuidador en un momento de enoj@gita al nifio inconsolable que llora pe
castigarlo o calmarldMuchas veces el cuidador no tiene intencion derteadano,

pero se considera una forma de maltrato infe*’

Las fuerzas de aceleracion y desaceleracion egr@dbre | cabeza del lactan
provocan una ingurgitacion y rupture los delicados vasos sanguineos cerebre
oculares, lo que induce un patrén caracteristicdedi®n encefalic por lo que a
veces se producen convulsiol En casos de sospecha de sindrome de

maltratado, se debe ingresar al nifio en un hoseiinformar a las autoridade

competentes'®

La mortalidad es elevada y el prondstico visualeservado. La hemorragia vitre:
retiniana que se ve en el sindrome del nifio mattcates patognomonica de «
trastorno y casi nunca se ve en otros tipos fermedad metabdlicatraumatismos
no accidentales, incluidos los accidentes en véddca motor y la reanimacic
cardiopulmonar. También pueden presentar equimpersrbitaria, cataratas

subluxacion del cristalir. *°

Para su deteccion también se lda ingresos previos en otras unidades c
traumatologia, pediatria... Se deben descartar trigemm@s en el parto, trastornos
la coagulacion, leucemias, sepsis, y fijarnos mésnesta ingresado si apare
nuevas lesioned.a edad suele ser menor un afio ycasi siempre menor ctres
afos, aunque puede verse incluso en nificcinco afios. Anenudces bilateral pero
puede ser unilateral. El nifio no estad , llora mucho, no crececome mal y

generalmente se encuentra mol¢ ™ *7 48

El tratamient se basa en apoyo vi a menudo los pacientes necesitan una |

tratamiento de lesionesstémicas yemitir para posible cirugia vitreorretinia *°
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5.11. URGENCIAS OFTALMOLOGICAS PEDIATRICAS EN ATENCION
PRIMARIA.

El objetivo es fanificar las intrvenciones que se han de llevar a cabo eerentes
situaciones de urgencocular en pediatriaomo en quemaduras quimicas, celu

orbitaria, cuerpo extrafio corneal, uveitis y cofijitis.
5.11.1.Quemaduras Quimica.

Se trata de una urgencia inriata, es decir, se debe de actuar en minutos. I
importante es irrigar preferentemente con Ringetdta o con agua corriente lo v
rapido posible duranttreinta minutos sin olvidar los fondos de saco (se pt
utilizar un sistema de via intraven, conectada a la solucién para facilitar
irrigacion). La aplicacion de un anestésico tépmeede favorecer todas es
maniobras. No utilizar soluciones é&cidas para aém#ir alcalis y viceversa. ¢
puede sedar al nifio y después remitir al oftalrro cubriendo el ojo con un apos

estéril sin aplicar pomade*® > 49

Los alcalis producen lesiones mas profundas quadio®s y tienen peor pronostic

Como se muestra en las siguientes imagenes, lagiczaiones leves produc
erosién cornealsin necrosis isquémica de la conjuntiva ni la eacl@o existe
blanqueamiento), las causticaciones moderadamentras presentan opacificid
“lechosa” corneal, borramiento de los detalles idsl y necrosis minima de
conjuntiva y esclera (blanqueiento parcial) y causticaciones muy severas qt
caracterizan por un marcado edema corneal, bomémnigel contorno pupilar

blanqueamiento de la conjuntiva y esclera (ojodoju?’

Imagen 34A la izquierdi causticacion corneal leyea la derech

causticacién corneal muy seveta.
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5.11.2. Celulitis Obitaria .

La infeccién del tejido subcutaneo que rodea ld@@froduce un importante edel
palpebral, febricula, dolor, proptosis y ojo roffe debe establecer un tratamie
nada méas sospechardepido a la posibilidad de propagarse al seno naser Es I

patologia orbitaria aguda mas frecuente en n®" 3643

En general su origen estd en la propagacion desdss fvecinos, sobre to
sinusales ya que en el 75% de los casos de celulirbitaria esta presente
sinusitis Excepcionalmente es secundaria a traumatismoscgueniquen con |
oOrbita, sobre todo si existe retenciéon de cuerpdsi®os, a endoftalmitis o a foc
sépticos lejanos en pacientes inmunodeprir Los gérmenes imicados con mas
frecuencia son aquellos que causan patologia aéspé como Staphilococcus

aureus, Streptococcus pneumol y Haemophilus influenzaé’ *®°

Los tipos de celulitison preseptal (no hay limitacion de los movimiertoglares n
proptosis, tratamiento ambulatorio) y postseptal (nsh@o general, limitacion c
movimientos oculares y proptosis, precisa ingresphalario).*°

Se debe hacer una busqueda del origen infecciasgeieral se requiere el ingre
del niflo salvo en nificmayores de 5 afios con celulitis preseptal leveo®an los
signos vitales, se realiradiografiagde senos para descartar sinusitis, TAC, ree
cultivo de sangre, exudado conjuntival y de fosesates y administrar antibioticos

corticoides sistémicog’" *

Imagen 35. A la iagerda elulitis preseptal y a la derechelwitis postsepta®

5.11.3. Erosion y/dCuerpo Extrafio Corneal, Cuerpo Extrafio Qubtarsalis.

Se produce cuandateucturas alejadas al globo se impactan, adhgenetran en

él y que pueden originar molestiaagrimeo, infeccién, inflamaci¢ pérdida de
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visidn, 0jo rojo, sensacion de cuerpo extrafio, de roce, dolor, blespasmc

fotofobia, lagrimeo e hinchazén palpet. 42

Si estéa muy superficial se puede inar eliminar con suero a presion, si esta |
incrustado se puede intentar mover con una tordedalgoddn. Si no se consigu
el nifio estd tranquilo puede extraerse con unaetane una aguja de 20G si e
localizado en el eje visual debe remitirsioftalmologo. Es imprescindible descat
la existencia de cuerpo extrafio conjuntival, payde si se encuentra bajo el parp
se debe hacer eversidén del mismo. Después de rxtriagy que evaluar la pérdi
de epitelio con fluoresceina y ldmpara de od. A continuacion se aplica |
antibiotico topico y se ocluye durante-48 horas. Si persisten las molestias tras

periodo debe ser valorado por un oftalmélc®® %°

Se debe de sospechar de un cuerpo extrafio intseaocuando haya una zo
localizada de inyeccion conjuntivahifema o lesion en el iris. Se debe deri
urgentementepara confirmacién radiolégica y extraccibn con restauccion

quirtrgica por el oftalmélog¢*®

La siguiente imagen muestra una Ulcera bacteriagargquiere la valoriéon al

oftalmélogo urgentemen

Imagen 36. Ulcera bacteriarfa.
5.11.4. Conjuntivitis.

Es la inflamacion de la conjuntiva bulbar y targmir la accion de agent
infecciososalérgicos, téxicos 0 mecaniccLa mayoria son limitadas, pero algul

progresan y pueden causar serios problemas ocularesapentares

Es un poceso muy frecuenty de comienzo gradual. Se distinguen vatipos, que
presentan diferentes signos a la exploracién y estap l: misma clinic. *°
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- Conjuntivitis viral . Es mty contagiosa por lo que es comun que haya he
contacto reciente con persona infectada, espeaidmeifios con sintomas d
infeccion respiratoria alta o conjuntivitiSe presenta cosensaion de ardor y
secrecion acuosajo rojo y lloroso. La conjuiva esté inflamada, en especial en
parpados.Clasicamente comienza en un «on rapida diseminacién al o. Se
resuelve espontaneamente y el tratamiento tieneo coljetivo mantener el o
confortable ¢ompresas frias, lubricanteilLos antibi6ticostopicos se usan solo
estaindicado. La resolucion puede tomar semaSe debe remitir al oftalmolocsi
hay fotofobia, reduccién en IA.V. o enfermedad severa que dura mastres

semanas’ *°

- Conjuntivitis alérgica. Es una respuesta alérgica cotjval. Cursa conrdor, 0jo
rojo y prurito ocularjnflamacién y signos de atopia (eczenSe trata removienc
los alérgenos cuando essible, antihistaminicos tépicoscpmpresas fri: durante
diez minutos, tres o cuatro veces al. Referir al oftalmélogesi nc mejora en tres

dias aunque puede tardar hisiete dias tras empezar el tratamiehtd: >2

- Conjuntivitis bacteriana. Se presenta comhiperemia conjuntival, secreci
purulentaen fondos de saco y lega, a menudo bilaterador disermnacion, ya que
el inicio suele ser unilate. Es muy caracteristica a dificultad para egar los
parpados por la mafe. Es indolora y el tratamiento requiergibne regular par
minimizar la cantidad de secrecion produ y lavar el ojo a chorro ccsuero si hay
mucha secrecién y colirio antiinflamatorio y andificc durante site dias. A las 48

horas revisar y si en tres dias no mejorda A.V. estd reducidaderivar al
9, 49

oftalmélogo.

Imagen 37. A la izquierda conjuntivitis viral, emeedic conjuntivitis alérgicay a |
derecha conjuntivitis bacteriaria.
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5.12TAXONOMIA NANDA, NOC Y NIC .

La aplicacion del Proceso de Atencion de Enferr (P.A.E.)permite i1 Personal de
Enfermerigprestar cuidados de una forma racional, l0gicatgsiaticaEste proceso
es un sistema de planificacion en la ejecucion afe duidados de enfermer
compuesto de cinco pasos: valoracion, diagnoéstptanificacion, ejecucion

evaluacion.

El uso de las interrelaciones NANDA, NOC, NIC endplicacién delP.A.E.
permiten a los profesionaleunificar criterios en los cuidados de enfermeri
disponer de un lenguaje comuara comunicar lo que realizan (cuales son los
diagndsticos formulados, qué resultados esperangpe yntervenciones realizam
para conseguirlos)En A.P. existe una interaccion constante entre el persde

enfermeria y las personas que reciben cuic. 3

En este apartado no se van a proponer casos, sgoodticos, resultados
intervenciones que estan en relacién con cualgaeiogii ocularpediatricapor lo
qgue la evaluacion no se puede rea. La valoracion se puede realizar de
diversos modelos de enfermeren este caso se valora a travéslos Patrones

Funcionales de Marjory Gordc

Las patologias oculares repercuten muchos delos patrones de salud ya ¢
muchas se presentan con disminucion de.V. y/o vision borros (defectos de
refraccion, estrabismo, ambliopia, leucda...). También se puede preser
sintomatologia relacionada con antecedentes deraciltees \suales como

traumatismos y quemadur

Patron 1. Percepcién de la sa- Manejo de la salud.

Este patron describe como el nifio percibe y maoeia lo relacionado con su sal
y bienestar visualPor lo tanto, se incluyen actividades preventivasa@ elriesgo
gue presenta el nifio a caerse debido a la malinwsadherencia a tratamier, ya

sean de enfermedades agudas y pasajerasla conjuntivitis o crénica
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d

Diagnaosticos
enfermeria. NANDA.

Resultados. NOC.

Intervenciones. NI(

00043 Protecion inefica

0702 Conducta de fomen

16606 Ensefanz

R/C nutricion inadecuac de la salud. 6540 Control d¢
y tratamientos y M/I1302 Superacion dénfecciones
agitacion, insomnio |problemas. 6654Vigilancia: segurida
debilidad.
00099 Mantenimient| 1601 Conducta de 4360 Modificacion de |i

inefectivo de la saludR/C
complejidad del régime
terapéutico y déficit d

soporte social.

cumplimiento.
1602 Conducta de fomen
de salud.

conducta.
16440 Aumentar lo

sistemas de apoy

00097
actividades

de

recreativa

Déficit

R/C entorno desprovis
de actividades recreativ
y M/P afirmacién del nifi
de que se aburre.

1604 Participacion e

actividades de ocio.

n5360

entretenimientc

Terapia d

1809 Conocimiento. 6486 Manejo ambienti
00155 Riesgo d| Seguridad personal. seguridac
traumatismo R/C mala| 1902 Control del riesgo.| 6490 Prevencion ¢
vision. 1910 Ambiente segurp caidas.

del hogar.
00163 Disposicion pait| 1004 Estado nutricional. | 1100 Manejo de |
mejorar la nutricion M/ nutricion.

aporte adecuado (
alimentos e ingest:
regulares.

4420 Acuerdo con

paciente.

€

Tabla 4 Diagnésticos, resultados e intervenciones eragbp de percepcion de

salud y manejo de la sal en relacién con la patologia ocular pedia.

54, 55, 56
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Patréon 2. Nutricional Metabdlicc.

Con este patrén se pretende valorar el estadaiomai del nifio que en ocasiones
ve afectado debido a que ¢ de comer a causa de la tristezadator producido por

diferentes patologias ocula como la dacriocistitis congénita el glaucoma

congénito.

Diagnosticos d| Resultados. NOC. Intervenciones. NI.
enfermeria. NANDA.

00002 Desequilibri 1004 Estado nutricional. | 1100 Manejo de |
nutricional: ingesta| 1005 Estado nutricional: | nutricién.

inferior a las necesidad | determinaciones 1240 Ayuda para gan
R/C factores psicologicc| bioguimicas. peso.

y biolégicos y M/P falte] 1009 Estado nutricional:

de interés por lo|ingestidn de nutrientes.

alimentos.

Tabla 5 Diagnosticos, resultados e intervenciones en agtdép nutricinal en

relacion con patologia ocular pediatr >* >

Patrén 3. Eliminacion

La funcidn excretora del nifio con patologia viguaéde alterarse debidcla poca

ingesta de fibra pda inapetencia qupresenta al encontrarse mal.

Diagndstico d¢| Resultados. NOC. Intervenciones. NI.
enfermeria. NANDA.

00015 Riesgo d| 0501. Eliminacion 0450 Manejo de
estrefiimiento R/C apor| intestinal. estrefiimient/impactacion,
insuficiente de fibras M/| 1100 Manjo nutricional.
estrefiimiento ocasional 6650 Vigilancia
molestias intestinales.

Tabla 6. Diagndstico, resultado e intervenciones en el patté eliminacion e

relacion con patologia ocular pediatr >* >
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Patrén 4. Actividad Ejercicic.

La capacidad de movilidad y actividad puede saradk en el nifio con patolog

visual debido a factores biologicos, por ejer, el niflo puede caerse porque

percibe obstaculos. Las actividades en relaciomégimen terapéutico tambir

pueden verse afectadas como la no utilizacion ciardel parche ocsor en el nifio

con ambliopia.

Diagnostico de enfermeri
NANDA.

Resultados. NOC.

Intervenciones. NI.

00078 Manejo inefectivq
del

R/C falta de confianza ¢

régimen terapéutic

el régimen o el personal |

cuidados de la salud.

1601 Conducta d
cumplimiento.
1813 Conocimientd

régimen terapéutico.

e4360 Conducta de |
conducta.

: 5370 Apoyo emocionz
5602 Ensefianza: proce

de enfermeda

00079 Incumplimiento d¢
tratamiento R/Cdéficit de
conocimientos M/Falta de

progreso.

1601
cumplimiento.
1813

régimen terapéutico.

Conducta d

Conocimientd

6510 Educacion sanitar
5618 Enseféza:
procedimiento/tratamient
5440 Aumentar lo
sistemas de apoy

00092 Intolerancia a li 0005 Tolerancia a 120180 Manejo de e
actividad R/C déficit visu. | actividad. energia.
00109 Déficit de| 0302 Autocuidados: 1802 Ayuda al

autocuidados R/C défic
visual que interfiere en I
A.B.V.D.

Actividades de la vids

diaria.

h autocuidadc
1650Cuidado de los ojc

00155 Riesgo de caide
R/C déficit visual M/P

inestabilidadal deambule.

1909
prevencion de caidas.
1910 Control del riesga

Conducta d

deterioro visual.

e 6490 Prevencion di
caidas.
: 6610 Identificacion de

riesgos.

Tabla 7 Diagnésticos, resultados e intervenciones enadop di¢ actividad vy

ejercicio en reladn con patologia ocular pediatri

54, 55,

56
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Patréon 5. SuefioDescans.

El suefio y descanso del nicon patologia visual se puedalterar debido al dolo
molestias yd a la tristeza que sienta el mismo las burlas de los comparieros

colegio opor la angustia que le supone llevar parche o.

Diagndstico d¢| Resultados. NOC. Intervenciones. NI(
enfermeria. NANDA.

00095 Deterioro de
patron del suefio R/
ansiedad/estrés por | 0003 Descanso. 1850 Fomentar el sue
nueva situaciéon de pérdi| 0004 Suefio. 5270Apoyo emociona
de salud y dolory M/P | 2000 Calidad de vida.
desvelo prolagado vy
despertarse mas de t

veces por la noche.

Tabla 8 Diagnésticos, resultados e intervenciones emmibp del suefio en relaci

con patologia ocaf pediatrice >* ** *°

Patrén 6. Cognitivo Perceptus.

Este patrordescribe la capacidad sens-perceptual y cognitiva del nifio, que se
afectada por el déficit visual. También determima elistencia de dolor y

capacidad relativa a la toma decisiones, lenguaje y memoria.

Se puede ar el caso de quos padres sientan recdmpor la enfermedad de hijo,
0 carezcan de conocimientos suficientes para segurosamente el tratamien

oclusor siéste presenta “ojo vag

El dolor en las patogias oculares pediatricast4 presenten oftalmia del recié
nacido, dacriocistitis congénita, cuerpo extrafimeal, Glceras, quemaduras, uve

y celulitis orbitaria.
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Diagnostico de
Enfermeria. NANDA.

Resultados. NOC.

Intervenciones. NI(

00058Riesgo de deterior
de la vinculacion entre I¢

padres y el lactante/nif

1500 Lazos afectivos entré710

padre e hijo.

Fomentar ¢
acercamienti

5370 Potenciacion de rol

00075 Disposicién pari
mejorar el afrontamient

familiar.

2605 Participacion de la 7140 Apoyo a la familii

familia en la asistenci

sanitaria profesional.

a 5240 Asesoramien.

00126
deficientes (importanci
del

parche/administracion ¢

Conocimielos

tratamiento en lactante
R/C

ante la enfermedatl/P

desconocimient:

seguimiento nexacto de

las instrucciones.

1601

cuidados en la 5568 Educacion patert

enfermedad. 5520 Facilitar e
1803 Conocimientol aprendizaje

proceso de la 5618 Ensefieza:
enfermedad. procedimiento/tratamient
1801 Conocimientol 8300 Fomentar I

Seguridad infantil.

Conocimientos

: 5510 Educacioén sanitar

paternidac

00122 Trastorno de
percepcion sensorie

visual R/C alteracién de

integridad sensoria
recepcion,  transmisiol
falta de estimulo
ambientales 'y  estre
psicolégico.

1611

compensacion visual.

Conducta d

2404 Funcién sensitiva:medicacion: oftalmic

vision. 4978 Mejorar F:
240411 Vision borrosa | comunicacion: défici
240412 Visién| visual.

distorsionada.
240417 Cefalea.
240419

ocular.

Sobrecarg

21650 Cuidado de los o)
2310 Administraciéon d

5602 Ensefianza: proce
de enfermeda

a5820 Disminucion de |
ansiedad.

00132 Dolor agudo R/
agertes lesivos bioldgico:

quimicos o fisicos.

2102 Nivel del dolor
2103 Severidad de

sintomas

I

1400 Manejo del dol

S

Tabla 9 Diagnosticos, resultados ntervenciones en el patrén cogni-perceptual

en relacion con patologia ocular pediatr

54, 55, 56
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Patréon 7. Autopercepci¢— Autoconcepto

Determinadas enfermedades oculares como el estralmsquemaduras graves

los ojos producen alteracioneseste patron.

Diagndstico de

enfermeria. NANDA>

Resultados. NOC*

Intervenciones. NI(>®

00118 Trastorno de

imagen corporal.

1200 Imagen corporal.
1205 Autoestima.
1308 Adaptacion a la
discapacidad fisica.

5220 Potenciacion de
imagen corpoll.
5230 Aumentar €

afrontamientc

00120 Baja autoestim
R/C fallo o

rechazo y alteracion de

situacional

imagen corporal.

1205 Autoestima.

5230

afrontamientc

Aumentar €

5400 Potenciacion de

autoestime

00124 Cesesperanza R/
del esta

y M/P
disminucion del apetito

deterioro

fisiologico

1201 Esperanza.
1204

emocional.

Equilibrio

5310 Dar esperan:
5270 Apoyo emocionz
5420 Terapia de grug

pasividad.

00146 Ansiedad R/i| 1211 Nivel de ansiedad. | 4920 Escucha acti\
cambio en el estado (| 1402 Autocontrol de 1a5270 Apoyo emocionz:
salud y en los patrones | ansiedad. 5820 Disminucion de |
interaccion 'y M/P ansiedad.

insomnio y fatiga. 7140 Apoyo familial
00153 Riesgo de ba| 1302  Superacion  de5230 Aumentar €
autoestima situacior | problemas. afrontamientc

R/C edad, mala vision

falta de conocimiento.

5400 Potenciacion de

autoestime

Tabla 10 Diagndsticos, resultados e intervenciones enaéidp autopercepcir-

autoconcepta’® > °°

79




Universidad deValladolid

reyioba

Patrén 8. Rol Relacione.

Este patron dsribe el papel social que juega el nifio dentrewdentorn. Puede

alterarse debido al rechazo de los demas niflopropio aislamiento del nif

Diagndstico de

enfermeria. NANDA>

Resultados. NOC*

Intervenciones. NI(>®

00052 Deterioro de ¢
social R/C

ansiedad/estrés y camb

interaccion

estio de viday M/P

0107 Desarrollo infantil: §
anos.
0108 Desarrollo infantil

Segunda infancia.

» 4430 Terapia con juegq
1604 Participacion e
actividades de oci

4362 Modificacion de le

interaccion  disfuncione] 0109 Desarrollo infantil; conducta: habiliddes

con los comparfiero| Adolescencia. sociales.

familia o amigos. 0116 Participacion en5100 Potenciacion de |
juegos. socializacior
1502 Habilidades de5400 Potenciacion de
interaccion social. autoestime
1308 Adaptacion a 1a8272 Fomento de
discapacidad fisica. desarrollo: adolescenc
7200 Fomentar la8274 Fomento de
normalizacion familiar. | desarrollo: nific

00053 Aislamieto social 1203 Soledad. 5540 Aumentar lo

R/C
establecer

incapacidad pal
relaciong

personales satisfamias

1504 Soporte social.

sistemas de apoy
5310Dar esperanz
5100 Potenciacion de

socializacior

Tabla 11 Diagnosticos, resultados e intervenciones eatedp ro-relaciones

Patron 9. SexualidadReproducci6.

54, 55, 56

Patrén valorado. Sin alteraciones relacionadasestas patologias.
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Patrén 10. Adaptacion Tolerancia al estrés

Este patén describe la adaptacion, formas de jar el estrés, sistema de ap

familiar y capacidad para controlar y marr situaciones.

Diagndstico de

enfermeria. NANDA>*

Resultados. NOC*

Intervenciones. NI(>®

1300 Aceptacion: Estad

6230 Aumentar €

00069 Afrontamient| de salud. afrontamientc

inefectivo. 1302 Afrontamiento de5820 Disminucion de |
problemas. ansiedad.
1308 Adaptacion a Ila
discapacidad fisica.

00148 TemoiR/C pruebg 1404 Control del miedo.| 5230 Aumentar €

M/H
part

diagnéstica y
verbalizacion por

del nifo.

afrontamientc
5380 Potenciacion de

seguridac

Tabla 12 Diagndsticos, resultados atervenciones en el patron adapta-

tolerancia al estrég* %> °

Patrén 11. Valores Ereencia.

Patrén valorado. Sin alteraciones relacionadasestas patologias.
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6. CONCLUSIONES.

En pediatria resultprimordial detect: problemas visuales ya que la instauracioi
un tratamiento precoz va a marcar en gran medid@osterior desarrollo

prondstico visual en el nif

El Personal de ifermerii debe tener los conocimientos y la destisuficiente para
realizar una exploracién oculen las revisiones de salud de f@onatos y nific de
forma rutinaria y exhaustiva, pepoder detectar lo antes posiblealquier anomali
que puedan presentafambién debe involucrarse en s#guimiento efectivo d
tratamiento ocular enaso de patologia oftalmologicg,en el apoyo emocional d

nifio y adolescenteon problemas visuale

En A.P., saealiza principalmente la toma de A.V.ploracion pupilar y motora. £
podria considerar liome de la de A.V. de cerca en los nifiga, que en muche
ocasiones es ésta la que esta alteraddéoma de vision @amatica con las tablas
Ishihara,ya que la deteccion de errores cromaticos queace en la actualidad

muy poco sensiblg los colores juegan un papel fundamental en erafizaji, por

lo que cualquier alteracion no detectada puedersrpm probleme

La deteccion precoz de patologias oculares que enstat@ avanzado pued
comprometer seriamente la integridad ocular comceghablastoma y la celuliti
orbitaria es de impontgia vital para el nifio, por lo que un amepconocimiento
acerca de las mismamsiede suponer la diferencia entre el éxitbrazaso ocular e
incluso vital de ésteAdemas, es muy importante saber acterarlas urgencias
oculares como por ej®lo, la irrigacion inmediata con suero ena causticacion

quimica.

El Personal de ifermeriade A.P.debe tener los conocimientsuficientes para
llevar a cabo la @ucacién para la @lud y la prevencion de problerr
oftalmoldgicos secundarios a una patologia presoao por ejemplo la ambliop
en casos de estrabisnsiendo capaz de influir sobre la familia déio y éste para
que tomen conciencigobre el problema ocular que presegtdleven a cabo
correctamente el seguiento y tratamiento para evitar que prsgy y/o lograr la

curacion por completo.
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8. ANEXOS.

ANEXO 1. ETAPAS EVOLUTIVAS DE LA VISION EN LOS PRIMEROS
MESES Y REFLEJOS.® 161022

Nacemos con los ojos bastante bien desarrolladszieds punto de vis anatémico,
pero muy poco en el aspecto funcional. EI desarrd# la funcion visual es
intimamente relacionado con el del cerebro, pddimente con el de las vias 6jas
y la corteza visualrégion posterior de los hemisferios cerebi). Tanto las vias
como la propia corteza se desarrollan especialmamies primeros meses de v
posnatal, pero mantienen una importante plasticedbmlargo de la infancia, sok

todo hasta los seis-ocladios.

Primer trimestrereflejo de la mirada, al princio vago e incierto y después se

perfeccionando. La AV es muy dificil de apreciaresta époce

A término del primemes, el lactante fija pruebas macroscépicas (jegudd colore
claros) presentadd@ntalmentey realiza contactos oculares con ara de su madre.

La rotacion de la cabe:es de hasta treinta grados.

En el curso delkegund mes, en su mitad, se esbozan los primeros auté
movimientos de seguimiento, lentos y continuos, @nudo interrumpidos pc

sacudidas. Laotacion de la calza es de hastaiarenta y cinco grad.

En el tercer messe produce la reaccion -mano.Al final de este mes, posee tc
la estrategia de mirada. Los nimientosde la cabeza y ojos estan coordinaSe

desarrolla la acomodacion y se miran las mi

Segundo trimestreAparicion y perfeccionamiento del reflejo de dyesion (e

lactante fija un objeto, despuésagarra y se lo lleva a la boc#&)ace la pinza co

las manos para coger objetoa A.V. se valora entre 1/30 y 1/10.

Tercer trimestreSe \a mejorando la coordinacién motriz, la vision bimac y el

grado de atencion. La.¥. es valorada de 1/10 y 2/10.

Cuarto trimestreEstacion de pie, perfeccionamiento de la visitwdular, aparicior

del sentido de reliev&®econoce a familiares en I[fotos.
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Las caracteristicas de fijacion ocular se regist@mo “fija, sigue y mantiene,” |

que es igual a “central, estable y manten 3

REFLEJOS.

En los lactantes es de gran utilidad evaluar stiejos para comprobar ¢

comportamiento visual yacer un cribado sobre la ambliopia.

REFLEJOS SENSITIVO > Y/

Parpadeo reflejoOclusién rapida de la hendidura palpebral dehbida contracciol

del musculo orbicular de los parpados, puede terigen espontaneo, reflejo
voluntario. Este reflejo : encuentra ausente los primeros dy la excitacion
dolorosa mediante la picadura con una aguja prosoamente la contraccién c
orbicular, sin ir acompafiada de movimientos refigje los miembrcen los grandes
prematurosEn el nifio nacido a térno el reflejo y el parpadeo va acompafnadc

movimientos de la cabeza, del cuello, de flexi@xiension de los miembrc

Contraccion refleja de la hendidura palpe por abertura forzada de los parpe.

En los primeros diade existencia del nifio nao a términoJa abertura forzada ¢
la hendidura palpebral provoca como reflejo de mgefdla contraccion del rsculo
orbicular de los parpad. En el prematuro la contraccion refleja palpelesameno:

notable que en el nifio a término por laotonia e fpoestesia de los alos.

Reflejo de alejamientdConsiste en que el explorador al colocar sus saabre lo:

parpados con el fin de separarlos y poner en esideah globo ocular, el nifio bus
con sus manos las del observador en un movimiesfemsivi. Es un signo de gre
maduracién sensivomotora. Aparece en la primeraasandel recién nacido
término, en la segundsemana de prematuridad minima, eicuart: semana en los

prematuros medios y haci: sextasemana en la prematuridad maxil

Reflejo de elevacion de los globos oculares por el ciasreafio de los parpac.

Consiste en que los globos se elevan con el derzado de la hendidura palpebi
Pone en evidencia una sinergia entre el orbicukmrgcto superior. Aparece en el

mes delnacido a término, en el prematuro precisa llegdinalle la edad fetal pal
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poderse poner en evidencia, aunque inicialmente® siparezca de forn

intermitente.
REFLEJOS SENSORIOMOTORE?!® 17:19.22.

Reflejo fotomotor Reaccion de la pupila a laz. Esta presente desde el moment

nacer, y es el Unico indicio de capacidad visushute los tres primeros meses
vida. En el prematurpuede estar auserdebido a la falta de desarrollo del musc
esfinter de la pupila y a la falta de elastid normal del tejido que constituye el il
También puede ser debido a la persistencia deektes de la membrana pupilar ¢

dificultarianel funcionamiento del musculo esfinter de la puj

Reflejo 6ptico palpebr. Este reflejo de defensa se provatendo un objeto ¢

aproxima al ojo, dando lugar a un cierre de la ltemd palpebral. Es de aparici
tardia. En el nacido a término a partir primer mes después del nacimiento. Et

prematuro no aparece. Su presencia indica una lpseoepcion

Reflejo de abertura palpek. Si al pequefio le proporcionamos una luz poterst

contrae la pupila y cierra el ojo. Si la iluminatiés mas bien débil y es de colol
provoca un reflejo de abertura palpe... En el nacido a téino aparece en

primera-segundsemana. En el prematuro medio a partir cterceri semana.

Reflejo cocleopalpebralConsiste en el cierre de la hendidura palpel@lqeadc

por la excitacion del aparato auditivo medianteuwido intenso. El cierre palpebi
va seguidale un parpadeo. En la prematuridad minima y edoagitérmino aparec

en los primeros dias. Ausente en los grandes poeose

Reflejo de la elevacidn de los 0jos por excitadioninos: Para explorar este refle

es preciso abrir los parpados dureel suefio. Presente en el prematuro minimo

nacido a término.

Reflejo de PeiperSirve para poner en evidencia la maduracion psitora,

consistiendo en la caida de la cabeza hacia atrda®mistétonos cuando el reci

nacido es iluminado de frenton un intenso manantial luminoso.
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ANEXO 2. AGUDEZA VISUAL ESTER EOSCOPICA. * 219

La vision binocular es la capacidad del sistemaatipara ver el mundo que n
rodea en tres dimensiones, pudiendo calcular Eardiias entre objetos y situart
en el espacio. Mediante la vision binocular, interanebs nuestro entorno en
Gnica imagen perceptual a partir de las dos im&gestanianas. Esta interpretaci
nos permite orientarnos dentro el entorno fisice os rodea y detectar la posic
espa@l de un objeto, tanto su direccidbn como su dgtarMonocularmente tambie
tenemos perpcidn espacigpero menos precishos 0jos deben moverse de mar
coordinada para que los ejes visuales se crucea aatmismo punto de fijacic

La A.V. esterascopici (AVE) es el umbral de discriminacion de profundi
expresado angularmen También se pude definir como la minima dispar
binocular que da lugar a sensacion de profundiSadpouede determinar por var
meétodos como el test de coincidencest de Lang, test de Titmus (test de la mc

test de los circulos concéntricos y test de lomalas), test de TNO y test de Fris

La agudeza tridimensional mide si los dos ojos attjuntos para percibir

profundidad y discernir los objetos tmensionales. El paciente se coloca g
polarizadas. Las dos laminas también estan pothl&zpara que cada 0jo vea |
imagen ligeramente separada. El encéfalo combsdda imagenes para crear |
imagen tridimensional. El paciente sin la visibnun 0jo no sera capaz de apre«

ningun efecto tridimensione

Imagen 38. Test de la moséa.
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ANEXO 3. SISTEMAS DE MEDICION DE LA AV EN ATENCION
ESPECIALIZADA (ELECTROFISIOLOGICOS Y SENSIBILIDAD A L
CONTRASTE) 314 15.17.2

METODOS ELECTROFISIOLOCCOS. Son métodos de laboratorio, que nc
realizan en la consulta norn

Electroretinograma

Registro de la actividad eléctrica generada eetiaa tras un estimulo luminoso
que este produce una despolarizacion en la misreadgtermina la ruptu del
equilibrio iénico que produce cambios en el potaince reposo de la retin
origindndo el potencial de accion que en la clinea determina con
electrorretinograma. Debido a que tiene una damaprolongada (alrededor de
min), esta contragficado realizarla en pacientes que tengan epilep@mnistagmus
pediatricos (segun la edad contaremos con su aaleida) y en discapacitad
psiquicos. Estos supuestos no son incuestiona®esecesita un fotoestimulac
que permite la obtencién una luz blanca en forma de destellos breves edotg
un electrodo activo en una lente de contacto coryeain amplificador
microprocesador que tratan la sefial y permitetsizalizacion y el registrc

Medida de Potenciales Evocadaisuales.

Generlmente se utiliza en bebés ante la sospecha dpasilale pérdida de AV
Consiste en recoger respuesta eléctrica de laaretihe la corteza occipital ante
estimulo visual. Consiste en recoger respuestdriecide la retina o de la corte
occipital al presentar al nifio diferentes estimulos. Etudio debe incluir ul
estimulador, electrodos y un amplificador y micox@wsador para extraer la se

correspondiente a la respuesta, para tratarlangdriirla en forma de cun

Imagen39. Bebéy patrén comun de estimulo para los P?°
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TEST DE SENSIBILIDAD AL CONTRASTI

La A.V. no depende solo del tamafio de los objetos sinoi¢éanae su contraste ¢

relacion con el fondo. En caso de ambliopia laifumcle la sensibilidad al contras
varia segn el tipo de esta. A partir de lochoafios la sensibilidad al contra
puede asemejarse a la del adt

La funcion visual medida por la.V. determina el detalle mas pequefio que pi
ser visto con un alto contraste (letra o figuraraespbre fond blanco). Determina |
capacidad de que una persona detecte detallesdrajiciones de contraste maxin
Existen argumentos fuertes a favor de evaluar teilsd#idad al contraste de I
pacientes durante una exploracion sistematica joelRero debid a la dificultad
relativa que supone evaluar los cambios en laaadli® la vision durante el proce
de refraccién y correccion, junto a las variacioee<l registro de los resultados
evaluacion raramente se incluye en todas las ex@tores sismaticas salvo en [e
especializadas (como una evaluacion de una reduck@dla £V.) El objetivo es
saber como ve el nifio en condiciones normales jdecbatraste

Existen varios métodos para detectar objetc distintos tamafios y contras
(Redes sinsoidales, baas oscuras y luminosas y letras).

La sensibilidad al contraste se desarrolla rapidel @rimer afio de vida. A partir ¢
afo se dearrolla lentamente hasta la madurez. Hastdad deochc afios, no se
consiguen datos similares a los delulto. Se considera que se contil
desarrollando hasta lokez-diecinueve afios de edad.

El test esta formado por unos circulos rellenosfrdejas blancas y negras
diferente grosor y con diferente contraste dis@sesn filas y columnas. Ca
columnarepresenta un mismo contraste y el tamafo dedagf es decreciente
arriba abajo. El contraste disminuye en las filaszquierda a derecha. Las frar
varian en su orientacion dentro del circulo, puditeser verticales o inclinadas, &
dereta o izquierda. El paciente informa de la placargmor contraste visible ¢
cada una de las hileras y describe su orientaéibtest emplea las variantes
(medida y contraste) por lo que su grafica formana curva. Puede detec
patologia visuaén una etapa mas temprana que el test de Snefleaci@mente Uti
para la documentacion de cataratas y la detecaiéoop de glaucoma. Mide

visidn en condiciones mas realist
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ANEXO 4. EVERSION PARPADOS, " 1 19.57.58

La eversibn de parpadose puede realizar como parte de la explora
oftalmolégica y @be ser efectuada en todo paci afectado por ojo rojo pa
descartar presencia de cuerpo extrafio adheridoaadgposterior del parpado, dor
cerca del borde libre hay un surco en el se alojan habitualmente los cuer
extrafios y son visibles con la luz de la linerraafizada

Tipos:

Eversion del parpado infer. Mientras el paciente mire hacia arriba, el exahan

tira del parpado hacia abajo cerca del borde amtdbe esta frma se puede ve
facilmente la conjuntiva y la superficie posteuet parpado inferiol

Eversién del parpado supel. Eversién simple. Se pide al paciente que midéal

abajo. Se le dice que se relaje y que evite ceoarfuerza el ojo contralate. El
examinador sujeta las pestafias del parpado supmrice el pulgar y el indice
evierte el parpado contra una bastoncillo de dyistmlreo o plastico o varill
horizontalmente a mitad de distancia entre lasapestdel parpado superior y la ¢
(utilizados como centro de giro). La eversion dekee realizada con un rapi
movimiento de palanca mientras se aplica una straeeion. A continuacion <
inspecciona la conjuntiva palpebral y se limpi@sinecesario. Con frecuencia,
cuerpos extridos pequefios se asientan en la cara posteriorads ¥ causa

molestias.

Imagen 40. Eversién del parpadb.
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Eversion completa con separa. Este método soélo lo debe hacer el oftalmdlogc

atil para la extraccion de cuerpos extrafios o ted&contacto perdidas del forn
superior 0 para limpiar la conjuntiva de particuli@scal en un traumatismo quimi
con cal. También se puede utilizar para la vigaalbon en enfermos poc
colaboradores, como por ejemplo, nii Para exponer el férnix surior, se evertira
completamente el parpado superior alrededor de eparador de Desmarre
Previamente a su colocacion, debemos instilacolirio anestésic en el fondo de
saco conjuntiva ElI blefaroespasmo puede hacer muy dificil las reuaes

palpebales por lo que se echa anestesico tg)
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ANEXO 5. NEUTRALIZACION . %

La neutralizacion, supresion, inhibicion interna@xclusion psiquica son sinénim
gue expresan abstraccion, olvido o relegacion deyémes de nuestra conscier
con el fin de permitirnos llevar una vida mas cordble. Fuedescrita por el

naturista, cosmélogo y matematico George Louisdreckconde de Buffon en 174
Tipos de neutralizacion.

Neutralizacidn fisiolégic. Mecanismo defensivo frente a la confusi6compatible

con el estado binocular normal. La neutralizaci@teh su presencia de mc
continuo en visién binocular normeSe trata dda proteccion fisiolégica que
hombre tiene para evitar el caos que supondriaspbi confusional de infinite
estimulaciones periféricas que en cada instante incsdme sus retin al mirar
lateralizadamenteayqu¢ uno de los dos ojos no puede ver el objeto enfc por

interposicion de la nari.

Neutralizacién patoldgi. Proceso de adaptacion negativa con lalidad de

mecanismo antidiplopia. Independientemente de guetoglas las formas
estrabismos la visidon binocular esta impedida,det@rigen que fuere la pérdida
paralelismo de los ejes oculares, el fendmeno guesencia tipifica y da caracte
estrabismo funcional o supranuclear con respecé&steabismos paraliticos es
neutralizacion, por la que el individuo con los dfss abiertos, el estimulo recibi

en el ojo desviado es suprimido, bien sea de f@anaal o total
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ANEXO 6. MEDICACION EN OFTALMOLOGIA ~ 143:59.60.61.6

Los colirios deben mantenerse cerrados y en unr lfiggco para evitar <
contaminacion y deben desecharse un mes despuéadiedos Esto es muy
importante cuando se ilizan colirios de fluoresceinaya que a menwo se
contaminan con pseudomo (bacterias que pueden producir una necrosis d

tejidos oculares y que responden mal al tratamiemtibioticc). Los colirios y
pomadas oftalmicas se aplican en el fondo de sacpurtival inferior para vitar

tocar la superficie oculapidiendoleal nifio que mire hacia arriba mientras da

mano izquierda tirandde la piel del parpado inferior hacia abajo y la otra mano
seaplica una gota de colirio 0 una pequefia cantigagamada (del tamafio dn

grano de arroz) sobre la conjuntiva palpe intentdndo siempre que el gotero

toque la superficie ocular ni las pestafias, y des®nlo cuando lleve més de

mes abierto*

Los farmacos administrados por via ger obtienen concentraciones baen el ojo,

por loque es preferible la utilizacion de colirios y patas oculares.

Los colirios son de facil administracion pero ¢ su corta permanencia en
superficie ocularse recomienda instilar las gotas cada 3 6 4 | dejando las
pomadas paraso nocturno y que aungue su accion se mantiene durar horas,
tienen como inconveniente el interferir vision al producir vision borrosa q|

molesta al nifio.

Si el nifio llevase lensade contacto no se podrd institatas con lamismas puestas

y se tendrd@jue esperar al mencinco minutos antes de volvamponérsela

A continuacién se describen los principales meda#@ons que se utilizan para

exploracién ocular:

- Anestésicos localefAnestésico doble, Prescai. Son toxicos para el itelio

corneal ya que producen una deshidratacior mismo y también retrasan
curacion de las heridamrneales. Por ello solo se utilizaran par&xploracion de
0jo. Su accion dura unctreinta minutos y en caso gmtologia de la superfic
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ocular el nifio notaran alivio de sus molestias a Iveintesegundc de instilar las

gotas pero nunca se deben administrar para aliviar stiakeoculare.

- Corticoides su empleo erA. P. tiene que realizarse con sumo cuidado, ye
conllevan un riesgoedempeorar infecciones vira o fangicas y de perforar ulcer

cornealesademas de los conocidos riesgos de cata de glaucomi

- Midriaticos (Tropicamida, Ciclopéjico al 1% Producen midriasis y parali: de la
acomodacién con la consiguiente 6n borrosaSe emplean sobre todo para dil
la pupila paragpoder observar el fondo de ojEsta contraindicado su empleo
enfermoscon glaucoma ya que pueden agudizar el ci de obstruccién del can
de SchlemmEn neonatos y nifios pequeios se p diluir a la mitad

Muy raramente pueden provocar alteraciodel sistema nervioso central col
alucinaciones, trastornos € el comportamiento o colapso -cardiorrespirat

especialmente en nifios y ancial

- Colorante (Fluoresceina sddica). Valolllceras y erosiones corr-conjuntivales.

- Antiinflamatorios No Esteroideos (AN.E.S.) Estan indicadopara disminuir ¢

inflamaciény las molestias de las conjuntiv. En caso de conjuntivitis bacteriar

se afiaden colirio antibioticc
Los antiboticos en colirio en mujeres embarazadas, se riecma aplicarlo:

ocluyendo el punto lagrimal con un hisopo antesadi@stilacion de las gotas pe

evitar la absorcién sistémica del tratamiel
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ANEXO 7. Recomendaciones de valoracion y estud oftalmolégicos en

pediatria segun la AsociacionAmericana de Oftalmologia.’®

EDAD METODO INDICACIONES PARA REFERIF
RECOMENDADA AL OFTALMOLOGO
Reflejo rojc Ausente, blanco, palido, opacida

Recién nacidos a

asimeétrico.

fres meses

Inspeccidn exteia (anejos)

Anormalidad estructur.

Examen del reflejo pupil

Forma irregular, asimetrirespuesta
a la luz pobre o asirtrica.

Fijacion y seguimieni

Mala fijacion.

De 3 a 6 meses de

Reflejo rojc

Ausente, blanco, palido, opact
asimetrico.

edad

Inspeccion exterr

Anormalidad estructur:

Examen del reflejo pupil

Forma irregular, asimetria, respue
a la luz pobre o asimétrit

De 6 a 12 meses ¢

Fijacion y seguimiento ¢
cada ojc
e

Incapacidad de fijacion
seguimiento.

edad y hasta que
nifio tenga la eda

elOclusion altern
d

Incapacidad de fijar adecuadame
de forma alterna.

para cooperal

N Reflejo corneal de lt

Asimétrico o desplazau.

verbalmente.

Reflejo rojc

Ausente, blanco, palido, opact
asimetrico.

Inspeccién exterr

Anormalidad estructur

Examen del reflejo pupil

Forma irregular, asimetria, respue
a laluz pobre o asimétri.

Agudeza visua
(monocular

20/50 o peor, de 2 lineas
diferencia entre cada o

De 3 a 4 afnos de

Reflejo corneal/cover te

Asimétrico/movimientos d
refijacion ocular.

edad (aprox)

Reflejo rojc

Ausente, blanco, opaco y asimétr

Inspeccion exterr

Anormalidad estructur:

Examen del reflejo pupil

Forma irregular, asimetria, respue
a la luz pobre asimétrice

Agudeza visua

(monocular

20/40 o peor, de 2 lineas
diferencia entre ambos 0j

De 5 afios
aproximadamente

Todos los estudios y con |
mismas indicaciones (
referencia que las anotac
para los nifios de 3 a 4 arf
de edac

Agudeza visua

(monocular

20/30 o peor, 0 2 lineas de diferer
entre ambos 0jos.

Cada uno o dos
afos tras los 5 afio
de edad.

Todos los estudios y con |

smimas indicaciones
referencia que las anotac
para los nifios de 3 a 4 arf
de edac
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