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l. INTRODUCCION

En nuestro pais actualmente se hace énfasis en la préctica de una
medicina preventiva, en la cual se aborda el proceso salud- enfermedad de
una forma participativa, lo que implica que diferentes sectores de la sociedad
aportan los elementos esenciales del cambio. En el particular caso del grupo
pediatrico, se necesita especialmente de una integracion entre salud vy
educacion con la necesaria participacion de padres de familia, en
coordinacidn con el personal de salud y de educacion para enfrentar el riesgo
de enfermedades.

Dentro del concepto de prevencion y participacion, adquiere
importancia la evaluacion de los nifios de 1-4 afios para la deteccion
temprana de estrabismo como problema de salud relacionandolo con la
agudeza visual con el objetivo final de disminuir el porcentaje de riesgo de
un dafio permanente.

La presente investigacion evidencio que la mayoria de los casos el
problema pasa desapercibido, tanto para los padres como para las nifieras de
las guarderias por lo que él diagndstico invariablemente tiende a hacerse
tardiamente afectando por consiguiente él pronostico. La incidencia de
estrabismo a nivel mundial es de un 3-5% de la poblacién en general, dato
que concuerda con el presente estudio en el que se encontro en un 3% de los
nifios examinados.

Se establecido que el estrabismo esta asociado en un 82% con
disminucién de la agudeza visual en el ojo desviado, dato que ratifica la
importancia y la necesidad de ampliar investigaciones sobre problemas

oftalmolodgicos y darle continuidad a los programas de prevencion.



1. DEFINICION Y ANALISIS DEL PROBLEMA

La vision binocular, es un mecanismo sumamente complejo que tiene
la capacidad de integrar las imagenes de los dos 0jos en una sola percepcion.
Es en consecuencia fragil y vulnerable, cualquier variacion del normal
desarrollo sensoriomotor al principio de la vida puede dar lugar a
ESTRABISMO, el cual se define como “la desviacion de la alineacion
perfecta de los ojos en cualquier direccion resultante de un trastorno

visual”.(7 )

El examen oftalmoldgico sistematico consiste en laexploracion fisica
de los ojos y la evaluacion de la agudeza visual asi como sus movimientos

oculomotores valiéndose de un test especifico para su diagndstico. ( 8)

Al investigar el estrabismo y la agudeza visual en nifios de 1 — 4 afios
en Guarderias se buscé evidenciar todo tipo de alteracion asociado a un
factor predisponente, que puede dar como resultado un dafio permanente de

las funciones cognocitivas y sensoriales del nifo.

Segun Lawrence (13), desafortunadamente la mayoria de los casos de
estrabismo son diagnosticados tardiamente ain con acceso a un adecuado
servicio médico, lo que conlleva a una disminucion en la probabilidad de
una adecuada respuesta al tratamiento, enfatizando ademas que es
extremadamente raro que se supere el estrabismo verdadero con el paso del

tiempo.



El tratamiento y diagnostico debe empezar tan pronto como sea
posible con objeto de asegurar la mejor agudeza visual posible y aumentar

las posibilidades de una funcién visual binocular normal.

En nuestro pais los estudios sobre el tema son escasos y €S un
problema que afecta a la poblacion infantil a temprana edad, por lo que hace
que sea motivo especial de programas de investigacion como el presente, el
cual se realizd en los nifios de 1 — 4 afios de edad en la ciudad de Guatemala
durante abril y mayo del 2000 contando con la colaboracién de las cuatro

guarderias del Bienestar Social de la Presidencia.



1. JUSTIFICACION

Al nacer, el sistema visual humano es rudimentario pero funcional.
Su funcionamiento mejora de manera considerable durante varios afios y los
cambios de mayor importancia suceden durante los primeros afios de la
vida (6).

En muchos recién nacidos normales la coordinacion del alineamiento
y de los movimientos oculares puede ser imperfecta durante los primeros
dias y semanas, pero la coordinacion correcta suele lograrse a los seis a doce
meses 0 habitualmente antes. Estadisticas actuales reportan que el
estrabismo ocurre en un 3 a 5% de la poblacion infantil durante los primeros

afios detectandose muy tardiamente. (1)

La finalidad principal al evaluar a los nifios de 1 — 4 afios es
identificar tempranamente algun tipo de estrabismo y que por ende tengan
riesgo de presentar deterioro de la AGUDEZA VISUAL definida esta como
“disminucién de la funcion visual uni o binocular por algin factor
presente”“(10 ). La incapacidad de afrontar bien los test para agudeza visual

y movimientos oculares es un dato clinico importante para el diagnostico.

Efectuar estudios como éste sirven para resaltar la importancia de
realizar un diagnostico precoz, pues si se identifica oportunamente con un
examen oftalmolégico adecuado mejorara su pronostico y al mismo tiempo
permitira identificar factores como: ambliopia, antecedente de rubéola

congénita, anomalias oculomotoras congénitas (50% de los casos), Guilliam



Barré y otras enfermedades asociadas a estrabismo que pueden aumentar la

incidencia en ciertas poblaciones.(9)

El estrabismo tiene consecuencias sociales y economicas derivadas de
la pérdida de la funcion visual binocular normal del nifio y por ende del

futuro adulto.

Las guarderias de Bienestar Social de la Presidencia de la Republica
son accesibles y cuentan con servicios basicos indispensables, caracteristicas
que facilitaron la realizacion del presente estudio el cual servira de
fundamento para la realizacion de otras investigaciones Yy la deteccion
temprana de problemas oculares y su tratamiento correspondiente evitando

asi secuelas posteriores.



IV. OBJETIVOS
* General
Identificar en los nifios de 1 — 4 afios que asisten a las guarderias de
Bienestar Social la presencia de estrabismo uni o bilateral y disminucion de
la agudeza visual.
* Especificos

1. Determinar la incidencia de estrabismo en nifios de 1-4 afos.

2. Determinar la edad promedioy el sexo de los nifios més

afectados con diagnostico de estrabismo.
3. Identificar antecedentes relacionados con diagnostico de estrabismo.
4. Indicar el tratamiento especifico brindado por un centro oftalmoldgico

para la recuperacion de la funcion visual de los nifios con diagnéstico

de estrabismo.



V.  REVISION BIBLIOGRAFICA

1. CONSIDERACIONES ANATOMO-FISIOLOGICAS

Anatémicamente los dos ojos estan separados mas de 5 centimetros;
normalmente el hombre posee una amplia superposicion de los campos

visuales en ambos 0jos en virtud a la distancia de sus ejes.

La luz se refleja desde un objeto y entra por el ojo; cuando el haz de
luz se enfoca apropiadamente, la imagen llega a la méacula que es el centro
de la retina la cual es una zona relevante debido a que es la Unica parte de la
retina que permite que el ojo vea detalles con precision. Si en un caso la luz
se enfoca fuera de la macula la imagen se aprecia borrosa y cuando esto
sucede los ojos deben de cambiar de posicion para que la macula enfoque el
objeto y se perciba con claridad. La retina mete a procesamiento la imagen
luminosa convirtiéndola en impulsos eléctricos que llegan a la corteza visual

sitio en donde se lleva a cabo la vision normal.( 2)

La region foveal de la retina (encargada de la resolucion de alto
grado) no madura por completo hasta que el nifio tiene cuatro afos.( 1)
Para que los objetos observados formen sus imagenes sobre areas
correspondientes de ambas retinas, cualquiera que sea la direccion de la
mirada es necesaria la coordinacion absoluta perfecta de la motilidad de un
ojo en relacion con el otro lo cual esta intimamente ligada al buen

funcionamiento de los musculos extraoculares.



1.1 Aspectos motores

Seis musculos extraoculares controlan el movimiento de cada ojo de
los cuales cuatro masculos son rectos y los otros dos son oblicuos. Los
cuatro musculos rectos se originan de un anillo tendinoso comun el cual
rodea al nervio Optico, cada musculo se denomina de acuerdo con su
insercion en la esclerética sobre la superficie interna, externa, inferior y
superior del ojo.

Los dos musculos oblicuos controlan principalmente los movimientos
de torsion, el oblicuo mayor se origina en el anillo de Zinn y se inserta en la
esclerdtica; y el masculo oblicuo menor inicia en la parte de la pared interna
de la orbita y se dirige alrededor del globo ocular y se inserta en el cuadrante
externo posterior del ojo al lado de la fovea.

Cada uno de los musculos extraoculares desempefia una funcion en la
colocacion del ojo sobre tres posibles ejes de rotacion.( 2 ). La accion
primaria de un musculo es el efecto principal que tiene sobre la rotacién
ocular y los efectos menores son acciones secundarias como veremos en el

cuadro siguiente:

MUSCULO ACCION PRIMARIA ACCION SEC.
Recto externo abduccién ninguna
Recto interno aduccién ninguna
Recto superior elevacion aduccidn, intorsién
Recto inferior depresion aduccidn,extorsion
Oblicuo mayor depresion intorsion,abduccion
Oblicuo menor elevacion extorsion,abduccion
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Cuando los ojos realizan un movimiento en cualquier direccién todos
los musculos participan en ese movimiento, debido a que la posicion del ojo
esta determinada por el equilibrio logrado de la traccion de los seis muasculos
por lo que hace que unos se contraigan (agonistas) y otros se relajen

(antagonistas).

1.2. Aspectos sensoriales
En cada ojo todo lo que produzca una imagen sobre la fovea se vera
subjetivamente enfrente.

Los dos procesos fisioldgicos que se encargan de la vision binocular
son la fusion sensorial (es el proceso por medio del cual no se aprecian las
diferencias entre las dos imagenes) y la estereopsia (es la percepcion
binocular de la profundidad).(14)

Hasta los siete u ocho afios de edad el cerebro puede desarrollar varias
reacciones de la visién binocular anormal que no ocurre en la vida
posterior.(5)

Cuando existe estrabismo cada fovea recibe una imagen diferente, la
imagen foveal se localiza enfrente en tanto que la imagen periférica del
mismo objeto, en el otro 0jo, se localiza en otra direccion, y por ende el
mismo objeto se observa en dos sitios (diplopia). (17)

Por lo general los nifios con presencia de estrabismo, todas las
iméagenes que perciben con un ojo se hacen predominantes y las que mira el

otro 0jo no se percibe por lo que se vuelve ampliope.

1.3. Desarrollo de la vision y de los movimientos binoculares

a) Vias subcorticales
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Los reflejos de parpadeo y pupilares producidos por la luz son
acciones de las vias subcorticales aunque no especificas; los nifios

prematuros manifiestan reacciones pupilares a las 30 semanas de edad.( 8)

b) Vias corticales

Para el buen funcionamiento visual la maduracion anatomica y
fisiologica se debe desarrollar paralelamente. La mayoria de los
movimientos oculares del lactante dependen en gran medida de la gran
iluminacion para que este pueda experimentar bien el ambiente, los dos ojos
buscan contornos visuales grandes como una cara. Los movimientos de
busqueda se vuelven suaves a los 2-3 meses. Los 0jos no miran rectamente
al nacer sino por lo general adoptan la postura de divergencia leve hasta que
se cumplan los 4 0 5 meses.(1)

La acomodacion y la estereopsia empiezan a aparecer cerca de los 3

meses de edad.(6)

2. ESTRABISMO

A) Generalidades

Se define estrabismo como la desviacion manifiesta de los 0jos que no
es controlada por la vision binocular debido a alguna anomalia
neuromuscular de la motilidad ocular desde el punto de vista oftalmolégico.

Diversos estudios estadisticos realizados en Estados Unidos en 1980
demostraron que la incidencia de estrabismo era de un 2% en la poblacion
en general. En 1998 nuevos estudios revelaron que estd aumento,

encontrandose entre 3 y 5% aproximadamente.(13)
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El estrabismo afecta a nifios de temprana edad ( 1-5 afios) y a ambos
sexos por igual; en un 50% de los casos suele existir una historia
familiar.Generalmente se debe a la debilidad de alguno de los musculos
extraoculares lo que produce una mala coordinacion de la fijacion del ojo.

Existen varios factores asociados al estrabismo en los que se incluyen
la ambliopia, hemangioma ocular del infante, Guillian-Barre, trisomia 18,
rubeola congenita y pseudohiperparatiroidismo. (9) El estrabismo causa la
formacién de una doble imagen; por lo que a largo plazo existe una
supresion del ojo desviado lo que ocasiona que el mismo se vuelva

ampliope.

B) Tipos de estrabismo
El estrabismo se clasifica dependiendo la direccién anormal de los ojos, los

cuales se encuentran en cuatro formas:

B.1) Estrabismo convergente o esotropias: este tipo de estrabismo es el méas
frecuente en nifios, el cual se caracteriza no solo por la desviacion hacia
dentro del ojo sino por la tendencia a presentar ambliopia y correspondencia
retiniana andmala. Las esotropias estan agrupadas en las siguientes formas
clinicas:

e Esotropias congenitas: aparecen en los primeros seis meses de la vida,
la mayoria de las veces es producido por anomalias anatdmicas de los
musculos. Son manifiestan en el 3 'y 4to mes de la vida. Su tratamiento
consiste Unicamente en cirugia que se realiza a los 12-18 meses de la
vida.(1)

13



e Esotropia esencial: se presenta por lo general en el primer afo de vida
hasta los cuatro afios de edad, casi siempre es hereditaria. La desviacion
que presenta en el ojo es evidente. EIl tratamiento va a depender de la

afeccion del angulo y qué grado de ambliopia presente.

e Esotropia acomodativa: es en la que el paciente desvia sus 0jos
unicamente cuando utiliza su acomodacion. Se inicia alrededor de los 2-
5 afios.(17) Su tratamiento principal es conservar la integridad sensorial

impidiendo que se desvie.

Los diferentes tipos de esotropias deben ser tratados segln la afeccion optica
que presenten, debido a que existen patologias en las que un tratamiento

médico no corrije el problema sino es necesario un quirargico.

B.2. Estrabismo divergente o exotropia: es una anomalia del aparato
oculomotor caracterizada por una desviacion hacia fuera de los ejes oculares,
en estas condiciones la vision binocular se hace imposible. Dentro de las
caracteristicas clinicas se puede mencionar lagrimeo, dolor ocular, cefalea,
irritacion ocular, borramiento de la vision, la caracteristica principal es que
el nifio cierre el ojo en ambiente muy iluminado.( 8)

Parks (9 ) afirma que toda exotropia con buena agudeza visual en ambos

0jos presenta supresion y correspondencia retiniana anomala.

El tratamiento para este tipo de estrabismo es ortopico o quirargico el cual

dependera de la afeccién del mismo.
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B.3. Estrabismo hipotropico e hipertropico: estos dos tipos de estrabismos
se mencionaran juntos debido a que son poco frecuentes en la poblacion
infantil. Dentro de ellas cabe mencionar que su etiologia es diversa
(anomalias inervacionales, malformaciones anatémicas, transtornos
endocrinos) que tienen en comun una limitacion de los musculos elevadores,
ademas del 111 par que afecta al recto superior y a los oblicuos.(21)

El tratamiento principalmente es quirurgico en el cual se refuerzan los

musculos hipofuncionantes y debilitan a los antagonistas.

C) Diagnostico

Este se confirma mediante un buen interrogatorio del paciente (en
nifios la informacion se obtienen de los padres o encargados) recalcando la
importancia de sus antecedentes, y por medio del examen oftalmolégico
apoyandose en tests especificos que evidencien cualquier tipo de desviacion
ocular a causa de una anormalidad organica.

Los ojos del paciente deben examinarse tan pronto como sea posible
cuando este presente algin antecedente ocular previo.

Ningun nifio es demasiado joven para ser examinado y el cuidado y
diagnostico temprano puede impedir luego problemas que pueden no ser
receptivos a la correccion.

Después de los siete afios las posibilidades son mas pobres en su
tratamiento debido a que el desarrollo visual es invertible con mayor rapidez
en los niflos de menor edad (3-4 afos) cuyo sistema visual €S menos
maduro. (18).

15



D) Tratamiento

El tratamiento debe iniciarse tan pronto se haga el diagndstico, las
finalidades principales del tratamiento en nifios con estrabismo consisten en:
1. Corregir los efectos sensoriales dafiinos del estrabismo (ambliopia,

supresion y pérdida de la esteredpsia).(17)

2. Conservar la mejoria del enderezamiento de los 0jos ya Sea con

tratamiento médico o quirdrgico.

Estudios realizados en México evidencian que se obtiene un mejor
resultado a largo plazo si los 0jos se enderezan antes de los dos afios.(15 )

La eliminacion de la ambliopia es de importancia para el estrabismo,
la terapeltica de la oclusion es la piedra angular para este problema vy
consiste en ocluir un ojo con parche (ver anexo 4), el cual esta fabricado por
papel autoadhesivo especial para el 0jo.( 7))

En ocasiones el estrabismo desaperece por completo al ser curada
totalmente la ambliopia.

Para el tratamiento del estrabismo se utilizan dispositivos Opticos
que consisten en:

A) anteojos graduados con precision y su objetivo es el aclaramiento de la
imagen retiniana que permite que opere a su mAaximo los mecanismos

naturales de la fusion. (7)

B) los prismas, que su funcidn consiste en producir una redireccion optica de
la linea de vision con lo cual se alivia la diplopia binocular. Estudios

realizados en 1996 en el Depto. de Oftalmologia en el Hospital de Nueva
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York revelan que el uso de prismas en nifios en un minimo de 6 meses con
diagndstico de exotropias antes de un tratamiento quirirgico, es mas
eficiente debido a que después de ser sometidos a cirugia alcanzan una
vision binocular normal, en comparacion con los nifios que no reciben un

tratamiento médico adecuado. (16)

Actualmente existen algunos agentes farmacologicos de los que se
mencionan: los ciclopléjicos, los cuales tienen como efecto paralizar al
musculo ciliar y hacer una vision borrosa en el ojo predominante para que
asi el ojo ampliope puede percibir mejor las imagenes; los otros son los
mioticos que se emplean para corregir la convergencia por lo que la
acomodacion debe de ser mayor.

Por ultimo podemos mencionar el tratamiento quirargico ideal para la
correccion del estrabismo, que es una cirugia dinamica la cual dependera de
las caracteristicas de cada caso, esta técnica ha sido utilizada con buenos
resultados en México desde 1998 por el Doctor Espinoza, y consiste en el

debilitamiento de un musculo tenso y el refuerzo de un masculo relajado.( 5)

Los resultados del tratamiento de estrabismo dependen de varios
factores, incluyendo la forma de estrabismo, la edad de aparicion y la
agudeza visual de cada ojo. La terapia del estrabismo requiere afos de
trabajo por parte del paciente y del oftalmélogo. La mayoria de los
pacientes pueden obtener un resultados cosmético satisfactorio y una buena
vision 'y percepcion de profundidad, si el tratamiento se comienza
precozmente y de manera constante la potencialidad de cada paciente para

un resultado bueno es diferente.
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3. METODOS DE INVESTIGACION

Son diversas las medidas de investigar el estrabismo, las tecnicas méas
frecuentes detectan directamente la desviacion del ojo. Estas técnicas
requieren la colaboracion del nifio para su evaluacion.

Resulta necesario valorar la agudeza visual en nifios para detectar algun

problema ocular temprano que afecte la infancia.

Cada ojo debe ser examinado por separado, los nifios deben de ser
evaluados de acuerdo al nivel educacional que presenten y a la etapa
cronologica en la que se encuentren; esto no es mas que ajustar la técnica a

utilizar dependiendo de la capacidad y edad del nifio.

Los nifios de 3-4 afios que aun no saben leer se someteran a una
evaluacion con la “E” de Snellen pidiéndole al nifio que con oclusion
completa de uno de los dos ojos identifique la letra “E” en varias
direcciones. Para nifios de |-2 afios se recurre a pruebas de la visidn
preferencial (Teller Test) y consiste en el que el nifio prefiere mirar a un
estimulo que tiene una forma especifica que a uno que no la tiene. Ambas
técnicas deben ser a distancias apropiadas una a 6 metros y la otra a 3 metros

respectivamente.(ver anexo 1-2)

La técnica que ha sido utilizada por varios afios y que actualmente
sigue siendo la mas certera para el diagnostico de estrabismo y que se utilizo
en esta investigacion, es el Cover Test simple que consiste en: ocluir uno de

los ojos del paciente y observar que tipo de movimiento realiza.(20)
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* Jera etapa: se ocluye el ojo derecho y se evalla al izquierdo el cual si
éste se mueve significa que estaba desviado y que al ocluir el ojo derecho
reasumié la fijacién, lo mismo puede ocurrir al desocluir el ojo derecho o
que el ojo izquierdo mantenga la fijacion quedando el ojo derecho desviado.
* 2da etapa: se debe ocluir el ojo izquierdo y evaluar el derecho con los
mismos resultados de la primera etapa.

* 3era etapa: consiste en observar el 0jo que es ocluido, durante y después
de ello ademas se debe iniciar los movimientos de aduccién, abduccién y
rotacion de cada ojo para la evaluacion de los musculos, siempre con un 0jo
ocluido, en esta etapa pueden detectarse las llamadas reacciones de oclusion

como lo es el nistagmo y la hiperforia.

Existen otros test para la deteccidn de estrabismo pero son mucho mas
especializados y que deben ser realizados por un especialista con un buen
entrenamiento como lo es el Cover Test con prismas, el cual este se basa en
la evaluacion por medio de un lente especializado con dioptrias con
diferentes grados,(17 ). Otro método que podemos mencionar y que €s
utilizado actualmente en nuestro medio es la electrooculografia en donde se

mide la direcciéon de cada musculo.

Deben enviarse a los nifios para la exploracién de un oftalmélogo
cuando la agudeza visual en cualquier ojo es de 20/40 o menor o cuando se
encuentre desigualdad en ambos ojos. Al igual cuando se detecte cualquier

tipo de desviacion 0 alguna anomalia asociado a éste.
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VI. METODOLOGIA

1. TIPO DE ESTUDIO

Estudio de tipo descriptivo - transversal

2. SUJETO DE ESTUDIO
Nifios comprendidos entre las edades de 1 — 4 afios inscritos en las
cuatro guarderias pertenecientes a la Secretaria de Bienestar Social de la

Presidencia de la Republica.

3. POBLACION DE ESTUDIO

Constituye una poblacién total de 915 nifios distribuidos asi:
* Guarderia Bethania: 213
* Guarderia Colon: 198
* Guarderia Pamplona: 256

* Guarderia de atencion integral: 248

4. CRITERIOS DE INCLUSION
Se incluyeron a los nifios comprendidos entre las edades de | a 4 afios
de edad, de ambos sexos, asistentes a cualquiera de las cuatro guarderias

de Bienestar de la Presidencia.

5. CRITERIOS DE EXCLUSION
Se excluy6 a todo nifio que no colabord con la realizacion de la
evaluacion oftalmoldgica después de varios intentos y que se encontraron

con algun tratamiento oftalmoldgico especifico.
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6. VARIABLES
* EDAD
Definicién Concep.: tiempo transcurrido desde el nacimiento.
Definicidn Op.: tiempo transcurrido desde el nacimiento hasta el
momento del estudio segin expediente de la guarderia.
Escala: numérica continla

Unidad de medida: en afios

* SEXO
Definicion Concep: condicion organica que distingue lo femenino de
lo masculino.
Definicion Op: diferenciacion de los nifios segun rasgos fisicos.
Escala: nominal

Unidad de medida: masculino — femenino.

* INCIDENCIA
Definicion Concep.: casos nuevos encontrados en un determinado
tiempo
Definicion Op:nuevos casos encontrados con Dx de estrabismo
Escala: nominal

Unidad de medida: porcentaje.

* ESTRABISMO
Definicién Concep.: la desviacion de la alineacion perfecta del ojo
que puede ocurrir en cualquier direccion.
Definicidn Op.: desviacion en cualquier direccion del ojo que presente

a simple inspeccion o al momento de la prueba.

21



*

*

*

Escala; nominal

Unidad de medida: exotropia,esotropia,hipertropia,hipotropia

AGUDEZA VISUAL

Definicion Concep: valoracion de la funcion visual
Definicion Op.: valoracidn de la funcion visual por cartillas
Escala: numérica continla

Unidad de medida: grado de afeccion (20/20, 20/30, 20/50 etc)

ANTECEDENTE

Definicion Concep.: afeccion anterior de un problema

Definicion Op.: todo problema relacionado con el sistema visual.
Escala: nominal

Unidad de medida: ojo rojo, ojo desviado, molestia a la luz, lagrimeo

constante.

SUGERENCIA DE TRATAMIENTO

Definicion Concep.: medidas de cualquier indole prescritas por el
especialista

Definicion Op.: se dard opciones de tratamiento al nifio segun
afeccion y se enviara con oftalmélogo

Escala: nominal

Unidad de Medida: lentes correctivos, oclusion ocular, cirugia.
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7. PROCEDIMIENTO

Todas las variables se anotaron en una boleta de recoleccion de datos,

la informacion se obtuvo por medio de la nifiera y de los padres de familia.

La evaluacion para la deteccion del problema se realizé inicialmente
por el investigador mediante el Test de Cover simple que tiene como
finalidad la evaluacion de los movimientos oculares. Se realizo en la clinica
médica de cada Guarderia en un ambiente iluminado y adecuado. EI test
consistié en: ocluir uno de los ojos del paciente y observar el tipo y la
magnitud del movimiento ocular que ello provoca; la oclusion se realizo con
un oclusor especial con ayuda de los padres o nifiera. El test se realizo en

las tres etapas mencionadas anteriormente. (ver anexo).

Posteriormente se evalué a todos los nifios la agudeza visual con
especial atencion a los que presentaban diagndstico de estrabismo de
cualquier tipo. La evaluacion de la agudeza visual a los nifios de 1 — 2 afios
se realizo por medio del Teller Test o mirada preferencial en la que se
colocd al nifio a una distancia de 3 metros, para identificacion de las lineas
preferenciales; y para los nifios de 3 a 4 afios se evaluo por el cartel de
Snellen a una distancia de 6 metros identificando la letra “E” en diferentes

direcciones ocluyendo un ojo a la vez.

Todos los nifios que presentaron diagndstico de estrabismo y/o con
disminucion de la agudeza visual (entendiéndose esta como agudeza visual
menor de 20/40), (11) ya sea uni o bilateral, fueron evaluados por el

especialista y enviados a la consulta externa del Hospital de Ojos y Oidos
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del Hospital Dr. Rodolfo Robles para su evaluacién y tratamiento

especializado.

1. RECURSOS

1. MATERIALES FISICOS
e Aulas de las cuatro Guarderias
e Clinica Médica de cada Guarderia
e Biblioteca de la Facultad de Medicina de la USAC
e Biblioteca del Depto. de oftalmologia del Hospital Roosevelt
e Biblioteca del Hospital de Ojos y Oidos “Dr. Rodolfo Robles”
e Biblioteca del INCAP
e Instrumentos de recoleccion de datos
e Tablas de Teller Test
e Tablas de Snellen con letra "E”
e Oclusor especial

e Foco luminoso.

2. HUMANOS

* Nifios de 1-4 afos asistentes a las guarderias
* Br. Ana Sofia Azafion (investigadora)

* Padres de familia de los nifios de 1 — 4 afios
* Nifieras a cargo de los nifios de 1 — 4 afnos

* Oftalmologo
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3. ECONOMICOS

e Boletas de recoleccion de datos ( 1000 copias ) Q250.00

e Dos cientos de hojas de papel tamario carta Q 16.00
e Una cinta para impresora Q150.00
e 3 diskette para grabacion Q 50.00
e Impresion de tesis ( 50 copias) Q 600.00

Q1066.00

9. PRESENTACION DE RESULTADOS

Los datos fueron tabulados y presentados descriptivamente, en base a
su frecuencia y porcentaje asi mismo elaborando conclusiones y

recomendaciones.
10. ASPECTOS ETICOS
Para el conocimiento de los padres de los nifios que fueron sometidos a
estudio en esta investigacion se envio una nota explicando el objetivo del

mismo y su importancia de dar un tratamiento especializado.

Posteriormente se les informara los resultados de las pruebas de los nifios.
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B) VIIl. CONCLUSIONES

. La incidencia de Estrabismo en nifios de I-4 afios de las guarderias de
Bienestar Social de la Presidencia es del 3% lo que concuerda con lo
reportado en estudio extranjeros que documentan una incidencia entre el
3% yel5%.

. Se detectaron 23 casos nuevos de estrabismo a los que se les ofrecio
tratamiento correctivo considerandolos como de buen prondstico pues
fueron diagnosticados antes de los 5 afios de edad, cuando aln existen

expectativas de buena evolucion.

. El estrabismo unilateral y de tipo esotropico fue el predominante

encontrandose en un 60.8% de los nifios.

. La edad mas afectada fue a los 4 afios de edad en la que se hace mas

evidente el problema debido a que el ojo tiene una mejor acomodacion.

. EI 82.6% de los nifios con estrabismo presentd agudeza visual disminuida

lo que generalmente es suceptible de correcion.

La mayoria de los casos con estrabismo, tanto nifieras como padres de

familia no se habian percatado del problema.
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7. La disminucién de la agudeza visual mas desviacion de los 0jos en nifios
es un dato clinico importante que requiere de una evaluacién

oftalmoldgica inmediata para disminuir el riesgo de un dafio permanente.
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IX. RECOMENDACIONES

Establecer programas educativos a las nifieras y maestros de las
guarderias sobre los problemas visuales mas comunes y en especial sobre

el riesgo e implicaciones en la agudeza visual del estrabismo en nifios.

Efectuar jornadas médicas oftalmologicas en cada guarderia con
periodicidad anual para detectar anormalidades que requieran

intervenciones curativas y preventivas.

Establecer evaluaciones oftalmoldgicas obligatorias como parte de los
procedimientos para ingresar a los nifios y nifias a cualquiera de las

guarderias.
Establecer mecanismos de referencia rapidos y efectivos para la

evaluacion especializada de los nifios a quienes se detectaron problemas

visuales.
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XI. RESUMEN

El presente estudio de tipo descriptivo, trata sobre el diagndstico de
estrabismo y disminucion de agudeza visual en nifios de 1 a 4 afios,
pertenecientes a cuatro guarderias de Bienestar Social de la Presidencia. Se
realiz6 una evaluacion de la agudeza visual con el cartel de Snellen y de los
movimientos oculares por el Teller Test simple a un total de 900 nifios. Los
casos positivos encontrados de estrabismo y disminucion de la agudeza
visual fueron referidos para su evaluacion oftalmoldgica especializada al
Hospital Rodolfo Robles.

El diagnostico de estrabismo se efectuod en 23 nifios, 1o que representa
el 3% del total de evaluados dato que se acerca a lo documentado en estudios
extranjeros que reportan una incidencia de entre 3 y 5% de la poblacion en
general (13). Ademas revela que el tipo mas frecuente de patologia es el

estrabismo esotropico en un 60.8%(de los casos.

Se establece que el estrabismo afecta en un 82.2% la disminucion de
la agudeza visual del ojo desviado, la cual es reversible en la mayoria de los

casos.
Se recomienda efectuar jornadas medicas oftalmologicas en cada

guarderia con periodicidad anual para detectar anormalidades que requieran

intervenciones curativas y preventivas.
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UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

UNIDAD DE TESIS

RESPONSABLE: ANA SOFIA AZANON H.

8-

O-

10-

11-

DETECCION DE ESTRABISMO Y DISMINUCION DE LA AGUDEZA VISL

EN NINOS DE 1 A 4 ANOS

Nombre de la Guarderia:

Nombre del Alumno:

Regist

Edad: *1 aflo
* 2 afnos
* 3 aflos
* 4 afos
Sexo: Masculino : Femenino:

Habian percatado los padres o nifiera problemas visuales del nifio:
Sl: NO: Especifique:

Existe algtn familiar que presente algin problema visual :
Sl: NO: Especifique:

Anomalias oculares detectadas por inspeccion:
*Qjo Rojo
* Lagrimeo constante
* Qjo desviado
* Parpadeo constante
* Molestia a la luz

Agudeza Visual : OD: ol
Estrabismo: Sl: NO:
Tipo de Estrabismo:

* Exotropia

* Esotropia

* Hipertropia

* Hipotropia
Ojo afectado: OD: Ol:
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12- Amerita evaluacion por Oftalmdlogo: por oftalmolélogo:  SI:

13- Diagnosticos:

14- Tratamiento Especializado:

NO:

* Lentes Correctivos

* Oclusién Ocular (Parches)
* Cirugia

* Otros
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DETECCION TEMPRANA DE ESTRABISMO Y DISMINUCION
DE LA AGUDEZA VISUAL EN NINOS DE 1 - 4 ANOS

Cuadro No.6

Incidencia de Niflos encontrados con Estrabismo

CONDICION # DE NINOS PORCENTAJE
Nifios con Estrabismo 23 2.56%
Nifios sin Estrabismo 877 97.44%

total 900 100.00%

Fuente: Boleta de Recoleccion de Datos.

Incidencia de Niflos encontrados con Estrabismo
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Grafica No. 6
O 3%
m 0%

@ Mifios con
Estrabismo

=]

OMifios sin
Estrabismo

O 97%

Fuente: Cuadro No. 6

ANALISIS:

Este cuadro demuestra que la incidencia de estrabismo es de més

0 menos un 3%, la cual es una cifra acorde a la establecida en

en la literaturaen la que se reporta entre 2 - 4% de la poblacién
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en general, los datos encontrados son de suma importancia para

que se sigan realizando otros estudios para establecer otros

parametros de referencia en distintos grupos de estudio.
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