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1 Introduccion



La miopia y los defectos refractivos en general, son uno de los problemas mas acuciantes
de salud a nivel mundial. La OMS estima que la mitad de la poblacion mundial sera miope en
2050. En los ultimos afios, se han estudiado numerosos factores de riesgo para el desarrollo
de la miopia y de otros defectos refractivos.

Por otro lado, la aparicion de la nueva enfermedad producida por el SARS COV 2 en
diciembre de 2019 y el confinamiento domiciliario a nivel mundial sufrido como medida de
contencidn de la enfermedad ha supuesto un aumento de la exigencia visual en los nifios en
una etapa de alta susceptibilidad al desarrollo de defectos refractivos por el uso continuado de
nuevas tecnologias, clases escolares no presenciales y la ausencia de actividad al aire libre.

Por todo esto, la posibilidad de la afectacion de la salud ocular infantil debe ser una fuente
de preocupacion para las autoridades sanitarias y de salud publica, para padres, profesores,
profesionales de la vision y en particular para el oftalmélogo infantil que finalmente valorara
el estado refractivo del nifio.

En este trabajo pretendemos estudiar como el confinamiento domiciliario y el cambio de
habito respecto al uso habitual en colegios y &mbito familiar en la postpandemia han podido
influir en la prevalencia de los defectos refractivos en los nifios. Si el motivo de derivacion
desde el pediatra de atencion primaria ha variado en el contexto de la pandemia y si los
factores de riesgo conocidos para el desarrollo de las ametropias infantiles las podemos
aplicar en nuestra poblacion de estudio, esto es, nifios derivados desde el pediatra de atencion
primaria a las consultas de oftalmologia infantil del area de salud correspondiente al HUV

Rocio de Sevilla.



1.1 Optica del 0jo humano

El esfuerzo realizado para intentar comprender la 6ptica del ojo humano siempre ha
constituido un reto, ya que el 0jo no se puede comparar con objetos materiales ideales y los
elementos Opticos que lo integran tienen imperfecciones o caracteristicas que se escapan al
concepto ideal y matematico exacto.

El sistema dptico humano, por tanto, resulta complejo para realizar calculos épticos
exactos, ya que consta de cuatro medios con forma e indice de refraccion diferentes: la
cérnea, la cdmara anterior, el cristalino y la cavidad vitrea.

Para poder explicar de modo comprensible este sistema, varios autores han concebido
diferentes modelos matematicos sobre el sistema dptico ocular. Entre los mas importantes
figuran los de Listing, Tscherning, Donders, y Von Helmholtz. Gullstrand, catedratico de
oftalmologia en Suecia, confeccion6 un modelo esquematico del ojo que se aproximaba tanto
al humano que recibié el Premio Nobel en 1911.

La utilidad del modelo esquematico de Gullstrand radica en su simplicidad. Al estar los
puntos principales de la cdrnea y del cristalino bastante préximos entre si los sustituye por un
solo punto intermedio nodal. Por tanto tratamos el ojo como si fuera un solo elemento de
refraccion, con una superficie esférica ideal que separa dos medios con indices de refraccién
diferentes: 1 para el aire y 1,33 para el ojo.

A esta simplificacion se le llama ojo esquematico reducido. (Figura 1)
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Figura 1

Ojo esquematico reducido

V: vértice corneal. /_\

A N
Distancia vértice corneal-cristalino = 6,37 mm.

n=1 n=1,336
. . s . //’
r = radio curvatura superficie anterior cornea. r=8mm
v / n-l,SBGT
ry: radio curvatura superfirce anterior cristalino.
\ S "l r=10,2 mm
r,: radio curvatura superficie posterior cristalino. 6.37m r=-6,0mm
\ n.=1,4208

n.: indice refraccion cristalino. \ ;

\

N H
7 o . s . N
Indice refraccion airen=1. \_/

p tos
Indice refracciéon de humor acuoso y vitreo n = 1,3360.

Nota: Esquema de la disposicion de los elementos en el ojo simplificado. Modificado de
“Determinacion del estado de refraccion del ojo equino mediante retinoscopia. Autor: Jorge Jaime Rull
Cotrina”

Figura 2

Ojo esquemético de Gullstrand

Nota: S: superficie corneal, N punto nodal, F fovea.
Modificado de: “Optica ocular. Ojo esquematico reducido. Centro de Oftalmologia Bonafonte. Barcelona

En definitiva, en cualquier modelo de ojo simplificado se va a considerar:
Los indices del humor acuoso y del humor vitreo presentan valores similares por lo que se

consideran iguales con indice de refraccion de 1, 336.
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Se anula el espesor corneal y se considera la crnea como un solo dioptrio de potencia
42D.

El cristalino se considera una lente delgada con sus planos principales a 6,37 mm del
vértice corneal, radios de curvatura r1=10,2 y r2=-6mm y un indice de refraccion de 1,4208.
Con todo esto, el ojo humano, se puede considerar como un sistema 6ptico formado por

dos lentes y dos medios con indices de refraccion diferentes.
Cuando un rayo de luz incide sobre el 0jo, se va a encontrar cinco interfases que separan
distintos medios:

e Pelicula lagrimal: de espesor casi despreciable y sin embargo con el indice de
refraccion parecido al de cornea.

e Cara anterior de la cornea: superficie convexa, cubierta de lagrima y con
radio de curvatura de 7,8mm aproximadamente. Tras ella la cornea se
encuentra con un indice de refraccion de 1,35. Esta interfase separa dos
medios de gran diferencia de indice de refraccion de aproximadamente +48D.

e Cara posterior de la cornea: a 0,5 mm de la anterior. Convexa, con radio de
curvatura similar a la anterior. Limita con el humor acuoso. El indice de
refraccion del acuoso es de 1,336. Esta cara, tiene un poder didptrico de -6D y
combinado con la anterior, la cérnea tiene una potencia total de +42D.

e Cara anterior del cristalino: se encuentra a unos 3mm de la cara posterior de
la cornea. Es convexa. El indice de refraccion es poco uniforme, aumenta en el
centro y tiene de media 1,408 aproximadamente.

e Cara posterior del cristalino: el espesor del cristalino es de unos 4mm, los
rayos encuentran esta interfase convexa. Posteriormente, el cristalino limita

con el cuerpo vitreo que tiene un indice de refraccion de 1,338. Se comporta
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por ello como lente convergente. La potencia del cristalino en reposo es de
+18D.
En resumen y tedricamente el ojo humano tendré una potencia de unas +60D, una
distancia focal objeto de 16,7mm y una distancia focal imagen de 22,3 mm.
Cuando son atravesados estos medios, la luz llega a la retina a unos 16mm en el ojo adulto
emétrope.
La imagen retiniana es invertida y mas pequefia que el objeto, como lo son las imagenes
formadas por una lente convexa y se invierte de nuevo en la corteza cerebral.
Hay que diferenciar entre imagen dptica e imagen retiniana.
La imagen Optica se forma por el sistema Optico del ojo. Siempre esta enfocada y puede o
no coincidir con la retina.
La imagen retiniana es la que se forma en la retina, puede estar enfocada o borrosa. Si la
imagen formada por el sistema dptico del ojos se enfoca claramente sobre la retina, la imagen
Optica y la imagen retinal coinciden, pero si la imagen dptica de un punto objeto no esté en

enfocada en la retina, la imagen retinal sera borrosa.

1.2 Conceptos generales de la vision

1.2.1 Emetropizacién

El sistema visual humano experimenta un fendmeno de emetropizacion en la edad infantil
que trata de adecuar las estructuras opticas del globo ocular, esto es, la longitud axial del
globo ocular con el poder refractivo de la cornea y del cristalino para alcanzar la emetropia.
(Merchan, Merchén, & Duefias, 2014)

Se aceptan 2 teorias para explicar este proceso: (Castiella & Pastor, 1999; Garcia de
Oteyza, 2003).

e Emetropizacion pasiva
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La emetropizacion pasiva consiste fundamentalmente en un crecimiento activo, arménico
y coordinado de las estructuras oculares guiado y estimulado por la deteccion del desenfoque
optico. Las proporciones del globo del recién nacido y del adulto son distintas y el
crecimiento posnatal se realiza a velocidades diferentes segun los tejidos.

Dicho proceso es muy manifiesto en los tres primeros afios de vida, ya que se produce un
aumento refractivo de hasta 20D a expensas del crecimiento de la longitud axial (desde los
17-18 mm hasta los 23mm) que se compensara a su vez con los cambios morfoldgicos de la
cérneay el cristalino. Este ultimo sufre un aumento de su tamafio por aposicion de capas y a
su vez se va aplastando y adelgazando como consecuencia del ensanchamiento del ecuador
del globo y reduce su poder refractivo de +34D al nacimiento a +21 D para compensar el
aumento del tamafio axial. La cornea creceria desde un didmetro de 10 mm al nacer, a 12 mm
en la edad adulta y reduciria su radio de curvatura, disminuyendo su poder dioptrico de +51D
a +44D. (Reche-Sainz, Domingo Gordo, Fernandez Jiménez-Ortiz, & Toledano-Fernandez,
2013)

e Emetropizacion activa

Durante la acomodacion hay un control del tono del muasculo ciliar, en el que interviene la
percepcidn de la imagen por la retina y la interpretacion por los centros corticales. Este
mecanismo intervendria activamente durante los primeros afios de vida en la visién de lejos.
Segun esta hipdtesis, el cristalino modela su perfil, cuando el cristalino es ain maleable, en
funcién del tono del masculo ciliar, regulado a su vez por centros superiores a partir de la
percepcidn visual retiniana.

Recientemente ha aparecido un nuevo marco hipotético (RA. Stone, 2013) para la
regulacion del crecimiento ocular y el desarrollo refractivo. Se propone la posibilidad de que
los ritmos circadianos intrinsecos de la retina puedan ser fundamentales para el mecanismo

de sefializacion que regula el desarrollo refractivo. En el esquema 1 se propone que las
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respuestas de los neurotransmisores a la informacion visual interactdan con el reloj circadiano
intrinseco de la retina. El reloj también puede verse influenciado por la luz y posiblemente
por otros temporizadores como la temperatura o la dieta. El reloj de la retina
presumiblemente gobierna los ritmos diarios en el crecimiento del ojo y las dimensiones
oculares y por lo tanto podria modular el desarrollo refractivo general del ojo.

Esquema 1

Interaccion de los neurotransmisores con el ritmo circadiano del crecimiento retiniano

= - postnatal
istel retinal ) retinal eye
: % transmitter circadian
s responses 6 clock reggrtj)lv;tti:n
v
other Pl \ i
Zeitgebers ??

Modificado de:”Evaluacion de los cambios de expresion de microRNAs enriquecidos en la glia de Miiller de
Mus musculus en un modelo de dafio retiniano in vivo”. Brenda Estrada Leyva.

1.2.2 Agudeza visual

La vision es un sentido complejo con muchas facetas que no pueden medirse facilmente.
No es sélo el resultado de una perfecta anatomo-fisiologia retiniana, sino que depende
ademaés del estado de las vias dpticas, el estado de la corteza cerebral visual y del
funcionamiento éptico del ojo.

Para medir la agudeza visual, se recurre a una serie de pruebas psicofisicas que expresan la
visién como un valor de agudeza visual, aunque la agudeza es s6lo uno de los componentes
de la vision. La vision incluye, entre otras funciones, la agudeza visual, la vision periférica, el
campo visual y la sensibilidad al contraste. (American Academy of Ophthalmology, 2007-
2008).

El término de agudeza visual, se refiere a una medicion angular que relaciona la distancia

a examinar con el objeto de menor tamafio que se es capaz de distinguir a esa distancia.
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Se acepta que sea necesario probablemente que los estimulos caigan sobre dos conos
retinianos separados entre si por uno que no esta estimulado. Histolégicamente se ha
calculado que esta distancia sea aproximadamente 3um.

Sin embargo, a igual tamafio del objeto, cuanto més alejado esta del ojo, la imagen
proyectada en la retina serd menor. Por ello, para evitar la influencia de la distancia al
referirse a la agudeza visual se suelen utilizar los angulos visuales, aquellos formados por dos
lineas trazadas desde los extremos del objeto a través del punto nodal del ojo. Por lo tanto, el

minimo visible (36”) se expresa en angulos para evitar la influencia de la distancia.

Figura 3

Angulo o en la medida de la agudeza visual

Nota d: distancia del objeto al optotipo. h: altura del optotipo.
Modificado de Revista Pediatria Atencién Primaria vol.18 no.71 Madrid jul./sep. 2016

Esta influenciada por diversos factores 6pticos como nivel de iluminacion, contraste con
luces de colores diferentes, deslumbramientos... etc. Tampoco es un parametro estable y
sufre influencias sobretodo en el proceso de maduracion relacionado con la edad del
individuo. La vision es pobre al nacer y se desarrolla totalmente entre los 4 y 7 afios segun los
autores. (Castiella & Pastor, 1999)

Por lo tanto, la medicion tradicional (Aranguez, y otros, 2007) de la agudeza se basa en

una prueba visual en la que un objeto subtiende sobre la retina un angulo visual de cinco
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minutos de arco cuando el paciente estd a 6 metros de ese objeto. A esta distancia, la
divergencia de los rayos del pequefio haz que entra en la pupila es minima, por lo que se
considera paralelos. Mientras que la distancia al objeto de prueba puede ser arbitraria, el
angulo visual subtendido por un objeto estandar debe ser de 5 minutos de arco. De esta
forma, habré que variar el tamafio del objeto en funcion de la distancia entre el objeto y el
0jo, para que el tamafio de la imagen retiniana sea el mismo para cualquier objeto que cubra

los mismos 5 minutos de arco.

1.2.3 Visién periférica y campo visual

El campo visual es la parte del entorno del sujeto que este puede ver en un momento dado.

Las dimensiones monoculares del campo visual en una persona normal se extienden hasta
los 60° en el campo superior, y hasta los 70° a nivel inferior. En sentido horizontal, el campo
visual se extiende a nivel nasal hasta los 60° y en sentido temporal hasta los 100°. Estas
dimensiones son aproximadas y se limitan por la anatomia facial del sujeto, particularmente
por los huesos frontal, maxilar nasal y cigomatico. (American Academy of Ophthalmology,
2008-2009, Cubbidge, 2006).

El campo visual incluye normalmente la fijacion central, que se mide en las
determinaciones de agudeza visual y la vision extrafoveal o periférica.

La fijacion central y el campo visual periférico se exploran de modo diferente y
proporciona informacion sobre aspectos distintos de la funcion visual.

Las pruebas del campo visual van a medir la sensibilidad periférica, la capacidad de
detectar umbrales luminosos en diferentes localizaciones.

El campo visual se explora en cada ojo por separado y los defectos en el campo visual se
estudian mediante la perimetria 0 campimetria computerizada.

El campo visual puede dividirse en zonas central, intermedia y periférica. La zona central

es un circulo de 30° alrededor del punto de fijacion. La zona central contiene la mancha ciega
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fisioldgica temporal que corresponde a la cabeza del nervio dptico, situada unos 15° nasal
desde la fovea. La zona intermedia se extiende desde los 30° a 35°. La zona periférica queda
por fuera de los 50°. Figura 4.

Cuando aparece un defecto del campo visual se denomina escotoma, que se refiere a una
zona del campo visual donde no puede verse un objeto rodeado por campo visual normal.
Existen distintos tipos escotomas segun la patologia que presente el individuo.

Figura 4

Campo visual

[ Pantalla |

Zona enfocada .fr i

Modificado de https://grlum.dpe.upc.edu/manual/fundamentoslluminacion-laVision.php

1.3 Factores fisiologicos en la agudeza visual

1.3.1 Conceptos
e Minimo visible (Castiella & Pastor, 1999): representa la mas pequefia unidad
espacial perceptible. Los factores que determina la visualizacion del punto de
luz en la retina, depende del angulo visual al que subtiende y de la cantidad de

energia que reciben los fotorreceptores y su sensibilidad.
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e Minimo separable: trata de discriminar cual es la distancia minima que separa
dos objetos adyacentes observados simultaneamente. Es de 50-94 segundos de
arco. Depende del numero de fotorreceptores por unidad de area de la retina.

e Minimo reconocible: Se suelen utilizar simbolos o test progresivamente mas
pequefios denominados optotipos. EI minimo reconocible es la capacidad de
identificar correctamente una forma u orientacidn. Se acepta que es un minuto
de arco.

e Minimo discriminable: esta en funcion del gradiente de contraste y depende de
la capacidad de los conos de detectar pequefias diferencias en intensidad de luz

que les llega.

1.3.2 Medidas estaticas de la agudeza visual. Los optotipos

1.3.2.1 Agudeza visual lejana

Los optotipos son un conjunto de imagenes normalmente figuras, letras 0 numeros que se
utilizan para examinar la agudeza visual. Su construccién mantiene los principios fisioldgicos
de la agudeza visual.

La normalizacion de los test de agudeza visual es paralela a la de la agudeza visual que se
considera normal y esta basada en estadisticas poblacionales.

Existe una gran variedad de test. La mayoria de ellos requieren cierta alfabetizacion y
habilidad verbal. El test de la E volteada y el de la C de Landolt no lo requieren aunque si un
cierto grado de lateralidad por lo que los optotipos examinan otros componentes psicofisicos
ademaés de la vision.

Los optotipos de Snellen (figurab) fueron publicados en 1862 y en pocos afios se
convirtieron en el estandar para la determinacion de la agudeza visual. Sin embargo este test

original sufrié varias modificaciones a lo largo de los afios. Consiste en una primera letra de
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mayor tamafio en la primera fila y va aumentando el nimero en las siguientes filas. En las
maés pequenas llega hasta 7 letras. Presenta algunas limitaciones: (Solans, y otros, 2003.
LXXIX Ponencia SEO.)(Figura 6).

Los pacientes con peor agudeza visual necesitan leer un menor nimero de letras.

Las letras de las filas inferiores estan mas juntas, aumentando la dificultad principalmente
para ambliopes y nifos.

El espacio entre letras y filas no guarda relacién con el tamafio de las letras.

Figura 5

Optotipo de Snellen

2000
210

b P
T

o 3
: L P ED 4
= PECFEFD 5
EDFC2zZP 6
s FELOPZD 7g
A DEFPOTEC 8
| SN et |
- LEFODPCT 9
o FDPLTCEO 10
b= PEZOLCFTD 11

Modificado de “Agudeza visual: revision y actualizacion”. Lux Médica, 2022, vol. 17, nim. 50, Mayo-
Agosto, ISSN: 2007-1655
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Las deficiencias en su desarrollo dieron lugar a diversas propuestas de mejora que fueron

implementadas por Bayley y Lovie al introducir en 1976 los principios de la estandarizacién

de los optotipos. (Bailey & Lovie, 1976)

Las caracteristicas de los optotipos estandarizados deberian ser las siguientes: (Solans, y

otros, 2003. LXXIX Ponencia SEQ.).

Todas las letras o simbolos deberian tener una legibilidad similar. Por
ejemplo, no todas las letras se reconocen igual. La L es la mas sencillay la H
se suele confundir con la N, o la F con la P.

Todas las lineas de optotipos deben tener el mismo numero de letras o
simbolos, normalmente 5 que es suficiente para obtener una buena
repetibilidad. A veces en optotipos de baja visién por problemas de espacio se
ponen mMenos.

El contorno de interaccién ayuda a la discriminabilidad de los optotipos. Estos
deben estar separados al menos por la anchura de un optotipo. Esto es, el
espacio horizontal entre las letras o simbolos debe ser igual a su anchura y el
espacio vertical entre las lineas debe ser igual a la altura de las letras o
simbolos de la linea inferior.

Utilizan como escala de medida el logaritmo del angulo minimo de resolucion
(logMAR).

La diferencia entre cada linea es homogénea. Tiene una progresion geométrica
y cada linea supone una variacion de 0,1 unidades logaritmicas, lo que
representa una diferencia en la agudeza de diez veces respecto a la linea
adyacente.

Los optotipos deben ser negros sobre un fondo blanco, con una luminancia de

entre 80 cd/m2 y 160 cd/m2. La explicacion a este punto esta en que la
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agudeza visual aumenta paulatinamente hasta una luminancia de 10-2 cd/m2
luego asciende mas répido hasta 102 cd/m2 y a partir de aqui varia poco. Para
luminancias superiores a 100ce/m2, que es el nivel fotopico, la vision estd
dominada por los conos y se obtiene en la fovea, la maxima agudeza visual. El
contraste es la luminancia relativa del objeto con respecto al fondo. La
agudeza aumenta rapidamente con el contraste. Para la practica, se recomienda
un valor minimo de 0,9.

En la actualidad se considera que los optotipos estandarizados segun los criterios de
Bayley y Lovie son superiores y su uso esta recomendado por diversos organismos como la
Organizacion Mundial de la Salud (International Council of Ophthalmology, 1988) el
International Council of Ophthalmology ( Grupo Previnfad/PAPPS Infancia y Adolescencia,
2016) o el Royal College of Ophthalmologists (American Association for Pediatric
Ophthalmology and Strabismus (AAPOS) Kit Vision Screening Procedures, 2017). Tienen la
ventaja de que miden la agudeza visual con mayor precision y fiabilidad y se han impuesto en
el ambito de la investigacion, aunque en la practica clinica habitual sigue siendo muy
frecuente el uso de los optotipos de Snellen.

Matematicamente, la agudeza visual en valor decimal se define como la inversa del angulo
a expresado en minutos de arco* (AV=1/a)). Aunque en teoria la agudeza visual puede ser
mayor de 1, en la practica clinica se considera que la agudeza visual normal se sitla en torno
a la unidad (agudeza visual = 1), lo que significa que el angulo a es de 1 minuto de arco
(figura 5).

El angulo a se conoce como angulo minimo de resoluciéon (MAR, acrénimo del
inglés minimum angle of resolution) e indica el tamafio angular del detalle mas pequefio que
es capaz de identificar un observador en el optotipo. El MAR se calcula hallando la inversa

del valor decimal de la AV (MAR =1/ AV). Para una AV de 1, el MAR sera de un minuto
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de arco, para 0,5 es de dos minutos y, para una AV de 0,1 el MAR sera de diez minutos. Este
valor es poco utilizado en la practica, empleandose més su logaritmo decimal (LogMAR).
Tabla 2 (American Association for Pediatric Ophthalmology and Strabismus (AAPOS) Kit
Vision Screening Procedures, 2017) .

En la fraccion de Snellen el numerador es la distancia entre el observador y el optotipo,
que suelen ser 6 metros y el denominador, es el tamafio de la letra, es decir, la distancia a la
que una unidad de la cuadricula subtiende un arco de 1 minuto. Figuras 3y 6.

Figura 6

Tamario del optotipo

5I

s

Modificado de: Revista Pediatria Atencion Primaria vol.18 no.71 Madrid jul./sep. 2016

En los paises europeos y particularmente en Esparia, la agudeza visual tiende a expresarse

en fracciones decimales desde 0,1 a 1,0. Tabla 2.
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Tabla 2.

Expresa la correspondencia en las diferentes anotaciones de la agudeza visual

Decimal Fraccion Snellen (6 m) Snellen (20 pies) logMAR
0,10 1/10 6/60 20/200 1,0
012 1/8 6/48 20/160 09
0,16 4/25 6/37,5 20/125 0,8
0,20 1/5 6/30 20/100 07
0,25 1/4 6/24 20/80 06
0,32 1/3 6/19 20/63 05
0,40 2/5 6/15 20/50 04
0,50 12 6/12 20/40 03
0,63 2/32 6/9,5 20/32 02
0,80 4/5 6/7,5 20/25 01
1,00 1/1 6/6 20/20 0,0
1,25 5/4 6/4,8 20/16 -0,1

Tomado de: “Revista Pediatria Atencion Primaria volumen.18 no.71 Madrid jul./sep. 2016”
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1.3.2.2 Agudeza visual cercana

Al igual que la gréfica de Snellen, los test de cerca tienen notaciones numéricas al lado de
cada linea de optotipos. En general la vision de lejos suele ser equivalente a la cercana.
(Arénguez, y otros, 2007).

La vision cercana va a depender de varios factores:

e La capacidad para enfocar: caracteristica monocular. Es el punto mas proximo
que el ojo puede enfocar de tal forma que se forme una imagen nitida en la
retina. Con la edad este punto se aleja, es lo que se denomina presbicia. Para
medirlo, el paciente debe llevar su correccion oOptica lejana para que el ojo sea
funcionalmente emétrope.

e Punto de convergencia proximo: caracteristica binocular. Es el punto mas
proximo en el que los dos 0jos pueden converger y seguir manteniendo una

sola imagen.

1.4 Los optotipos en los nifios

En los nifios muy pequefios o de edad preverbal no se pueden utilizar ni simbolos ni letras
evidentemente, tampoco se pueden dar normas generales ya que el desarrollo intelectual de
cada nifio puede ser muy diferente.

Para tomar la vision cercana en la edad infantil, se recomienda utilizar, como norma
general, la prueba més elaborada con la que el nifio no se sienta confundido y sin embargo,
no se aconseja utilizar la prueba mas facil para el nifio ya que la fiabilidad bajara si el
optotipo es demasiado sencillo (Castiella & Pastor, 1999).La eleccion del optotipo tendra que
adaptarse al desarrollo neuropsicolégico del nifio, su capacidad de atencion etc.

En los nifios de alrededor de 4 afios ya se puede tomar la agudeza visual con la E de
Snellen. Sin embargo, segun la edad y capacidad de colaboracion se realizara un test de

agudeza visual con el optotipo adecuado. En el Hospital Universitario Virgen del Rocio
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hemos propuesto este protocolo, el cual seguimos en nuestras consultas de infantil (Servicio

de Oftalmologia del Hospital Universitario Virgen del Rocio. , 2021).

1.4.1 Nifos de edad preverbal (hasta los 2,5 afios)
e Test de mirada preferencial.
Cuando se presentan dos objetos simultdneos a un nifio de menos de dos afios y medio

libre de estimulos ambientales, va a dirigir su atencion al objeto mas llamativo.

1.4.2 Nifos de 2 a 3 afios
e Test de Previn.
Test con una serie de dibujos que suelen ser reconocibles por los nifios de tres afios con
desarrollo normal. Si no hablan todavia lo pueden sefialar en una ficha que se le ofrece con

los mismos dibujos que el optotipo de prueba.

1.4.3 Nifos de 4 afios hasta 7 afios

Segun el nivel lector. Igual que los adultos no alfabetizados, se utilizara la E de Snellen

1.4.4 Nifos a partir de 8 afios

Optotipo con letras en los nifios con buena alfabetizacion.

1.4.5 Laagudeza visual cercana

En los nifios puede tener bastante utilidad en la practica clinica aunque con frecuencia no
se usa. No existe uniformidad en cuanto a qué optotipo utilizar. En teoria, se debe utilizar
reducciones de los optotipos de lejos 1/17 de su tamafio normal (Castiella & Pastor, 1999)
pero en la practica se utilizan tipos de letras.

Un test de cerca muy usado en la actualidad es el de Rossano -Weiss en el que lleva
impresos diferentes optotipos, letras, dibujos de distinto tamafio. También el test de dibujos

de cerca de Palomar el cual hemos utilizado en este trabajo. Figura 7.
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Figura 7.

Optotipo de vision cercana de Palomar utilizado en nifios.

OPTOTIPOS INFANTILES PALOMAR

Copyight Prof Fernando-J.Palomar Moscara. DOO. Msc. RACLE FARO.

Tomado de: Revista Pediatria Atencion Primaria vol.18 no.71 Madrid jul./sep. 2016

1.5 Vision binocular. Conceptos sensorio-motores

Al estimular cualquier zona de la retina, la sensacién que resulta siempre sera de luz. Esta

luz se localiza subjetivamente como procedente de una direccion visual especifica en el

espacio.

Este valor direccional de los elementos de la retina es un a propiedad fisioldgica intrinseca

de la misma y del encéfalo.

Por ello, si estimulamos cualquier zona de la retina, va a provocar una sensacion visual
desde una direccidn visual subjetiva respecto a la direccion visual de la févea. La direccién
visual de la fovea se llama eje visual y normalmente, con la fijacion central, se localiza
subjetivamente derecho al frente. (American Academy of Ophthalmology, 2008, Castiella J
2019).

Cada punto retiniano tiene un valor de localizacion, esto es, el sistema visual localiza al

objeto segun la distancia y direccion a la que ese punto esta de la fovea, y un valor motor,
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esto es, si el objeto que estimula ese punto es importante e interesa al individuo, el sistema

visual induce un movimiento del globo para que la fovea fije la imagen. La magnitud del

movimiento sera proporcional a la distancia a la que ese punto se encuentra de la fovea.

1.5.1.1.1 Fusion:

Es la capacidad de percibir una imagen Gnica de un objeto a partir de las dos imagenes

recibidas de ambos ojos cuando existe correlacion binocular.

La fusion puede ser:

Sensorial: por el que un mecanismo cortical permite tener una precepcion
simple de las imagenes de ambos 0jos. Se basa en la relacion topogréfica
ordenada e innata que hay entre la retina y la corteza visual por la que los
puntos de las retinas correspondientes se proyectan en el mismo lugar de la
corteza y los puntos retinianos adyacentes correspondientes tiene
representaciones corticales adyacentes.

Motora: por el que un movimiento es necesario para poner los 0jos en una
posicion tal que permita la fusién sensorial. Se produce un movimiento de
vergencia que hace que imagenes retinianas similares caigan y se mantengan
en las zonas de retina correspondientes. Este movimiento se denomina
vergencia fusional. La fusién motora se considera un mecanismo de evitacion

de la diplopia.

1.5.1.1.2 Estereopsia

La estereopsia es la forma mas alta de cooperacion binocular y afiade una caracteristica

nueva y de calidad a la vision. La estereopsia es un reordenamiento subjetivo de los objetos

visuales en profundidad o en tres dimensiones. (Solans, y otros, 2003. LXXIX Ponencia

SEO.).
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Existen diversos test para evaluar la estereopsis.

e Los test polarizados, tienen altos indices de vision monocular. El test mas
representativo es el test de Titmus. Se necesitan gafas polarizadas para su
realizacion (figura 8).

Figura 8.

Test de estereopsia : Titmus

Tomado de base de datos de imagenes de Google.

e La prueba mas exigente (Delgado C., 2018) es la del TNO, un test duocromo
que consiste en siete laminas que deben ser observadas con las gafas rojo —
verde .Llevan impresas figuras que solo pueden ser vistas cuando los dos ojos
trabajan de forma coordinada para obtener la vision estereoscopica. Tiene
pocas posibilidades de falsos positivos.Tres de estas laminas (Laminas 1-111)
permiten ver rapidamente al examinador si existe 0 no vision estereoscépica.
Considerandose la presencia de vision estereoscopica grosera. (Figuras 9,10 y

11).
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Figuras 9, 10 y11

Test TNO. Laminas I, I1, 11l para valoracion de estereopsis grosera de 1980 segundos de

arco.
Figura 9 Figura 10
TNO stereo test TNO stereo test
Screening - Plate | Screening - Plate Il
2 butterflies 4 cucles
« 1 monocular (in disc) :: {f{f\le ] * 2 monocular Felr il Fatete s

saiaialaiaiaiaiat
« 1 stereoscopic (hidden) * 2 stereoscopic (hidden) EACERE AN '»"::.

= Ask “How many butterflies can Ask
you see? Please point to them® « “How many circles can you
sea?" .
IS IV IS Yy .-_\-_\-‘\-_\-.-.-.
= Two seen if gross stereopsis * “Point 10 the biggest one” .’?.t.‘.'{f{;{;i'.’&f{fi
(1980 sec) present s

Four seen if gross stereopsis (1980 :-
sec) present 5

: :
RS S

Figura 11 TNO stereo test
Screening - Plate Il

RS

4 slereo shapes
* central monocular cross
* slereoscopic square, tnangle
circle & diamond

Ask
* “Can you find a cross /
square / triangle / circle /
diamond?”
* “Point 1o them"

* Four hidden shapes seen if gross

A
5 -, .. ».
stereopsts (1980 sec) present LA, iy
}}:‘}?}}}}}}}}}}}}}}}b-.‘-/'-'.’-a'-'.‘.-'.:-'}

* Advisable to just present this
plate if attention span is short

Tomadas de : “Stereopsis-and-suppression-flash-cards”. Aston University

Posteriormente deben mostrarse las tres laminas que cuantifican la sensibilidad de la
visién estereoscopica (Laminas V-VII) (figura 12). La lamina V debe usarse a criterio. Varios
estudios, indican que al menos un 95 % de las ambliopias son incapaces de ver las figuras
ocultas en el nivel de 240 segundos de arco (Delgado C., 2018) Si las respuestas por parte del
examinado son correctas, se puede aumentar la exactitud de la prueba, avanzando en el
numero de laminas para determinar el nivel maximo de su sensibilidad estereoscopica hasta
que falle en una ldmina (hasta 15 segundos de arco).
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Cuando se esté realizando la prueba, las [dminas deben estar bien iluminadas y deben
mostrarse a una distancia aproximada de 40 cm. Es importante que las ldminas se presenten
en posicion correcta, angulo recto, con respecto al nifio y que este no se quite las gafas

(figuras 13).
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Figura 12.
Test TNO. Laminas de V a VII para cuantificacion de la estereopsis de 480 a 15 segundos

de arco

g 4

A3 vIRE
UREC Y

Tomada de: “Stereopsis-and-suppression-flash-cards™ . Aston University

Figura 13

Test TNO con gafas estereoscopicas

Tomada de base de datos imagenes de Google.

Tanto el Titmus como el TNO se empiezan a utilizar a partir de los 3 afios, aunque el

grado de mayor vision estereoscopica se alcanza sobre los 5 afios.
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1.6 Exploracién motora

En la evaluacion de los movimientos oculares, se estudian las versiones y las ducciones en

las nueve “posiciones de la mirada.

Pruebas de alienacion ocular (American Academy of Ophthalmology, 2008).

Es imprescindible tener fijacion ocular para la realizacion de esta prueba.

Hay tres tipos de cover test:

Cover simple: Es un test monocular. Sirve para diferenciar una foria de una
tropia y para detectar un estrabismo manifiesto. La foria se presenta cuando se
rompe la binocularidad y porque no puede actuar el mecanismo de fusion una
vez rota esta binocularidad. El paciente con foria empieza y termina el test con
los ojos alineados. En el caso de tener una tropia, el paciente empieza y
termina con un ojo desviado.

Cover test alterno: Mide la desviacion total, latente y manifiesta. Se trata de
disociar los ojos ocluyendo alternativamente ambos o0jos y provocar la
maximizacién de la desviacion. Se realizar con fijacion de lejos y de cerca.
Una vez disociado el paciente, el grado de desviacion se mide usando prismas
horizontales o verticales segun la direccion de la desviacion hasta eliminar o
neutralizar el movimiento ocular. La potencia del prisma es la medida de la
desviacion. EIl prisma se coloca con el angulo del mismo en el sentido de la
desviacion (figura 14).

Cover con prismas. Es util para medir la desviacion en la vida real con los dos

0jos mirando.
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Figura 14.

Prismas horizontales y verticales para medirla desviacion ocular.

Tomada de base de datos de imagenes de Google.

1.7 Ametropias o defectos de la refraccion

Segun Castiella (Castiella & Pastor, 1999) se acepta la existencia de dos tipos de
ametropias, las grandes ametropias y los defectos refractivos leves y moderados.

Los defectos moderados se consideran a los miopes de menos de 6 dioptrias, a los
hipermétropes de menos de 4 dioptrias y a los astigmatismos regulares de menos de 3
dioptrias.

Las ametropias se clasifican en 2 tipos: de correlacion y de componentes.

e Las ametropias de correlacion: la mayoria son débiles 0 moderadas y se
consideran variaciones de la normalidad. Son menos frecuentes de lo
esperable a causa del proceso de emetropizacion pasiva.

e Las ametropias de componentes: son la mayoria de las grandes ametropias y
son el resultado de anomalias biométricas sobretodo de la medida de la

longitud axial.

1.7.1 Epidemiologia de las ametropias. Importancia
En general, encontramos muchas mas referencias bibliograficas sobre la prevalencia de la

miopia que sobre otras ametropias como la hipermetropia o el astigmatismo. ( Afsari, y otros,
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2013;Cumberland y otros, 2015; Grabowska, Noval, Villafranca Holgin, M., & J, 2011,
Williams, 2015)

Segun la Organizacién Mundial de la Salud, se estima que un total de 153 millones de
personas tienen discapacidad visual debido a errores de refraccion no corregidos, de los
cuales ocho millones son ciegos. Esta causa de discapacidad visual se ha pasado por alto en
estimaciones anteriores que se basaban en la vision mejor corregida. En combinacién con los
161 millones de personas con discapacidad visual estimados en 2002 segun la vision mejor
corregida, 314 millones de personas tienen discapacidad visual por todas las causas: los
errores de refraccion no corregidos se convierten en la principal causa de baja vision y la
segunda causa de ceguera.

Las ametropias no corregidas pueden obstaculizar el desempefio en la escuela, reducir la
empleabilidad y la productividad y, en general, afectar la calidad de vida. Sin embargo, la
correccion de errores de refraccion con las gafas apropiadas seria una de las intervenciones
mas rentables en el cuidado de la salud ocular (Resnikoff, Pascolini, Mariotti, & Pokharel,

2008).

1.7.2 Conceptos

1.7.2.1 Lamiopia

Es la situacion en la que el sistema Optico del o0jo, sin acomodar, hace converger en un
punto delante de la retina los rayos paralelos provenientes del infinito. El resultado es que el
0jo miope tiene una potencia refractiva excesiva.

El punto remoto en el miope se encuentra mas cerca por lo que el recorrido de
acomodacion también es menor de lo normal. Este defecto refractivo implica una
disminucion de la agudeza visual lejana. Figura 15.

La miopia se corrige con lentes divergentes, concavas o negativas.
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Existen maltiples clasificaciones de la miopia: segin el nimero de dioptrias, edad de

comienzo, patologia ocular asociada, progresion.

Figura 15
Ojo miope
0jJO miope 0jo miope
Punto Punto P
proximo , proximo |
F
\ [
L] L o o B L3 b
> > i
|
Punto remoto Punto remoto

|

del ojo miope del ojo miope

Tomado de: “https://www.fisicalab.com/apartado/ojo-humano”

Clinicamente, la clasificacion de la miopia basicamente se divide en:

Miopia simple vy patoldgica

e La miopia simple: El ojo se hace miope por combinacion de los componentes
refractivos ya que independientemente cada componente resulta normal. Suele
aparece en el periodo escolar, entre los 6 y18 afios. Aumenta de forma regular
hasta estabilizarse aunque pueden darse crisis evolutivas incluso progresando
rapidamente sobre todo entre los 12 y 20 afios.

e La miopia patologica 0 magna: se considera a las miopias mayores de -6
dioptrias. , se asocian a otras comorbilidades oculares como degeneracién
macular, desprendimiento de retina, cataratas precoces, glaucoma. (Dirani,
Shekar, & Baird, 2008; Grabowska, Noval, Villafranca Holgin, & Granados
Fernandez, 2011; Hysi, Wojciechowski, Rahi, & Hammond, 2014; Reche-
Sainz, Domingo Gordo, Fernandez Jiménez-Ortiz, & Toledano-Fernandez,

2013).
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1.7.2.1.1 Etiologia

Respecto a la etiologia de la miopia se han sugerido un gran nimero de teorias algunas
aun muy discutidas entre las que se consideran: (Foster & Jiang, 2014)

Etnia: Numerosos estudios han demostrado un alarmante aumento de la miopia en nifios
de paises con economia de crecimiento rapido como China e India (Foster & Jiang, 2014;
Wong, Foster, Johnson, & Seak, 2002) En un estudio del afio 2021, donde se evalla el estado
refractivo de 31.524 nifios de 6 a 15 afios de Hainan, al sur de China desvela que el 46,0%
presenta miopia frente al 4,2 de hipermetropia y 31,9% de astigmatismo. (Li Peng,
2021).0tros estudios recientes pronostican, particularmente tras el confinamiento
domiciliario por la pandemia del SARS Cov 2 que la mitad de la poblacion mundial sera
miope en el afio 2050 siendo los sujetos mas susceptibles los nifios entre 6 y 8 afios. (J.
Wang, 2021)

Herencia. Estudios han detectado nueve loci en relacion con la miopia; siete de ellos con
patron de herencia autosomico dominante, uno autosémico recesivo y otro ligado al
cromosoma X. (Grabowska, Noval, Villafranca Holgin, & Granados Fernandez, 2011). Otros
trabajos sefialan mayor relacién hereditaria en la aparicién de miopia precoz en nifios
menores de 3 afios que en nifios mas mayores sobre todo cuando ambos padres son miopes y
estudiados estos por separado, la relacién hereditaria es mayor si la madre es la miope. En los
nifios mayores de3 afios tendrian méas importancia los factores medioambientales para el
desarrollo y progresion de la miopia. (Yu Lin Chua, y otros, 2015) .

Factores ambientales y estilo de vida:

La exposicién a la luz (Choi, Kyungdo, Yong-Moon, & Yoon La, 2014; Yazar, y otros,

2014)
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Diferentes estudios analizan el nivel en sangre de Vitamina D ( 25-hydroxyvitamina)
como marcador de la exposicion solar de los nifios ya que una menor actividad al aire libre
con menor exposicion solar se relaciona con mayor incidencia de miopia. Sin embargo, otros
estudios no son concluyentes a este respecto. (Guggenhaim, y otros, 20014; Sherwin,
Reacher, Keogh, Khawaja, & Foster, 2012)

Otro trabajo informa de una variacion estacional de la progresion de la miopia en los
meses de verano donde hay mayores horas de luz solar. (Cui, Trier, & Ribel-Madsen, 2013)

Ejercicio fisico: El ejercicio fisico se relaciona con menor aparicion de miopia en cuanto
que se realiza al aire libre mas que por el propio ejercicio per se. ( Jacobsen, Jensen, &
Goldschmidt, 2008; Rose, y otros, 2008 )

Trabajo visual de cerca: el esfuerzo acomodativo realizado en tareas visuales de cerca
como leer, escribir, uso de moviles, pantallas de ordenador se esta relacionando con una
mayor aparicion de miopia. Varios estudios, entre ellos un metanalisis , han comprobado que
existe una relacion directa con el desarrollo de miopia en los nifios que realizan sesiones
continuadas de trabajo de cerca como leer mas de 30 minutos continuados o leer mas de dos
libros a la semana y a una menor distancia de trabajo ( menor de 30 cm) (Mei-Saw, y otros,
2002). Particularmente este problema se ha acentuado tras la pandemia por el virus Sars Cov
2 y el confinamiento domiciliario siendo un factor de riesgo para la aparicion y progresion de
la miopia. (Mei-Huang, Shuo-Teh Chang, & Wu, 2015; Pellegrini, Bernabei, Scorcia, &
Giannaccare, 2020;Wang, y otros, 2021)

Otro estudio reciente, afirma que un alto nivel de actividad al aire libre (mayor de 2,5h
diarias) puede ser factor protector de miopia en los nifios con un solo progenitor miope frente
a los que tienen ambos padres miopes . (Jiang , y otros, 2021).

Otras relaciones con la aparicion y progresion de la miopia son el mayor rendimiento

académico, la alimentacion, el nivel socioecondmico o el medio rural o urbano. (Li Peng,
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2021; Merchén, & Duefias, 2014; Reche-Sainz, Domingo Gordo, Fernandez Jiménez-Ortiz,

& Toledano-Fernandez, 2013)

1.7.2.2 Hipermetropia
Es el error de refraccion en el que el sistema dptico, cuando esta en reposo, focaliza los

rayos que llegan paralelos, detras de la retina. Figura 16.
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Figura 16
Ojo hipermétrope
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Tomado de: “https://www.fisicalab.com/apartado/ojo-humano”

El eje axial del ojo es més corto por lo que la retina esta mas cerca del punto nodal y la
imagen es mas pequefia que en el 0jo emétrope.

La vision del ojo hipermétrope se corrige aumentando el poder de convergencia del o0jo
mediante la acomodacion o con lentes positivas, convergentes o convexas.

Es la ametropia mas frecuente, incluso en animales, siendo fisioldgica en los nifios ya que
constituye una etapa del desarrollo. Tiende a decrecer en la adolescencia, estacionarse en la
edad media y puede aumentar en la vejez debido a los cambios del cristalino. (Aranguez, y
otros, 2007) A diferencia de la miopia, los factores ambientales tienen escasa influencia en su
etiologia

Su herencia es dominante y de penetracion irregular (Hammond, Snieder, Gilbert, &
Spector, 2001) aunque segun la magnitud del error se pueden establecer diferentes patrones
hereditarios:

En las hipermetropias débiles (hasta +6 dioptrias) es autosomica dominante.

En las hipermetropias elevadas (mayores de +6dioptrias), la herencia es autosémica
recesiva y a veces se relaciona con malformaciones sistémicas y oculares. (Aranguez, y otros,

2007)
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La causa més frecuente de hipermetropia es una disminucion del eje anterior-posterior del
0jo. La cdrnea es més pequefa y el cristalino es de tamafio normal lo que va a determinar que
la camara anterior y el &ngulo iridocorneal sean estrechos. Otros estudios relacionan el retraso
del crecimiento general del nifio con la aparicion de la hipermetropia ya que se interrumpiria
el proceso normal de emetropizacion generandose una longitud axial corta. También se
explica la relacidn que se da entre la hipermetropia y los nifios con deficiencia de la hormona
del crecimiento. (Fulvio Parentin, Giorgio Tonini, Paolo Perissutti, 2004 Jan ; Grabowska,
Noval, Villafranca Holgin, M., & J, 2011).

Existen distintas formas de clasificacion de la hipermetropia:

Segun la magnitud del error:

e Baja: de 1 a 3 dioptrias

e Moderada: de 3 a 6 dioptrias

e Alta: méas de 6 dioptrias.

En funcidn de la acomodacion:

e Hipermetropia latente: se refiere a la parte de la hipermetropia total
compensada por la acomodacion ténica del musculo ciliar. Se pone de
manifiesto mediante farmacos ciclopléjicos que paralicen la acomodacion.

e Hipermetropia manifiesta: la que en condiciones normales no esta corregida,
se compensa por medio de la acomodacion o mediante lentes

e Hipermetropia total: la suma de los dos tipos de hipermetropia anteriores. Se

obtiene bajo ciclopléjia.

1.7.2.3 Astigmatismo
Es el estado refractivo en el que la luz no se refracta de igual forma en todos los
meridianos. Figura 17 Los rayos de luz paralelos al ojo se focalizan en dos lineas focales,

perpendiculares entre si en el astigmatismo regular o sin focos definidos en el irregular.
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Figura 17

Hipermétrope

Tomado de: “https://www.fisicalab.com/apartado/ojo-humano”

Todos los ojos tienen algin grado de astigmatismo lo cual se considera fisioldgico hasta
un determinado valor clinicamente significativo. La mayor prevalencia se observa en el
primer afio de vida (Howland & Sayles, 1984), sobretodo en recién nacidos con menor peso
al nacimiento y menor edad gestacional (Friling R. , y otros, 2004; Isenberg, Del Signore,
Chen, Wei, & Christenson, 2004).EI proceso de emetropizacion tiende a corregir el
astigmatismo durante los primeros afos.

El astigmatismo se suele asociar tanto a la miopia como a la hipermetropia, afectando a
uno o ambos meridianos principales. De aqui surge la siguiente clasificacion. Figura 18 .

e Hipermetrépico simple: Un foco esta en la retina y el otro por detras,
corrige con cilindro positivo.
e Hipermetropico compuesto: Ambos focos estan detras de la retina. Se corrig

con esfera y cilindro positivos.

Se

en
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Astigmatismo mixto: Un foco esta delante de la retina y el otro por detras de la
misma. Se corrige con una esfera de un signo combinada con un cilindro méas
fuerte y de signo contrario.
Miopico compuesto: Ambos focos estan delante de la retina. Se corrige con
esfera y cilindro negativos.

Midpico simple: Un foco esta en la retina y el otro delante. Se corrige con

cilindro negativo.
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Figura 18

Clasificacion del astigmatismo

Midpico Midpico Mixto
compuesto simple

Hipermetropico Hipermetropico
simple compuesto

Tomado de: “opticadhvision.com/emetropia-miopia-hipermetropia-y-astigmatismo”

e Segun la posicion del eje, el astigmatismo puede ser: vertical, horizontal u
oblicuo, donde los meridianos principales estin a mas de 20° de los
meridianos horizontal y vertical.

e Segun el meridiano de mayor refraccion: a favor de la regla, donde el
meridiano vertical del ojo tiene mayor curvatura 0 en contra de la regla,
donde la mayor curvatura esta en el meridiano horizontal.

La influencia de los factores genéticos es controvertida. Algunos autores encuentran
relacion genética cuando estudian el astigmatismo en gemelos (Hammond, Snieder, Gilbert,
& Spector, 2001) y encuentran un patrén de herencia autosémico dominante (Clementi,
Angi, Forabosco, Di-Gianantonio, & Tenconi, 1998).Sin embargo, otros estudios como el de
Teraki et al, no encontraron diferencias en estudio de gemelos mono y dicigoticos. (Teraki &

O’"Donnell, 1989).
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1.8 Acomodacion

Es la capacidad del ojo para variar su refraccion para poder enfocar con nitidez en la retina
los objetos proximos o dicho de otra manera, el mecanismo flexible por el que el ojo
modifica su poder refractivo para enfocar objetos en diferentes distancias.

Este mecanismo se logra por modificaciones en la forma y grosor del cristalino que va a
producir disminuciones o aumentos del poder refractivo ocular.

El masculo ciliar estara relajado cuando se enfoca para la vision lejana y mantiene la
z6nula en tension. Esta accion esta mediada por el sistema simpatico .Provoca que el
cristalino adopte una posicién mas plana y delgada. La acomodacién para enfocar en vision
cercana se produce por la contraccion del musculo ciliar mediada del sistema parasimpatico
(111 par craneal) y se relaja la tension en la zonula, esto produce un aumento del grosor del
cristalino (figura 19).

A pesar de los cambios conocidos a nivel cristaliniano dependientes del muasculo ciliar,
aun no estéa claro el mecanismo de la acomodacion por lo que se han planteado varias teorias:

e Teoria clasica de Helmholtz: La teoria de acomodacion propuesta por
Hermann Von Helmholtz en 1855 es la méas popular en la comunidad. La
contraccion muscular produce una relacién de las fibras zonulares aumentado
su grosor anteroposterior y al relajarse el masculo ciliar tendra el efecto
contrario. La limitacion progresiva de la acomodacion se debe a la rigidez
paulatina del cristalino que se produce con la edad y por ello, la dificultad para
traccionar del musculo ciliar. (Baumeister & Kohnen, 2008).

e Teoria de Coleman (1970): la contraccidon del musculo ciliar traccionaria la
coroides, aumentaria la presion intravitrea y esto conllevaria cambios en la

forma del cristalino que permitirian la acomodacion. (Coleman , 1970)
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e Teoria de Schachar (1922): Ronald A. Schachar plantea una compleja teoria
geométrica (Schachar, 2012)y propone que el enfoque del cristalino esta
asociado con el incremento de la tensién del mismo por medio de las zénulas
ecuatoriales, de forma que cuando el musculo ciliar se contrae, la tension de la
zbénula ecuatorial se incrementa, causando que aumente su grosor en la zona
central y su didmetro anteroposterior y que las superficies periféricas se
aplanen. Mientras que la tensién en las zdnulas ecuatoriales incrementa
durante la acomodacion y las zonulas anterior y posterior se relajan
simultdneamente. El incremento de tension zonular ecuatorial mantiene al
lente estable y aplana la superficie lenticular periférica durante la

acomodacion.

Figura 19

Mecanismo de acomodacién
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Tomado de : “educandotumirada.es/que-es-el-enfoque-o-acomodacion/”
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1.8.1.1 Otros conceptos relacionados con la acomodacién

e Punto remoto:(figura 20).: punto mas lejano que un sujeto ve con nitidez. El
0jo tendré la acomodacion relajada.

e Punto proximo: punto mas cercano que un sujeto ve con nitidez. El ojo estara
acomodando.

e Margen o rango de acomodacidn: distancia entre los puntos remoto y proximo.

e Amplitud de acomodacién: rango de potencia, expresado en dioptrias, que el
cristalino puede producir, esto es, el cambio del poder refractivo del cristalino

gracias a la acomodacion.

Figura 20

Mecanismo de acomodacion

pp ’ T
Amax P

Modificado de: “El 0jo humano: roble.pntic.mec.es/~jfes0017/web2009/0jo4.htm”
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1.9 El estado refractivo en los ninos

1.9.1 Recién nacido hasta los 2 afios

Los nifios sanos recién nacidos a término suelen ser hipermétropes, por lo que podemos
decir que es un estado fisioldgico dentro de la poblacidn infantil. No existe un acuerdo sobre
la magnitud de esta hipermetropia fisiologica; un estudio sobre un grupo de 221 nifios de 3
meses de edad demostrd que el 24,8 % tenia una refraccion de al menos +3,0 dioptrias.
(Grabowska, Noval, Villafranca Holgin, & Granados Fernandez, 2011; Multti, y otros, 2005).
Posteriormente y hasta los 2 afios de edad, el crecimiento del ojo a través del proceso de
emetropizacion va a mantener una tendencia constante y tendente a la disminucion del estado
hipermetropico. (Tarczy-Hornoch, 2007). En conclusion, consideraremos la hipermetropia
fisioldgica hasta 2-3 dioptrias en la primera infancia. (Garcia de Oteyza, 2003)

Sin embargo, en nifios con bajo peso al nacer (< 1251gramos) y gravedad de la retinopatia
del prematuro se ha asociado con mayor riesgo de aparicion de la miopia antes de los 2 afios
de edad (Quinn, y otros, 1992; Early Treatment for Retinopathy of Prematurity Cooperative
Group, 2005).

El astigmatismo en recién nacidos es predominantemente corneal (Grabowska, Noval,
Villafranca Holgin, & Granados Fernandez, 2011) y suele ser leve y en contra de la regla,
especialmente en los nacidos con menor peso y menor edad gestacional ya que tienen cérneas
muy pronunciadas. El crecimiento del ojo y la emetropizacidn tendera a corregir el defecto en
los primeros afios de vida (Castiella & Pastor, 1999; Friling R. , y otros, 2004; Howland &

Sayles , Photorefractive measuresof astigmatism in infants and young children, 1984).

1.9.2 Detresab afios

En este periodo se producen cambios en el ojo que lo conducen a la emetropia.
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La mayoria de los nifios seran hipermétropes entre 1y 3 dioptrias, cifra que ird
disminuyendo progresivamente. Sin embargo la hipermetropia mayor a 4 dioptrias suele
permanecer invariable. (Garcia de Oteyza, 2003).

El astigmatismo puede aumentar hasta los 6 afios aproximadamente y luego apenas se
modifica a partir de esta edad. Podemos considerar fisioldgico un astigmatismo de entre
media y 1 dioptria en este rango de edad.

De 6 a 10 afos.

La mayoria de los nifios alcanzan la emetropia en esta edad.

Cuando aparece miopia en este periodo, llamada miopia escolar, suele alcanzar las -
4dioptrias aproximadamente. (Castiella & Pastor, 1999).

La hipermetropia continGa en descenso progresivo.

El astigmatismo suele ser estable ya en estas edades o bien aumentar levemente y suele ser

a favor de la regla.

1.9.3 Adolescencia

La miopia que debuta en este periodo no suele superar las -2 dioptrias.

Hay trabajos que relacionan la aparicién de miopia en nifias con los cambios hormonales y
el efecto de las hormonas sexuales sobre las estructuras del ojo y los picos de crecimiento.
(Lyu, Hun Kim, Baek, Kim, & Park, 2015) De esta forma, la menarquia en edades méas

tardias se asociaria con menor riesgo de desarrollar magnitudes de miopia medias y altas.

1.10 Midriasisy cicloplejia

La acomodacién por la que podemos enfocar objetos a diferentes distancias, puede
distorsionar o alterar los defectos refractivos.

Mediante la refraccion bajo cicloplejia se produce la paralisis medicamentosa de la

acomodacion y es una forma fiable de determinar la refraccién en nifios, discapacitados,
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pacientes no colaboradores o simuladores, en las alteraciones de coordinacion motora y en la

evaluacion de las cirugias refractivas.

Los farmacos con los que se cuenta en la practica clinica son fundamentalmente 3:

tropicamida, ciclopentolato y atropina. La eleccion del farmaco a utilizar se debe realizar

segun la edad del paciente, defecto refractivo que presenta y patologia subyacentes.

Tropicamida: Es un agente antimuscarinico. Como farmaco ciclopléjico tiene
una accion rapida y corta, de aproximadamente 30 a 40 minutos. La
acomodacion se restituye al cabo de dos a cuatro horas aproximadamente.
Suele utilizarse en nifios con antecedentes de crisis convulsivas, en miopes

conocidos y en adultos.

Ciclopentolato: Es un farmaco anticolinérgico. Se utiliza a concentraciones de
0,5 yl1%. Produce una midriasis rapida con cicloplejia a partir de los
30minutos, siendo maxima a la hora de iniciar la instilacion y duracion de la
misma entre 24 a 48h inclusive. El bloqueo competitivo de los receptores
muscarinicos para la acetilcolina va a producir una interrupcion parasimpatica
transitoria con efectos oculares y sistémicos, los mas frecuentes son: rash
cutaneo, somnolencia y alteraciones transitorias en el habla y carécter,
conocido como “borrachera ciclopléjica” . Se utiliza normalmente en nifios no
estrabicos, en los estrabismos divergentes y en estrabismos convergentes si
son miopes ademas para la refraccion habitual de los nifios menores de 8 afios.

(Castiella & Pastor, 1999)

Atropina: Es el agente ciclopléjico méas potente. EI maximo efecto ciclopléjico

se alcanza entre las 12 y 24h. Los efectos secundarios sistémicos mas
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frecuentes son: sequedad de mucosas, taquicardia, alucinaciones, somnolencia,
enrojecimiento cutaneo. Se han descrito incluso casos de colapso circulatorio
y atropina. El antidoto a utilizar es la fisostigmina. Se utiliza en los
estrabismos convergentes de nifios no miopes menores de 8 afios y en las altas
ametropias. La duracion de la midriasis puede ocurrir hasta 1 0 2 semanas
posteriores al inicio de la cicloplejia sobretodo en iris de color claro que

resultan mas sensibles. (Castiella & Pastor, 1999; Garcia de Oteyza, 2003).

1.11 Evaluacion del estado de refraccion

La refraccion es el proceso por el que mediante el uso de diversas pruebas con lentes se
consigue la mejor agudeza visual de cerca y de lejos al paciente.

Se puede realizar con métodos objetivos y subjetivos.

Para valorar el estado refractivo lo ideal es comenzar con un método objetivo que nos
proporcionard una idea precisa del error refractivo. Las mediciones obtenidas se podran

refinar con métodos subjetivos posteriormente.

1.11.1 El método objetivo:

El examinador calcula el defecto refractivo del paciente y determina la potencia de la
lente. Es béasica en exploraciones de nifios o0 en pacientes con escasa colaboracion porque no
requieren participacion activa del paciente.

La refraccion objetiva se realiza con la retinoscopia. Es una prueba clinica realizada con
un instrumento portéatil dotado de una fuente de luz y un sistema de lentes. También se puede
realizar la medida objetiva de la refraccion con aparatos automatizados. EI dominio de la

retinoscopia manual requiere mucha experiencia. (American Academy of Ophthalmology,

2009).Figura 21.
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El retinoscopio actual es la evolucion del concepto original descrito por Cuignet en 1873.
Se basaba en un espejo plano con una mirilla central y un mango para su sujecion. La luz
proyectada provenia de una fuente de luz externa orientada para que se reflejara desde el
espejo del retinoscopio hacia la pupila del ojo del paciente a examinar. Este modelo original
ha sufrido modificaciones importantes, introducidas por Copeland.

El fundamento de la retinoscopia se basa en el estudio del comportamiento del reflejo
luminoso de coloracion rojiza que se observa en la pupila, producido por un haz de luz
proyectado sobre la retina del individuo examinado. (Aranguez, y otros, 2007; Garcia de

Oteyza, 2003)

1.11.1.1 Anélisis del reflejo retiniano. (Figura 22).
Al iluminar al paciente con el retinoscopio realizando movimientos de barrido se ve una
franja de luz o sombra reflejada. La sombra reflejada puede hacer 3 cosas:

e Acompaiiar el movimiento de barrido del retinoscopio (sombras directas o
positivas): significa que el punto remoto esta por detras del observador y que
el paciente es hipermétrope.

e Ir en contra del movimiento de barrido del retinoscopio (sombras inversas o
negativas): significa que el punto remoto esta entre el observador y el paciente
y que este es miope.

e La sombra no se mueve y llena la pupila: significa que el punto remoto

coincide con el observador y que el paciente es emétrope.
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Figura 21

Mecanismo de la retinoscopia

11 i

Paciente
Examinador

Tomado de: “ grupofranja.net/desarrollo-de-la-retinoscopia”

Figura 22

Analisis del reflejo pupilar en la retinoscopia

Movimiento reflejo retiniano

En car.

En retina

Reflejo franja Reflejo directo Reflejoinverso  Neutralizacion
retiniana

Tomado de: “ tecnologiamedicaoftalmo.blogspot.com/2017/06/retinoscopia.html”

1.11.2 Autorrefractémetros
Otra forma de refraccion objetiva es mediante métodos automaticos con los
autorrefractometros figura 23. Estos instrumentos realizan medidas de la refraccion ocular

proyectando luz sobre la retina y analizando el reflejo. Clinicamente, los refractémetros



automaticos son de uso sencillo. El operador alinea el eje visual ocular del paciente para la
toma de medidas. La exactitud y precision de estos instrumentos ha ido mejorando con el
paso del tiempo y las diferencias con la retinoscopia manual se han ido reduciendo aunque
sigue siendo la técnica mas precisa en determinados casos donde la colaboracion es imposible
bebés, problemas de atencion y autismo, dificultad para mantener la fijacion , personas con
deficiencias de movilidad , etc. (Aranguez, y otros, 2007).

Figura 23

Autorrefractometro automatico

Tomado de base de imagenes de Google.

1.11.3 El método subjetivo:
Este método puede llevarse a cabo en adultos y nifios a partir de los 8 afios 0 muy
colaboradores. (Castiella & Pastor, 1999).

Su proposito es encontrar las lentes que proporcionan la mejor agudeza visual posible.
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Una vez conocida la refraccion objetiva con retinoscopia o refractdémetro automatizados el
paso a seguir sera ajustar la graduacion en funcion de las respuestas del paciente ante los
optotipos mediante el refinamiento o refraccion subjetiva. El refinamiento va a requerir la
participacion y respuesta del paciente. Los instrumentos empleados en el refinamiento son la
caja de lentes y montura de pruebas ademas de una escala de agudeza visual adaptada a la

edad del paciente. (American Academy of Ophthalmology, 2009).
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2 Objetivos
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Los defectos refractivos y particularmente la miopia, son uno de los problemas de salud
mas relevantes a nivel mundial. De hecho, la OMS (Organizacién Mundial de la Salud) ha
estimado que la mitad de la poblacién mundial llegaré a ser miope en 2050.

En los ultimos afios, se han estudiado numerosos factores de riesgo para el desarrollo de la
miopia y de otros defectos refractivos.

Sin embargo, desde la aparicion de la nueva enfermedad producida por el SARS Cov 2 en
diciembre de 2019 y a partir del confinamiento domiciliario sufrido a escala mundial como
medida de contencion de la enfermedad, se han producido unos cambios en los habitos en
relacién con el uso de las nuevas tecnologias fundamentalmente en el ambito escolar y
también familiar.

Durante la pandemia y hasta el curso 2021-2022, ademaés de sustituir las clases
presenciales en su totalidad por la escolarizacion domiciliaria, este modelo ha proseguido en
el tiempo de alguna forma. Entre otras cosas, se suspendieron o restringieron las actividades
extraescolares, se sustituyeron las clases presenciales por clases online ante la sospecha de ser
un caso o contacto Covid, se dieron o ampliaron contenidos lectivos a través de plataformas
online y se realizaron actividades, exdmenes y tareas en tabletas u otros soportes digitales. A
dia de hoy, permanecen instaurados de manera ordinaria el uso de las TICs en el &mbito
escolar a edades muy tempranas.

Todo esto ha supuesto un aumento de la exigencia visual sin precedentes dentro de la
poblacion infantil, etapa de alta susceptibilidad al desarrollo de defectos refractivos por el uso
continuado de TICs y secundariamente , la ausencia de actividad al aire libre.

Por todo esto, la posibilidad de la afectacion de la salud ocular infantil deberia ser una
fuente de preocupacion para las autoridades sanitarias y de salud publica, para padres,
profesores, profesionales de la vision y en particular para el oftalmdlogo infantil que

finalmente valorard el estado refractivo del nifio.
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Esta situacién particular, nos ha llevado a realizar las siguientes preguntas de

investigacion.
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3 Objetivos
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3.1 Objetivo principal
Estudiar si el confinamiento domiciliario ha podido influir en la prevalencia de los

defectos refractivos en los nifios alterando el proceso de emetropizacion.

3.2 Objetivos secundarios

3.2.1 Analizar si el aumento del uso de las TICs durante el confinamiento esta asociado a

cambios en la frecuencia de ametropias

3.2.2 Evaluar si el motivo de derivacion desde el pediatra de atencion primaria ha variado

en el contexto de la pandemia y postpandemia

3.2.3 Calcular la frecuencia con que factores de riesgo para el desarrollo de las ametropias

descritos en la literatura se dan en nuestra muestra.
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4 Material y métodos
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4.1 Disefio.
Se disefié un protocolo de estudio epidemiolégico analitico de corte trasversal de caracter

exploratorio.

4.1.1 Aspectos éticos

Los principios éticos que se consideran en cualquier tipo de investigacion biomedica o
clinica se fundamentan en una serie de codigos y declaraciones éticas que se desarrollaron a
partir del juicio de Nuremberg (1945-1946).

Estos principios surgieron a partir de la divulgacion de las condiciones en las que se
realizaron investigaciones abusivas para las personas y se recogen en diferentes documentos
como son el Cédigo de Nuremberg, de 1947, la Declaracion de Helsinki, en 1964, con
actualizaciones periddicas hasta Brasil, en 2013, el Informe Belmont, de 1979, Convenio de
Oviedo, de 1997, y la Declaracién Universal sobre Bioética y Derechos Humanos de la
UNESCO, de 2005.

En esta linea, para participar en el presente estudio, todos los padres fueron previamente
informados del objetivo y dindmica del mismo participando de forma voluntaria y
registrandolo especificamente con la firma del correspondiente documento de consentimiento
informado. (Ver anexo 1).

Ademas este trabajo fue evaluado por el Comité Etico Investigador de los hospitales
universitarios Virgen Macarena y Virgen del Rocio de Sevilla emitiendo un dictamen
favorable. (Codigo: EMR-AME-2017-01) (Ver anexo 2)

Todos los datos se registraron respetando la legislacion vigente tanto nacional como
europea en materia de proteccion de datos, asi como relativos a la seguridad de ficheros que
contengan datos personales, y en el acceso a datos confidenciales con fines cientificos como

se dispone en la legislacién vigente en el momento del disefio de este estudio:
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e Reglamento (UE) 2016/679 del Parlamento Europeo y del Consejo de 27 de
Abril de 2016 (RGPD) en relacion a la proteccion de las personas fisicas y respecto al
tratamiento de datos personales y a la libre circulacion delos mismos.
e La Ley Organica 3/2018 del 5 de Diciembre de Proteccion de Derechos

Personales y Garantia de Derechos Digitales (LOPDPGDD).

4.1.2 Consentimiento informado en pediatria

La investigacion clinica en menores debe respetar los mismos principios éticos y normas
legales que rigen las investigaciones en adultos. (Loris Pablo, César en colaboracién con el
Comité de Bioética de la Asociacion Espafiola de Pediatria, 2014)

El marco legal referente a la investigacion clinica en Espafia es muy amplio y la
legislacion muy garantista para los sujetos participantes.

Entre las principales normas que tenemos, citaremos a la Ley 29/2006, de 26 de julio, de
garantias y uso racional de los medicamentos y productos sanitarios 12, y su desarrollo
mediante el Real Decreto 223/2004 que regula los Estudios Clinicos con medicamentos.

Otra norma que afecta a cualquier tipo de investigacion es la Ley 15/1999 y su reglamento
posterior que protege la recogida y el tratamiento de los datos personales de los sujetos
participantes.

Debido al incremento y la complejidad de otro tipo de investigaciones no relacionadas con
los estudios clinicos con medicamentos, se dictd la Ley 14/2007, que regula la investigacion
biomédica relacionada con la obtencion de muestras, su almacenamiento, investigacion con
células, embriones o células embrionarias, terapia celular, estudios genéticos e investigacion
de procedimientos invasivos.

Por ultimo, no se debe olvidar en este grupo de normas con caracter general a la Ley
41/2002, bésica, reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en

materia de informacion y documentacion clinica.
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Ademas de esta normativa que podriamos Ilamar general, existen otras de desarrollo mas
especifico, aplicables a los distintos tipos de investigacion (tabla A).

Nuestro estudio corresponde al tipo de estudios de investigacion con procedimientos no
invasivos (tabla A). Se trata de una investigacion con datos de caracter personal. Este grupo
incluye a todos aquellos estudios que no han quedado reflejados en el resto de grupos de la
tabla. Es un grupo dificil de definir y no hay una normativa especifica que los regule, aunque
pueden ser aplicables los principios éticos y normas legales de las disposiciones generales
referidas anteriormente. No obstante, se recomienda que soliciten la evaluacion por parte de

un CEIC acreditado y se informe de su realizacion en el centro correspondiente.
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Tabla A

Sintesis de la normativa legal aplicable a los distintos tipos de investigacion clinica

Tipo de estudio Normativa general® N, iva de d il Eval Observaciones
especifico por CEIC-CEl
Ensayos clinicos con Ley 29/2006' RD 223/2004'* Si Necesidad de seguro. (Salvo
medicamentos excepciones)
Ley 14/2007'¢
= Informacién al ministerio fiscal
RD 1716/2011 en menores y discapacitados
Contrato y conformidad centro
Ensayos clinicos con producios Ley 29/2006' RD 1591/2009%* Si Seguro si no tiene marca CE,
sanitarios 5 indicacién nueva o riesgo
RD 1616/2009 superior a practica habitual
RD 223/2004' Conformidad centro
Investigacién clinica con Lley 30/1979% RD 1302/2006% Si Solo centros autorizados
mploniee d;gc:l:;:s, Iejclas y Ley 14/2007'¢ Evaluacién por Comisién
= Trasplante y Medicina
RD 1716/2011 Regenerativa
Autorizacién de comunicacién
Estudios con procedimientos Ley 14/2007'¢ RD 1716/2011'¢ Si Necesidad de seguro
invasivos
Comunicacion a ministerio
fiscal
Autorizacién de comunidad
auténoma
Estudios postautorizacién de tipo Lley 29/2006'2 SAS 3470/2009# Si En caso de estudios
observacional . » multicéntricos, solo es
Instrucciones AEMPS necesario el dictamen de un
CEIC
Estudios de investigacién con Ley 14/2007'¢ Por desarrollar para Si (no Hay estudios en los que puede
procedimientos no invasivos ciertos fipos siempre) ser dudoso si necesitan o no el
B dictamen de un CEIC. En todo
Invesfigacién con datos .de caso se aconseja consultar.
cardcter personal/estudios
observacionales
Estudios en los que se obtengan ley 14/2007'¢ RD 1716/2011'° Si Estos estudios pueden ser
muestras bioldgicas. Andlisis aislados o en el contexto de
genéticos ofro fipo de investigacién

Tomado de: AEMPS: Agencia Espafiola del Medicamento y Productos Sanitarios; CE: Comité Etico; CEIC-
CEI: Comité Etico de Investigacién Clinica-Comité de Etica de la Investigacion.
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Metodologia
El presente estudio se llevo a cabo segln un planteamiento metodoldgico de investigacion

a partir de tres fases las cuales quedan reflejadas en el siguiente esquema ( esquema 2).

Esquema 2

Metodologia

12 Fase conceptual

Revision bibliografica Disefio del protocolo de Aprobacion del
investigacion proyecto por la Comision

de Etica e Investigacion

( CEl)
2% Fase empirica:
Recogida datos y categorizacion de la muestra.

Recogida de datos : Recogida de datos a Célculoy
exploracién clinica partir de la historia clinica categorizacion de la
oftalmoldgica y encuesta muestra segun los datos

auto-administrada recogidos.

Fase 32 Analitica

Analisis y relacion de las variables refractivas con el confinamiento domiciliario

La primera fase de tipo tedrico consiste en una etapa de revision exhaustiva de la
bibliografia, posteriormente la confeccidn de un protocolo de investigacion con las preguntas
cientificas pertinentes y por Gltimo, la aprobacion del proyecto por el Comité de Etica e

Investigacion (CEI).
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La segunda fase de caracter empirico, consistente en la recogida de datos en dos
momentos diferenciados:

Recogida de variables cualitativas y cuantitativas relacionadas con los antecedentes
personales, familiares y perinatales autoadministrada a los progenitores de los nifios
pertenecientes al estudio y de adherencia a la dieta mediterranea.

Recogida de datos clinicos y refractivos por parte de la investigadora en la Historia clinica
Unica de Salud (HUS)

En esta segunda fase, se realiza la categorizacion de la muestra en funcién de las variables
y registros realizados.

Por Gltimo, la fase analitica donde se analizan y relacionan las variables refractivas
halladas en los nifios con el hecho de haber sufrido o no el confinamiento domiciliario y el
uso de las TICs (tecnologias de la informacion y comunicacion).

Con el objetivo de conocer previamente el estado de la cuestion, se llevd a cabo una
exhaustiva basqueda bibliografica fundamentalmente en las siguientes bases de datos
especificas en Ciencias de la Salud como son Medline/PubMed, Embase, Cochrane Library,
Indice Bibliogréafico espafiol en Ciencias de la Salud-1becs, Web of Science/ Scopus y
Scientific Electronic Library Online(SciELO).

También se revisé informacion proveniente de otras tesis doctorales y proyectos de
investigacion, libros y manuales especializados, guias de practica clinica, procesos
asistenciales y posicionamientos de Organismos Nacionales e internacionales y Sociedades
Cientificas.

En la estrategia de busqueda bibliografica se emplearon las siguientes palabras claves
pertenecientes a los Descriptores de Ciencias de la Salud (DeCS) y sus correspondientes
anglosajones en el Medical Subject Headings (MeSH): errores de refraccion, Covid-19,

astigmatismo, miopia, hipermetropia, desarrollo infantil, emetropizacién y confinamiento.
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Durante el proceso de realizacion del presente trabajo, se mantuvo una continua revision

bibliografica de los temas relacionados con el tema de investigacion.

Habiendo sido evaluada la informacion recogida en esta fase, se disefié un protocolo de

investigacion el cual fue enviado al Comité de Etica e Investigacion (CEI) de los Hospitales

Universitarios Macarena y Virgen del Rocio para su evaluacion.

4.1.2.1 Variables

Las variables que se recogieron en el estudio que podian asociarse con el cambio

refractivo en los nifios se clasificaron basicamente en dos tipos:

Las englobadas en la encuesta epidemioldgica y de adherencia a la dieta
mediterranea donde se recogian a través de un cuestionario auto administrado
por los padres en el momento de la consulta. Se recogieron variables tanto
cuantitativas como cualitativas. Ver tabla adjunta y categorizacion de las
mismas.

Las recogidas a partir de la exploracion clinica oftalmolodgica y refractiva por
parte del investigador. Igualmente fueron del tipo cualitativas como

cuantitativas. Ver tabla adjunta con categorizacion de las mismas.

A continuacion se describe el conjunto de las variables recogidas en la encuesta

epidemiolégica, agrupadas en los siguientes apartados:

Datos personales del nifio: En este apartado, se recoge informacién personal
sobre el nifio. Ademas del nombre y nimero de historia, los cuales fueron
codificados para preservar la confidencialidad de los datos, se recogieron 5
variables. Tipo de domicilio urbano o rural, el mes de nacimiento, su edad a la
hora de realizar la exploracion clinica, si tiene 0 no hermanos y cuantos y si

fue a la guarderia y desde qué edad. Ver tabla 1A.
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Antecedentes familiares oftalmolégicos: Se refiere a la presencia de patologia
de indole oftalmoldgica con caracter hereditario en padres o familiares
proximos. Se concreta en 3subgrupos: problemas refractivos (miopia,
hipermetropia y astigmatismo y su cuantificacion), ambliopia y estrabismo.
Ver tabla 1B.

Antecedentes familiares generales: Se refiere a patologia general y
caracteristicas concretas en los progenitores antes o durante el embarazo que
pudieran afectar al desarrollo del nifio. Se concretan en 5 apartados. Padres
fumadores, edad de los progenitores al nacer el nifio, enfermedades previas de
los padres, toma de medicamentos de la madre, antes y durante el embarazo o
en la lactancia. Tabla 1C.

Nivel académico de los padres: se refiere al nivel maximo de instruccion
alcanzado por la madre y el padre. Tabla 1C.

Antecedentes personales. Tabla 1D En este apartado se recogen hasta
variables diferentes descriptivas del estado natal y perinatal del nifio.
Prematuridad, peso y edad gestacional, tipo de parto y de lactancia,
vacunacion dentro y fuera del calendario oficial. Otras variables recogidas se
refieren a patologia perinatal especifica que puede degenerar en patologia
ocular concreta: si precisé oxigenoterapia, tuvo obstruccion de la via lagrimal,
atopia. Otras variables recogidas fue la lateralidad, concretada en si es zurdo o
diestro. Se recogio también la edad de menarquia en las nifias.

Actividad colegial. Tabla 1E Este apartado contiene preguntas relativas al
colegio donde cursa el nifio. Se cuestiona sobre el tipo de colegio, localizacién
rural o urbana, tipo de horario intensivo partido o mixto segun si tiene 0 no

descanso al mediodia. EI nimero total de horas lectivas. Duracion media de la
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clase lectiva, existencia de descansos entre las horas, nimero y duracién de los
recreos y si era al exterior o no.

Actividades extraescolares. TablalF. Se refiere al nimero de horas que el nifio
emplea ya fuera del horario lectivo en realizar actividades tanto al aire libre
como a cubierto , esto es, sin darle la luz natural y con necesidad de empleo
de vision cercana.

Nuevas tecnologias. Tabla 1G. En este apartado se recogen 7 tipos de
variables que describen el uso de las TICS, expresado en horas, por parte del
nifio, durante el fin de semana, entresemana y especificando el tipo de TICS,
television, tableta o teléfono moévil. Ademéas se recogen variables que
describen si se utiliza 0 no las TICS en el colegio y para realizar deberes
escolares. Respecto al teléfono, se recoge a la edad en que se ha empezado a
utilizar teléfono propio por parte del nifio.

Tareas escolares y carga educativa. Tabla 1H. Este apartado recoge variables
que pretenden recoger informacién sobre la cantidad de tareas, expresado en
horas de trabajo visual cercano, que los nifios realizan tanto durante la semana
como durante los fines de semana para realizar los deberes exigidos en los
colegios. También se recoge la variable de resultado académico que pretende
reflejar secundariamente un mayor o menor esfuerzo visual empleado segin
mejores o peores notas alcanzadas.

Postura al estudiar, escribir o leer: Tabla 1H .Se considera correcta si el

esfuerzo visual se realiza a méas de 33 cm.
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Tabla 1A

Encuesta Epidemioldgica.

Datos Personales.

Variable Tipo variable Valores
Domicilio Cualitativa, nominal, Rural
dicotémica Urbana
Mes del Cualitativa, ordinal 1( enero) al 12
nacimiento (diciembre)
Edad Cualitativa ordinal lall5
Hermanos Cualitativa, nominal, Si
dicotémica No
Cuantitativa discreta NUmero
Asistencia a Cualitativa, nominal, Si
guarderia dicotémica No
Afios (en meses) Cuantitativa discreta Namero
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Tabla 1B

Encuesta Epidemioldgica

Antecedentes Familiares Oftalmoldgicos

Variable Tipo variable
Miopia, Hipermetropia, Cualitativa, ordinal,
Astigmatismo politémica
Ambliopia Cualitativa, nominal,
dicotémica
Estrabismo Cualitativa, nominal ,
politémica

Valores
<3,00
>3,25 <6,00
> 6,25
Si
No
Padre
Madre

Otro familiar
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Tabla 1C

Encuesta Epidemioldgica

Antecedentes Familiares Generales

Variable Tipo de variable Valores
Padres fumadores Cualitativa, nominal, Si
dicotomica No

Edad de progenitores al nacer Cuantitativa ordinal, discreta Afios

Enfermedades previas Cualitativa, nominal, Si
progenitores dicotdmica No

Tratamientos médicos de la Cualitativa, nominal , Antes embarazo
madre politomica Durante embarazo

Durante lactancia
Nivel académico de los Cualitativa, ordinal , politémica Titulado superior
progenitores Titulado medio
Formacion profesional

Basica
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Tabla 1D
Encuesta Epidemioldgica

Antecedentes personales

Variable

Prematuridad

Peso

Edad gestacional

Retinopatia prematuridad

Tipo de parto

Oxigenoterapia al nacer

Obstruccién vias lagrimales

Piel atépica

Lactancia artificial

Lateralidad

Cumple calendario vacunal.

Otras vacunas

Edad menarquia

Tipo de variable

Cualitativa , nominal ,
dicotdmica

Cuantitativa ordinal

Cuantitativa ordinal

Cualitativa , nominal ,
dicotomica
Cualitativa , nominal ,
dicotémica
Cualitativa , nominal ,
dicotémica
Cualitativa , nominal ,
dicotémica
Cualitativa , nominal ,
dicotémica
Cualitativa , nominal ,
dicotémica
Cuantitativa, numeérica, discreta
Cualitativa , nominal ,
dicotomica
Cualitativa , nominal ,
dicotomica
Cualitativa, nominal

Cuantitativa, numérica ,ordinal

Valores
Si
No
NUmeros
NUmeros
Si
No
Si
No
Si
No
Si
No
Si
No
Si
No
Numeros
Diestro
Zurdo
Si
No
Nombre

NUmeros
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Tabla 1E
Encuesta Epidemioldgica

Actividad colegial

Variable

Tipo colegio

Localizacion colegio

Numero horas lectivas/ dia

Recreo

Recreo exterior

Tipo de variable

Cualitativa , nominal ,

politémica

Cualitativa nominal ,
dicotémica

Cuantitativa ordinal

Cualitativa , nominal ,
dicotomica
Cualitativa , nominal ,

dicotomica

Valores
Publico
Privado

Concertado
Rural
Urbana

NUmeros

Si
No
Si

No

Tabla 1F
Encuesta Epidemioldgica

Actividades Extraescolares

Variable

Horas semanales

Extraescolares/Trabajo visual

cercano

Tipo de variable

Cuantitativa ordinal

Cualitativa , nominal ,
dicotomica

Cuantitativa ordinal

Cualitativa nominal

Valores
Numeros
Al aire libre

Cubierto

NUmeros

Nombre
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Tabla 1G

Encuesta Epidemioldgica

Uso Nuevas Tecnologias

Variable

Uso TICS

Television

Distancia a la que ve la
television < 2,5metros

Pantalla digital en el
colegio

Uso de pantalla digital en

el colegio

Uso de tableta en el

colegio

Uso de tableta para hacer

tareas del colegio

Tiene teléfono

Smartphone

Edad

Tipo variable

Cualitativa, ordinal ,

politémica

Cualitativa, ordinal ,

politomica

Cualitativa, nominal,
dicotdmica

Cualitativa, nominal,
dicotomica

Cualitativa, nominal,

politémica

Cualitativa , nominal,

politémica

Cualitativa , nominal,

politémica

Cualitativa , nominal ,

dicotomica

Cuantitativa

Valores
Horas
Diario
Fin de semana
Horas
Diario
Fin de semana

Si
No
Si
No
Si
No

A veces
Si
No

A veces
Si
No

A veces
Si

No

ARos
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Tabla 1H

Encuesta Epidemioldgica

Tareas Escolares

Variable Tipo variable Valores
Carga educativa diaria Cualitativa , Si
nominal, No
politomica A veces
Carga educativa Fin de semana Cualitativa , Si
nominal, No
politémica A veces
Descansos Cualitativa , Si
nominal , No
dicotomica
Postura al leer y escribir ( correcta >33cm) Cualitativa , Si
nominal , No
dicotomica

A continuacion se describen las variables del cuestionario sobre adhesion a la dieta
mediterranea: este cuestionario es un breve instrumento de valoracion dietética formado por
un conjunto de 14 preguntas cortas cuya evaluacion pretende ofrecer informacion sobre su
adherencia al patron de la dieta mediterranea. Son preguntas directas sobre el consumo de los
alimentos principales de la dieta mediterranea: aceite de oliva, frutas, verduras y hortalizas,
legumbres, pescado, frutos secos, consumo moderado de vino y de carnes blancas, y escaso
consumo de carnes rojas y procesadas. Las puntuaciones obtenidas se agrupan en 4
categorias: alta adhesion: 12-14 puntos; media adhesion: 8-11,99 puntos; baja adhesion: 0-

7,99 puntos.
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Las variables incluidas en este cuestionario son del tipo categoricas o cualitativas y
dicotdmicas que incluyen respuestas del tipo si/no y discretas que requieren respuestas
numeéricas especificas como la frecuencia semanal o diaria del consumo de ciertos alimentos.
Estas variables se utilizan para calcular una puntuacion total que refleje el nivel de adherencia
de una persona a la dieta mediterranea. Cuanto mayor sea la puntuacion, mayor seré la

adherencia a esta dieta. Ver tabla 2 adjunta.
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Tabla 2

Adherencia A La Dieta Mediterranea

Variables

Uso del aceite de oliva

Consumo aceite /dia

Raciones verdura/dia

Piezas fruta /dia

Racion carne roja/dia

Raciones mantequilla/dia

Bebidas carbonatadas/dia

Consumo vino ( si/no)

Vasos / semana

Consumo legumbres/
semana

Raciones pescado/semana

Reposteria comercial/

semana

Frutos secos/ semana

Carne blanca/ semana

Consumo sofrito / semana

Tipo de variables

Cualitativa , dicotémica

Cuantitativa , ordinal , continua, numérica

Cuantitativa , ordinal , continua, numérica

Cuantitativa , ordinal , continua, numérica

Cuantitativa , ordinal , continua, numérica

Cuantitativa , ordinal , continua, numérica

Cuantitativa , ordinal , continua, numérica

Cualitativa nominal dicotdmica y cuantitativa ,

ordinal , continua, numérica

Cuantitativa , ordinal , continua, numérica

Cuantitativa , ordinal , continua, numérica

Cuantitativa , ordinal , continua, numérica

Cuantitativa , ordinal , continua, numérica

Cuantitativa , ordinal , continua, numérica

Cuantitativa , ordinal , continua, numérica

Valores
Si
No
NUmeros
ordinales
Numeros
ordinales
NUmeros
ordinales
NUmeros
ordinales
NUmeros
ordinales
NUmeros
ordinales
Si
No
NUmeros
ordinales
Numeros
ordinales
NUmeros
ordinales
NuUmeros

ordinales

NUmeros
ordinales

Numeros
ordinales

NUmeros

ordinales
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A continuacion se describen las variables tanto cualitativas como cuantitativas recogidas

por el investigador en el contexto de la exploracién clinica oftalmoldgica del nifio. Se

recogieron un total de 10 tipos de variables, cada una de las cuales caracterizan la exploracion

oftalmoldgica completa y cada prueba realizada con su resultado.

Ver tabla con la categorizacién de las mismas. Tabla 3.

Motivo de consulta: Esta variable se recogi6 inicialmente como texto libre y
posteriormente en el analisis de los datos se agruparon los diferentes motivos
de consulta en varias categorias que se categorizaron por frecuencia en :
screening visual, que se refiere a descartar una sospecha de defecto refractivo,
cefaleas, revision de nifios que llevan ya gafas y otros sintomas oculares que
engloban datos sugestivos de astenopia o cansancio visual que pudiera ser
secundario a defectos refractivos no detectados.

Agudeza visual: tanto de cerca como de lejos. Esta variable se expresa en
nameros decimales a aunque el tipo de test utilizado sea diferente en funcion
de la edad del nifio. En el caso que el nifio lleve gafas, la agudeza visual se
toma con ellas puestas tanto de cerca como de lejos. Para la vision de cerca, el
test se presenta en todos los casos a 33 cm. Para el test de vision lejana, la
distancia varia en funcion de la edad y tipo de optotipo. En edad preverbal se
presenta a 4m de distancia y para mayores de 4 afios a 6m y se expresa en
nameros decimales con una sola décima. Va desde 0,1 como peor vision hasta
1 como mejor vision para su edad.

Tipo de optotipo. Esta variable describe el tipo de test para tomar la agudeza
visual a los nifios y que varia en funcion de la edad. Preverbal : Previn o
Pigassou, E de Snellen a mayores de 4 afios y letras en nifios mayores de 7con

buena alfabetizacion .
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Exploracion muscular: se refiere a una parte de la exploracion oftalmolégica
para descartar paralisis o paresias musculares, o algun tipo de limitacion o
restriccion mecénica al movimiento ocular.

Cover test cerca y lejos, simple y alterno: se refiere a una parte de la
exploracién oftalmoldgica que se realiza para descartar forias o tropias.
Segmento anterior: se refiere a una parte de la exploracion oftalmoldgica
donde se estudia al paciente en la lampara de hendidura. La mayoria de los
pacientes son pacientes no patoldgicos por lo que se han recogido estos datos
en texto libre para recoger la variable.

Estereopsis: esta variable se ha recogido como dicotdmica. Se trata de un test
que se realiza para valorar la presencia y cantidad de vision binocular. Se
utilizo preferentemente el test del TNO o en su defecto el LANG, en nifios
menores de 4afios.

PIO o presion intraocular. Se mide en mmhg. Lo normal esta entre 12 y
14mmhg.

Fondo de ojo: variable que describe la exploracion de los distintos
componentes del fondo de ojo: papilla, macula, parénquima retiniano y arbol
vascular retiniano.

Refraccion: esta variable se mide bajo la cicloplegia, es decir, con midriasis
pupilar cicloplégica. Se refiere al estado refractivo del nifio medida asi mismo
en varias variables numéricas: esférico positivo y negativo y astigmatismo
medidos tanto en el ojo derecho como en el ojo izquierdo.

Prescripcion de gafa: esta variable es dicotomica (si/no) y describe si es
preciso o0 no prescribir la refraccion Optica en el nifio estudiado para preservar

su salud visual.
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Tabla 3

Exploracion Clinica Oftalmoldgica

Variable

Motivo de consulta

Agudeza visual

Tipo de optotipo

Exploracion muscular:

Cover test

Segmento anterior

Estereopsis

Presioén intraocular

Fondo de ojo

Refraccion

Prescripcién de gafa

Tipo de variable

Cualitativa

Cuantitativa ,ordinal
,continua
Cuantitativa, ordinal

,politémica

Cualitativa , nominal ,
dicotomica
Cualitativa , nominal ,
dicotémica
Cualitativa , nominal ,
dicotomica
Cuantitativa ,ordinal
,continua
Cualitativa , nominal ,
dicotémica
Cuantitativa , ordinal,

continua, politbmica

Cualitativa , nominal ,

dicotomica

Valores
Screening visual
Cefaleas
Otros

Escala decimal 0,1 al 1

Previn
Snellen
NUmeros

Letras

Positivo. Foria
Negativo
Normal

No normal : descripcion
Positivo
Negativo

NUmeros ordinales

Normal
Hallazgos : descripcion
Esférico
Cilindro
Eje
Si
No

4.2 Definiciones

Para facilitar la comparacion con otros estudios se utilizé un protocolo de definicion para

los diferentes defectos refractivos.

La medida del equivalente esférico fue calculada para cada ojo mediante la formula:

Equivalente esférico (ES) = poder del esférico + la mitad del poder del cilindro.
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Dado que existia una alta correlacion entre el equivalente esférico del ojo derecho y del
o0jo izquierdo demostrada por el test estadistico de correlacion de Pearson, se presentaron los
datos del equivalente esférico del ojo derecho.

Con todo esto, se clasificaron los individuos, segln el ES de la siguiente manera:

e Miopes: <6 =-0,50 dioptrias
e Emétropes: mayores de > -0,50 hasta > 6= +0,75dioptrias
e Hipermétropes: >+0,75

Para la clasificacion del astigmatismo se utiliz6 la formula con el astigmatismo negativo y
se definié como astigmatismo >1 dioptria de cualquier tipo.

La clasificacion del astigmatismo utilizada fue:

e A favor de la regla: desde 1°a 20°y 160° a 180°
e Encontrade la regla: 70°a 110°

e Oblicuo: 21°a69°y 111° a 159°.

4.3 Escenario y procedimiento

4.3.1 Escenario

e EI Hospital Universitario Virgen del Rocio atiende a una poblacion béasica de
557.576 individuos que incluyen distintos distritos de salud (Fuente: Base de
Datos de personas Usuarias (BDU) 31 de diciembre de 2017. Tarjeta
Individual Sanitaria, (TIS):

e Distrito Area Gestion Sanitaria Sur de Sevilla,

e Distrito Aljarafe

e Sevilla capital

A continuacion, se muestran 3 tablas con la poblacion de referencia del HUVRocio de

Sevilla con los distintos distritos y centros de salud correspondientes.
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Tabla A

Distrito AGS Sur de Sevilla

Centro de Atencidn Primaria

Fuente del Rey
Montequinto

Montequinto Olivar de Quinto

Usuarios
1.490
18.760

18.584

TablaB

Distrito Aljarafe

Centro de Atencidn Primaria

Camas

Coca de la Pifiera

El Carambolo
Gelves

Isla Mayor

La Pafoleta

Poblado Alfonso
Puebla del Rio
Santiponce

Virgen de la Estrella

Virgen de la Estrellall

Usuarios

23.636

953

1.187

7.991

4.845

2191

1.158

11.082

8.077

18.688

10.782
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Tabla C

Distrito Sevilla

Centro de Atencidn Primaria

Amante Laffén
Amate

Bellavista

Cerro del Aguila

El Cachorro

El Greco

El Juncal

El Porvenir

La Candelaria

La Plata

Las Letanias. Dra.Inmaculada Vieira
Las Palmeritas

Los Bemejales
Mallén

Margués de Paradas
Palmete

Poligono Sur

San Luis

San Pablo
Torreblanca

Virgen de Africa

Usuarios

24.037

22.632

14.034

16.695

17.953

25.581

10.848

32.551

20.596

20.993

13.511

19.025

24.405

24.879

24.016

5.050

13.011

25.576

18.778

21.108

32.873
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Los pacientes del estudio reclutados en la sanidad publica pertenecen pues a esta area
sanitaria previamente descrita y fueron derivados por sus respectivos pediatras desde dichos
centros de salud.

Por otro lado, el Hospital Universitario Virgen del Rocio cuenta especificamente con un
Hospital Infantil, fisicamente independiente, donde se atienden los pacientes pediatricos de
todas las especialidades médicas y quirurgicas.

Desde hace pocos afios, el servicio de oftalmologia de este hospital cuenta ademas con una
consulta externa al hospital , especifica de oftalmopediatria general ubicada en el Centro de
Especialidades Dr. Fleming donde se atienden las demandas desde atencion primaria y de
oftalmologia general. Previamente, cuando no existia esta consulta de oftalmopediatria, y los
pacientes eran derivados directamente al hospital infantil por lo que las consultas
hospitalarias y la atencidn a la poblacion pediatrica estaban masificadas y colapsadas.

Con el objetivo de descongestionar, mejorar la atencion sanitaria y seleccionar los
pacientes que precisaban una atencion hospitalaria, nacid esta iniciativa de crear una consulta
especifica de oftalmopediatria en consultas externas igual que ocurre con los pacientes
adultos tanto de oftalmologia como de otras especialidades.

En esta consulta de oftalmopediatria del Centro de Especialidades Dr. Fleming, se vienen
programando en la actualidad entre 17 y 34 pacientes pediatricos semanales, distribuidos en
una o dos consultas respectivamente en horario de mafiana segun la disponibilidad de los
oftalmopediatras y pueden programarse mas dependiendo de la lista de espera y en formato
de continuidad asistencial en horario de tarde citindose aproximadamente 14 pacientes por
consulta a la semana ,siempre de atencidn primaria y nunca revisiones. Ademas, en el
hospital infantil, también se pasa consulta de pacientes pediatricos derivados desde atencion
primaria en horario de tarde y como continuidad asistencial otras dos consultas semanales

con 14 pacientes respectivamente , es decir un total de 28 pacientes derivados de atencion
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primaria. En total se atienden 76 pacientes pediatricos a la semana en las consultas de
oftalmopediatria entre el CE Dr. Fleming y el hospital infantil. Al mes corresponderia a un
total de 305 pacientes aproximadamente.

La tasa de respuesta o de asistencia a estas citas derivadas desde atencion primaria o PAP
es normalmente alta, sin embargo , respecto a las citas de revisiones programadas ,una vez el
usuario es incluido en las consultas de oftalmopediatria, suele existir una limitacion en el
cumplimiento de los plazos previstos para la siguiente revision y suelen prolongarse estando
los usuarios descontentos en este sentido ya que tienen que estar pendientes de solicitar de
nuevo su cita , muchas veces a nivel presencial para cumplir tales plazos. En este sentido hay
un campo de mejora en la capacidad asistencial ya que ademas el paciente pediatrico tiene
unas particularidades especificas respecto al desarrollo visual correcto y sus posibles
consecuencias en el futuro adulto incluso a nivel de discapacidad con lo que conlleva desde

el punto de vista economico, social y de calidad de vida entre otros.

4.3.2 Procedimiento

La recogida de datos del estudio esta dividida en dos partes, la que se realizo en la fase
antes del confinamiento desde octubre de 2017 a octubre de 2018 en el Instituto Hispalense
de Pediatria de Sevilla y por otro lado, la que se realiz6 en la fase después del confinamiento
desde abril de 2019 a mayo de 2021. Esta ultima se llevo a cabo en el ambito pablico en el
Centro de Especialidades Dr. Fleming. Todas las exploraciones se realizaron por el mismo
investigador.

Contaba con dos partes bien diferenciadas y podia completarse durante una o dos visitas

presenciales en la consulta de oftalmologia.

4.3.2.1 Laprimera parte.
La primera parte del procedimiento consistia en la evaluacion y exploracion clinica y
constaba de:
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e Una primera visita médica presencial consistente en una entrevista clinica
donde se explicaba el procedimiento y posteriormente un examen visual. A
continuacion se especifica con mas detalle:
o Entrevista clinica:
Entre el evaluador y el acompafiante o acompafantes del nifio, normalmente el padre,
madre 0 ambos. Se evaluaba el motivo de consulta, los antecedentes personales y familiares y

la inspeccion clinica del paciente.

e EIl examen visual que consistia en:

La exploracion en posicion primaria de la mirada tanto de cerca como de lejos. Con
esta exploracion se valora la alineacion ocular. La posicién primaria de la mirada es esencial
para la visién binocular y la percepcion de profundidad ya que permite que ambos 0jos
trabajen juntos de forma eficiente.

La exploracion de la motilidad ocular extrinseca incluyendo el cover test simple y
alterno tanto en la distancia de cerca como de lejos. Esta prueba detecta problemas de
estrabismo y desalineacion ocular motora y puede ayudar a determinar si se requiere
correccion optica, terapia visual o incluso cirugia.

La toma de agudeza visual de cerca y lejos utilizando los optotipos adecuados a la
edad del paciente. Esto es:

e A los nifios menores de 4 afios se les realizd la toma de agudeza visual con el
optotipo de dibujos de Palomar para la vision cercana y con el de dibujos de
Previn para la vision lejana. Aquellos nifios en edad preverbal, se le ofrecia,
con ayuda del acompanfante una ficha con los dibujos del test de Previn y lo

sefialaban para contestar.
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e A los nifios de entre 4 y 7 afios se le estudio la agudeza visual con el optotipo
de la E de Snellen tanto en la vision de cerca como de lejos,

e Alos nifios mayores de 7 afios se les aplicé el optotipo de letras tanto de cerca
como de lejos. Si no dominaban todavia el abecedario, se pasaba al test de la E
de Snellen tal como se realiza en el apartado anterior b.

El estudio de la esteropsia se realiz6 con el test de Lang tipo | en los nifios menores de
4 afos o en aquellos mayores de esta edad que al ofrecerle el test del TNO no eran capaces de
realizarlo. El test del TNO se le realizo a los nifios mayores de 4 afios para la estereopsis
grosera y hasta las ldminas que fueran capaces de realizar.

Un examen en la ldmpara de hendidura de todas las estructuras del polo anterior:
parpados, conjuntiva y fondos de saco, trasparencia de la cérnea y del cristalino, reactividad y
simetria de las pupilas y exploracion del iris.

Se realizo la toma de presion intraocular con tondmetro de Perkins en nifios miopes
colaboradores a los que se consider6 necesario.

La exploracion del estado refractivo se realizé siguiendo la siguiente metodologia:

Realizacion de una refraccidén automatica no ciclopléjica en nifios mayores de 4 afios
y en aquellos mayores de 3 afios colaboradores llevada a cabo por personal especializado en
la consulta de enfermeria. En los pacientes atendidos en la sanidad privada, toda la
exploracion la llevaba a cabo el mismo investigador.

Posteriormente exploracion bajo cicloplejia con la siguiente pauta: ciclopentolato 1%
una gota en cada ojo cada 15 minutos hasta tres instilaciones, (Morgan IG, 2015) (en los
nifios con iris muy oscuros, normalmente los de origen latino o africanos se instilaban hasta
un total de 4 instilaciones ya que la midriasis pupilar es mas dificultosa) con examen
posterior mediante refractdmetro automatico entre los 45 a 60 minutos posteriores al inicio de

la midriasis pupilar. Otra pauta de cicloplejia realizada fue con colirio de atropina al 0,5%
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una gota en ambos ojos cada 8 horas un total de 3 dias completos ademas del dia de la
consulta en el caso de pacientes con altas hipermetropias, micro o endoforias y nifios con iris
muy pigmentados en menores de 8 afos (Castiella & Pastor, 1999).

La refraccion posterior bajo cicloplejia se tomé bien mediante autorrefractémetro
automatico en los nifios colaboradores a partir de los 3 afios, bien mediante retinoscopia
manual en los nifios menores de 3 afios, con deficiente colaboracion o cuando las medidas del
refractometro automatico resultaban heterogéneas y poco fiables debido a la colaboracion
limitada de los nifios. Todas las medidas con refractometria manual se realizaron por el
mismo explorador y con el mismo retinoscopio manual de WelchAllyn.

Finalmente se realizd una exploracién del fondo de ojo con oftalmoscopio binocular y
lente de 20 dioptrias bajo midriasis farmacol6gica donde se valor6 trasparencia vitrea,

diferenciacion méacular, parénquima y vasculatura retinianas y aspecto del nervio dptico.

4.3.2.2 Lasegunda parte.

La segunda parte consistia en la cumplimentacion y entrega de varios documentos: 10s
cuales se detallan mas abajo, que se realizaba por parte del padre o de la madre acompafiantes
bien en la sala de espera mientras el paciente completaba el tiempo necesario para la
midriasis farmacolégica o bien en su domicilio con entrega posterior en la siguiente visita
médica. Los documentos facilitados consistian en:

e Consentimiento informado (ver anexo 1).

e Encuesta epidemiologica: (ver anexo 3) se tratd de una encuesta
autoadministrada que los padres podian rellenar mientras se llevaba a cabo el
examen oftalmoldgico de los nifios. Dicha encuesta contaba con multiples
preguntas englobadas en los siguientes 9 apartados:

o Datos personales, como la edad, fecha y mes de nacimiento, nimero de

hermanos, asistencia a guarderia y edad a la que empieza en la misma.
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Lugar de nacimiento urbano o rural ,complicaciones o no del parto, peso al
nacer, tipo de lactancia y tiempo de la misma, prematuridad, vacunacion ,
edad de menarquia en el caso que correspondiera etc

Antecedentes oftalmoldgicos familiares en los que se preguntaba tanto
sobre defectos refractivos de ambos progenitores y familia mas cercana
(miopia, hipermetropia y astigmatismo) como antecedentes sobre ambliopia
y estrabismo también en parientes proximos y progenitores.

Antecedentes médicos familiares y personales, como por ejemplo ser
fumador, edad a la que se fue padre o madre, utilizacién de farmacos antes
o0 durante la gestacion y lactancia. Tipo de esta natural, artificial o mixta.
También otros antecedentes de interés como en nivel académico de los
padres, que puede arrojar informacién sobre estilos de vida o nivel
socioeconomico.

Respecto a la actividad colegial, se pregunto sobre el tipo de colegio al que
acudia el nifio (publico, concertado o privado), zona de localizacion del
mismo urbana o rural, el horario escolar intensivo (en horario sélo de
mafiana) o partido (horario de mafiana y tarde). El horario mixto se englobo
dentro del horario partido.

Numero y horas empleadas en actividades extraescolares totales a la
semana y las realizadas tanto al aire libre como en espacios cerrados y en
las que se precisaba un esfuerzo visual de cerca (como pintura, ajedrez, o
informatica).

Respecto a las nuevas tecnologias, se preguntd sobre los habitos de uso
tanto en el ambito escolar (pantalla digital y tableta) como en el ambito

familiar, concretamente el nimero de horas en el uso de nuevas tecnologias
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tanto entresemana como durante los fines de semana (television, uso de
movil y tableta). También se pregunt6 sobre la edad a la que se comenz6 a
tener movil personal si es que el nifio lo tenia.

o Respecto a la carga educativa, se preguntd sobre el ndmero de horas
empleadas para realizar tareas escolares a diario y durante el fin de
semana. También sobre el resultado académico de los nifios.

o Por ultimo, se preguntd sobre la percepcion de los padres respecto a la
estatica postural utilizada para leer, escribir o estudiar esto es, el habito para
ver la television a menos de 2,5 metros o para realizar trabajo cercano a
menos de 33 centimetros).

e Cuestionario de adherencia de la dieta mediterranea. (Ver anexo 4)

Se trata de breve instrumento de valoracién dietética formado por un conjunto de 14
preguntas cortas cuya evaluacion pretende ofrecer informacion sobre la adherencia al patron
de Dieta Mediterranea, utilizado en el estudio PREDIMED (M A Martinez-Gonzalez, 2004).

Este cuestionario a pesar de haber sido recogido mediante la autoevaluacion, registro y
analisis de los datos con el mismo procedimiento que la encuesta epidemioldgica anterior, no
se ha tenido en cuenta el resultado obtenido ya que la variabilidad recogida en las respuestas
al test impresiona de una interpretacion erronea de las preguntas y por ende en la ejecucion

del mismo.
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4.4  Andlisis

Los datos derivados del examen oftalmolégico y de la encuesta epidemioldgica antes
descritos se introdujeron en una hoja de célculo de forma anonimizada, y asignado a cada
sujeto incluido en el estudio un codigo para poder, en caso necesario, poder identificarlo para
consultar datos que ofrecieran dudas o posibles errores de transcripcion de los mismos.

El andlisis estadistico se llevd a cabo con el software SPSS v 25.0 de IBM. Se realiz6 un
analisis epidemioldgico descriptivo transversal para determinar el perfil de muestra recogida.
Para ello, se empled la distribucién de frecuencias absolutas y relativas en las variables
cualitativas y se emplearon, a fin de ilustrar la distribucién de los valores, la media 'y
desviacion tipica, la mediana (percentil 50) y rango intercuartilico (percentiles 25y 75) y el
rango (minimo y maximo) para las variables numeéricas.

También se llevé a cabo un analisis de inferencia estadistica bivariante para determinar la
posible asociacion estadistica de las diferentes variables recogidas con la variable dicotomica
“confinamiento”. Para las variables cualitativas se emplearon el test de Ji-cuadrado de
Pearson o test exacto de Fisher segun conviniera (cuando el 20% de las casillas tengan una
frecuencia esperada menor de 5 siempre que la tabla sea 2x2). Para la comparacion de medias
de variables dicotomicas se emplearon el test de T-student o test de Wilcoxon para muestras
no apareadas en funcidn a criterios de parametricidad (normalidad evaluada con test de
Kolmogorov-Smirnof si el tamafio es mayor a 50, o test de Shapiro-Wilk para menores de 50
sujetos, asi como test de homocedasticidad de Levene) ensayados previamente. Para el
mismo analisis en variables politdmicas se aplicaron los test de ANOVA cuando hubiera

criterios de parametricidad antes descritos y de Krusgall-Wallis en caso contrario.
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5

Resultado
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Se incluyeron un total de 244 nifios sanos menores de 15 afios (rango: 7,5 meses y 180
meses) que acudieron a consulta de oftalmopediatria general referidos bien por su pediatra de
atencion primaria, bien desde el oftalmo6logo general; del total de la muestra 125 eran nifias y
119 eran nifios.

De los 244 pacientes, los primeros 79 nifios reclutados en una clinica privada pediatrica de
Sevilla, no realizaron el 2° paso correspondiente a la cumplimentacién de las encuestas
debido a que las condiciones laborales del investigador cambiaron.

A continuacion se describen en la tabla 1 algunas caracteristicas epidemiolégicas y
descriptivas de la muestra.

Hubo maés pacientes atendidos en la sanidad publica (68%) que en la sanidad privada, de
los cuales el 53,7 % sufrieron el periodo de confinamiento domiciliario desde el 15 de marzo
al 21 de junio del afio 2020.

En Sevilla, la educacion de los nifios durante el curso académico 2020 -2021 ha sido
fundamentalmente escolar aunque ha convivido con la educacion domiciliaria por los
protocolos de seguridad implantados en los colegios. Por otro lado, a causa de la pandemia,
se han suprimido muchas actividades extraescolares al aire libre sobre todo los juegos de
equipo al existir mayor riesgo de contagio. Ademas, el uso de TICS en los colegios y por
ende, en el ambito familiar, se ha instaurado en la cotidianidad de la docencia a partir de la
pandemia incluso en edades tempranas.

El motivo de consulta que se describié como screening visual englobaba diferentes quejas
sospechosas de astenopia visual como el lagrimeo y picor de 0jos, gestos extrafios de la cara
y ojos, fotofobia, 0jos rojos y parpadeos frecuentes también dificultades para la lectura
proxima con confusion de letras o actitud distraida en el colegio.

El 13,1 % de las derivaciones del pediatra de atencion primaria fueron las cefaleas para su

estudio y descarte de defectos refractivos asociados y la mayoria de los pacientes (80,9%)
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referian expresamente una sospecha de déficit visual a través del screening visual realizado
en la consulta del pediatria o en el colegio o bien recomendado por los profesores u
observado por los propios padres en las actividades ordinarias realizadas por sus hijos como
leer, escribir, ver la television etc

Con el motivo de consulta descrito como revision se ha querido referir a la revision de la
correccidn Optica prescrita con anterioridad.

Entre el 97 y 98% de los pacientes atendidos, el estudio de motilidad ocular con el cover
test tanto de cerca como de lejos fue normal, encontrando minimos porcentajes de nifios con
micro y exoforias, insuficiencia de convergencia e hiperfuncion leve del masculo oblicuo
inferior.

El estudio del polo anterior fue normal en el 92% encontrando en segundo lugar de
frecuencia la aparicion de reaccién papilar en fornix y blefaritis .Del total de la muestra, 3
nifios presentaron minimas opacidades cristalinianas clinicamente no significativas.

El estudio de fondo de ojo fue normal en el 100% de los casos incluidos dos nifios con
papilas oblicuas y grandes respectivamente a las que se considerd variantes de la normalidad.
A los nifios miopes o con papilas Opticas grandes a los que se le midio la presion intraocular
(P10) también resulté normal.

El 59 % de los nifios de la muestra tenian algun grado de estereopsis que podia
cuantificarse mediante los test de TNO y Lang I.

El estudio de la vision cercana se realizo a los nifios segun el test apropiado para su edad
siendo en el 93,7% con la lectura de letras aisladas o lectura de un texto, en el 44,3% con la E
de Snellen, en el 10,5% con los dibujos de Palomar y el 3,3% no fue capaz de contestar.

Igualmente para el estudio de la vision lejana se pasaron los test correspondientes a las

edades de los nifios siendo en este caso, el test de la E de Snellen realizado en el 47,5%, la
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lectura de letras en el 36,5%, nimeros en el 0,8%, el test de Pigassou en el 7,4% y el test de

Previn en el 6,1 %.

Tabla 1

Descriptivo del Examen Oftalmoldgico

Variables cualitativas Total Frecuencia Porcentaje Intervalo Confianza 95%
Sexo (nifia) 244 125 51.20 45-57.5
Edad en afios (intervalos) 244
[0a3] 21 8.60 5.1-12.1
(3-6] 94 38.52 32.4-44.6
(6-8] 55 22.54 17.3-27.8
(8-10] 36 14.75 10.3-19.2
(10-12] 28 11.48 7.5-15.5
(12 0 mas) 10 4.10 1.6-6.6
Confinamiento (no) 244 131 53.70 47.4-59.9
Asistencia (publica) 244 166 68.00 62.2-73.9
Motivo consulta 241
Screening 195 80.9 76-85.9
Revision 46 19.10 14.01-24
Exploracion Muscular Normal 244 239 98.00 96.2-97.7
Errores refraccion 244
Emétropes 24 9.80 6.1-13.6
Miopes 33 13.50 9.2-17.8
Hipermétrope 149 61.10 54.9-67.2
Astigmatismo 38 15.60 11-20.1
A favor de la regla 34 13.90 9.6-18.3
En contra de la regla 3 7.90 -
Oblicuo 1 2.60 -
Prescripcion (si) 242 123 50.80 445-57.1

97



En la tabla 2 se muestran caracteristicas de los familiares de los nifios de la muestra. El
78,2% de los nifios tenian al menos un hermano y la mayoria de sus padres tenian algain
defecto refractivo, siendo en el mismo porcentaje del 28,2% miopes 0 miopes asociado con
astigmatismo; sélo el 15% no presentaron ningun defecto de gafa. EI 67,9% de los
progenitores no fumaron y la mayoria tanto de los padres como de las madres de la muestra
tuvieron una formacion académica con titulacion superior. Por otro lado, la edad media de la

paternidad en ambos sexos fue de 34 afios.
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Tabla 2

Caracteristicas Familiares

Variables cualitativas Total Frecuencia Porcentaje IC 95%
Hermanos (si) 165 129 78.2 71.9-84.5
Padres con AOFT 142

Miopia (M) 40 28.2 20.8-35.6
Hipermetropia(H) 27 19.0 12.6-25.5
M +Astigmatismo (A) 40 28.2 20.8-35.6
H+A 7 4.9 1.4-8.5
H+M+A 13 9.2 4.4-13.9
Ninguno 15 10.6 5.5-15.6
Antecedentes de ambliopia 101

Uno/ambos padres 12 11,9 5.6-18.2
Otros familiares 11 10,9% 4.8-17
Ninguno 78 77,2% 69-85.5
Antecedentes de estrabismo 105

Uno/ambos padres 12 11,4% 5.3-17.5
Otros familiares 17 16,2% 9.1-23.2
Ninguno 76 72,4% 63.8-80.9
Padres fumadores (no) 162 110 67.9 60.7-75.1
Nivel académico padre 154

Bésica 26 16,7% 11-22.8
Formacion Profesional 22 14,1% 8.8-19.8
Titulo medio 20 12,8% 7.7-18.3
Titulo superior 88 56,4% 49.3-65
Nivel académico madre 156

Bésica 27 17,5% 11.4-23.2
Formacién profesional 23 14,9% 9.2-20.3
Titulo medio 32 20,8% 14.2-26.8
Titulo superior 72 46,8% 38.3-54

Nota: AV: Agudeza visual, OD: ojo derecho, Ol: 0jo izquierdo, Me: media, DS: desviacion

estadar, P: percentil, Max: maximo, Min: minimo, IC955: intervalo de confianza al 95%
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En la tabla 3 se describen las caracteristicas natales y perinatales de los nifios de la
muestra. Hemos agrupado al conjunto de los individuos segun los meses de mayor o menor
luz segun la latitud de nuestra area geogréafica, perteneciendo el 75,8 % a los meses mas
luminosos.

El 71% de los nifios recibieron lactancia materna una media de 6 meses.
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Tabla 3

Caracteristicas Natales y Perinatales

Variables cualitativas N Frecuencia Porcentaje IC 95%
Nacido en 165
Octubre a Marzo 40 24.2 17.7-30.8
Abril a Septiembre 125 75.8 69.2-82.3
Prematuridad (no) 166 148 89.2 84.4-93.4
Tipo parto (normal) 159 123 77.4 70.9-83.9
Oxigenoterapia (no) 156 151 96.8 94-99.6
Piel Atopica 160 99 61.9 5.4-69.4
Tipo lactancia 154
Materna 110 71.4 64.3-78.6
Artificial 33 21.4 14.9-27.9
Mixta 11 7.1 3.1-11.2
Lateralidad 159
Diestro 147 92.5 88.3-96.6
Zurdo 10 6.3 2.5-10.1
Ambidiestro 2 1.3 -
Calendario vacunal (si) 159 159 100.0 -
Variables cuantitativas N  Me (DS) P50 [P25-P75]  Max-Min
N° hermanos 164 1.44(1.2) 1[1-2] 0-6
Tiempo lactancia (meses) 144 10.9 (11.2) 6 [2-14.3] 0-48

Nota: Me: media, DS: desviacién estadar, P: percentil, Max: maximo, Min: minimo, 1C955:

intervalo de confianza al 95%

101



En la tabla 4 se describen los datos recogidos sobre el tipo de colegio, horario escolar y el
uso de las nuevas tecnologias tanto en el ambito escolar como en el familiar.

La mayoria de los nifios fueron a un colegio publico y urbano con horario intensivo de 9 a
14h (78,5%). El 14% de nifios ya tenia teléfono madvil. Aproximadamente un tercio de la
muestra utilizaba las TICS tanto en el ambito escolar como en el escolar, por lo que la
mayoria de los nifios (71,1%) utilizaban las nuevas tecnologias de forma habitual tanto en su
colegio como en su casa.

Los nifios de nuestra muestran obtuvieron resultados académicos excelentes, muy buenos
0 buenos en su mayoria (91,4%)

En la tabla 5 se comparan ambos grupos de nifios evaluados como resultados de ser
categorizados por la variable confinamiento (antes/después). EI motivo mas frecuente de
derivacion al oftalmélogo desde atencion primaria fue la sospecha de defectos refractivos en
ambos grupos y la edad de los nifios que consultaron después de sufrir el confinamiento
(67,3%) fue mayor a la de los que consultaron antes del mismo (53,4%) por lo que da la
impresion de la mayor preocupacion en las familias sobre el uso de nuevas tecnologias en los
nifos.

Por otro lado, se observaron menos nifios emétropes (9%) y mas con astigmatismo (28%)
en el grupo después del confinamiento respecto al grupo previo al confinamiento donde se
observaron mas emétropes (15%) y menos con astigmatismo (10%). La miopia y la
hipermetropia no sufrieron cambios significativos.

Por ultimo, en el grupo después del confinamiento se registré un ligero incremento en el
uso de las TICS para la realizacion de tareas escolares semanales y una disminucion en las

actividades extraescolares al aire libre.
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En el analisis del resto de variables, incluyendo las caracteristicas sociodemograficas y de
los progenitores, las caracteristicas perinatales y las relativas a la dieta mediterranea no se

hallaron diferencias significativas.
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Tabla 4.

Caracteristicas Escolares y Uso de las TICS

Variables cualitativas Total Frecuencia Porcentaje IC 95%
Guarderia (si) 162 131 80.9 74.8-86.9
Tipo colegio 163
Publico 93 57.1 49.5-64.7
Concertado 62 38.0 30.6-44.5
Privado 8 4.9 1.6-8.2
Colegio urbano (sf) 159 140 88.1 80.5-91.2
Horario escolar 158
Intensivo 124 785 72.1-84.5
Partido 21 13.3 8-18.6
Mixto 13 8.2 3.9-125
Tareas diarias 164
Si 87 53 45.4-60.7
No 44 26.8 20-33.6
A veces 33 20.2 14-26.3
Resultados académicos 152
Excelentes 35 23.0 16.3-29.7
Muy buenos 61 40.1 32.3-47.9
Buenos 43 28.3 31.1-35.4
Regular 10 6.6 2.6-10.5
Malos 3 2.0 -
Postura al estudiar (33cm) 166 46 27.7 20.9-34.5
Descansos entre sesiones (si) 155 94 60.6 53-68.3
Uso de TICS(si)
Pantalla (dmbito escolar) 163 37 22.7 16.3-29.1
Tableta (d&mbito escolar) 160 14 8.8 4.4-13.1
Tableta (dmbito familiar) 160 41 25.6 18.9-32.4
Movil (&mbito familiar) 164 23 14 8.7-19.6
Distancia a TV<2.5m (si) 163 60 36.8 29.4-44.2

Nota: TICS: tecnologias de la informacion y comunicacién, TV: television. 1C95%: intervalo de confianza al
95%, P: percentil. M&x: m&ximo. Min: minimo.
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Tabla 5.

Comparativa de Grupos Antes y Después del Confinamiento

Variable Antes Después p-valor
N (%) N (%) (yx?-Pearson)
Sexo (nifia) 61 (54) 64 (48.9) 0.424
Edad 0.140
(0-3) 10 (8.8) 11 (8.4)
(3-6) 54 (47.8) 40 (30.5)
(6-8) 25 (22.1) 30 (22.9)
(8-10) 9(8) 27 (20.6)
(10-12) 9(8) 19 (14.5)
(12-15) 6 (5.3) 4 (3.1)
Diagndstico basado en ESOD 0.030
Emétrope 15 (13.3) 9(6.9)
Astigmatismo 10 (8.8) 28 (21.4)
Hipermétrope 72 (63.7) 77 (58.8)
Miope 16 (14.2) 17 (13)
No astigmatismo 28 (24.8) 43 (32.8)
Astigmatismo NA
A favor de la regla 7 (6.2) 27 (20.6)
En contra de la regla 2 (1.8) 1(0.8)
Oblicuo 1(0.9) 0 (0)

. ) p-valor
Variable Antes Después (U-Mann Witney)
Horas tareas 1(0.33-1.5) 1(0.33-1.9) 0.381

escolares(semanales)
Horas/semana TICS 2 (0.5-3.5) 2 (1-4) 0.484
Horas AEC 2 (0-4) 2 (0-3.6) 0.837

Nota: ESOD: Equivalente esférico ojo derecho. Equivalente esférico: (ES) = poder del esférico + la mitad del
poder del cilindro. Min: minutos, TICS: tecnologias de la informacion y comunicacién, AEC: actividades
extraescolares
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6 Discusion
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Con la aparicion de la nueva enfermedad producida por el SARS-CoV-2 en diciembre del
2019 y con el confinamiento domiciliario como medida de contencidn, ha sobrevenido un
cambio respecto al hébito en el uso de las nuevas tecnologias tanto en el &mbito familiar
como en el escolar lo que supone un aumento de la exigencia visual sin precedentes que se
esta produciendo durante una etapa del desarrollo infantil de alta susceptibilidad a la
aparicion de defectos refractivos. (Aslan F, 2022)

En nuestro trabajo pretendemos estudiar si el confinamiento domiciliario y estos nuevos
habitos sobrevenidos en el uso de las nuevas tecnologias han podido influir en el proceso de
emetropizacion del ojo durante el desarrollo infantil y por ende en los cambios refractivos
que se puedan producir a estas edades. (Wang, y otros, 2021).

Como el sistema 6ptico es inmaduro al nacimiento, mediante el proceso de emetropizacion
se produce un cambio coordinado y armonico entre la potencia de la cérnea, el cristalino y la
longitud axial, retroalimentado por los estimulos visuales y su interpretacion en los centros
corticales para ir madurando progresivamente hacia la emetropia o refraccion optima
(Merchan, Merchén, & Duefias, 2014). Este proceso ocurre fundamentalmente durante el
primer afio, aunque puede darse mientras existe plasticidad cerebral sobretodo antes de los 3
afios y hasta los 8 a 14 afios segun los autores (Garcia Aguado J, 2016 y Grabowska, Noval,
Villafranca Holgin y Granados Fernandez, 2011).

Otra hipotesis sobre el crecimiento ocular y el desarrollo refractivo afirma la influencia de
la luz y otros temporizadores como la temperatura o la dieta (RA. Stone, 2013; McCarthy CS,
2007). También se ha demostrado que el neurotransmisor dopamina se ha implicado en el
control del crecimiento ocular y que tanto su sintesis como su liberacién es estimulada por la
luz del dia suprimiendo la expansion axial del ojo y protegiendo de la aparicion de miopia
(Feldkaemper M, 2013). Por otro lado, este mismo grupo investigador ha demostrado la

hipdtesis inversa ya que en situaciones con deprivacion visual los niveles de dopamina
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descienden en el ojo. (RA. Stone, 2013) Por lo tanto, una reduccién en la liberacion de
dopamina con la consiguiente reduccion de la estimulacion de los receptores de dopamina D2
va a producir un aumento del crecimiento de los ojos y secundariamente aparicion de miopia.

Esto explicaria el papel protector de la exposicién solar en la miopia (Hsiu-Mei Huang,
2015) y como las consecuencias del confinamiento domiciliario han podido deteriorar las
condiciones de emetropizacion en los nifios con la supresion de actividades al aire libre y por
el fendmeno de sustitucion entendido como la disminucion indirecta de la actividad al aire
libre relacionada con el aumento del tiempo pasado frente a la pantalla de un dispositivo
digital (J. Wang, 2021; Ku PW, 2019), hecho que se muestra en nuestro estudio como una
tendencia a la caida de actividades extraescolares.

La infancia es una etapa clave en la que la aparicion de alteraciones en el sistema visual
puede tener consecuencias irreparables para el desarrollo integral del nifio interfiriéndola o
retrasandola: este hecho determina la gran importancia de la deteccion precoz de defectos
refractivos a estas edades ya que pueden tener una repercusion en el desarrollo visual,
rendimiento escolar ,incluso con perspectiva de futuro, en menores oportunidades
educacionales, sociales o laborales (Resnikoff, Pascolini, Mariotti, & Pokharel, 2008) ademas
del desarrollo de comorbilidades oculares irreversibles como es el caso de la miopia magna y
sus complicaciones (Foster & Jiang, 2014; Reche-Sainz, Domingo Gordo, Fernandez
Jiménez-Ortiz, & Toledano-Fernandez, 2013). En este sentido, puede comprenderse el papel
esencial que ejercen fundamentalmente los pediatras y demas profesionales de atencion
primaria como médicos de familia y enfermeros ademas de otros profesionales que conviven
y se relacionan con los nifios en otros &mbitos sobre todo la comunidad docente. En nuestro
estudio, hemos podido constatar que el motivo mas frecuente de derivacion al oftalmologo
desde atencidn primaria fue la sospecha directa de defectos refractivos por parte del pediatra

en ambos grupos, siendo nifios mas mayores los que consultaron después de sufrir el
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confinamiento (67,3%) frente a los que consultaron antes del mismo (53,4%) por lo que
pudiera dar la impresion de una mayor preocupacion sobre el mayor uso de nuevas
tecnologias tanto en las familias como desde los profesionales de atencion primaria ,ya que el
screening visual se realiza normalmente entre los 3 y 5 afios de edad en el contexto de la

consulta de nifio sano.

El estado refractivo durante la nifiez ha sido estudiado entre otros en el trabajo de
Bermuldez y Gonzalez (M., Bermudez, 2003; Gonzélez LE, 1982) estos describieron que el
tipo de astigmatismo mas frecuente en los nifios menores de 1 afio, es del tipo hipermetrépico
compuesto e hipermetropico mixto en el 75% de los casos y que la hipermetropia, que es el
estado refractivo fisioldgico en los nifios, puede ser de +2,50 y hasta +7 dioptrias en los
recién nacidos a término. (Castiella & Pastor, 1999)

Respecto al papel del astigmatismo en el proceso de emetropizacion y si se lleva a cabo de
la forma adecuada, el astigmatismo hipermetrépico y la hipermetropia deberian disminuir. En
este sentido los estudios longitudinales han demostrado que el astigmatismo temprano se
reduce o elimina durante los dos primeros afios de vida (Gwiazda, Scheiman, Mohindra, y
Held, 1984; Gwizada , Grice , Held, McLellan, y Thorn, 2000;Garcia de Oteyza, 2003), ya
que el desarrollo del globo ocular tiende a corregirlo.

Con la denominada “pandemia midpica” presente previo a la aparicion de la enfermedad
por SARS- CoV2 (Holden, y otros, 2016 ; Aslan F, 2022; Morgan, 2018), numerosos
estudios han relacionado la presencia de astigmatismo y sobretodo el astigmatismo creciente,
con la aparicidn de miopia escolar a posteriori (Fan, y otros, 2004;Shao-En, Hsi-Kung, Chia-
Ling, y Pei-Chang, 2018;0lavi Parssinen, 2014); esta relacion puede darse tanto en el
astigmatismo a favor como en contra de la regla (Gwizada , Grice , Held, McLellan, &

Thorn, 2000).
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La distribucion de los defectos refractivos hallados en nuestro estudio muestra como el
grupo de nifios que ha sufrido el confinamiento presenta una disminucion del nimero de
nifios emétropes del 15% al 9% respecto al grupo que no ha sufrido la exposicion al
confinamiento y sin embargo aparece un aumento de nifios con astigmatismo del 10% al 28%
fundamentalmente a favor de la regla del 6% al 20%. La miopia y la hipermetropia no
presentaron cambios estadisticamente significativos. Respecto a las prevalencias de defectos
refractivos en nuestra muestra poblacional se encontraron mas elevadas respecto a las
prevalencias publicadas en otros estudios que discriminan segun los diferentes grupos
étnicos. Ello se podria justificar por ser nifios referidos especificamente a una consulta de
oftalmologia con una sospecha de defecto refractivo.

En esta linea, nuestros resultados muestran un aumento del astigmatismo a favor de la
regla desde el 10% en el grupo que no sufrié el confinamiento frente al 28% en el grupo que
si lo sufrid por lo que estos resultados podrian prever un aumento de los defectos refractivos
miopicos en el futuro tal como se ha descrito con anterioridad. Por otro lado, el descenso del
numero de nifios emeétropes del 15% en el grupo que no sufrio el confinamiento frente al 9%
en el que si lo sufrio, podria explicarse por la afectacion en el proceso de la emetropizacion,
ya que en estas edades escolares, deberia alcanzarse la emetropia entre los 9 a 11 afios de
edad alcanzando valores de hipermetropia fisiolégica comprendidas entre la +3 para los mas
pequerios y +1,5 dioptrias en los mayores. (Garcia de Oteyza, 2003) Es decir, los emétropes
deberian aumentar al menos, en vez de disminuir como ocurre en nuestro estudio.

Por otro lado, un nifio con hipermetropia alrededor de +1,50 dioptrias a los 5 0 6 afios es
probable que no sea hipermétrope a los 13 afios, sino emétrope o0 miope y si la hipermetropia
estd comprendida entre los +0,50 y +1,25 dioptrias a los 5 6 6 afios, casi con toda seguridad
serda miope en el futuro (Garcia de Oteyza, 2003; Castiella J. , 2019). De todo esto, podemos

deducir a la luz de nuestros resultados, que la disminucién de nifios emétropes en el grupo
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que sufrié el confinamiento respecto al grupo que no lo sufrié pudiera implicar la aparicion
de miopia en el futuro.

La relacion del trabajo cercano excesivo -con dispositivos digitales o lectura- y la miopia
sigue siendo controvertida, ya que algunos estudios apoyan esta relacién, mientras que otros
afirman lo contrario. (Aslan F, 2022;LU MA, 2023;Wang L, 2016;Ramamurthy D, 2015;
Jenny M Ip 1, 2008 ). En nuestro estudio, el uso de las TICS tras el confinamiento fue mayor
en el &mbito familiar (39,6%) frente al escolar (31,5%) al igual que en la realizacion de las
tareas escolares durante la semanay el fin de semana.

Estos resultados, correspondientes a los objetivos secundarios de este trabajo, van en la
linea de confirmar un cambio de habito respecto al uso de las TICS en la poblacién infantil
tanto en el ambito escolar como en el familiar desencadenado por el confinamiento
domiciliario tras el Covid 19 y el nuevo estilo de escolarizacion al que ha conllevado. (LU
MA, 2023). Respecto a los factores de riesgo conocidos para la aparicion de defectos
refractivos, nuestro estudio no ha hallado diferencias significativas. EI hecho que no resulte
relevante estadisticamente podria deberse por el namero limitado de la muestra por lo que se

requieren estudios mas a largo plazo , con mayor nimero de individuos y mayor seguimiento.
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7 Limitaciones y fortalezas.
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Los resultados de este estudio tienen interés clinico por cuanto alertan sobre la existencia
de una posible relacion entre el mayor uso de TICs en el contexto de la ensefianza y &mbito
familiar y la deteccidn de defectos visuales. Sin embargo, hay que ponderar la interpretacion
de los resultados obtenidos teniendo en cuenta las limitaciones metodoldgicas del estudio.

Principalmente, cabe sefialar las siguientes limitaciones:

a) La seleccion de una muestra de conveniencia.

b) La agrupacion de los participantes en dos grupos independientes.

c) La heterogeneidad de los grupos respecto al rango de edad.

d) El tamafio limitado de la muestra de estudio.

e) La posible influencia de un sesgo de memoria en los datos obtenidos a partir de una
encuesta auto-administrada.

Debido al carécter descriptivo del estudio y a que el objetivo no era determinar factores
predictores de defectos refractivos, no se ha efectuado un analisis multivariado, ni tampoco se
han efectuado analisis por grupos de edad. Sin embargo, el hecho de haber realizado la
exploracion refractiva bajo cicloplejia (cuya informacion es mas fiable y considerada gold
standard) y por un unico investigador (disminuyendo la variabilidad) son factores que afiaden
fortaleza al estudio.

No obstante, los resultados del presente estudio deberian confirmarse en un grupo de
estudio mas amplio y especialmente en un disefio observacional (si fuera posible con un
grupo control), de modo que los mismos participantes fueran seguidos a lo largo del tiempo
para confirmar la afectacion del proceso de emetropizacion asociada al uso continuado de

TICs en el entorno escolar y familiar.

113



8 Conclusiones
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1. El confinamiento domiciliario y los cambios en la educacion escolar respecto al mayor
protagonismo de las TICS, ademas de su uso méas continuado a nivel personal y familiar
pudiera estar suponiendo una mayor exigencia visual en etapas tempranas de la vida y de alta
susceptibilidad que potencialmente pudiera influir en el proceso de emetropizacion.

2. A nivel visual encontramos un mayor ndmero de nifios con astigmatismo y una
disminucion de poblacion emétrope en esas edades a partir del confinamiento.

3. En nuestro estudio observamos una tendencia al mayor uso de las TICS.

4. Este cambio de tendencia en la relaciéon y uso de las TICS pudiera justificar ametropias
miopicas en la poblacién infantil en el futuro.

5. Este trabajo justifica la importancia de pediatras y docentes en la prevencion y
deteccion primaria de las ametropias infantiles.

6. La importancia del papel de las autoridades sanitarias y educativas para planificar
programas preventivos y regular el uso de TICS en estas edades tan susceptibles en el

desarrollo visual infantil.
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PROTOCOLO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

(Para estudios con participantes menores de edad)

D/Dfa. Rocio Ledn Fernandez, Investigador/a Principal del Proyecto denominado
“Prevalencia de ametropias infantiles en el area metropolitana de Sevilla y su relacién con
el horario escolar partido o intensivo” ha informado a través de la documentacion que se

adjunta (Anexo) a:

D/DRa c.oceiiii DN.I ... ,
y
D/DRa. ... DN.L................... ,

sobre el procedimiento general del presente estudio, los objetivos, duracion, finalidad,
criterios de inclusion y exclusion, posibles riesgos y beneficios del mismo, asi como sobre la
posibilidad de abandonarlo sin tener que alegar motivos* y en conocimiento de todo ello y
de las medidas que se adoptaran para la proteccion de los datos personales de los / las

participantes segun la normativa vigente,
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OTORGAV/N su consentimiento para la participacion del / la citado/a menor en la actual

investigacion.

padre / madre / tutor/a legal [marcar lo que proceda] del / la menor de edad.

FAO: DDA .. ettt DN.I............

padre / madre / tutor/a legal [marcar lo que proceda] del / la menor de edad

FAo: D/DNaA. .o e DN.I............

Participante (DNI si procede)

Fdo. D. / Dfia. Rocio Leon Fernandez, FEA Oftalmologia Investigador/a

Principal del Proyecto.
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Informe Dictamen Favorable

¥ Servicio Ancaniz de Salug Proyecto Investigacion Biomédica
RS S CONSEJERIA DE SALUD C.P. EMR-AME-2017-01 - C.L
27 de junio de 2017
CEI de los Hospitales Universitarios Virgen Macarena y Virgen del Rocio
CEl de los Hospitales Universitarios Virgen Macarena y Virgen del Rocio Pagina 2 de 2

Avda. Manuel Siurot, s/n - Edificlo de Laboratorios, 6% pita Sewilla 41013 Sewvilla Espaia
Tel 600 162 458 Fax. Correo electronico administracion.eecc.hvm.sspa@juntadeandalucia.es
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Encuesta: NUmero:

Interaccion de las nuevas tecnologias en el desarrollo visual infantil y el tipo de horario
escolar intensivo vs partido.

Datos personales:

Domicilio urbano / rural

Mes del nacimiento (1al 12)

Edad actual

Hermanos: no / si ... namero total:

Guarderia: SI-NO. Edad inicio ___( meses)

Antecedentes familiares oftalmoldgicos

Miopia , hipermetropia , astigmatismo

<3//>3,25-<6//>6,25

Ambliopia : padre , madre, otro familiar

Estrabismo : padre , madre , otro familiar

Antecedentes familiares generales:

Padres fumadores Si/No

Edad al nacimiento :

Madre

Padre

Enfermedades previas

Madre : No/ Si

Padre: No /Si --

133



Farmacos o tratamientos médicos de la madre

Antes del embarazo no, si

Durante el embarazo no, si

Durante la lactancia no , si

Nivel académico padres:

Madre: Titulado Superior, medio, formacion profesional, bésica.
Padre: Titulado Superior, medio, formacion profesional, basica.
Antecedentes personales

Prematuridad: no, si,

peso

semana gestacion....

Retinopatia prematuridad si/no

Peso al nacer

Edad gestacional

Parto normal/ cesarea: sufrimiento fetal, no progresion , mal posicion , placenta previa,

otras -

Preciso oxigenoterapia  si/no

Obstruccion de la via lagrimal si/no. Ojo dcho. Ojo izq. Ambos ojos
Piel atopica si, no

Lactancia artificial/ materna ( nUmero de meses___ )

Diestro/ Zurdo

Cumple calendario vacunal si/no

vacunas no financiadas : Prevenar si/no//Bexero si/no Nimenrix si/no
edad menarquia:

Encuesta sobre actividad colegial:
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Tipo de colegio: publico, privado, concertado.

Localizacién del colegio: rural/ urbana

Horario del colegio: partido/ intensivo/Mixto : dias con horario partido___

Numero total de horas lectivas diarias_

Duracién media de sesion

¢Existe descanso del esfuerzo visual entre sesiones? SI, NO ( tiempo suficiente para salir
patio, bafio, ) tiempo aproximado entre sesiones ___min

NUmero de recreos: Recreo al exterior:si  no.

Duracién;___ minutos.

Actividades extraescolares.

Horas semanales totales

Al aire libre: 18,22 32 42 5362, Deportivas:

Cubierto: 12,2232 42 52 62, Deportivas:_____

Actividades extraescolares que precisa trabajo visual cercano. (pintura, informatica,
ajedrez, manualidades, etc.)

NUmero de horas semanales:

Nuevas tecnologias:

Horas diarias de uso de nuevas tecnologias: tableta, ordenador, movil, videoconsola.

Numero de horas diarias entre semana:

Numero de horas durante el fin de semana:____

NUmero de horas diarias de TV

Entre semana

Fin de semana

Se acerca a la TV (menos de 2,5metros) Si / No

¢Utiliza pantalla digital en el colegio? Si/No/ A veces
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¢Utiliza la tableta en el colegio?

¢Utiliza la tableta para hacer tareas del colegio?

¢ Tiene teléfono movil? Smartphone si/no. Desde qué afios de edad:
Tareas escolares:
Carga educativa:
¢ Tiene tareas diarias? Si /No /A veces
NuUmero horas diarias
Descansos : SI NO
Numero de horas en fin de semana___
Resultados académicos: malos, regular , buenos , muy buenos, excelentes
Postura al estudiar, escribir, leer la considera:
Correcta

Se acerca (menos de 33cm).
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CUESTIONARIO DE ADHERENCIA A LA DIETA MEDITERRANEA
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Sefialar con cudles de las siguientes afirmaciones esta de acuerdo:

1.- {lUsa usted el aceite de oliva como principal grasa para cocinar?

5i =1 punto | O

2.- iCudnto aceite de oliva consume en total al dia (incluyendo el usado para freir, el de las comidas fuera de casa, las ensaladas, etc)?

Dos o rids cucharadas =1 punto | D

3- ¢ Cuantas raciones de verdura u hortalizas consume al dia (las guarniciones o acompafiamientos contabilizan como M racidn)?

Dios o mids 2l dia (al menos una de ellas en ensaladas o crudash= 1 punto | D

4.- {Cudntas piezas de fruta (incluyendo zumo natural) consume al dia?

Tres o mas &l dia= 1 punto | D

5.- ¢ Cudntas raciones de carnes rojas, hamburguesas, salchichas o embutidos consume al dia (una racidn equivale a 100-150 gr)?

Menos de una al dia= 1 punto | O

6.~ §Cudntas raciones de mantequilla, margaring o nata consume al dia (una porcidn individual equivale a 12 gr)?

Menos de una al dia= 1 punto | D

7.- éCuantas bebidas carbonatadas y/o azucaradas |refrescos, colas, tonicas, biter) consume al dia?

Menas de wia 3l dia= 1 puntn | D

8.- ¢Bebe vino? ¢ Cuanto consume a la semana?

Tres o mMas vasos por semana=s 1 punta | D

9.- ¢Cudntas raciones de legumbres consume a la semana (una racion o plato equivale a 150 gr)?

Tres o Mas por semanas 1 punto | ||

10.- ¢Cudntas raciones de pescado o mariscos consume a la semana fun plato, pieza o racion equivale a 100-150 gr de pescado & 4-5
piezas de marisco)?

Tres o mas por semana= 1 punta | O

11.- ¢ Cudntas veces consume reposteria comercial [no casera) como galletas, flanes, dulces o pasteles a la semana?

Menos de tres por semana= 1 punto | ||

12.- i Cudntas vecss consume frutos secos a la semana (una racidn equivale a 30 gr)?

Una o mds por semana= 1 punto | D

13- {Consume preferentemente came de pollo, pavo o conejo en ver de termera, cerdo, hamburguesas o salchichas (carne de pollo:
una pieza o racion equivale a 100-150 gr)?

Siz 1 punts | O

14.- éCuantas veces a la semana consume los wegetales cocinados, la pasta, el arroz u otros platos aderezados con una salsa de tomate,
ajo, cebolla o puerro elaborada a fuego lento con aceite de oliva (sofrito)?

Dos o mds por semana= 1 punto | D
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PUNTUACION TOTAL:

Mo existe un punto de corte, sino una reladdn ineersa entre |a puntuacidn total y el riesgo cardiovascular. Como regla general, se
puede decir que una persona tiene buena adherencia cuando obtiene una puntuacion igual o superior a 9 puntos.

PUNTUACION OBTEMIDA:

ESTADO DE MOTIVACION AL CAMBIO

Preconternplativa
Mo intenditn de cambiar
habito/s de alimentacion

Contemplativa
Tiene intendion de hacer
algun/os cambios

Preparacidn
Pone fecha para comenzar
los cambios

Bccidn
COMmienza a haoer los
cambios

Mantenimiento
Mantiene los cambios de
habitos, durante & meaces

W]

O

[

|

W]

RECOMENDACIONES SOBRE HABITOS DE ALIMENTACION:

SEGUIMIENTO:

Fecha Ohbijetivos

Observaciones
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