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1. INTRODUCCiÓN

El presente trabajo de tesis comprende una evaluación ocular y visual en

niños de 3 meses a 6 años de edad, de la Guardería Colón, dependencia de la

Secretaria de Bienestar Social de la Presidencia de la República, ubicada en la

Zona 1 de la Ciudad de Guatemala, cuyo propósito fundamental fué contribuir a

mejorar el pronósticode la patología encontrada e incentivara la realizaciónde

estudios similares en otras instituciones.

La investigación no fué posible realizaria inmediatamente, ya que hube que

considerar la edad de los niños, por lo que se inició con actividades de amistad y

posterior a E,ltoconducirlos a la clinica a realizar la evaluación.

Previ,~ al inicio del trabajo de campo se obtuvo apoyo del Hospital Rodolfo

Robles, en donde asistiendo a las clinicas pediatricas fue posible observar la

evaluación realizada por los médicos oftalmólogos, así como observar varias

patologías tratadas en los pacientes de esta Institución; lo cual enriquecido con la

elaboración del marco teorico sírvió de base para la elaboración de este trabajo.

Se encontré que el 15.0% de la población estudiada tiene algún padecimiento

ocular o visual, por lo que resulta congruente recomendar que una exploración

adecuada es fundamental para la detección y tratamiento precoz de la patología.



11. DEFINICiÓN DEL PROBLEMA

La ceguera no es una enfermedad, es la secuela de serias a~eraciones en los

ojos o en el sistema visual, producidas por accidente, enfermedad o ambos.

Constituye un importante problema, de salud en el mundo: ademas de una

sobrecarga económica debida no sólo al alto costo de la rehabilitación de las

personas ciegas sino también a las elevadas sumas que pagan los gobiernos por

conoepto de pensiones a los ciegos que no estan integrados a los mecanismos de

producción (4)

Hasta el momento en nuestro país la evaluación oftálmica no es parte rutinaria

de la evaluación pediatrica. (7)

Aunque los ojos del niño se vean bién en apariencia, es posible que alguno

esté alterado, si no se descubre a tiempo ese ojo puede dañarse en forma

permanente. En la edad pre-escolar y escolar las deficiencias visuales pueden

pasar desapercibidas, la falta de acusiocidad por parte de médicos, padres o

maestros dificulta la identificación del problema. La actividad del niño cuando

ingresa a guardarías o escuela re~~,!,ere mayor esfuerzo visual, precipitando la

manifestación de las alteraciones .visuales. Es importante considerar que el

rendimientoescolar está directamenterelacionadocon el buen funcionamiento de

la visión, entre otras funciones del organismo; de especial consideración es el

hecho de que los defectos de la visión no corregidos pueden ocasionar alteración

en el desenvolvimiento de la personalidad, disturbios emocionales y psicológicos,

la reducción del aprovechamiento y el agravamiento del problema ocular en si.
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111.JUSTIFICACION

En una situación sanitaria ideal todos los niños deben ser sometidos a un

examen oftalmolégico en la primera infancia, época crucial para la detección
y

tratamiento precoz de la ambliopia, estrablsmo, defectos de la refracción y algunos

tumores especificos de la infancia.
I

I
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Esta investigación tiene como fines realizar una evaluación oftalmológica en

los niños de 3 meses a 6 años de la Guarderia Colón; incluyendo dicho examen

agudeza visual, definición de colores, examen pupilar, motilidad ocular, condiciones

oculares externas y fondo de ojo.

La importancia de este estudio radica en que se calcula que en el mundo

existen 28 millones de ciegos; si se toma en cuenta a los de visión subnormal se

aumenta a 42 millones de personas, con importante discapacidad visual. La

evaluación que se practique en los niños de este estudio tiene como fin mejorar el

pronóstico de la patología que se encuentre asi como incentivar a nuevos estudios

en otras instituciones, médicos u organizaciones de cualquier índole a realizar

programas escolares con fines semejantes.

IV. OBJETIVOS

GENERAL

Identificar los niños con trastomo ocular y visual de ia Guarderia Colón de la

Ciudad de Guatemala, en el periodo de mayo y junio de 1997.

ESPECIFICO

Identificar las patologias oculares y visuales más frecuentes.

Identificar los grupos de niños mas afectados según tipo de patología, edad

y sexo.
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V. REVISiÓN BIBL/OGRAFICA

ANTECEDENTES

La palabra
OFTALMOLOGíA proviene del griego

OPHTHALMOS, ojo y
LOGOS tratado. Es de todas las ramas de la

medicina, la Que cuenta con
antecedentes mas remotos. Ha estado' vinCUlada a la medicina mitológica e incluso
la medicina emplrica en Que se

desenvolvia la vida de los primeros
pueblos. En el

papiro Ebers, 2830 años a.n.e. esta
eSCrito "para CUrar las

granulaciones de los
ojos, compondrás un remedio de COlirios,

cardenillos, cebolla, sulfato de cobre ypolvos de madera, lo
mezclarás y aplicaras en los ojos". (1)

En la mitologia de Egipto milenario aparece Horus, dios de la luz Quien pierdeun ojo en combate COnSeth, dios de la

obSCUridad. El ojo de Horus es
considerado

por muchos autores a través de multiples
transformaciones como el origen

del
simbolo médico Rp o R dellalln Recipe, Recibid usado en la

actualidad en todas
las preSCriPciones médicas.

Es muy diSCUtido Quién fué el verdadero
inventor de los

espejuelos. Se dice
Que el inglés

Roger Bain, pues en 1256
escribió la obra Opus

Majus donde citaba
Que "un segmento de cristal hace ver los objetos

mayores y mas gruesos".
Concluyendo Que ésto deberia ser muy útil para

personas ancianas Que tienen ojos
débiles. Durante el

Renacimiento en el siglo XVI,
aparece la importante obra de

Bartish titulada
OPHTALMODOULEIA,

(servicio de los ojos) Que fué
PUblicada en

una imprenta de Dresde en 1583 COn
enorme éxito, por las figuras

anatómicas y
¡ravados Que poseia y ademas por la claridad

COn Que expresaba como se
IraCticaban las operaciones de los ojos.

En 1812 se separa
la Oftalmología de la Medicina,

fundamentalmente de la
rugia. En 1851 se Produce la

invención del ÜftalmoscoPio por el alemán
Hermann

4 I

Von Helmhotz; el aparato dió la
oPOrtunidad de conocer las

condiciones nOrmales
y patOlógica. del fondo del ojo. e.i COmo el auge de la

e.pecialidad.

El avance de la
Oftalmología fue' paulatino y

aÚn continúa su crecimiento,
cuyo objetivo primordial como cualquier

rama de la medicina es la conservación de
la vida en las mejores

condiciones.

EMBRIOLOGIA

La embriología reviste importancia para la
interpretación de las

enfermedades congénitas, asi como alteraciones estructurales
consecuencia de

otras enfermedades. El sistema nervioso embrionario se desarrOlla a partir del
condUCto neural el Que al invaginarse

forma el tubo
neural, a cada lado se produceun engrosamiento dando lugar a las

vesiculas o cúpulas Primarias ópticas. Con éste
par de divertículos como origen, situados a ambos lados del cerebro

anterior y a
partir de las

estructuras mesodermicas y
eCtodermicas Que estan en contacto COn

dichos diverticulos, se desarrOllan los ojos.

Las vesiculas ópticas se invaginan y
forman el caliz

oCular o vesicula ópticasecundaria, su capa interna formará las capas
nerviosas de la retina y la externa del

epitelio pigmentario. Del crecimiento del borde intemo
se formara el Cuerpo

ciliar
y el iris.

En el punto
donde el ectodermo neural hace contacto con el ectodermo

sUperficial, éste último sufre un engrosamiento Que da origen a la placa
lenticular,

la cual se invagina
formando la vesicula

lenticular y al separarse forma el cristalino.A través de la fisura
embrionaria, la arteria hialOidea penetra en la Cúpula ocular y

crece hacia adelante hasta alcanzar el cristalino al Que nutre de modo
temnM~I'



1. Cristalino

2. Epitelio comeal

3. Epitelio conjuntival

4. Glandula lagrimal

5. Epitelio de los párpados

6. Pestañas

7. Glándula de meíbomio

8. Glandula de MolI y Ze;ss

9. Eprielio del aparato lagrimal

finalmente esa arteria desaparece y es subsmuida por una secreción gelatinosa del

ectadermo neural; el humor vítreo.

Mientras el mesadermo que circunda la cúpula ocular se diferencia para

formar las túnicas del ojo, las estructuras de ésta que se encuentran en el critalino

y el ectodermo superficial, se ahuecan para formar la camara anterior que esta

limitada por condensaciones mesodérmicas que forman las capas anteriores del

Iris, el ángulo de la camara anterior y las principales estructuras de la cómea.

El ectodermo superficial queda convertido en epitelio comeal y conjuntiva!.

En la región adyacente, se pliega frente a la córnea, se une y se separa

nuevamente para formar los párpados.

PROCEDENCIA DE LAS PRINCIPALES ESTRUCTURAS DEL OJO

Son ventiseis estructuras en tota!.

Ectodermo Suoerftcia!
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Ectadermo Neural

1.

2.

3.

Retina y epitelio pigmentario

Epitelio de los procesos ciliares

Eprielio pigmentario de la cara posterior del iris

Elementos nerviosos y neurológicos del nervio óptico

Músculo esfinter y dilatador de la pupila

Humor vitreo

Ugamentos suspensorios del cristalino

4.

5.

6.

7.

Mesodermo

1.

2.

Vasos sanguineos

Esclerótica

3.

4.

Vaina del nervio óptico

Múscuio ciliar

Substancia propia y endotelio comeal

Estroma del iris

5.

6.

7.

8.

9.

Músculos extrinsecos del ojo

Grasa y ligamentos orbitarios

Paredes óseas de la órbita

Párpados10.

ANATOMIA y FISIOLOGIA

ORBITA

Cavidad en forma de pera con la base hacia adelante. cubierta por los

párpados, vértice atras, adentro y ligeramente hacia arriba, sitio donde sale el

nervio óptico. Su contenido incluye el globo ocular, glandula lagrima!, músculos

extraoculares, aponeurosis, grasa, vasos y nervios Consta anatómica mente de

7
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piso, techo, pared interna, pared externa y vértice de la órbita. El pariostio que es

una continuación de la duramadre firmemente adherido a los huesos de la órbita.

El tabique orbitario que es una membrana fibrosa de tejido conectivo elastico a

continuación del periostio.

APARATO LAGRIMAL

SISTEMA SECRETOR: formado por la glándula lagrimal dividida en porción

orbltaria que es la glandula lagrimal propiamente dicha alojada en la fosa lagrimal.

La porción parpebral s~uada en el párpado superior. De la porción orbitaria parten

finos conductos excretores que penetran a la porción parpebral formando otros de

mayor calibre en número aproximadamente de ocho que desembocan en el fondo

del saco conjuntlval supelior a nivel del fómix. La glandula lagrimal esta irrigada

por la rama lagrimal de la arteria oftalmica y por la rama intraorbitaria de la arteria

maxilar interna. La vena lagrimal desemboca en la vena oftélmica. Las fibras

simpáticas y parasimpáticas la inervan, al seccionarse las fibras parasimpáticas la

secreción lagrimal cesa.

El aparato secretar cuenta ademas con "glandulas accesorias", se encuentra

en el tejid~ subepitelial de la conjuntiva; éstas glandulas accesorias se conocen con

los nombres de "glandula de Krause y de Wolfrin".

SISTEMA EXCRETOR: las lag rimas salen del area tarsal del parpado

superior, se dirigen hacia abajo y adentro para distribuirse sobre la superficie de la

córnea y de la conjuntiva. a continuación se dirigen al lago lagrimal en el canto

interno, sitio donde estan los puntos lagrimales superior e inferior. Las lag rimas

continuan por canaliculos, saco lagrimal y conducto lagrimal y desembocan por la

nariz a nivel del meato inferior.

8
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PARPADOS

Dos membranas gruesas Y resistentes que cierran por adelante la cavidad

orbitaria y protegen al globo ocular del ambiente y de la luz intensa. Ambos

parpados presentan forma semicircular compuestos anatómicamente por:

Cejas: repliegue de la piel a la altura del reborde orbitario superior donde se

implantan cabellos cortos y fuertes. La piel es gruesa; rica en glandulas sebaceas

y sudoriparas. Por debajo la piel esté en contacto con la capa muscular que se

constituye en los músculos frontal, superciliar y corrugator superciliar, que se

encuentran por debajo de los anteriores entre las cejas, sirve para dirigirlas hacia

abajo y adentro proporcionando el aspecto de ceño fruncido. Los tres músculos

estan ínervados por la rama temporal del nervio facial.

Parpados: compuestos por cuatro planos anatómica mente.

a) Piel: tejido elastico y delicado con dos surcos, superior e inferior. En los

primeros meses de vida éstos surcos no están bien marcados, se acentúan con el

tiempo y son muy manifiestos en la edad senil. Este tipo de piel cuenta con alta

sensibilidad a las alergias y tendencia al edema pronunciado.

b) Capa Muscular compuesta por el orbicular de los parpados. elevador de los

parpados y músculo de Muller. Las fibras del músculo orbital son estriadas,

d,spuestas en forma concéntrica Y rodean la hendidura parpebral, fibras que se

esparcen hacia la frente y la cara. Su acción es similar a un esfínter al contraerse

se cierran los parpados; dicho músculo esta inervado por el VII par cuya lesión

traera la falta de cierre de la apertura parpebral, dejando expuesto al globo ocular.

El músculo elevador del parpado parte desde el vértice de la órbita para insertarse

en el borde superior del tarso inervado por la rama superior del 111par, encargado

de elevar el parpado. El músculo de Muller se considera elevador secundario con

inervación del simpático.

9
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c) Tarso: capa fibrosa de los párpados cempuesta por dos formaciones del tejido

conectivo denso, uno para cada párpado. Forman una curvatura que se adapta a la

del globo ocular y sirve para dar forma y consistencia a los párpados. Los tarsos

contienen las glandulas sebSceas de Meibomio formadas por tubos rectos Que

corren perpendicularmente hasta el borde libre de los parpados:

d) Conjuntiva: o conjuntiva tarsal Que recubre a los mismos.

Hendidura Parpebral: espacio libre de los párpados los cuales presentan su mexima

amplitud cuando los párpados se abren y la minima cuando se Cierra. Los ángulos

nasal y temporal se conocen como canto interno y canto externo.

Pestañas: en la parte anterior del borde parpebral, éstas son certas y fuertes

dispuestas en dos o tres filas. Las superiores se dirigen hacia arriba en número de

100-150, longitud de 8 a 12 mm. Las inferiores de 50 a 75 con longitud de 6 a 8 mm.

GlSndulas: sebSceas, junto a las pestañas llamadas de Zeiss cen conductos Que

desembocan en el foliculo de la pestaña. Sudoriparas, llamadas de Moll, se hayan

entre las pe~tañas cen secreción hacia las glándulas de Zeiss o directamente a los

foliculos.

Punto Lagrimal: sobre el tercio medio del borde parpebral da nacimiento al punto

lagrimal por donde se inicia el drenaje de las lágrimas.

Las arterias que alimentan a los párpados provienen en parte de la arteria

facial. rama de la carótida externa y del sistema orbitario al cual irriga la carótida

interna.

10
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Los músculos extraoculares están formados por fibras estriadas y resultan

voluntarios. Son seis:

-Recto Superior

-Recto Externo

-Recto Inferior

-Recto Interno

-Oblicuo Superior -Oblicuo Inferior

Los cuatro músculos rectos tiene una inserción común en una estructura

fibrosa el anillo de Zinn Que rodea al agujero óptico, se dirigen hacia adelante

rodeando parcialmente el globo ocular para insertarse en la parte anterior de la

esclerótica a una distancia del limbo esclero-corneal de 5.5 a 8 mm.

Músculos Oblicuos: el Oblicuo Superior se inserta en el fondo de la órbita,

el Oblicuo Inferior se inserta en la parte anterior interna del piso de la órbita.

La ¡nervadón es así:

111PAR: recto superior, recto interno, recto inferior, oblicuo inferior, elevador

del parpado, esfinter de la pupila.

IV PAR: oblicuo superior.

VI PAR: recto externo

GLOBO OCULAR

Fonnado por una serie de tejidos con funciones específicas.

Con medidas anteroposterior de 24mm., sentido vertical 23.5mm., transversal

23.8mm., circunferencia de 75mm., volúmen 6.5cm' y peso 7.5gr.

Coniuntiva: mucosa Que recubre la cara posterior de los párpados (conjuntiva

parpebral) se refieja formando un fondo-fórnix conJuntivo oval es decir fondo del

saco superior para el párpado superior y fondo de saco Inferior para el párpado

inferior, después cubre la cara anterior del globo (conjuntiva bulbar),
~a conjuntiva

. .";\1,,
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bulbar se compone de ep~elio, substancia propia y glándulas. las glándulas de tipo

mucoso, abundantes y las glándulas lagrimales accesorias de Krause y Wolfring.

Córnea: estructura más anterior del del globo ocular, membrana completamente

transparente con ausencia total de vasos pero ricamente inervada. El diámetro

comeal en el recien nacido es de 10m~., alcanzando en la edad adulta unos 12mm.

Esclerótica: tejido opaco y resistente que protege el globo ocular.

Cámaras del Oio: anterior: espacio que comprende la córnea hacia adelante yel

iris hacia atrás, ocupada por un liquido llamado humor acuoso. La cámara posterior

limitada por delante con la cara posterior del iris y hacia atrás del cristalino ocupada

también por el humoracuoso producidopor el cuerpo ciliar.

Uvea o Tracto Uveal: formado por el iris, cuerpo ciliar y coroides constituyendo

membranas vasculares que dan aporte nutricional del ojo.

Iris: s~uado delante del cristalino como un diafragma con una abertura central que

es la pupila. La superficie anterior presenta coloración que varía según las

personas y razas dependiendo de la cantidad de pigmento que se encuentra en la

cara posterior. El cuerpo del iris es vascular. La ~ está compuesta por el

esfinter con fibras circulares e inervado por el parasimpático. El dilatador inervado

por el simpático. la pupila reguia la cantidad de luz que penetra alojo, su diámetro

varia 2mm. en el primer año de vida; alcanzando 3-4mm. en la edad adulta, para

disminuirnuevamente en la vejez. Si se perdierala relación del diámetro de una

de las pupilas se denomina "anisoeoria".

Cuerno Ciliar" consta de corona ciliar que contiene los procesos ciliares los cuales

Producenel humoracuoso. En su cara intemaestácubiertapordos capas, la más

,o..

-

interna no pigmentada se continúa con la retina y la otra pigmentada con el epitelio

pigmentado de la retina. El cuerpo cillar contiene el músculo cillar el cual interviene

en el mecanismo de ACOMODACiÓN.

Coroides: capa vascular que se axtiende desde la Ora Serrata hasta el nervio

óptieo. Su función es nutricional, contiene pigmento que absorve parte de la luz.

En los procesos infiamatoriosdel ojo actua como tejido IInfático liberandoIInfocitos,

células plasmáticas y anticuerpos.

Cristalino' constituye uno de los medios transparentes del ojo con forma de lente

biconvexa s~uado detrás del iris y delante del vítreo. Sostenido por el ligamento

suspensorio llamado Zónula. Sus estructuras son: cápsula, epitelio y fibras

cristalinianas. Su importancia óptica se debe a su transparencia y al cambio de su

curvatura en el mecanismo de ACOMODACiÓN.

',ill¡¡¡Q; gel transparente vascular s~ado detrás del cristalino rodeado por la retina.

Cubierto por una condensación del mismo que no llega a ser membrana, llamada

substancia hialo/dea.

~ constituye la capa más intema del ojo, transparente, compuesta por diez

capas descritas a continuación:

1. Capa del epitelio pigmentada, a continuación del epitelio pigmentado del

cuerpo ciliar, si la retina se desprende es ésta capa la que se separa del resto.

Capa de conos y bastonas, elemantos fotorreceptores de la retina. Los conos

son los más abundantes aquí y más sens~ivos a la luz.

Capa IImitante externa; con múltiples orificios por donde pasan las

terminaciones que unen los cuerpos celulares de conos y bastones.

Capa nuclear externa; formada por los núcleos de las células de conos y
'1

2.

3.

4.

13
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5.

bastones.

Capa plexíforme externa; compuesta por los axones de conos, bastones y

dendritas de las células bipolares. Aquí se realiza la sinapsis entre los

axones de conos-bastones y células bipolares.

Capa nuclear interna; formada por célules bipolares, neuronas de primer

orden.

6.

7. Capa piexiforme interna; compuesta por los axonas de células bipclares y

dendritas de células ganglionares las cuales hacen sinapsis.

Capa de células ganglionares; células multipolares similares a las del SNC

formado por una sóla capa.

Capa de las fibras nerviosas; compuesta por los axones de las células

ganglionares, se dirigen 8 la papila donde se reunen para formar el "nervio

óptico".

Capa Limitante Intema; membrana basal que limita con el vitreo.

8.

9.

10.

VIA OPTICA

Formada por retina, nervio óptico, quiasma óptico, cintilla óptica, cuerpo

genicuiado externo, radiaciones ópticas y corteza visual occipital.

PADECIMIENTOSOCULARES Y VISUALESMAS FRECUENTES EN

PEDIATRIA

ENFERMEDADES DE LA ORBITA

EXOFTALMO; desplazamiento del globo ocular hacia adelante. Puede ser unilateral

o bilateral según la causa. Se presenta en varias enfermedades, entre ellas

hipertiroidismo, hemorragias intraorbitarias, fracturas, tumores y procesos

inflamatorios.

14
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CELULITIS ORBITARIA se debe a la infiamación de los tejidos orbitarios, los

gérmenes patógenos más frecuentes son estreptococo y neumococo. La vía de

entrada puede ser una herida o bién quizá procede de infección de focos sépticos

especialmente de los senos paranasales. Se manifiesta por acentuado edema de

los párpados con intenso enrojecimiento y quemosis de la conjuntiva. Se acompaña

de dolor y fiebre. El globo ocular se encuentra limitado en sus movimientos.

ENFERMEDADES DE LOS PARPADOS

BLEFARITIS: inflamación aguda o crónica del borde libre de los párpados. se

presenta en cualquier edad y resulta más frecuente en la niñez. La blefaritis

escamosa se asocia con seborrea de la piel. de la cara y del cuero cabelludo. Se

manifiesta por la presencia de pequeñas partículas con aspácto de escamas. de

color griSáceo que se encuentran firmemente adheridas a la piel del borde iibre de

los párpados y a las pestañas. Un factor determinante son las ametropías

(hipermetropías). La blefaritis ulcerosa se d!'tJe a L'2feq:ión por estafilococo. se

encuentran lesiones supurativas que corresponden a úlceras que afectan el

foliculo piloso. En el sitio de la úlcera se observa material seroso y hemático.

ORZUELO: inflamación aguda de las glándulas sebáceas y sudoriparas de los

párpados. localizada en el foliculo piloso. se manifiesta por una tumoreción pequeña

y dolorosa. La causa más frecuente es la infección por estafilococo. Cuando la

infección purulenta tiende a salir. se observa un punto amarillento. Este

padecimiento se asocia con defectos de refracción.

1

CHALAZION: inflamacion crónica de las glándulassebáceas. Cu~~do el proces~

en su fase aguda. (orzuelo) no se absorbe. éste reacciona como una reacción,.
ti

' "
:~

¡;', ."\ !; !.. .. .
, .

grenulomatosa. Se reconoce como una pequeña tumoreción. localizada. dura y no. .
dolorosa. Su evolución puede ser de mese~. en u\''oJ''casos involucioná'y en otros

~, v ",'::\2 ::'(:~n ',1:) ¿~O'ltY.:':U:¡ :~~~. P"j,;
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requiere tratamiento quirúrgico.

ENTROPION: inversión completa del borde libre de los pérpados, generalmente del

párpado inferior, puede ser congénito o adquirido. El rose constante genera

enrojecimiento, lagrimeo y secreción.

PTOSiS,PARPEBRAL: caida del párpado superior que ocIuye parcialmente el

globo ocular, ésto se debe a un desarrollo insuficiente del músculo elevador del

párpado superior. La ptosis pérpebral implica alteraciones de orden estético y

funcional. En éste únimo cuando el descenso del párpado alcanza la pupila,

impide el desarrollo de la visión. Por ésto el tratamiento quirúrgico debe ser lo más

precoz posible.

ENFERMEDADES DE LA VIA LAGRIMAL

DACRIOESTENOSIS: la vía lagrimal se inicia en los puntos lagrimales, continúa

por los cananículos y el saco, y termina en el conducto nasolagrimal, la

dacriestenosls es la obstrucción congénita de la via lagrimal que se presenta desde

el nacimiento. El tratamiento inicial, en caso de un recien nacido, es el masaje en

la región del saco lagrimal, unas cuatro veces al dia con la aplicación de una

solución oftálmica, por ejemplo, cloranfenicol.

DACRIOSISTITIS: es la infección del saco lagrimal secundaria a la obstrucción del

canal nasolagrimal. La mayor parte tiene origen congénito, y en menor frecuencia

se debe a traumatismos o infección en los senos paranasales.

ENFERMEDADES DE LA CONJUNTIVA

La inflamación de la conjuntiva se denomina conjuntivitis, las causas son múltiples

y sin emba rgo los cuadros eI'n'
. ., I Ices son muy similares. En ocasiones la conjuntivitis

involucra la córnea, lo cual da lugar a una queratoconjuntivítís.

CONJUNTIVITIS BACTERIANA: bastante frecuente, puede ser aguda o crónica,

unilateral o bilateral. Se inicia en un ojo y uno o dos dias después se presenta en

el otro. Los gérmenes patógenos más frecuentes son Staphylococcus aureus,

Streptococcus viridans, Diplococcus pneumoniae, Neisseria menignidas, Moraxalla

lacunata Y Neisseria gonormoeae. El primer signo es enrojecimiento conjuntival

o hiperemia, que casi siempre resulta generalizado, se acompaña de secreción

mucopurulenta o purulenta que aglutlna las pestañas, o puede adherir los párpados

entre si, especialmente al despertar; la secreción es amarillenta o verde.

CONJUNTIVITIS DEL NEONATO: infección cuya frecuencia ha disminuido. La

infección de Neisseria gonormoeae se adhiere al pasar el producto por el canal

del parto y afectarse la conjuntiva. Habituaimente es bilateral, se presenta del

primero al tercer dia despúes del parto. Se maní1iesta por fuerte enrojecimiento

conjuntival, intenso edema papebral que a veces diflculta abrir los párpados, Y

secreción abundante mucopurulenta
y amarilla. El tratamiento debe ser inmediato

para evitar la complicación cornea!.

CONJUNTIVITIS PRIMAVERAL: enfermedad propia de la infancia y rara en la

Juventud. Su evolución cursa con períopos asintomáticos Yotros muy agudos.

Generalmente bilateral, se considera de etiologia alérgica. Sus sintomas se

manifiestan con hiperemia conjuntival, escozor, lagrimeo, totofobia
y secreción

mucosablanquecina de tipo filante (como hilos).
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CONJUNTIVITIS FLlCTENULAR: frecuente en los niños, rara en los adultos, de

ongen alérgico. Se caracteriza por la presencia de una o varias flictenas, las cuales

SOnpequeñas formaCJones vesiculosas formadas por acúmulos de linfocitos Y
que

t

.
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Generalmente afecta a niñoscon ¡. . .ma eStado nutnClonal P . .
en unos diez dlas sin dejar s l .'

. uede remitir el cuadro

. .
ecue as, Sin embargo debe t

oftalmlcas de aplicación I I b
ratarse con soluciones

oca a ase de esteroides ya
t"b'" .'

el proceso inflamatorioy evitar I .
f . .

n I lot/ea,esto para eliminar
a In BCClan secundaria.

ENFERMEDADES DE LA MOTILlDAD OCULAR

La VISlon binOCUlar es la fus"' dIon e la agudeza visual de cada'
en terCt:ra dimensión (e t . oJo, lo que permite ver

. '
s ereopsls) los objetos ue

relteve,la distanciaque los se d
q nos rodean y apreciar su

para e nosotros y la relaci .

Para obtener esta fundó .

on que guardan entre si.
n, es necesano que ambo .

agudeza visual y se encuen t
s oJos tengan una buena

ren en paralelismo u
derechos-o Cuando se .

d

-q e se vean los ojos centrados y
pler e esta relación -paraleli

desviación de uno de los OiO d
smo ocular- se presenta la

J s e manera constante'
se le llama ESTRABISMO.

e Inconstante a esta condición

En el trastorno en que se desvía un ojo, la desviad' .

afuera, arriba o abajo P d'
on puede ser haCia adentro

. ara enomlnar el tipo de est b' '

comespondiente -ando exo h"
ra Ismo se antepone el sufijo

. " lpar o hipo a la palab
'ser de un sólo ojo o anema d"

ra tropla. La desviación puede

. . es ear, en CIertomament l'
oJo Izquierdo. El metad ..

o e oJoderecho y en otro el
o practico para poder de '. '

Consiste en emplear una fuen! I -

terrmnarSI hay o no desviación
e umlnosa (Iamp d .

enfrente de uno y se dinge I I .

ara e bOlsillO),se coloca al niño
a uz hacia el puente na I

las pupilas. Cuando los"
sa para observar el reflejoen

oJos estan derechos el r fl .
centrado y cuando existe d .

"'

,e eJo en la pupila se observa
esvraClonen uno de ellos a a

ve derechoy descentr d '
P rece centradoen el ojoque

a o en el que ve desviado.

Elreflejose n ta h .o aClaafuera de la pupilaen las end .
exotropias, hacia abajo en I h'.

otroplas, hacia adentro en las
as lpertroplasy arriba I .

se conoce COnel nombre de HIRSCHBER
en as hlpotroplas. Este metodo

G (reflejo comeal).
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EVALUACION OFTALMOLOGICA EN NIÑOS

\Q!ot Se valora poSidón de las órMas asi como su tamaño.
. '00 y tamaño del globoocular, observando al paciente de frente, los ojos deben

tar derechos. En relaciónal tamaño puede haber microttBlmo,macroftalmo,

¡OOftalmoy exoftalmo.

:ncuanto a los pérpados se observa su integridad, motilidad, posidón y coloradón.

Enla vía lagomal se buscan cambios de coloración de la piel o aumento del

,(Iiúmen. La ausencia o aumento de lágrimas indica algún trastorno. La conjuntiva

habitualmente es blanca con discretos vasos finos, no debe haber enrojecimiento

generalizada o localizado asi como ninguna secreción.

REFLEJOS PUPILARES: en los primeros meses de vida las pupilas son muy

pequeñas (mióticas) con dificil respuasta a la luz. Luego del año las pupilas con

diámatro de 2.3mm. los reflejos son más visibles. Se evalúa el reflejo DIRECTO

que consiste en enviar directamente alojo la luz de una lámpara y observar la

contracción pupilar o miosis. El reflejo CONSENSUAL que es la contraccJón pupilar

que ocurre al iluminar el ojo contralateral. El reflejo de ACOMODACiÓN que

consiste en la contraccJón pupilar al fijar la vista en un objeto a menos de treinta

centimetros.

MOTILlDAD OCULAR: con el método de Hirscberg, iluminando frontalmente los

ojos con una lámpara de bolsillo y ver el refleja de la luz en la córnea situado en el

centro de la pupila; cualquier cambio de posición denota desviación ocular

(estrabismo). Así mismo, se valora las ducciones de ambos ojos, se pide al niño

que siga una luz hacia afuera, adentro, arriba, abajo con cada ojo por separado;

el ojo debe moverse libre de presentar alguna limitación, de presentarla se debe

Pensar en parálisis o paresía.

I
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VISiÓN DE COLORES: facultad del ojo para percibir los colores en eSpecial el color

verde y rojo. que son los que mas dficultades presentan por los casos de confusión

de esos colores o danonismo, (por habena padecido Dalton) con menor frecuencia

ocurre la confusión general de varios colores. Esta anomalía es mas frecuente en

los hombres y menos en las mujeres siendo. ellas las que lo trasmiten por herencia

a sus hijos.

AGUDEZA VISUAL: valoración de cada ojo por separado. En recien nacidos hasta

los tres meses de edad, se determina unicamente si hay visión. De los ocho meses

a los cuatro años se utilizan objetos de diferentes tamaños pidiendole al niño que los

tome. En los pre-escolares y escolares se valora la agudeza visual con la escala de

optotipos con la letra E o bien con numeros, los problemas de los niños con visión

disminuida petenece al grupo de las ametropias; miopia e hipermetropia.

FONDO DEL OJO: la oftalmoscopia directa se realiza con el oftalmoscopio, el

paciente debe mirar hacia un punto de fijación a lo lejos, el examinador coloca el

oftalmoscopio a una distancia de 2 - 3 cms. del paciente. Los elementos a evaluar

son:

PAPILA: di.co o cabeza del nervio óptico la cual liene un diametro de 1.5mm., color

rosado claro, bordes definidos, superficie plana o ligeramente excavada.

VASOS, ARTERIAS Y VENAS: ramas de arteria y vena central de la retina, se

dividen al llegar a la papila en superior e inferior; a su vez en temporal y nasal y

pequeños vasos terminales. Las arteriolas rojo claro. Las venas rOjo obscuro.

Arteriolas con calibre 2/3 menos que las venas.

MACULA LUTEA o fóvea, parte mas importante del fondo del ojo. Ocupa el polo

posterior del ojo. Carece de vasos y es de color mas obscuro que el resto del fondo

del ojo. Con un punto brillante en el centro o fóvea central.

RETINA: de color transparente.

20

VI. METODOLOGIA

TIPO DE ESTUDIO

Se realizará un estudioobservacional,
descriptivo.

SUJETO DE ESTUDIO .
. . de 1997 se estudiará a 150 niños comprendidos entreDurante mayo Y)umo , .

6 años inscritos en la Guardería Colón de la Secretana delas edades de 3 meses a
,

. S
.

I Ubicado en la zona 1 de esta ciudad.BIenestar CCla,

CRITERIOS DE INCLUSiÓN . .

- d dad de ambos sexos que esta n inscntos en
Niños de 3 meses a 6 anos e e .

la Guardería Colón de la Secretaria de Bienestar Social de esta CJudad.

CRITERIOS DE EXCLUSiÓN

Niños que no comprenden estas edades.

Niños con diagnóstico de problemas visuales Y
oculares.

I

\
I
I

I

I
I

\
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b. Físicos

b.1

b.2.

b.3

bA.

b.S.

b.6

b.7

b.8.

b.9

b.10

b.11

b.12

Variable

Edad

Grado

Sexo

Agudeza

VISUal

Simetrla

Ocular

Reflejo

PUpilar

Reconocimiento

de colores

MotiJidad

Ocular

Fondo de

Ojo

---

Definición

tiempo transcurrido desde el

nacimiento

indicativo nivel de escolari~

dad

condiciOO Orgánica que distin-

gue masculino de femenino

valoración funcional numérica

visual

comparar posición y tamaflo

de las órbitas, globo OCUlar,

cejas y párpaaos

se envía directamente luz al

ojo, con una lámpara, obser-

vando su contracción, al ratirar-

la su dilatación

facultad del ojo para percibir

los colores

identificar a los ojos centra-

dos y derechos.

evaluar direcciones de cada

ojo por separado, siguiendo

una luz hacia afuera, adentro,

arriba y abajo.

utilizando técnica de oftalmos-

copía directa

Escala

numérica

continua

ordinal

nominal

continua

nominal

nominal

nominal

nominal

nominal

Económicos

a.1. 100 hojas de papel bond tamaño carta Q. 5.00

a.2. 150 boletas de recolección de datos Q. 20.00

~--
Tx Operacional

A) MATERIALES

3 meses 8 6 anos a.

lactantes I
'1 JI

matemal J y 11

pn>-escolar I y 11

femenino

masculino

escala Snellen

sin corrección

simébico

asimétrico

rniosís
midriásis

rojo, verde,

azul y amarillo B). HUMANOS

estrabismo

nonnal

1.

2.

3.

4.

5.

papiJa, vasos, arteria,

mácula lútea, retina.

"""

-

RECURSOS

Aulas de la Guardería Colón

Clinica de la Guarderia Coión

Biblioteca de la Facultad de Ciencias Médicas de la USAC.

Biblioteca del Hospital General San Juan de Dios

Biblioteca del Hospital del Seguro Social

Biblioteca dei Hospital Rodolfo Robles

Clinica pediatrica del Hospital Rodoifo Robles

Tabia de Snellen

Oftalmoscopio

Objetos coloridos

Oclusor

Solución midriática

Niñeras de la guarderia

Maestras auxiliares

Médico del Programa Medicina Ambulatorla

Médicos Residentes del Hospital Rodollo Robles

Enfermera de la guarderia

,

"
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PLANDE RECOLECCiÓN DE DATOS

El investigador recabará la información por medio de la evaluación ocular y

visual. Según la edad del pequeño la pruebe se adaptará.

-los primeros seis meses:

Evaluación externa del ojo es decir simetría de los ojos, pérpados, órbitas,

conjuntivas y del globo ocular. Reflejó pupilar, motilidad ocular con el seguimiento

de objetos y/o luz.

-Segundos seis meses a dos años:

Evaluación ocular externa, constatar que el niño ve con cada ojo.

-Segundo año un dia a tres años:

Evalu"ción ocular externa, comprobación de colores, determinar agudeza visual

adaptada a su edad.

-Tres años un día a seis años:
VIL PRESENTACiÓN DE RESULTADOS

Evaluación ocular externa, visión de colores, agudeza visual con cartel de

Snellen, fondo del ojo.

PRESENTACiÓN Y PROCESAMIENTO ESTAD.ISTICO DE RESULTADOS

Se elaborarén gréficas con porcentajes de los resultados obtenidos en ias

boletas de recoiección de datos, así como cuadros con las frecuencias interoectando

edad, sexo, presencia de patología, con los que posteriormente se elaborarén las

conclusiones y recomendaciones.

24 25

j
-- - --



No. de Porcentaje I
Niños

4 2.7 %
21 14.0 %
23 15.3 %
15 10.0 %
31 20.7 %
56 37.3 %

150 100.0 %

----
1

,.

Cuadro No. 1

Número de niños a los que se evaluó por grupo etáreo

Edad

3 meses -
1a. 1d. -
2a. 1d. -
3a. 1d.
4a. 1d.
5a. 1 d. -

1 año
2 años
3 años
4 años
5 años
6 años

FUENTE: Boleta de Recolección de Datos

TOTAL

26
I

I
~

Gráfica No. 1
Número de niños a los que se evaluó por grupo etáreo

12a.1d. -38f1oa I

'3m. .18/'1O!

!68.1d. -6af108l

FUENTE: Cuadro No. 1



Sección No. de Porcentaje
Porcentaje Niños

I

Lactantes 34 22.7 %

I
39.3 % Matemal 34 22.7 %

Pre-escolar 55 36.6 %
60.7 % Preparatoria 27 18.0 %

100.0 % TOTAL 150 100.0 %

FUENTE: Boleta de Recolección de Datos

... - ------- l
-- r

l

Cuadro No. 2
Cuadro No. 3

Sexo de los niños evaluados
Distribución de los niños evaluados según sección

Masculino 91

Sexo No. de
Niños

Femenino 59

TOTAL 150

FUENTE: Boleta de Recolección de Datos

Gráfica No. 2
Sexo de los niños evaluados

Gráfica No. 3
Distribución de los niños evaluados según sección

I Lactantes I
I I

I Masculino:

! 36.7% I

: Preparatoria-:, ,

¡

Pre-escolar
i

""-"""""'-- -----

----------------

FUENTE: Cuadro No. 2 FUENTE: Cuadro No. 3

28
27
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Cuadro No. 4 Cuadro No. 5

Número de niños que presentaron patologia
relacionados oon el total de la población estudiada

Distribución de la presentación de patologia según sexo

PorcentajeNo. de
NiñosNo. de

Niños
Porcentaje Sexo

50.0 %Femenino 11
No patologia 128 85.3 %

Masculino 50.0 %11
Patologia 22 14.7 %

TOTAL 100.0 %22
TOTAL 150 100.0 %

FUENTE: Boieta de Reooleodón de Datos
FUENTE: Boieta de Recoleodón de Datos

Gráfica No. 4
Gráfica No. 5

Número de niños que presentaron patología
relacionados oon el total de la pOblación estudiada Distribución de la presentación de patología según sexo

:Femenino I

--~
No

50.0%

---~-, Masculino
'

~

FUENTE: Cuadro No. 4 FUENTE:Cuadro No. 5
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.1 4.5 %
1 4.5 %
2 9.2 %
5 22.7 %
5 22.7 %
8 36.4 %

22 100.0 %

No. de
Tipo Níños

Anomalía Ocular 17

Anomalía Visual 5

TOTAL 22

- - -- ---

Patología

Cuadro No. 6

Frecuencia de patologias presentadas

No. de
Niños

Porcentaje

1
I

Cuadro No. 7

Clasificación de la presentación de patologia
de tipo ocular o de tipo visual

Entropión
Blefaritis
Dacriocistitis
Conjuntivitis
Disminución AV
Estrabismo

TOTAL

FUENTE: Boleta de Recolección de Datos

i
Disminución AV I

FUENTE: Cuadro No. 6

Gráfica No. 6
Frecuencia de patologias presentadas

!Co<juntMlisl

I Doc."""""
.

'..'
I

,
\ I.,.,-'""",,¡

1~la"""'1

I~oi

Porcentaje

77.3 %

22.7 %

100.0 %

31

FUENTE: Boleta de Recolección de Datos

Gráfica No. 7
Clasificación de ia presentación de patología

de tipo ocular o de tipo visual

.--/ IAnomaHa ViSual:

'UENTE: Cuadro No. 7
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No. de
Valores AV Niños Poroentaje

Menor 20/40 5 5.5 %

20/30 33 36.3 %

20/20 53 58.2 %

TOTAL 91 100.0 %

Cuadro No. a

Valores en los que se encontró la Agudeza Visual de los manores

FUENTE: Boleta de Recolección de Datos

Gráfica No. 8
Vaiores en los que se encontró la Agudeza Visual de los menores

1201301

!

(
\

\ 158.2%1,-
.

'-
,/

' ~
i20120

I

~ Me"",2OI4O i
-J ,

!
/

FUENTE: Cuadro No. 8
NOTA: El número de los evaluados de la agudeza visual no coincide con la
población total, ya que la prueba fue adaptada según la edad de los niños.
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ViII. ANAlISIS y DISCUSiÓN DE RESULTADOS

En la presente investigación, se efectuó una evaluación cHnica a 150 niños

inscritos en la Guardería Colón, ubicada en la zona 1 de la Ciudad de Guatemala;

con el objetivo de identificar a los niños con trastorno ocular o visual y
reterirtos a

una institución especializada para su tratamiento.

CUADRO No. 1

Se presenta como está distribuida la población de la Guarderta Colón, lo cual

denota que los menores de un año son pocos, representando unicamente el 2.7%

de la población. La cantidad de niños que pertenecen a los comprendidos entre un

año a cinco años es el 60.0%, la cual es una buena edad para el diagnóstico precoz

de la patología ocular. El 37.3% de la población pertenece a los infantes de cinco

e seis años con quienes se llevó e cabo una prueba Oftalmológica con mejores

detalles debido a que la edad del niño ya permite su colaboración y
comprensión al

solicitarte su ayuda.

CUADRO No. 2

Se hace la clasificación de los niños según su sexo, en lo cual domina la

población de sexo masculino, esperando con esto a su vez que ia pObiación donde

se diagnostique mayor número de patologias sea ésta misma, debido a que el

número de niños es el 60.7% de la población total, y ei de las niñas representa el

39.3%.

CUADRO No. 3

Por la sección a la que pertenecen los niños, el 22.7% son Isetantes a

quienes la prueba ocular y visual era sencilla incluyendo evaluación ocuiar externa,

reflejos pupilares, seguimiento de la luz, así como ociusión de cada ojito por

separado y evaluar si percibia el objeto mostrado. En la sección mc:¡temal

I

--l

ir

I

!I
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comprendidos entre los dos y cuatro años es decir el 22.7% de la poblaciónla

prueba comprendia lo antenormente descrito agregando, la evaluación de la

Agudeza Visual con el reconocimiento de las figuras de las cartillas de Allen, las

cuales deben ser identificadas a 5 metros de distancia. En la sección pre-escolar

es decir el 36.6% de la pOblación con niños comprendidos entre los cuatro y cinco

años, la evaluación consistió en lo anterior, más el reconocimiento de los colores.

En la población de preparatoria o sea el 18.0% de la población, niños comprendidos

entre los cinco a seis años, se evaluaron los aspectos antes descritos y la evaluación

de Agudeza Visual se llevó a cabo con el cartel de Snellen con el optotipo de la E

Todas las secciones fueron colaboradoras pese a la corta edad de los pequeños con

quienes se trabajó.

CUADRO No. 4

Se hace la distribución de los niños que no presentaron problemas oculares

o visuales de ningún tipo lo cual corresponde a un 85.3%; encontrando un número

considerable de los que se detectó patologia conformándose por e114. 7% de los

evaluados.

CUADRO No. 5.
De los veintidós casos diagnosticados con patologia se clasifica a que sexo

pertenecen, encontrando el 50.0% de sexo masculino y 50.0% femenino.

Se esperaba un número mayor en hombres debido a que el 60.7 de la población

es de sexo masculino. Es decir que están más afectadas las niñas, ya que alcanzó

ei mismo porcentaje siendo la pOblación de estudio el 39.3%.

CUADRO No. 6

Se enumera la patología y frecuencia con que se presentó; siendo e!

estrabismo el problema de mayor frecuencia en un 364%, seguido por la

disminución de la agudeza visual 22.7%, igualmente la conjuntivitis de origen
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inleccioso con buena respuesta al antibiótico el 22.7%. Dos casos de DaCliosistitis

representando el 9.2%, el 4.5% COn un caso de entropión, igualmente el 4,5% con

un caso de blefaritis.

CUADRO No. 7

Por su clasificación, dentro de la evaluación diagnóstica el 77.3% de la

patología diagnosticada corresponde a una anomalía de las estructuras anatómicas.

El 22.7% fue diagnóstico de una anomalía de función visual propiamente dicha.

Todos los casos fueron referidos al Hospital Rodolfo Robles para su tratamiento.

CUADRO No. 8

Se considsró la importancia de mencionar éstos valores ya que los valores

de 20140 ó menos deben ser enviados a ser explorados por el oftalmólogo; lo cual

correspondió a cinco de los casos es decir 5.5% de los casos diagnosticados, la

lectura en la numeración 20130 en infantes de edad pre-escolar como en éste caso

puede tomarse como normal, ya que las necesidades de una agudeza visual clara

son mucho menores en una edad temprana que los niños en edad escolar o en los

adultos. En la presente evaluación el 36.3% de los niños evaluados es decir 33

de los casos correspondió a lectura en el región 20130. La lectura en el región

20120 correspondió a 53 de los niños evaluados es decir el 58.2% quienes se

encontraban con buena agudeza visual.
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IX CONCLUSIONES

La edad del paciente es importante con el propósito de comparar su
.
d d con normas establecidas para grupos de esa edad.capecl a

ntó daño ocular o visual, lo cualEl 15%de la población estudiada prese

d d exploración resulta fundamental para laseñala que una a ecua a
. .,. I órgano de la vlSlon.identificación de los signos y slntomas en e

I
.

ocular o visual debe ser referidaUna vez diagnosticada, una pato ogla

inmediatamenteal especialistapara su tratamientoadecuado.

detectados OInguno de los padres refirió haberse percatadoDe los casos,
..

de la presencia del trastorno visual u ocular en sus hiJos.

,~ I
.)1 .

~
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I

I

I
I

.
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X. RECOMENDACIONES

El examen de los ojos debe formar parte de todo examen médico.

Capacitar al personal de guardarías, para realizar una evaluación ocular

y visual sencilla como parte del examen médico de ingreso de los niños.

La persona más cencana al niño pequeño (y
más observadora en relación

con su comportamiento y desarrollo) es su madre, es recomendable

prepararias para que observen a su niño si abre los ojos, busca la Juz, si

losojosestán alineados, y si la pupila 58 ve obscura. Si existiera duda

de los padres deben tener libertad de consuitaria al médico.

Si 10$ niños pertenecen a alguna institución como en éste caso una

guardería infantil, se recomienda dar información a los padres durante

sesiones familiares sobre datos importantesacerca del crecimientoy

desarrollo de los niños. Para éste caso en particularsobre la posicióny

función de los ojos.
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XI. RESUMEN

El presente estudio observacional. descriptivo se realizó a 150 niños inscritos

en la Guarderia Colón de la Secretaria de Bienestar Social, consistiendo en una

evaluación ocular
y visual en niños de 3 meses a 6 años, de lo cual se obtuvo que

el 15% de la población presentó algún tipo de
patología diagnosticada.

La distribución de los diagnósticos fué de la siguiente manera: ocho casos de

estrabismo, cinco casos de disminución de la agudeza visual (menor 40/60), cinco

casos de conjuntivitis, dos casos de dacriocistitis, un caso de blefaritis Y
un caso de

entropión

Se informó a los padres de los niños afectados, acerca de la necesidad de

lIevarlos al Hospital Rodolfo Robles para su tratamiento Y
seguimiento.

El presente estudio corrobora lanecesidad de incluirelexamen oftalmológico

en las evaluaciones periódicas de los niños.
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UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
UNIDAD DE TESIS - 1997

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
Evaiuación Ocular y Visual en n¡/'Iosde 3 meses a 6 aflos de edad

de la Guarderia Colón

Nombre del alumno.
Grado.

Sexo.
Edad. I

EXAMEN OCULAR EXTERNO
Simetrla OcuJar

Cejas

Párpados

si.
~' Omitasno: - si:'-.J no: w

Globo Ocular si: L!sr: J no: : ;
no:

'--

Vis lagnma!
Conjuntiva

Secreción
Clara

No Secreción
Enrojecida

EVALUACION FUNCIONAL
Aaudeza Visual ojo derecho

ojo izqUIerdo
Refleio Duoijar

OJO derecho

Ojo izquierda

mlotrcs si: - no:
'-

mujriátrca SI: - no:- otros-

miolica si: L no '-o midriatica si. c:: no: :: otros-

Molihdad ocular
0Jo derecho. Ojo izqUIerdo.

nonnar normal
'-'

hlpertunción
'- hlperfunción

paresja paraSte

estrablsmo estrab!smo

Comorooación de reconoCImiento de colores

roJO si no ~iazul sino

amarillo verde
"

no SI. no.

Fondo de oio
normal
observaciones

DIAGNOSTICO
COMENTARIO
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