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INTRODUCCION

1 ANTECEDENTES DEL PROBLEMA

Algunos de los problemas que existen en la salud de los seres humanos son de
tipo hereditario, sin librarse de este concepto los problemas que existen a nivel visual,
siendo importante mantener un control del estado de refraccion visual que tienen los nifios

y jovenes, sobre todo si sus padres ya presentan este tipo de inconvenientes.

Ademas. debido a una falta de planificacion vy organizacion de los
instituciones y asociaciones ecuatorianas involucrados en el cuidado visual, no existen
datos acerca de los problemas que afectan a la salud visual. Por consiguiente con la
finalidad de conocer algunas estadisticas acerca de la herencia, vamos ha investigar la
influencia de la herencia en los estados de refraccion visual de los alumnos del colegio
"Liceo Profesional Fugenia Mera" de la ciudad de Ambato, Provincia de Tungurahua -

Fcuador.

Este colegio, en el cual se va a realizar la investigacion es de clase fiscal, y tiene
una educacion de tipo técnico, con especializaciones de Belleza, Corte y Confeccion
por lo que sus estudiantes provienen de familias de bajos recursos economicos, a
quienes se les ayudara de alguna forma a solucionar sus problemas oculares. ademas

se contribuira en la educacion visual de estas familias.
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2 JUSTIFICACION.

Por todos los profesionales dedicados al cuidado de la vision es conocido que la
Optometria es una profesion que se encarga del cuidado primario del ojo.  Asi pues, la
Optometria se encarga de la prevencion. promocion, valoracién y rehabilitacion en
estados tempranos y con tratamientos extra hospitalarios, de cubrimiento masivo, bajo

costo y de ayuda social en el cuidado visual de la poblacion (concepto idealizado).

En virtud de estos conceptos, dada la importancia que tiene la optometria, y
como estudiante de la escuela de optometria proximos a servira la comunidad, hemos
querido ayudar a conocer estadisticas acerca de la influencia de la herencia en los

estados de refraccion visual del colegio a ser investigado.

3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar ¢l grado de influencia de la herencia y tendencias hereditarias en los

estados de refraccion visual de los alumnos del colegio "Liceo Profesional Eugenia Mera".

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Identificar a las alumnas del colegio que presenten problemas de refraccion

visual como son la miopia, astigmatismo e hipermetropia.
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- Conocer los estados de refraccion visual de los padres, cuyas hijos han

presentado este tipo de errores.

- Clasificar los errores de refraccion visual entre padres e hijos.

- Ayudar a solucionar los problemas de agudeza visual que se encontraron en los

pacientes.

4 FUNDAMENTACION BIBLIOGRAFICA.

Segun Villie (1996). la herencia es una transmision de rasgos genéticos de una
generacion a otra. Es el proceso por el que recibimos las caracteristicas de nuestros padres

y la trasmitimos a nuestros hijos.

Los nucleos de todas las células humanas, excepto los gametos poseen 23 pares
de cromosomas o sea el nimero diploide de los mismos. Un cromosoma de cada par
proviene de la madre y el otro del padre. Los dos cromosomas homologos de cada par
contienen genes que regulan los mismo rasgos hereditarios, de tal suerte que se puede
producir una incidencia de la herencia en los estados de refraccion como son el

astigmatismo, miopia e hipermetropia.

Respecto a la forma de herencia en el astigmatismo debemos sefalar que ya
Spengler, en 1904, describio la presencia de esta ametropia. Posteriormente diversos
autores como son, entre otros, Waardenburg (1932), Motollese (1955) publicaron
trabajos en los que habian observado la herencia del astigmatismo en varias

generaciones, llegandose a la conclusion que en esta ametropia habia que admitir una



herencia dominante. De acuerdo con los trabajos de Waardenburg (1932), v de Capaldi y

Binchi (1955), parece existir también en algunos casos herencia recesiva.

Para Klein v Franceschetti la miopia es un estado de refraccion de diversos
factores aislados condicionados por la herencia. Estos factores aparecerian en una familia
con tanta mas frecuencia cuanto mas abundan, y con tanta menos cuanto

hava mas influencia de los factores opuestos por parte del otro conyuge.

Segun han demostrado Jabloski (1924) v Waardenburg (1932), las formas
simples de hipermetropia hasta de mas de 6 dioptrias se transmitirian hereditariamente

de ftorma dominante.

S NIVEL DE INVESTIGACION.

De acuerdo al tema esta es una investigacion de tipo exploratoria y
correlacional.  Es una investigacion explorativa porque, tiene como objetivo examinar

el tema con los alumnos de una institucion.

La investigacion es correlacional porque pretende responder a preguntas de

investigacion. Y medir el grado de relacion que existe entre dos o mas variables.

6 VARIABLES

V1 = % de errores de refraccion como miopia, hipermetropia y astigmatismo en

los alumnos del colegio.



V2 = % de errores de refracciébn como miopia, hipermetropia y astigmatismo en

los padres.

7 NIVEL DE VARIABLES

Las variables son de tipo nominal ya que se analizara la frecuencia de los casos,

también es ordinal ya que se clasifican los errores de refraccion visual.

8 HIPOTESIS

Los errores de refraccion visual que presentan las estudiantes del colegio “Liceo
Profesional Eugenia Mera” son consecuencia de una herencia dominante en el 100% de los

casos.

9 DISENO DE LA INVESTIGACION

Este tipo de investigacion es no experimental, es descriptivo analitico y de

corte transversal ya que se realiza en un determinado momento.

10 EL UNIVERSO

El universo esta conformado por las estudiantes del colegio “Liceo Profesional

Eugenia Mera™.



11 LA MUESTRA

La muestra esta conformada por las estudiante del colegio “Liceo Profesional

Fugenia Mera™ que han presentado problemas de refraccion visual

12 TECNICAS DE MUESTRA

Las técnicas que se aplicaran a los estudiantes escogido son: retinoscopia,

oftalmoscopia, examen subjetivo y pruebas de motricidad.

13 MATERIALES

Los equipos que estamos utilizando en  nuestra investigacion son:
Optotipo de Snellen. Caja de Prueba, Retinoscopio, Oftalmoscopio , y como accesorio
adicionales necesitamos un cuarto oscuro, una silla, fichas clinicas, esferograficos, mandil,

regla.

14 METODOLOGIA Y PROCEDIMIENTO

En primer lugar se hara un examen general a los estudiantes del colegio
"Liceo Profesional Eugenia Mera", el cual constara de toma de datos de filiacion y de un

analisis de su agudeza visual.

Los estudiantes que presentaran algin tipo de problema en relacién a su agudeza
visual, se les realizara otros examenes con el objeto de determinar el tipo de error de

refraccion que estos estudiantes presentan, como miopia, hipermetropia y astigmatismo,



para lo cual se hara retinoscopia, oftalmoscopia, se analizara la motricidad ocular y se

hara el examen subjetivo.

A los padres de los estudiantes que hayan tenido algun problema en cuanto a su
estado de refraccion visual, también se le realizaran los diferentes tipos de examenes
mencionados anteriormente, se los llamard al colegio para poder examinarlos y en caso

que no acudieran se les visitara a sus domicilios.

Una vez que se obtengan los datos de los errores de refraccion visual de los
alumnos y de sus respectivos padres, se procederd a tabular la informacion para luego
clasificarla de acuerdo a su tipo como son miopia, hipermetropia,
astigmatismo. Para posteriormente poder determinar el grado de influencia de la herencia

en los estados de refraccidn visual en este colegio.

Ademas se dara wuna charla a los alumnos, padres de familia y personal
docente, cuyo objetivo sera el de concientizar la importancia que tiene la vision en los seres

humanos, y por tanto es necesario hacerse examenes preventivos para detectar cualquier

alteracion ocular.
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CAPITULO 1

1.1 EMBRIOLOGIA DEL OJO

El ojo al igual que el resto de 6rganos empieza a formarse a través de los procesos
de meiosis y mitosis. y de esta manera se van formando los tejidos, musculos, estructura

osea y cada uno de los sistemas.

Unos autores dicen que la formacion del ojo empieza entre la tercera y cuarta
semana de formado el cigoto. otros dicen que en la primera semana ya se puede observar el

surco optico.

Los organos de la vision se desarrollan a través de tres fuentes que son: el
ectodermo superficial, el ectodermo neural y el mesodermo. A continuacion vamos a indicar

el origen embrionario de las diferentes estructuras anatomicas que forman el ojo.

a) EL ECTODERMO SUPERFICIAL

A través del ectodermo superficial se forman las siguientes estructuras:

- El Cristalino

- El Epitelio de la Cornea y de la Conjuntiva.



b)

©)

La Glandula Lagrimal y sistema de drenaje.

El Epitelio de los Parpados y sus derivados.
Las Pestanas.

Las Glandulas de Meibomio, de Moll y de Zeiss

El Humor Vitreo.

EL ECTODERMO NEURAL

A través del ectodermo neural, da origen a las siguientes estructuras:
La retina.

El Epitelio que cubre la cara posterior del Iris.

El Epitelio que cubre los procesos ciliares.

Los Musculos pupilares. estinter y dilatador de la Pupila.

Parte del nervio optico.

Elementos neuroglicos y nerviosos.

El. MESODERMO

A traves del mesodermo se forman las siguientes estructuas:

La esclerotica.

El Estroma corneal y endotclio de su cara posterior a la Conjuntiva.
Estroma del Iris.

Cuerpo ciliar.

Coroides.

Muasculos extrinsecos de ojo.

Huesos orbitarios
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Ligamentos y vainas del Nervio Optico
Tejido Conjuntivo

Vasos del ojo y vasos orbitarios.

Figura 1.1.- Fases iniciales de la embriogenesis ocular | - Vesicula optica. 2 - Inicio de la
tormacion de la vesicula cristaliniana. 3 .- Mesodermo

Fuente: Herreman R v Gomez A OF TALMOLOGEA P



Figura 1.2.- Formacion de fa vesicula optica v otras estructuras. | - Hoja externa de la
vesicula optica: 2.- Hoja interna de la vesicula opticar 5 - Pediculo opticosd - Vesicula

cristaliniana; 5 - Hendidura embrionarias 6 - Vitreo primario

Fuente: Herreman ROy Gomez A, OFTALMOLOGIA. P

1.1.1 EL CRISTALINO

F1 Cristalino se desarrolla a partir de la vesieula del Cristalino que es hucca v ose
deriva del cristalino superficial, empieza su desarrollo a la primera o segunda semana v

termina cuando el mdividuo es adulte



1.1.4 LA ESCLEROTICA

La Esclerotica es una condensacion del mesodermo que circunda a la copa optica,
empieza cuando el embrion tiene de 19 a 20 mm, el primero esbozo escleral se inicia a partir
de la insercion de los masculos rectos hacia adelante, en este periodo es visible el surco o

contorno escleral.

1.1.5 LOS MUSCULOS EXTRINSECOS DEL OJO

Esta formacion se realiza de una forma muy similar a la que se realiza en la
formacion de la esclera y de la capsula de tenon, en el estadio de 20 mm se puede distinguir
los 4 rectos y los dos oblicuos v cuando el embrion alcanza 40 mm cada uno se individualiza

v el musculo elevador del parpado superior esta separado del parpado superior.

Recto externo

Recto supertior

Recto interno
Oblicuo superior

Figura L.5.- Esquema del contenido orbitario

Fuente: Herreman Rov Gomez A OFTALMOLOGIA. P 34



1.1.6 LA CAMARA ANTERIOR

Se forma entre el espacio existente del ectodermo periférico y la vesicula
cristalineana, en sus comienzos la camara anterior no es un espacio, si no que es un espacio
ocupado por tejido de muy poca protundidad hasta el nacimiento. la verdadera cavitacion
de la cavidad de la camara anterior empieza al quinto mes en el estadio de 12 semanas o 65
mm, aparece el canal de Schelmm que se presenta como un canal vascular situado en la
parte posterior de la periferia, progresivamente este canal se va formando como una
verdadera cavidad y forma su localizacion definitiva en el angulo cuando los elementos del
polo anterior ha tomado su posicion definitiva. la malla travecular que rodea el canal de
Schlemm se desarrollo a partir del tejido mesenquimatoso, el sistema de drenaje (canal de
Schlemm y malla travecular) esta completamente formado y funcionando cuando nace él

Nifo./2

1.1.7 LA COROIDES

Se desarrolla a partir de la cuarta semana o 6 mm, se puede ver la superficie
externa de la vesicula Optica cubierta de capilares que descansan en la placa neural y que

con el tiempo se convierten en la capa vascular de la Coroides.

La Coroides ya formada va especificando la forma del retorno venoso y constituye
una capa vascular en la que se realiza la entrada y salida de la sangre. La salida de sangre se
realiza a través de cuatro puntos localizados en el ecuador del ojo v que son las venas

vorticosas.



La circulacion se realiza a través de las arterias cortas posteriores y de las
recurrentes anteriores. En el quinto mes se desarrolla la capa supracoroidea y aparece la
membrana fusca, los planos que constituyen la coroides ya se diferencia en el tercer mes de
desarrollo embrionario, a la octava semana la cavidad se halla limitada por cavidades
membranosas  que se localizan en la camara anterior, y estas paredes va a formar el
endotelio de la cornea, por la parte posterior de la camara anterior se encuentra la
membrana pupilar que se adapta a la cara anterior del cristalino, mas o menos a partir de la
10 semana se va formando el canal de Schiemm en la parte anterior y va poniéndose
progresivamente la malla travecular que se desarrolla del tejido de relleno vascular laxo. En
la coroides desde la tercera semana y media se puede apreciar en la superficie extrema de la
vesicula Optica una red de capilares que es la porcion embrionaria que se encuentra sobre la

supertficie neural y se transforma en la evolucion del ojo en la Coroides.

La coroides es en el ojo adulto una red vascular por excelencia, la coroides se va
tormando por la presencia al comienzo de plexos venosos que se recopilan alrededor del
ecuador del ojo en cuatro venas vorticosas, por encima de la capa supracoroidea existe una

espacio pequeiio de tejido hinfatico que es una barrera hematopoyeética.

1.1.8 EL IRIS Y CUERPO CILIAR

A los tres meses el borde de la capa oOptica se extiende hacia la parte anterior y
llega al frente del cristalino haciendo en ese sector una doble fila de tejido epitelial que se
ubica detras del tejido mesenquimatoso y que a partir del cual se formara el Estroma, esta
doble fila de tejido epitelial llega a pigmentarse paulatinamente, el cuerpo ciliar y la capa
externa y aparece pliegues en donde penetra el tejido mesenquimatoso circundante y de alli

se va ha desarrollar los procesos ciliares.



/ Cérnea
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Figura 1.6.- Histologia del iris v cuerpo ciliar

Fuente: Herreman R, v Gomez A, OFTALMOLOGIA P.180

1.1.9  EL MUSCULO DE MULLER

Es un musculo fuerte v esta en relacion directa en funcion del estado de refraccion

del ojo y es muy desarrollado en los hipermétropes v menos desarrollado en los miopes



1.1.10 El HUMOR VITREO

Su desarrollo embrionario es poco conocido, se puede decir que se generaria a
partir de la accion inductriz de la vesicula optica sobre el ectodermo superticial, estos
tejidos quedan englobados y llegan a la proximidad del ectodermo superficial y no entra en

contacto y se observa un espacio delimitado por sus respectivas células basales.

Cuando el vitreo empieza a desarrollarse normalmente, cuando aumenta de tamaiio
va perdiendo esa consistencia solida y se va haciendo transparente y va perfeccionandose el
metabolismo a partir de las fibras colagénicas y acido hialuronico y parte del metabolismo
del vitreo, a partir de estos elementos se realiza el proceso metabolico. proceso que permite
que el vitreo mantenga su transparencia y consistencia de gel, cualquier alteracion
metabolica general o local trae consigo la alteracion de su metabolismo y puede haber
anomalias en su transparencia y consistencia Ej. : uveitis, la diabetes, varices, cataratas

patoldgicas, hemorragias, afecciones retinianas,etc.

1.1.11  LOS PARPADOS

Tienen origen mesodérmico con excepcion de la piel y conjuntiva que son de
origen ectodérmico, el crecimiento de los parpados da lugar a la formacion de dos lineas
que se unen por su lado externo dando lugar al canto externo de los parpados y el lado
interno desemboca en el surco naso-orbitario, entre las dos elevaciones mesodérmicas v la
vesicula ocular se forma un surco limitante que se convierte en la cavidad conjuntival
(conjuntiva, fondo de saco conjuntival), estas formaciones se desarrollan, crecen y sc
encuentran una con otra, la cara anterior da lugar a la piel de los parpados y la posterior a la

conjuntiva. Cuando el embrion tienen 32 mm los parpados han crecido y se han puesto en



contacto entre sty se sueldan, esto se realiza mediante un tejido mesodérmico y este
cerramiento dura hasta el desarrollo de los ultimos dias fetales, en este tiempo se ha
tormado ya el reborde de los parpados y los elementos del reborde orbitario, tfoliculos
pilosos, glandulas de meibomio, de Zeiss y de Moll que son las que provocan la lubricacion

de la parte anterior del 0jo./3

Figura 1.7.- Esquema de los parpados

Fuente: Herreman R. y Gomez A. OFTALMOILOGIA. P.56

1.2 ASPECTOS DEL OJO DEL PREMATURO Y DEL RECIEN NACIDO A
TERMINO

[.os ojos prematuros presentan anomalias propias de su cstado de desarrollo.
depende dc la edad, de nacimiento del nifio, lo que determina la viabilidad de su existencia

v eso se va a dar alrededor del sexto mes.
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En el prematuro normal los parpados aparecen cerrados constantemente, las
hendiduras palpebrales son pequeiias lo que da un aspecto de somnolencia, para examinar
hay que abrir el ojo con un separador de dedos, los movimientos de los o0jos no estan
coordinados por tanto la posicion de los ojos con respecto a los ejes no es correcta, esto es
transitorio, el iris no tiene su dibujo normal, no es estructurado, su coloracion es azul o

plomo por falta de pigmentacion.

El iris en el prematuro puede persistir la membrana pupila que con el tiempo se va
ha reabsorber, es dificil hacer fondo de ojo con esta membrana, los reflejos fotomotores
estan casi ausentes. El ojo prematuro normal no es patoldgico, sino un ojo al que le ha
faltado su desarrollo intrauterino, cuando se puede hacer un fondo de ojo en un prematuro
se puede observar la falta de pigmentacion en la Retina por lo que es muy evidente la

vascularidad de la Coroides.

El disco papilar es muy palido, los vasos son muy delgados y tenues y muy fragiles,
es importante sefalar la edad del prematuro para determinar el estado funcional del ojo. una
vez que ha nacido el nifio tanto en €l A término y el prematuro sus ojos completan su
desarrollo en forma definitiva y rapida, para el prematuro la luminosidad del medio permite
el desarrollo del aparato visual, a medida que el nifio desarrolla pasa hacer uno de los
sentidos rectores de la actividad del ser humano, las radiaciones luminosas ejercen estimulo

funcional y aceleran la maduracion.

En el transcurso de la prematuridad, existe una discordancia entre al disposicion de
los ojos en la cabeza, esto se debe a una falta de desarrollo de la sinergia motora oculo -

cefalica, esta sinergia es lo que se llama movimientos oculares de mufieca.
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En el recién nacido a término tambi€n tiene esta sinergia pero desaparece a la

scgunda semana, pero si persiste va ha mstalarse una anomalia en el sistema oculomotor.

La sinergia motora aparece a la quinta o sexta semana de nacido, la denominacion

de la prematuridad sera:

1 - Prematuridad limite- edad 6 a 7 meses que puede sobrevivir de 700 a750 gr

[
i

Prematuridad maxima de 6 a 7 meses con un peso de 950 gr a 1500 gr.

(%)
1

Prematuridad media de 8 meses con un peso de 1500 gr. a 2000 gr.

4 - Prematuridad minima de 8 meses con un peso de 2000 a 2500 gr.

1.3 EL OJO AL MOMENTO DEL NACIMIENTO

El ojo al momento de nacer es ligeramente mas grande que lo normal en relacion
con el tamano de los Organos distantes, su longitud antero posterior alcanza |7 mm. esta
longitud axil en relacion con el tamaifio del ojo es pequefia por lo que provoca el
aparecimiento de la Hipermetropias pequeiias y transitorias. Estas hipermetropias en los
recién nacidos se ven compensada por la forma del cristalino que es estérica y que permite
al ojo compensar esta hipermetropia en el curso del primer semestre y culmina en losa

primeros afnos./4
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Figura 1.8.- Esquema del globo ocular
Fuente: Herreman R v Gomez A, OFTAI.MOLOGIA P2
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1.3.1 LA CORNEA

Al momento de nacer es relativamente grande v se aplana a medida que se aleja de

la parte central. los valores del radio de curvatura de la cornea se han calculado:

- 2meses-2.8 mmo

- J-d4meses-3. 1 mmo
- 0 meses - 4.4 mm o

- 8 meses-59mmo

- b afio - 6.00 mm o

- 6 anos - 725 mm aproximadamente
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La diferencia de variaciones de curvatura en los meridianos cornéales que
producen el astigmatismo fisiologico ya estan presentes en el recién nacido y se observa que

el meridiano vertical stempre es el de mayor curvatura y con el tiempo tiende a aplanarse,

El diametro horizontal de la cornea segin la edad fluctua en:

- Prematuro - 5.5 a 8 mm

- Recién nacido - 9.2 a 10.5 mm
- 6 meses - 10.00 a 10.5 mm

- [ afio - 11.30a 11.50 mm

- 6 arios - 11.50 mm

N Adulto normal - 12.20 a 12.50 mm.

El diametro vertical es aproximadamente mas pequefio (I mm) que el horizontal.

El diametro corneal definitivo de la cornea es total desde los 10 a 13 afios.

1.3.2 EL CRISTALINO

La torma del cristalino en el recién nacido difiere de la forma del cristalino del
adulto, en el nifio la forma se aproxima a la forma de una esfera que da una gran potencia
dioptrica al cristalino y compensa la hipermetropia producida por el eje antero posterior
pequeiio, la consistencia del cristalino aumenta y disminuye la transparencia, con el paso del
tiempo el cristalino se hace reconocible, se ve la capsula y en la edad mas avanzada toma
una consistencia blanquecina y en la edad adulta es casi amarillento vy en edades avanzadas
aunque no sea catarata toma un color grisaceo amarillento negruzco, su diametro. volumen

y peso varian de acuerdo a la edad del sujeto. Asi en los 3 meses tendria un peso de 2.50
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mlgr en un feto de 6 meses 41,5 mlgr | a los 9 meses un promedio de 60 mlgr y después del
nacimiento hasta el tercer mes un promedio de 94.5 mlgr. | a los 10 meses 109 mlgr. . a los
10 afios 146 mlgr. , de 30 a40 afios 190 mlgr. a los 60 afios 229 mlgr. aproximadamente y
en edades avanzadas de 230 a 250 mlgr.. dependiendo de la densidad del cristalino el

volumen aumenta en forma gradual segun la edad del nifio .

1.3.3 ELIRIS

Cuando nace el nino el pigmento del iris es muy escaso sobretodo en la superficie
anterior, el Estroma es muy delgado y a través del Estroma se ve la capa posterior que toma

un color azulado que es el que hace creer que el nifio ha nacido con los ojos azules.

Cuando el pigmento comienza aparccer sobre la superficie anterior del Iris, este
modifica su color para tomar su color definitivo, si el pigmento es abundante el color va
hacer oscuro, café, pardo, etc. Una escasa pigmentacion produce un color azul, verde o

castafo, segin el grado de pigmentacion el color de los ojos va ha quedar definido.

Los dos iris tienen el mismo color hay a veces que puede haber una diferencia de
colores en los ojos (heterocromia) de caracter congénital, hereditario o adquirido.
Después del nacimiento hay cambios de coloracton porque el Estroma del iris tiene

dos tipos de células pigmentarias.

- Celulas estéricas con pigmento negro.
- Células estrelladas con cromatoforos.- Son células de color amarillento, su

pigmentacion ocurre después del nacimiento.
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Cuando el niho empieza abrir los ojos empicza la pigmentacion de las células
cromatoforas. la luz atraviesa por ¢l Estroma del ins y da en el epitelio posterior y da la
coloracion clara de los ojos porque la cara posterior del iris al momento de nacer cl nifo ya

esta pigmentada a partir del octavo mes de vida intrauterina.

Con el crecimiento del Estroma ¢l iris  s¢ espesa y va enriqueciéndose de
cromatoforos v estos toman un tinte oscuro v absorben la luz y protegen al individuo v

tienen un color oscuro.

La pigmentacion del iris se transmute por herencia siendo un iris totalmente oscuro.

a) Cornea
by Cémara anterior

c) s
d)  Canal de Schlemm
e)  Trabéculo

f Zonwta
gl Procesos ciliares

Figura 1.9 - Lisquema del ris v cuerpo ciliar

Fuente: Herreman R v Gomez A OFTALMOLOGIA P 187
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1.3.4 LA PUPILA

En el recién nacido se encuentra ligeramente por dentro y por debajo del centro de
la cornea, el diametro de la pupila es de 2.5 mm a 5.3 mm con un valor medio de 4 mm_ es
decir. que en el recién nacido la pupila es ligeramente midriatica, el tamano de la pupila
disminuye y se estabiliza aproximadamente en 3 mm en el transcurso de la vida. Los nifios
miopes tienen una pupila mas grande que los emétropes, las pupilas normales son redondas,
regulares y su diametro varia constantemente o puede ser que haya anisocoria (diferente

tamano de pupilas). discoria.etc.

1.3.5 LA GLANDULA LAGRIMAL

Las deficiencias en su tuncion pueden pasar desapercibidas algun tiempo debido a
la falta de secrecion lagrimal durante las primeras semanas del nacimiento, una falta de

lagrimas despues de los tres primeros meses precisa un reconocimiento muy municioso.

Figura 1.10.- Esquema del sistema lagrimal

Fuente: Herreman R. v Gomez A. OFTALMOLOGIA. P.97
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1.4 MALFORMACIONES OCULARES CONGENITALES.

Pueden ser provocadas por el consumo de sustancias téxicas como: drogas,

medicamentos, consumo de alcohol, tabaco, etc.

En el ojo pueden ocurrir muchas anomalias de tipo congénital, el tipo y la gravedad
depende de la edad embrionaria en donde se afecto, se producen cuando hay un defecto en
el cerramiento de la cupula 6ptica, ocurre dentro de la cuarta a sexta semana de desarrollo

embrionario. Las mas frecuentes son las que ocurren en el polo anterior como los

colobomas:
1.4.1 COLOBOMA PALPEBRAL
Se caracteriza por presentar una hendidura anormal en los parpados, casi siempre

ocurre en el parpado superior, puede presentarse una afeccion solo local del desarrollo de

los parpados.

Figura 1.11.- Coloboma del parpado superior

Fuente: Herreman R. y Gomez A. OFTALMOLOGIA. P.59
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1.4.2 COLOBOMA DEL IRIS

Se presenta en la parte inferior de Iris, puede ser total o parcial, cuando es parcial
puede haber coloboma de Coroides, da a la pupila un aspecto de cerradura vy puede

abarcar cuerpo ciliar y retina

Figura 1.12.- Coloboma del iris

Fuente: Richardson M. OFTALOMOLOGIA. P136

1.43 COLOBOMA DE LA RETINA

Puede presentarse solos o con colobomas palpebrales o del iris, se localiza en la
parte inferior del disco Optico y siempre son bilaterales, a veces puede abarcar la macula, el
que mas molestias causa es el coloboma del parpado porque no hay buena oclusion

palpebral, en los colobomas palpebrales congenitales se hace cirugias reconstructivas.
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Figura 1.13.-Coloboma de la retina

Fuente: Borja C. eL FONDO DE 0OJO. P58

1.4.4 GLAUCOMA CONGENITAL

El nifio nace con una PIO elevada que puede ser dado por un drenaje anormal del
Humor Acuoso. El glaucoma se produce porque el Humor Acuoso no es eliminado por el
conducto de drenaje o porque se ha obstruido el Canal de Schlemm, puede producirse por

una tendencia genética y en general tiene rasgos hereditarios.
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Figura 1.14.- Glaucoma congénito bilateral. Corneas de gran tamafio

Fuente: Richardson M. OFTALMOLOGIA P. 99

145 CATARATA CONGENITAL

El nifio nace con un Cristalino opaco o de una coloracion grisacea, puede ser
unilateral o bilateral y como consecuencia de la opacificacion del cristalino el nifio presenta
una ceguera total, muchas de las opacidades del cristalino son hereditarias o genéticas que

se producen a nivel intrauterino.

Figura 1.15 - Catarata congénita

Fuente: Richardson M OFTALOMOLOGIA P.113
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1.4.6 COLOBOMA DEL CRISTALINO

Segun Jaeger son hereditarios y afirma que cuando se presenta un coloboma en el

parpado puede alcanzar hasta ser coloboma de retina

La ectopia del cristalino se produce por un defecto de las fibras zonulares que no
tienen la suficiente fortaleza y el cristalino se desplaza en forma vertical, puede haber
luxaciones con desplazamientos pronunciados y atin totales, cuando es total el cristalino

puede desprenderse y alojarse en el Vitreo produciendo un glaucoma secundario

Esta degeneracion de fibras zonulares hace que el cristalino tenga una forma
esférica y la acomodacion no es normal y conduce a una miopia por refraccion.el sindrome
de Marfan se hereda en forma de herencia dominante, el Sindrome de Marchesani puede
producir un Cristalino esférico y una ectropia, es de herencia dominante y se acompaiia a
veces glaucoma. Hay otras formas de cataratas que pueden ser de forma hereditaria sin

tener una patologia evidente./5

Figura 1.16.- Sindrome de Marfan. Subluxacion del cristalino.

Fuente: Richardson M. OFTALMOLOGIA P.113



1.4.7 ALBINISMO

Es una afeccion que puede ser manitestada en torma general o parcial o puede
afectar a un sector del organismo o solo al ojo. El albinismo también puede dentro del ojo

atectar una sola parte, ya sea pestanas, parpados. iris.

El Albimismo Universal es una enfermedad hereditaria o una entfermedad con alta
incidencia hereditaria, puede presentarse en personas cuyos padres no hayan padecido de
albinismo. la sintomatologia es evidente, es una herencia autosomica resesiva dentro de las

anomalias que puede presentar el sujeto son los dafios emocionales.

La disminucion de la agudeza visual puede depender de los siguientes factores:
Ausencia del efecto optico del diafragma del iris ya que es transparente y por lo tanto
produce fotofobia, los albinos presentan nistagmos ¢ hipoplasia macular (crecimiento

anormal de la macula), todo esto conduce al nistagmos.

1.4.8 EL NISTAGMO

El nistagmo es un trastorno metabolico. porque el metabolismo del organismo no
sintetiza la tirosina y no puede transformarse en melanina, hay albinos que tienen

pigmentada la retina y son albinos generalizados.

El Nistagmo es una forma hereditaria, puede ser como un sintoma acompanado de
otras enfermedades como cataratas congenitales, anomalias de la refraccion grandes, en
estos casos la herencia esta ligada al cromosoma X, puede ocurrir como anomalia una

hiperpigmentacion que puede ser a nivel de cornea, del globo ocular



1.4.9 LAS ORBITAS OCULARES

La forma normal del craneo y la forma y tamaiio de los ojos tienen una condicion
hereditaria capaz de ser transmitida. la posicion de las orbitas, la amplitud palpebral es un

factor preponderante en la semejanza familiar.

-
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Figura 1.17.- Esquema de la orbita osea

Fuente Herreman R,y Gomez A, OFTALMOLOGIA P33
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1.4.10 PARPADOS Y VIAS LAGRIMALES

Las anomalias son de herencia dominante en los parpados tenemos el epicanto que
puede o no ir acompaiado de blefarofimosis o de blefarochalasis (tendencia hacer
chalazién), anquiloblefaron (adherencia de los parpados a nivel de la hendidura palpebral),
coloboma palpebral, ectropion y ectropion, anomalias de las pestafias como la distriquiasis y

la triquiasis.

Figura 1.18.- Parpados

Fuente: Richardosn M. OFTALMOLOGIA. P.79
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1.4.11 ESCLERA

Podemos mencionar la angiomatosis hereditaria que es una tendencia hereditaria a

la presentacion de pterigion.

Las escleras azules, es el sindrome de Floeve, pueden ir acompafiado de fragilidad
dsea o de hipoacusia es una anomalia congénital, porque existe la herencia dominante y hay
una enfermedad sistematica del tejido conjuntivo que es una expansion anormal de la esclera

y se ve la porcion vascular de la Coroides.

Figura 1.19.- Escleréticas azules

Fuente: Richardson M. OFTALMOLOGIA. P.113
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1.5 MALFORMACIONES DE LA CORNEA.

La cornea es un elemento esencialmente estudiada por su transparencia, por su
inervacion, y por la sensibilidad al dolor, pueden haber anomalias de tamaiio y forma de la

cornea.

1.5.1 LA MICROCORNEA

Constituye una anomalia de segmento anterior del ojo, en estos casos también se
altera el flujo del humor acuoso con una PIO elevada produciendo un glaucoma congenital

porque el angulo travecular esta muy estrecho.

La ecografia facilita el estudio de la microcornea porque nos permite medir la
longitud axil del ojo. I.a herencia es dominante ligada al sexo, los hipermétropes de mas de

12.00 D presentan microcornea que es plana y tienc como 9 mm de diametro.

Figura 1.20.- Microcornea

Fuente Herreman R v Gomez A OFTALMOLOGIA. P.152
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1.5.2 LA MEGALOCORNEA

Se considera como una anomalia del segmento anterior de la cornea, la herencia en

la megalocornea es resesiva, esta ligada al cromosoma X

1.5.3 QUERATOCONO

Es una anomalia importante de la cornea, el adelgazamiento y la flexibilidad
central de la cornea se manifiesta después de la pubertad entre los 20 y 30 afios, es posible
que no se desarrolle después de los 35 a 40 afios, la herencia es resesiva e irregular y en

nuestro medio se presenta en hombres y en mujeres

Figura 1.21 - Queratocono

Fuente: Richardson M. OFTALMOLOGIA P.156
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1.5.4 LOS QUERATOGLOBOS

Son expansiones globales de la cornea, y son de pronostico reservado.

1.5.5 OPACIDADES CORNEALES

Son malformaciones que se producen por inhibicion durante el desarrollo
embrionario en el momento que la cornea se separa de la vesicula del Cristalino o cuando
se esta tormando la raiz del Cristalino o la raiz del iris en este caso las malformaciones

congenitales son centrales./6

La pigmentacion del iris deja una mancha central en la cornea del nifio en el
proceso de estrangulamiento, esta se produce a expensas de la cara posterior de la cornea.

queda un defecto en el endotelio y en la membrana de descemet, la herencia es resesiva.

Las alteraciones congenitales no hereditarias pueden producirse cuando la madre

consume drogas, alcohol y tabaco.

1.5.6  DISTROFIAS CORNEALES

Es una alteracion del tejido corneal que provoca una degeneracion en los mismos,

desorganiza histologica y patologicamente las distrofias en cualquier organo.

las distrofias corneales familiares se producen en forma idéntica dentro de un

determinado arbol genealogico.
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Distrofia Corneal Granulosa. — Es una distrofia con disminucion de la Agudeza
Visual, se constata una proliferacion granulosa en el mesenquima, es de herencia dominante,
se caracteriza porque en el parenquima hay una serie de lineas que se ramifican como red

sin llegar alcanzar el limbo, ocupa la porcion central, son lineas de color blanco grisaceo.

Cuando alcanza una evolucion marcada se presentan erosiones que provocan

molestias en el paciente como dolor, sensacion de cuerpo extrafio y fotofobia.

Distrofia Corneal Maculosa. — Se presenta como maculas que ocupan la superficie
corneal, son las que mas dafios producen, porque su evolucion es rapida, se presenta desde
que nace y es rapida y la disminucion de la agudeza visual también es rapida, alcanza la
membrana de descemet y se extiende desde el centro hasta la periferia. Puede desarrollarse

hasta la época de pubertad del paciente si es que persiste la enfermedad puede llegar a la

ceguera total.

Figura 1.23.- Distrofia granular

Fuente: Richardson M. OFTALMOLOGIA. P.113
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1.6  IRISy PUPILA.

En la aniridia congénital se tiene herencia dominante, la falta del iris puede ser total
o parcial, la disminucién de la agudeza visual no se produce solamente por la falta del

diafragma del iris, sino porque existe adicionalmente una aplacia macular.

Los pacientes presentan fotofobia intensa, nistagmos, disminucion de la agudeza
visual, puede haber una alteracion hereditaria que es la membrana pupilar preexistente a
nivel del iris, puede haber prolongaciones del borde del iris que no provocan alteraciones

visuales.

En la anisocoria hay irregularidades en el tamafio de la pupila puede ser de

nacimiento o que se produjo por una ruptura a nivel del iris.

Figura 1.14.- Aniridia Congénita
Fuente: Richardson M OFTALMOLOGIA. P.113
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1.7 RETINA

Es un elemento primordial en la formacion visual y una de las mas afectadas en

alteraciones congenitales.

La acromatopsia congeénital total se produce en muchos casos cuando hay
consanguinidad en los padres, se explica por una alteracion de los conos, por su incapacidad
parcial para una percepcion detectuosa de colores. Pueden mostrar alteraciones de tipo
degenerativo por consiguiente los afectados por esta anomalia se encuentran con vision
diurna actuando solo los bastoncillos. esta falta de vision de colores y nocturna produce

molestias para adecuarse a lugares oscuros.

En la hemeralopia idiopatica hay dificultad en la vision nocturna que es
desconocida, es la antitesis de la acromatopsia congénital, los pacientes disponen sélo de los
conos para su vision. Hay un defecto en el funcionamiento de los bastoncillos,

que pueden tener una serie de presentaciones en formas agudas y benignas.

El daltonismo es una vision limitada para el rojo y verde en forma recesiva ligada al
cromosoma X, en nuestro medio se presentan formas buenas de daltonismo. [.os estados de
daltonismo pueden ser acentuados y benignos, tienen una marcada relacion genética, es una
forma de acromatopsia. Hay una forma de acromatopsias ligadas al cromosoma X que va

unidas a las miopias degenerativas.



En la enfermedad de Oguchi durante el dia la Retina es blanquecina y a medida

que el sujeto va adaptandose a la oscuridad, esta coloracion desaparece hasta obtener una

coloracion casi normal.

1.7.1 DEGENERACIONES TAPORETINIANAS

Son degeneraciones que abarcan el tapete de la retina (degeneracion de la
membrana de la retina), algunas van acompaiiadas de alteraciones neurologicas cerebrales, y
otras actiian solas, unas afectan al centro y otras a la periferia de la retina de tipo
pigmentario. Las que van con alteraciones cerebrales pueden tener como causa comun

alteraciones del metabolismo, por tanto se presentan en etapas tempranas.

Figura 2.25.- Exudados algodonosos

Fuente: Borja C., EL FONDO DE OJO P.212
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1.7.2 TOXOPLASMOSIS

Es una infeccion de tipo adquirida en el curso del embarazo. es de tipo parasitario
producido por ¢l toxoplasma gondii, es transmitida a través de la madre. por el contacto con
los animales domésticos, es una transmision transplacentaria, en los adultos no son tan

frecuentes.

Durante la gestacion el nifio recibe el parasito. lo aloja a nivel del sistema nervioso
central cerebral, el tamafio del parasito es de 2 a 6 micras, luego llega a los capilares vy los
tapona sobretodo los capilares de la retina produciendo las hemorragias y producen una

invasion sanguinea del cerebro v retina que son las mas frecuentes.

El charco sanguineo al reabsorverse, deja un sitio de necrosis y hace su expansion
a capas mas internas como la Coroides provocando nuevas necrosis y hemorragias,

produciendo lesiones coreoretincanas.

Utilizando el oftalmoscopio se observa como un seudocoloboma con un sector

blanquecino en la macula.

Las atrofias pueden tener diversas formas pueden ser helipticas, estas alteraciones
necroticas nos permiten ver los grandes vasos coroideos que atraviesan las cicatrices,
alrededor de estas formaciones blanquecinas seudomaculatosas se observan depositos
pigmentarios de color negro que delimitan las lesiones, hay bordes definidos. pero

irregulares a parte de la lesion central paramacular, puede haber también lesiones
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periféricas, la lesion se presenta en un solo ojo, pero puede ser bilateral, son lesiones en el

estadio final de la toxoplasmosis.

Las lesiones en evolucion son claras de observar en un recién nacido, son lesiones
que tienen un diametro de 2 o 3 veces mayor que el tamafio de la pupila, en los pacientes
adultos es posible ver hemorragias retineanas de color rojo que invaden la macula,

exudados, luego evolucionan hacia la necrosis y se hacen confluentes hacia el centro y la

periferia.

Cuando la contaminacion materna es precoz puede ir acompafado de

microftalmia, nistagmos y afecta al sistema nervioso central

La recuperacion visual en la toxoplasmosis es muy pobre, entra en el grupo de las
afecciones tapeto retineanas, son formas que cursan con degeneraciones retineanas extensas

de preferencia en el sector macular. /7

Figura 1.26.- Toxoplasmosis

Fuente: Borja C. EL FONO DE OJO P.178
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CAPITULO 11

LA HERENCIA'Y LAS AMETROPIAS

2.1 CUANDO SE PRODUCEN LAS AMETROPIAS.

La presentacion de las ametropias es un tema estudiado pero no profundizado por
el ano 1925 — 1983 se decia que las ametropias se presentan en un 0jo y en el otro no,

porque los 0jos nacen emétropes y se hacen amétropes durante el crecimiento.

Para comprender la génesis de las ametropias debemos considerar la variabilidad
de la refraccion en el prematuro, recién nacido y como en el espacio tanto de tiempo la
refraccion se estabiliza o tiende a las ametropias cualquiera que fuese el estado inicial de un
0jo, esto nos hace pensar en la existencia de un mecanismo regulador de la refraccion
ocular, esto se denomina mecanismo emetropizante o regulador y que podria definirse como
la tendencia que tiene el aparato ocular hacia la ametropia por una correlacion de los

elementos opticos individuales.

La emetropizacion es la tendencia que tiene el aparato oOptico hacia la emetropia.
El punto de partida de los estimulos que provoquen la emetropizacion es la retina, la miopia
y la hipermetropia han sido consideradas como alteraciones patologicas de naturaleza axil
de un estado emétrope normal, a la miopia se le considera como un ojo que se estira

demasiado en su eje antero posterior y en sus diametros vertical y transversal por eso un ojo
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miope es grande y largo, la hipermetropia es lo contrario de la miopia con un acortamiento

del eje antero posterior y el eje vertical y transversal.

El concepto actual determina que la longitud axil representa solamente uno de los

factores que determina el estado de refraccion del globo ocular.

La refraccion de los rayos luminosos en principio se produce en el segmento
anterior en la cara anterior de la cornea y cara posterior del Cristalino ya que son los
dioptrios mas importantes y por esta razon un ojo puede seguir siendo emétrope aunque
tenga mas de 24 mm siempre que la refraccion del segmento anterior del ojo sea baja o un
ojo puede seguir siendo emétrope aunque la longitud axil sea corta y que la refraccion del

segmento anterior del 0jo sea alta.

La cornea tiene una refraccion de 39 a 47.00 dioptrias y el Cristalino de 14 a 25.00

dioptrias.

Cada uno de los componentes de la refraccion ocular estan sometidos a una
considerable variacion y por ello se hace imposible interpretar la refraccion sin tomar en
cuenta la correlacion que existe entre estos componentes variables (Cornea Camara anterior
y Cristalino). Si existe una coordinacion entre la potencia refractiva de los dioptrios
oculares y la longitud axil el ojo es emétrope, si existe una congruencia entre estos

elementos por defecto o exceso entre uno o ambos factores se presentan las ametropias.

Segun STEIGER, una persona puede heredar una longitud axil de un padre y la

longitud corneal del otro padre, si al asociarse estos dos elementos resulta que la potencia
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dioptrica de uno es proporcionada a la longitud axil del ojo si esta es proporcionada abra un

0jo emétrope pero si la relacion en congruente aparecera una ametropia.

Esta teoria es rebatida porque alegan que existen muchos mas emétropes que
segun la teoria apareceria sin embargo aparecen porque las ametropias no solo tienen un

origen axil y refractivo sin que haya una combinacion entre ellos./8

2.2 ANOMALIAS DE REFRACCION

La refraccion depende de los siguientes factos: de la curvatura de la cornea, del
poder de acomodacion del cristalino también de la profundidad de la camara anterior, la
longitud axil del ojo, forma redondeada del cristalino, poder de refraccion del cristalino,

son elementos que intervienen en la refraccion normal del ojo.

Las anomalias de refraccion deben examinarse tomando en cuenta el desarrollo de
cada uno de estos factores, resulta dificil estudiar la herabilidad de cada una de las
anomalias de refraccion aunque por estudios realizados en gemelos y basandose en la
genética popular se puede decir que hay ciertas condiciones que determinan la heredabilidad

de las anomalias de refraccion.

En los casos de hipermetropia elevada y alta pueden estar ligados al microftalmos
que se halla por fuera, s¢ la heredabilidad de refraccion, sin que esta por dentro de la
herabilidad anatomica osea, en estos casos puede existir un comportamiento recesivo y
puede presentarse en personas nacidas en consanguinidad proxima, es una dominancia

irregular para la presentacion de la miopia alta y las degenerativas, se halla para la
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heredabilidad, hay cierta predisposicion dominante que se puede demostrar en gemelos
monobiterinos, el estado de refraccion es igual para los dos en miopia que puede ir

determinada tomando en cuenta los restantes procesos de crecimiento.

Las miopias escolares no se presentan por un esfuerzo visual sino que este esfuerzo
hace que se ponga en evidencia el error refractivo, la herencia de la miopia es mas frecuente
en las miopias bajas, y la herencia de la miopia degenerativa tiene tendencia hereditaria

porque se hereda una fragilidad de tejido tisular.

En el astigmatismo tiene una tendencia hereditaria, a veces se hereda durante
generaciones enteras y a veces con una evolucion de astigmatismo idéntica, no solamente

por el tipo de astigmatismo sino por el eje, la herencia es dominante.

2.3 LA HERENCIA EN LA MIOPIA:

Es muy importante la influencia racial en la miopia. Asi podemos ver el elevado
porcentaje de esta ametropia en las poblaciones de China, Japon, India y Europa y el bajo
porcentaje que existe en la raza negra como en Africa con apenas el 0.14% y mas aun en los
indios de raza pura Mexicano con el 0%.Con esto se demuestra claramente el grado de

civilizacion y la aparicion de la miopia. Esto para algunos autores hace suponer que la

miopia seria un signo de civilizacion.

La génesis de la miopia dista mucho de ser totalmente conocida, pero en el

transcurso de los Gltimos afos se han ido aclarando una serie de conceptos que nos van
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aclarando a la solucion real y definitiva del porqué aparece esta ametropia y como

evoluciona.

La curva de refraccion del prematuro esta mas desplazada hacia la zona midpica
tanto mas cuanto mas prematuro es el nifio, y esto pese a que la longitud axial es muy
reducida, pero que tiene todavia un cristalino muy convexo. Posteriormente este 0jo miope
tiende a hacerse hipermétrope para volver a hacerse emétrope o miope después del
nacimiento. El mecanismode estas modificaciones de refraccion es distinto en cada caso, ya
que el altimo es axial mientras que en la miopia que aparece en fechas antes del nacimiento

es de naturaleza refractiva.

Seguidamente vamos a estudiar la influencia de los factores hereditarios en la

genesis de la miopia.

La miopia debil al igual que la hipermetropia ligera, debe ser considerada como
variante en los limites normales de la distribucion binominial (Steiger,1913), es decir, una
conbinacion de varias constantes Opticas, que a su vez dependen de varios factores

genotipicos.

Para Klein y Franceschetti la miopia débil es un estado resultante de diversos
factores aislados condicionados por la herencia. Estos factores aparecerian en una familia
con tanta mas frecuencia cuanto mas abundan, y con tanto menos cuanto haya mas

influencia de los factores opuestos por parte del otro conyuge.

La tendencia a la miopia en las descendencia sera tanto mas probable cuanto mas

frecuente sea la miopia en la familia. por el contrario, si uno de los padres presenta la
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refraccion hipermetropica, tendera a contrarrestar la influencia del otro. Si bien es preciso
tener en cuenta una transmision directa de la miopia, en un cierto grado, resulta imposible
calcular el valor de la probabilidad de padecer miopia la descendencia, dado el nimero de

factores genotipicos que intervienen.

La miopia deébil seria la resultante de diferentes factores genotipicos, por lo que no
se comportaria como un caracter hereditario simple. al contrario con lo que ocurre con la
refraccion normal. o emetropia, el resultado de este sistema poligenético actiia en el sentido
de una dominancia aparente, pero a pesar de esto, no puede ser considerado como una

herencia de tipo dominante, como gran parte de los autores admiten.

En la miopia elevada observamos que la distribucion de la frecuencia no
corresponde a una curva simétrica normal, pues no es la que corresponde al calculo de
probabilidades. Es decir, la curva de refraccion muestra una clara asimetria por el lado de la
miopia. Se debe pues considerar dos formas en la miopia: la correspondiente a las miopias
debiles, que presentan una curva de dispersion normal, y la otra que se refiere a la miopia
maligna, con lesiones en el fondo de ojo, y esta caracterizada por una curva asimétrica.
Estos dos grupos de miopias se encuentran por lo tanto, desde el punto de vista genético,

bien delimitados.

Las miopias elevadas se trasmitirian por lo general en forma recesiva simple. El
caracter recesivo ha sido confirmado por Einber sin que ello excluya una herencia
dominante autosomica en algunos casos, como lo demuestran los trabajos de Czellitzer,
1922; Jablonski, 1922; Franceschetti, 1953, como ocurre en alguna miopias asociadas a

otras anomalias.
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La miopia degenerativa se encuentra asociada con alguna frecuencia con otras
anomalias oculares, como son el nistagmo, microftalmia, microfaquia, glaucoma infantil,

ectopia del cristalino, retinitis pigmentaria, etc.

En todos estos casos el papel que desempefia la herencia es muy
importante. Zimmer (1937) ha descrito la asociacion de la miopia media con el

desprendimiento de retina.

Existe una miopia elevada ligada al sexo. Desde un punto de vista pronostico
hereditario, en caso de existir una miopia intensa en los padres, tedricamente
teniamos que esperar que los hijos sean miopes, pero las cosas no siempre ocurren asi, las
excepciones a esta regla se explicarian por el hecho de que en la miopia elevada

probablemente existen varios genes de miopia.

En la aparicion de la miopia no solo intervienen factores hereditarios, como son los
estudiados anteriormente, sino también factores ambientales. A este respecto hay que
considerar el papel del musculo ciliar y cristalino que tienden a compensar los efectos del
crecimiento de la longitud axial, para lo cual toman forma hipermetropica (curvaturas
acentuadas del cristalino) en los casos de ojo corto y una forma midpica en los ojos de eje

largo.

Las diferencias de desarrollo del musculo ciliar y de la coroides, después de los
anos del nacimiento del sujeto miope, resultan de gran interés como bases que determinan el

estado final de la refraccion total del globo ocular.



La miopia que aparece cuando el nifio o el joven realiza sus estudios hace que esta
se considere como miopia escolar y entonces sus principales causas son atribuidas a factores

mecanicos de trabajo proximo, sin embargo existen dudas de estas hipotesis.

De aqui que algunos autores eviten un trabajo excesivo en vision proxima en la
edad preescolar y primera parte de la escolar. Segin Furuhata, lainfluencia del ambiente
varia segun que exista o no una predisposicion a la miopia, de acuerdo con ello una persona
que no tenga una predisposicion a la miopia, podra adquirir una miopia de hasta -1.75
dioptrias, en tanto que una persona con predisposicion a esta ametropia, podra adquirir una

miopia de hasta -5.50 hasta la edad de cinco afos, por la influencia de factores ambientales.

Pero parece ser que para que pueda desarrollarse unamiopia elevada, es necesaria
la coexistencia de una fuerte predisposicion y una fuerte influencia de los factores

ambientales . la union de los dos es lo que producira una ametropia alta.

Respecto a la influencia que puede tener el trabajo de cerca en la miopia, son
interesantes los trabajos de S. Ohno y de Sugataen 1957, estos autores estudiaron la
relacion entre la longitud axil del globo ocular y las notas obtenidas en el colegio. Para
clasificar las notas del colegio los autores emplearon los resultados de pruebas de
suficiencia que elabora el Ministerio de Educacion de Japon, ya que estas pruebas no
requieren ninguna inteligencia innata especial y ademas un alumno aplicado puede obtener
una buena puntuacion, por otra parte existira una relacion entre las calificaciones y las
horas de trabajo, y la aplicacion del sujeto, es decir, que cuanto mas haya trabajado de
cerca, mayor sera la puntuacion obtenida. Pues bien estudiaron la correlacion entre las notas
y los componente refractivos medidos por los rayos X, y llegaron a la conclusion de que una

persona con notas escolares superiores tiene una longitud axil mayor y un poder refractivo



inferior del cristalino, en tanto que el valor dioptrico corneal permanecia idéntico. Es decir,
estas observaciones indican definitivamente que la miopia axial puede desarrollarse a causa
de un exceso de trabajo de cerca, suponiendo que las notas del colegio indiquen la cantidad
de trabajo, lo que esto no siempre podemos asegurarlo. Tokoro y Kabe llegaron también a
la misma conclusion de que el trabajo proximo aumenta la miopia a causa del aumento de la
longitud axil, en tanto que el poder dioptrico del cristalino disminuye y la potencia

dioptrica de la cornea permanece estable.

24 LA HERENCIA EN EL ASTIGMATISMO.

Como la superficie corneal juega el principal papel dioptrico en el astigmatismo,
empezaremos dando algunos datos de ella en lo que se refiere a problemas de la herencia

relacionados con el astigmatismo.

La curvatura de la cornea tiene una dispersion binominal. Como ya Steiger
demostro, esta curvatura se trasmite a las generaciones siguientes, debiendose admitir sin
reparo un factor hereditario claro para el astigmatismo corneal, pues la clinica nos lo
demuestra todos los dias, se trasmite no solo en lo que se refiere a su potencia dioptrica,

sino también en la posicion de los meridianos principales.

Respecto a la forma de Herencia en el astigmatismo, debemos sefialar que ya
Spengler, en 1904, describio la presencia de esta ametropia en 5 generaciones de una
familia. Posteriormente diversos autores como son, entre otros, Waardenburg (1932),
Motolese (1937), Gasser (1938), Biro (1948), Powell (1948), Capaldi, y Binchi (1955)
publicaron trabajos en los que habia observado la herencia del astigmatismo en varias

generaciones , llegandose a la conclusion que esta ametropia habia que admitir una herencia
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dominante o dominante irregular. De acuerdo con los trabajos de Waardenburg (1932), y de

Capaldi y Binchi (1955), parece existir también en algunos casos herencia recesiva.

Las investigaciones realizadas han puesto en evidencia la aparicion concordante del
astigmatismo hipermetropico (Oberhof,1941), y también del astigmatismo miopico

(Hoffmann y Carey, 1942).

Respecto al astigmatismo, en la actualidad se admite que con el crecimiento se
producen modificaciones en el sentido de que un astigmatismo directo en el nifio puede
convertirse en atigmatismo inverso o contra la regla en el sujeto adulto. Antes de seguir
adelante quiero sefialar que estas modificaciones tienen lugar dentro de limites muy
estrechos y mas bien se refieren a los astigmatismos llamados fisiologicos. No cabe la menor
duda de que el astigmatismo es una ametropia que con la edad tiende a disminuir en su
valor dioptrico, quiza consecuencia de la puesta en marcha de todo el mecanismo

emetropizante del que hemos hablado anteriormente.

Duke-Elder (1949), resume el problema con los resultados de varios autores con
las palabras siguientes “La variacion del astigmatismo regular con la edad es de considerable
importancia . El astigmatismo directo (que es la condicion normal al nacer) tiene una
tendencia general a disminuir y el astigmatismo inverso a aumentar, pero estos cambios

tienen lugar dentro de limites estrechos”.

Realmente estas modificaciones del astigmatismo con la edad se refieren a los
cambios fisiologicos, es decir, a los débiles y no aquellos mas intensos que son los que
tienen importancia desde el punto de vista de la correccion optica, en los que no se puede

pensar en un cambio importante.
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Los valores elevados de astigmatismo por lo general estan asociados a la miopia e
hipermetropia fuerte, y dificilmente se encuentra la ametropia cilindrica con valor dioptrico

elevado aisladamente./9

2.5 LA HERENCIA EN LA HIPERMETROPIA

Dentro de la refraccion hipermetropica podemos distinguir dos grandes grupos:

hipermetropia de conformacion e hipermetropia elevada.

La hipermetropia de conformacion no es ni axil , ni de curvatura, ya que los
diferentes elementos que determinan el estado de refraccion del sujeto se encuentran dentro
de la dispersion normal, y es solamente su desarmonia la que produce la ametropia.
Normalmente el nifio nace hipermétrope, y el valor de esta hipermetropia es de
aproximadamente 2 dioptrias ( lo mismo ocurre en la mayor parte de los animales);
progresivamente la refraccion tiende a la ametropia y parece ser que el equilibrio de
crecimiento esta regulado por la retina. La hipermetropia de conformacion estara, por lo
tanto, sujeta a variaciones con el crecimiento del sujeto; cuando este cesa, el ojo conserva

sensiblemente la misma refraccion.

Existe otro grupo de hipermétropes que no puede ser clasificado dentro de las
hipermetropias de conformacion, y que esta formado por las hipermetropias elevadas, en las
que la ametropia es fuertemente axil. La distincion entre los dos grupos de hipermetropia
resulta analoga a la distincion entre la miopia débil y la maligna, ya que tanto clinicamente

como desde el punto de vista hereditario son distintas.
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En la hipermetropia elevada el eje es excesivamente corto y el tamano global del
ojo demasiado pequeio y aplanado. Los globos oculares aparecen hundidos en las orbitas,
muy moviles. Con frecuencia, en estos hipermétropes la cabeza tiene el craneo acortado, la

cara aplanada y los pomulos salientes.

La mayor parte de los ojos hipermétropes son inferiores a 5 dioptrias , pero
excepcionalmente vemos hipermetropias mayores de 10 dioptrias, y hasta se ha citado

algun caso superior a 20, si bien se trata de ojos apenas desarrollados.

Las formas simples de hipermetropia hasta de mas de 6 dioptrias se trasmitirian
hereditariamente de forma dominante, segin han demostrado Jablonski (1924) vy
Waardenburg (1932). Por el contrario, la hipermetropia elevada se trasmitiria mas

frecuentemente siguiendo la forma recesiva.

La hipermetropia elevada puede asociarse a otras malformaciones generales, como

son nistagmus, retrasos mentales, asimetrias faciales, entre otras anomalias congénitas.

La hipermetropia sintomatica aparece en algunas afecciones del ojo, en especial en
aquellasque desplazan el ojo hacia adelante. Los procesos patologicos que mas
frecuentemente la producen son: tumores del polo posterior del ojo, desprendimiento de
retina, coroiditis exudativa central, luxacion del cristalino en el cuerpo vitreo, tumores

orbitarios que comprimen el globo y la afaquia tras la extraccion del cristalino opacificado.



67

INVESTIGACION DE CAMPO

CAPITULO III

ANALISIS Y RESULTADOS DE LA INFLUENCIA DE LA
HERENCIA EN LAS ALUMNAS DEL COLEGIO
“LICEO PROFESIONAL EUGENIO MERA”

INFLUENCIA DE LA HERENCIA EN LA MIOPIA
INFLUENCIA DE LA HERENCIA EN EL ASTIGMATISMO
INFLUENCIA DE LA HERENCIA EN LA HIPERMETROPIA

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES GENERALES

CONCLUSIONES DE MIOPIA
CONCLUSIONES DEL ASTIGMATISMO
CONCLUSIONES EN LA HIPERMETROPIA
CONCLUSION GENERAL
RECOMENDACIONES



68

INVESTIGACION DE CAMPO

CAPITULO II1

ANALISIS Y RESULTADOS DE LA INFLUENCIA DE LA
HERENCIA EN LAS ALUMNAS DEL COLEGIO
“LICEO PROFESIONAL EUGENIO MERA”

El colegio * Liceo Profesional Eugenia Mera™ es una institucion educativa fiscal de
ensefanza técnica, en la cual existen dos especialidades, una en corte y confeccion y la otra
en Belleza. El colegio esta conformado por 356 alumnas, las cuales pertenecen a familias de

recursos econoémicos bajos.

Para analizar la incidencia de la herencia en las alumnas de este colegio, se
procedio en primer lugar hacer un examen de agudeza visual a todas las estudiantes,
encontrandose 41 estudiantes que no tenian una buena agudeza visual. A estas estudiantes

se les hizo un examen visual mas minucioso, para poder determinar los errores visuales que

presentaban.

En el cuadro N.1 y grafico N.1 podemos encontrar la relacion de los estudiantes

ameétropes con el nimero total de estudiantes del colegio. Asi mismo, en el cuadro N.2 y
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grafico N.2 tenemos los porcentajes de errores visuales encontrados en las alumnas del

colegio (miopia, astigmatismo e hipermetropia).

CUADRO N.1

ALUMNAS DEL COLEGIO "LICEO PROFESIONAL EUGENIA MERA
ALUMNAS EMETROPES: 315 88.48%
ALUMNAS AMETROPES: 41 11.52%
TOTAL ALUMNAS : 356 100.00%)

FUENTE: Estadisticas realizadas por los autores en el Colegio

GRAFICO N.1

ALUMNAS DEL COLEGIO “LICEO PROFESIONAL EUGENIA MERA”
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FUENTE: Estadisticas realizadas por los autores en el Colegio
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CUADRO N.2

IALUMNAS DEL COLEGIO "LICEO PROFESIONAL EUGENIO MERA

MIOPIA: 9 21.95%
ASTIGMATISMO: 28 68.29%
HIPERMETROPIA: B 9.76%)
TOTAL ALUMNAS AMETROPES: 41 100.00%

FUENTE: Estadisticas realizadas por los autores en el Colegio

GRAFICO N.2

ALUMNAS DEL COLEGIO “LICEO PROFESIONAL EUGENIO MERA”
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FUENTE: Estadisticas realizadas por los autores en el Colegio

Una vez determinado los errores de refraccion visual a estas 41 estudiantes,
procedimos a hacer los examenes visuales a sus respectivos padres, Para de esta manera
poder observar que relacion existe entre las alumnas que presentan errores de refraccion
visual con la agudeza visual de sus padres. Para lo cual se separo a los errores de refraccion
visual segun su clase como son en miopia, astigmatismo e hipermetropia. Mas adelante

hacemos el analisis individualmente de cada uno de estos problemas de refraccion.
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4.1 INFLUENCIA DE LA HERENCIA EN LA MIOPIA

De las 41 estudiantes que presentaban errores de refraccion, 9 tenian miopia. al
comparar las fichas clinicas de estas alumnas (Anexo fichas de miopia) con las de sus
padres, se pudo observar que los padres de 7 alumnas también presentaban problemas de
miopia, pero los padres de las otras 2 alumnas no presentaban inconvenientes. En el cuadro

N.3 y grafico N.3 podemos observar estas relaciones

CUADRO N.3

PADRES DE LAS ALUMNAS CON PROBLEMAS DE MIOPIA
ALUMNAS CON MIOPIA: 9 100.00%|
PADRES CON MIOPIA: 7 77.78%
PADRES SIN MIOPIA: 2 22.22%

FUENTE: Estadisticas realizadas por los autores en ¢l Colegio

GRAFICO N.3

PADRES DE LAS ALUMNAS CON PROBLEMAS DE MIOPIA
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FUENTE: Estadisticas realizadas por los autores en el Colegio



4.2 INFLUENCIA DE LA HERENCIA EN EL ASTIGMATISMO

De las 41 alumnas amétropes, 28 estudiantes presentan problemas de astigmatismo
ya sea simple, compuesto o mixto; al comparar las fichas clinicas de estas alumnas ( anexo
fichas de astigmatismo) con la de sus padres se pudo observar que los padres de 25
estudiantes si presentaban errores refractivos de astigmatismo, y los padres de 5 alumnas no

presentaban errores de refraccion. En el cuadro N.4 y grafico N.4 podemos observar estas

relaciones.
CUADRO N4
PADRES DE LAS ALUMNAS CON PROBLEMAS DE ASTIGMATISM
LUMNAS CON ASTIGMATISMO: 28 100.00%
PADRES CON ASTIGMATISMO: 23 82.14%
PADRES SIN ASTIGMATISMO: 5 17.86%)

FUENTE: Estadisticas realizadas por los autores en el Colegio

GRAFICO N4

PADRES DE LAS ALUMNAS CON PROBLEMAS DE ASTIGMATISMO
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FUENTE: Estadisticas realizadas por los autores en el Colegio
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4.3 INFLUENCIA DE LA HERENCIA EN LA HIPERMETROPIA

De las 41 alumnas que presentaban problemas visuales, solamente 4 presentan
errores refractivos de hipermetropia, al comparar las fichas clinicas de estas estudiantes
(anexo fichas de hipermetropia) con la de sus padres se pudo observar que los padres de
tres alumnas presentaban problemas de hipermetropia y solamente los padres de una alumna
no presentaba problemas de hipermetropia. En el cuadro N.5 y grafico N.5 se puede

observar estas relaciones.

CUADRO N.5

PADRES DE LAS ALUMNAS CON PROBLEMAS DE HIPERMETROPI£
ALUMNAS CON HIPERMETROPIA: 4| 100.00%
PADRES CON HIPERMETROPIA: 3 75.00%
PADRES SIN HIPERMETROPIA: 1 25.00%

FUENTE: Estadisticas realizadas por los autores en el Colegio

GRAFICO N.5

PADRES DE LAS ALUMNAS CON PROBLEMAS DE HIPERMETROPIA
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES GENERALES

A. CONCLUSIONES

CONCLUSIONES DE MIOPIA

Podemos observar que las alumnas de este colegio que han presentado miopia, no
todos sus padres tenian el mismo error refractivo, ya que existe un porcentaje de los padres
(padre y madre) que no presentan errores refractivos de miopia. Es decir no existe una
herencia de tipo dominante. Sin embargo podemos ver que si existe un alto porcentaje de

que uno de los padres si presenta problemas refractivos de miopia.

De los anterior podemos concluir, que si los padres presentan problemas
refractivos, no necesariamente los hijos van a tener estos errores refractivos, sin embargo la

probabilidad de que lo tengan es mayor a que no lo tengan.

También se pudo observar en las fichas, que las hijas presenta errores refractivos
mayores a los que tienen ya sea su padre o su madre, esto podria ser consecuencia de
factores ambientales, ya que los trabajos que han estado acostumbrados a realizar sus

padres en su gran mayoria, requieren de un esfuerzo visual menor que las que actualmente

tienen paips phpmnas
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CONCLUSIONES DEL ASTIGMATISMO

Al igual que en la miopia, se puede observar que tampoco existe una herencia
dominante del 100%, ya que hay un porcentaje de los padres que no presentan problemas de

astigmatismo, desde luego este porcentaje es menor al que existe en la miopia.

También se pudo observar en la gran mayoria de los casos, en las diferentes fichas
clinicas que los ejes de los astigmatismos que presentaban las alumnas, eran los mismos al

de su madre o su padre.

Por lo que también sacamos como conclusion que si los padres presentan este error
de refraccion no existen un total seguridad de que las hijas también lo tengan, aunque por
las estadisticas de este colegio se pude observar que la probabilidad es bastante alta,
inclusive mucho mayor que en el caso de la miopia, llegandose inclusive a trasmitir en la

mayoria de los caso el mismo eje que el de sus padres.

CONCLUSIONES EN LA HIPERMETROPIA

También podemos observar que en el caso de la hipermetropia, al igual que en la
miopia y astigmatismo, no necesariamente todos los padres de las alumnas con
hipermetropia presentan los mismos errores de refraccion ya que existe un porcentaje de los
padres que no tienen problemas, es decir tampoco podriamos hablar de un herencia
dominante del ciento por ciento, siendo inclusive en el caso particular de este colegio,

menor su porcentaje que con relacion al astigmatismo y a la miopia.
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CONCLUSION GENERAL

Si bien es cierto se podria determinar la probabilidad de la tendencia de que una
persona tenga determinados errores de refraccion por consecuencia de determinadas
ametropias que presenten sus padres, no se podria llegar a determinarla con un ciento por
ciento de seguridad, ya que en esta influyen una cantidad de factores tanto internos y

externos a nivel ocular, que podrian hacer cambiar sus pronosticos oculares.

B. RECOMENDACIONES

- Es importante hacerse examenes visuales en forma periodica, desde edades muy
tempranas, mas aun si sus padres ya presentan problemas visuales, con el objeto de que se

puedan dar las mejores soluciones.

- Deben realizarse campanas visuales por los estudiantes y profesionales de este
campo, hacia los sectores de bajos recursos economicos y del sector rural, con el objeto de

ayudar a solucionar y prevenir sus problemas visuales.

- En caso de que las personas realicen un gran esfuerzo visual, se deben tener las
condiciones adecuadas de luminosidad para evitar problemas que podrian afectar a la salud

ocular.

- Es indispensable tener una alimentacion adecuada, que contribuya al buen

desarrollo y desenvolvimiento visual de las personas.
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- Se debe dar una atencion de tipo profesional, y no pensando en los intereses

economicos particulares.
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GLOSARIO

AGUDEZA VISUAL.

Capacidad de la vision para distinguir los detalles de un objeto. La agudeza de la
vision viene determinada por la imagen retiniana mas pequefa cuya forma puede apreciarse,
y se mide por el objeto mas pequeno que pueda verse de lejos. Para disitinguir la forma de
un objeto hay que diferenciar sus diversas partes; para que la retina pueda distinguir dos
puntos separados, probablemente sea necesario que se estimulen dos conos

individualizados, mientras uno entre ellos permanece sin estimular.

ANAMNESIS FAMILIAR.

Se investiga: historia clinica organica que puede influir como diabetes,
hipertension, datos de tendencias hereditarias; enfermedades oculares como glaucoma,

keratocono , degeneracion pigmentaria,etc.

Numerosas alteraciones y enfermedades del ojo y del resto del organismo con
repercusion sobre la funcion del 6rgano visual, se presenta de forma hereditaria o con
una incidencia familiar. Entre ellas se encuentra las anomalias de refraccion.,

estrabismo. glaucoma, diabetes e hipertension.
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ANAMNESIS OCULAR.

Es importante consignar si el paciente lleva gafas, ha padecido estrabismo en la
infancia, inflamaciones y traumatismos del globo ocular,enfermedades congenitales,

enfermedades inflamatorias oculares u operaciones

ANAMNESIS PERSONAL.

Se investiga la posible relacion del trastorno visual referido por el enfermo, con
una enfermedad general, como pueda ser la diabetes |, hipertension y otras
enfermedades cardiovasculares, reumatismo, tuberculosis y otras enfermedades
infecciosas, tumores y operaciones previas. En los nifios conviene interrogar por las
enfermedades de la infancia sobre todo las parasitosis como la toxoplasmosis vy

enfermedades virales; y la evolucion del embarazo de su madre.

ASTIGMATISMO

El astigmatismo es el estado de refraccion en el que no puede formarse en la retina

un foco puntual de luz

GENETICA



Especialidad biologica que estudia la herencia y las leyes por los que se rige.
La unidad funcional de la genética es el gen que a su vez, forma parte de los

cromosomas.

HERENCIA

Conjunto de caracteres que se trasmiten de padres a hijos.

HIPERMETROPIA

Es la forma de error de refraccion en la que los rayos paralelos de luz son llevados
a un foco a cierta distancia detras de la capa sensible de la retina cuando el ojo esta en
reposo; en consecuencia la imagen formada en este caso esta constituida por circulos de

difusion de tamafo considerable y, por tanto , es borrosa.

MIOPIA
La miopia o vista corta, es la forma de error de refraccion en la que los rayos de
luz paralelos llegan a un foco por delante de la capa sensible de la retina cuando el ojo esta

en reposo; el ojo, pues, es relativamente demasiado largo, y el cuadro es opuesto al de la

hipermetropia.

MOTIVO DE CONSULTA

El paciente acude por presentar dolores oculares . trastornos visuales o

alteraciones llamativas del sector anterior del ojo u otros



OFTALMOSCOPIA

La exploracion oftalmoscopica es principalmente un medio de investigar el estado
del fondo y de descubrir las opacidades de los medios oculares. Sin embargo, también
proporciona en ocaciones una informacion util de la naturaleza de esta refraccion,

aunque los datos no sean exactos en modo alguno y no pueda confiarse en ellos como

evaluacion

OPTOTIPO

Se denomina optotipos a los objetos o figuras destinados a la determinacion del

valor de la agudeza visual .

QUERATOMETRO

Es un instrumento utilizado para la medicion de los rayos de curvatura corneal,

de lentes de contacto y superficies esféricas similares.

REFRACCION

La refraccion del ojo depende de la relacion existente entre su longitud axial
(normalmente 24mm) y el poder refringente de los medios transparentes. Para determinar

la refraccion se emplean métodos subjetivos y objetivos.
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ANEXO 1

FICHAS CLINICAS DE ERRORES
REFRACTIVOS DE MIOPIA



NOMBRE:
EDAD:
CURSO:
AGUDEZA VISUAL
O/D:
O/l:
RX FINAL
O/D:
O/l:

OBSERVACIONES:

NOMBRE:
EDAD:
OCUPACION:
AGUDEZA VISUAL
o/D
o/l:
FX FINAL
o/D
Ol/l:

OBSERVACIONES:

NOMBRE:
EDAD:
OCUPACION:
AGUDEZA VISUAL
Oo/D
O/l:
RX FINAL
O/D:
o/l:

OBSERVACIONES:

ALUMNA

Arroba Segura Maritza FECHA: 17/02/1998
15 afos DIRECCION: Juan Benigno Vela
Tercero Corte FICHA: 1
RETINOSCOPIA
20/60 O/D: -4.50
20/40 0o/l: -1.50
P.P.C.: 6cm.
-3.50
-1.50

Medios transparentes y fondo de ojo normal
leve irritacion en los dos ojos
Exoforia en ojo izquierdo

M ADRE
Amelia Segura FECHA: 24/02/1998
37 afios DIRECCION: Juan Benigno Vela
Quehaceres Domesticos FICHA: 1-M
RETINOSCOPIA
:20/20 0O/D:-0.50x0
20/80 O/1:-4.50x0
V.P::
:-0.50x10 O/D:
-2.50x10 o/l:
Medios transparentes y fondo de ojo normal
leve irritacién en los dos ojos
PADRE
Angel Segundo FECHA: 24/02/1998
39 DIRECCION: Juan Benigno Vela
Agricultor FICHA: 1-P
RETINOSCOPIA
:20/20 0O/D:-0.25x0
20/20 0/1:-0.25x0
V.P.:
N O/D:
N o/l

Medios transparentes y fondo de ojo normal



NOMBRE:
EDAD:
CURSO:
AGUDEZA VISUAL
O/D:
o/l:
RX FINAL
O/D:
o/l:

OBSERVACIONES:

NOMBRE:
EDAD:
OCUPACION:
AGUDEZA VISUAL
0/D:
o/l:
FX FINAL
O/D:
O/l:
OBSERVACIONES:

NOMBRE:
EDAD:
OCUPACION:
AGUDEZA VISUAL
O/D:
O/l:
RX FINAL
O/D:
o/l:
OBSERVACIONES:
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ALUMNA

Monica Lalaleo Moposita FECHA: 17/02/1998
13 afos DIRECCION: Puerto Arturo
Segundo Corte FICHA: 2
RETINOSCOPIA
20/25 0/D:-0.75
20/25 0/1:-2.50
P.P.C.: 5cm.
-0.50
-2.00
Medios transparentes y fondo de ojo normal
M ADRE
Maria Rosario Maposita FECHA: 23/02/1998
31 afios DIRECCION: Puerto Arturo
Quehaceres Domésticos FICHA: 2-M
RETINOSCOPIA
20/20 O/D:N
20/20 O/I:N
V.P.:
N 0O/D:
N O/l:
Medios transparentes y fondo de ojo normal
PADRE
José Lalaleo FECHA: 23/02/1998
33 afios DIRECCION: Puerto Arturo
Chofer y Mecanico FICHA: 2-P
RETINOSCOPIA
20/30 0O/D:-1.00
20/30 0O/1:-1.00
V.P.:
-0.75 O/D:
-1.00 o/l:

Medios transparentes y fondo de ojo normal
Endoforia en ambos ojos



NOMBRE:

EDAD:

CURSO:

AGUDEZA VISUAL
o/D
o/l:

RX FINAL
O/D:
O/l:

OBSERVACIONES:

NOMBRE:
EDAD:
OCUPACION:
AGUDEZA VISUAL
O/D:
Ol/l:
FX FINAL
o/D
O/l

OBSERVACIONES:

NOMBRE:
EDAD:
OCUPACION:
AGUDEZA VISUAL
O/D:
o/l
RX FINAL
O/D
O/l

OBSERVACIONES:

:N
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ALUMNA

Guamanga Montoya MaritzFECHA: 05/02/1998
15 afos DIRECCION: Bellavista
Primero Corte FICHA: 3
RETINOSCOPIA
:20/50 0O/D:-1.00
20/50 0/1:-1.00
P.P.C:.: 6cm.
-1.00
-1.00
Medios transparentes y fondo de ojo normal
M ADRE
Maria Teresa Montoya FECHA: 09/02/1998
37 afios DIRECCION: Bellavista
Quehaceres Domésticos FICHA: 3-M
RETINOSCOPIA
20/20 O/D:N
20/20 O/I:N
V.P::
:N O/D:
N O/l:
Medios transparentes y fondo de ojo normal
leve irritacion en los dos ojos
PADRE
Luis Guananga FECHA: 09/02/1998
37 afios DIRECCION: Bellavista
Agricultor FICHA: 3-P
RETINOSCOPIA
20/20 O/D:N
20/20 O/I:N
V.P.:
O/D:
N o/l

Medios transparentes y fondo de ojo normal
Pinguecula en el ojo derecho



NOMBRE:
EDAD:
CURSO:
AGUDEZA VISUAL
o/D
o/l:
RX FINAL
O/D:
o/l

OBSERVACIONES:

NOMBRE:
EDAD:
OCUPACION:
AGUDEZA VISUAL
o/D
O/l:
FX FINAL
o/D
o/l:

OBSERVACIONES:

NOMBRE:
EDAD:
OCUPACION:
AGUDEZA VISUAL
O/D:
o/l:
RX FINAL
O/D:
o/l

OBSERVACIONES:
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ALUMNA

Marcia Alvarez Herrera
19 afos
Primero Corte

:20/25

20/50

-0.75x90

:-2.00x90

FECHA:
DIRECCION:
FICHA:
RETINOSCOPIA
O/D:
Oll:
P.P.C.:

Medios transparentes y fondo de ojo normal

Exoforia del ojo derecho

MADRE

Maria Herrera FECHA:

45 afos DIRECCION:

Agricultor FICHA:
RETINOSCOPIA

:20/20 O/D:

20/20 O/l:
V.P.:

:N 0O/D:

N o/l:

Medios transparentes y fondo de ojo normal

PADRE
Pedro Alvarez FECHA:
42 afnos DIRECCION:
Agricultor FICHA:
RETINOSCOPIA
20/30 O/D:
20/30 O/l:
ADICION:
-1.00x90 0O/D:
-1.00x90 o/l:

Medios transparentes y fondo de ojo normal
Existen molestias en los ojos y dolores de cabeza

25/02/1998
Atocha
4

-0.75x90
-2.50x90
7cm.

27/02/1998
Atocha
4-M

N
N

+1.50
+1.50

27/02/1998
Atocha
4-pP

-1.00x90
-1.00x90

+1.00
+1.00



NOMBRE:

EDAD:

CURSO:

AGUDEZA VISUAL
O/D:
Ol/l:

RX FINAL
O/D:
o/l

OBSERVACIONES:

NOMBRE:
EDAD:
OCUPACION:
AGUDEZA VISUAL
O/D:
o/l
FX FINAL
O/D:
o/:

OBSERVACIONES:

NOMBRE:
EDAD:
OCUPACION:
AGUDEZA VISUAL
O/D:
O/l:
RX FINAL
O/D:
on:

OBSERVACIONES:
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ALUMNA

Diana Punina
16 afnos
Primero Corte

20/80
20/50

-3.75
-2.50

FECHA:
DIRECCION:
FICHA
RETINOSCOPIA
O/D:
Qll:
P.P.C:

Medios transparentes y fondo de ojo normal

M ADRE
Maria Guanango FECHA:
42 ainos DIRECCION:
FICHA:
RETINOSCOPIA
20/40 O/D:
20/40 o/l:
ADICION:
-1.00 O/D:
-1.50 o/l:

Medios transparentes y fondo de ojo normal

Exoforia en ambos ojos

P ADRE
Rafael Punina FECHA:
45 anos DIRECCION:
Carpintero FICHA:
RETINOSCOPIA
20/30 0/D:
20/30 o/l:
ADICION:
-0.75 -0.25x5 O/D:
-0.25 -0.25x10 o/l

Medios transparentes y fondo de ojo normal
Presenta pinguecula en los dos ojos

20/02/1998
Quisapincha
5

-3.25
-2.00
6cm.

20/02/1998
Quisapincha
5-M

-0.75
-1.00

+1.00
+1.00

20/02/1998
Quisapincha
5-P

-0.75
-0.25

+1.25
+1.25



NOMBRE:

EDAD:

CURSO:
AGUDEZA VISUAL

O/D:
O/l:

RX FINAL

O/D:
O/l:

OBSERVACIONES:

NOMBRE:
EDAD:
OCUPACION:
AGUDEZA VISUAL
O/D:
O/l
FX FINAL
O/D:
O/l

OBSERVACIONES:

NOMBRE:
EDAD:
OCUPACION:
AGUDEZA VISUAL
O/D:
o/l
RX FINAL
O/D:
o/l:

OBSERVACIONES:
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ALUMNA

Ménica Martinez Guerrero FECHA: 02/02/1998
16 afios DIRECCION: Santo Domingo
Segundo Corte FICHA: 6
RETINOSCOPIA
20/25 0O/D:-0.50
20/25 0/1:-0.50
P.P.C.: 6cm.
-0.25
-0.25
Medios transparentes y fondo de ojo normal
M ADRE
Ana Guerrero FECHA: 08/02/1998
42 afios DIRECCION: Santo Domingo
Agricultor FICHA: 6-M
RETINOSCOPIA
20/20 O/D:N
20/20 O/I:N
V.P.:
N O/D:+1.25
N O/l:+1.25
Medios transparentes y fondo de ojo normal
PADRE
José Martinez FECHA: 08/02/1998
45 afos DIRECCION: Santo Domingo
Agricultor FICHA: 6-P
RETINOSCOPIA
20/20 O/D:N
20/20 O/I:N
V.P.:
N O/D:+1.50
N O/1: +1.50

Medios transparentes y fondo de ojo normal



NOMBRE:
EDAD:
CURSO:
AGUDEZA VISUAL
0O/D:
Ol/l:
RX FINAL
O/D:
O/l:

OBSERVACIONES:
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ALUMNA

Alexandra Martinez Loja
15 afios
Segundo Corte

20/40
20/40

-1.25
-1.25

FECHA:
DIRECCION:
FICHA:
RETINOSCOPIA

0O/D:
ol/l:

P.P.C.:

Medios transparentes y fondo de ojo normal

Existe irritacion en los dos ojos

Exoforia en ambos ojos

04/02/1998
Cevallos
7

-1.25
-1.25
6cm.

M A D R(No vive la madre)

NOMBRE:
EDAD:
OCUPACION:
AGUDEZA VISUAL
0O/D:
o/l:
FX FINAL
O/D:
o/l:

OBSERVACIONES:

NOMBRE:
EDAD:
OCUPACION:
AGUDEZA VISUAL
O/D
on
RX FINAL
O/D
oin

FECHA:
DIRECCION:
FICHA:
RETINOSCOPIA
O/D:
o/l:
V.P.:
0O/D:
O/l:
PADRE
Pablo Martinez FECHA:
43 afios DIRECCION:
Comerciante FICHA:
RETINOSCOPIA
:20/20 O/D:
:20/20 o/l:
ADICION:
:-0.50 O/D:
:-0.50 o/l:

OBSERVACIONES: Medios transparentes y fondo de ojo normal

17/02/1998
Cevallos
7-P

-0.50 -0.25x0
-0.50 -0.25x0

+1.00
+1.00



NOMBRE:

EDAD:

CURSO:

AGUDEZA VISUAL
O/D:
o/l

RX FINAL
0/D:
O/l

OBSERVACIONES:

NOMBRE:
EDAD:
OCUPACION:
AGUDEZA VISUAL
O/D:
O/l:
FX FINAL
O/D:
O/l

OBSERVACIONES:

NOMBRE:
EDAD:
OCUPACION:
AGUDEZA VISUAL
0O/D:
O/l
RX FINAL
O/D:
O/l

OBSERVACIONES:

ALUMNA

Silvia Onate Jerez FECHA:
15 afios DIRECCION: Pinllo
Segundo Belleza FICHA: 8
RETINOSCOPIA
20/40 0O/D:-1.25
:20/30 0O/1:1.00
P.P.C.: 6cm.
-1.50
-1.00
Medios transparentes y fondo de ojo normal
MADRE
Mariana Jerez FECHA:
39 afios DIRECCION: Pinlio
Quehaceres Domésticos FICHA: 8-M
RETINOSCOPIA
20/20 O/D:N
20/20 O/I:N
V.P.:
N O/D:
N on:
Medios transparentes y fondo de ojo normal
PADRE
Polivio Ofate FECHA:
40 aios DIRECCION: Pinllo
Carpintero FICHA: 8-P
RETINOSCOPIA
20/30 0/D:-0.50
20/30 0/1:-0.50
ADICION:
-0.50 O/D:+1.00
-0.50 O/I:+1.00

Medios transparentes y fondo de ojo normal
Irritacion en los dos ojos
Exoforia en el ojo izquierdo

12/01/1998

20/01/1998

20/01/1998
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ALUMNA

NOMBRE: Ligia Sanchez Barreno FECHA: 12/01/1998
EDAD: 16 afos DIRECCION: Santa Lucia
CURSO: Segundo Belleza FICHA: 9
AGUDEZA VISUAL RETINOSCOPIA
0/D:20/30 0O/D:-0.50
0/1:20/30 0/1:-0.50
RX FINAL P.P.C.: 6cm.
0/D:-0.50
0/1:-0.50

OBSERVACIONES: Medios transparentes y fondo de ojo normal

MADRE

NOMBRE: Martha Barreno FECHA: 22/01/1998
EDAD: 42 afos DIRECCION: Santo Lucia
OCUPACION: Quehaceres Domésticos FICHA: 9-M
AGUDEZA VISUAL RETINOSCOPIA

0/D:20/20 O/D:N

0/1:20/20 O/I: N
FX FINAL V.P.:

O/D:N O/D:+1.00

O/I:N O/1:+1.00

OBSERVACIONES: Medios transparentes y fondo de ojo normal
Endoforia en el ojo izquierdo

PADRE

NOMBRE: Pedro Sanchez FECHA: 20/01/1998
EDAD: 45 anos DIRECCION: Santa Lucia
OCUPACION: Zapatero FICHA: 9-P
AGUDEZA VISUAL RETINOSCOPIA

0/D:20/30 0/D:-0.25

0/1:20/30 0/1:-0.25
RX FINAL ADICION:

0/D:-0.25 O/D:+1.25

0/1:-0.25 O/l:+1.25

OBSERVACIONES: Medios transparentes y fondo de ojo normal
tiene un terigio en el ojo izquierdo
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ANEXO 2

FICHAS CLINICAS DE ERRORES
REFRACTIVOS DE ASTIGMATISMO



NOMBRE:

EDAD:

CURSO:

AGUDEZA VISUAL
0/D:
O/l:

RX FINAL
O/D:
ol/l:

OBSERVACIONES:

NOMBRE:
EDAD:
OCUPACION:
AGUDEZA VISUAL
O/D:
o/l:
FX FINAL
O/D:
O/l

OBSERVACIONES:

NOMBRE:
EDAD:
OCUPACION:
AGUDEZA VISUAL
O/D:
O/l
RX FINAL
O/D:
Ol/l:

OBSERVACIONES:

O
wn

ALUMNA

Maria Carrera Monobamb:FECHA: 14/01/1998

13 afos DIRECCION: La concepcion

Primero Corte FICHA: 10
RETINOSCOPIA

20/20 O/D:N -0.25x0

20/30 O/I:N -0.50x0
P.P.C.: Scm.

N -0.25x0

N -0.25x0

Medios trasnparentes y fondo de ojo normal

Exoforia en ambos ojos

MADRE

Esperanza Manobamba FECHA: 20/01/1998

40 ainos DIRECCION: La concepcion
FICHA: 10-M
RETINOSCOPIA

20/20 O/D:N

20/20 O/I:N
V.P.:

N O/D:+1.00

N 0/1: +1.00

Medios trasnparentes y fondo de ojo normal

PADRE

José Carrera FECHA: 20/01/1998

45 afos DIRECCION: La concepcion

Comerciante FICHA: 10-P
RETINOSCOPIA

20/30 O/D:N -0.50x0

20/30 O/I:N -0.50x0
ADICION:

N -0.50x0 O/D:+1.25

N -0.50x0 O/l: +1.25

Medios trasnparentes y fondo de ojo normal
Existe lagafias en los dos ojos



NOMBRE:
EDAD:
CURSO:
AGUDEZA VISUAL
O/D:
o/l
RX FINAL
o/D
o/l:

OBSERVACIONES:

NOMBRE:

EDAD:
OCUPACION:
AGUDEZA VISUAL

O/D:

o/l
RX FINAL

0/D:
ol/l:
OBSERVACIONES:

NOMBRE:
EDAD:
OCUPACION:
AGUDEZA VISUAL
0/D:
o/n:
RX FINAL
O/D:
o/l
OBSERVACIONES:
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ALUMNA
Ménica Tuarez LLumipantFECHA:
12 afos DIRECCION:
Primer Corte FICHA:
RETINOSCOPIA

14/01/1998

11

20/80 O/D:N -6.00x20

:20/80 O/I:N -6.00x145
P.P.C.: S5cm.

N -5.25x25

N -5.00X155

Medios trasnparentes y fondo de ojo normal
hay irritacion en ambos ojos

MADRE
Maria Elena Llumipanta FECHA: 27/01/1998
41 DIRECCION: Pelileo
Quehaceres Domésticos FICHA: 11-M
RETINOSCOPIA
20/20 O/D:N
:20/20 O/I:N
V.P.:
N 0O/D:+0.75
N O/1: +0.75
Medios trasnparentes y fondo de ojo normal
PADRE
Adan Enriquez Tuarez FECHA: 27/01/1998
39 afios DIRECCION: Pelileo
Chofer FICHA: 11-P
RETINOSCOPIA
20/50 O/D:N -3.50x20
20/40 O/I:N -3.00x150
V.P.:
N -3.00x25 0O/D:
:N -2.75x160 O/l:

Medios trasnparentes y fondo de ojo normal
Existe irritacion y terigio en ojo izquierdo
Exoforia en el ojo izquierdo



NOMBRE:
EDAD:
CURSO:
AGUDEZA VISUAL
O/D:
on:
RX FINAL
O/D:
ol/l:
OBSERVACIONES:
NOMBRE:
EDAD:
OCUPACION:
AGUDEZA VISUAL
0O/D:
o/l
FX FINAL
0O/D:
o/l:

OBSERVACIONES:

NOMBRE:
EDAD:
OCUPACION:
AGUDEZA VISUAL
O/D:
o/:
RX FINAL
O/D:
o/

OBSERVACIONES:
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ALUMNA
Lalaleo Pantoja Ligia FECHA: 10/02/1998
14 afios DIRECCION: Pinllo
Segundo Corte FICHA: 12
RETINOSCOPIA
20/50 O/D:N -2.50x0
20/70 O/I:N -3.00x0
P.P.C.: 6cm.
N -2.25x0
N -3.00x0
Medios trasnparentes y fondo de ojo normal
Presenta dolores de cabeza
Exoforia en los dos ojos
M ADRE
Cecilia Pantoja FECHA: 22/02/1998
35 afos DIRECCION: Pinllo
Empleada de Fabrica FICHA: 12-M
RETINOSCOPIA
20/70 0O/D:-3.75x0
:20/70 O/1:-3.75x0
V.P.:
-3.00x0 0O/D:
-3.00x0 O/l
Medios trasnparentes y fondo de ojo normal
Tiene dolores de cabeza
PADRE
Segundo Lalaleo FECHA: 23/02/1998
34 anos DIRECCION: Pinllo
Emleado de Fabrica FICHA: 12-P
RETINOSCOPIA
20/20 0/D:-0.25x0
20/20 0/1:-0.2x0
V.P.:
N O/D:
N o/l:

Medios trasnparentes y fondo de ojo normal
Exoforia en el ojo izquierdo



NOMBRE:
EDAD:
CURSO:
AGUDEZA VISUAL
0O/D:
o/l:
RX FINAL
0O/D:
on
OBSERVACIONES:
NOMBRE:
EDAD:
OCUPACION:
AGUDEZA VISUAL
0O/D:
O/l:
FX FINAL
O/D:
on:

OBSERVACIONES:

NOMBRE:
EDAD:
OCUPACION:
AGUDEZA VISUAL
) o/D:
O/l
RX FINAL
O/D:
O/l
OBSERVACIONES:

ALUM

Cucas Moreno Mayra
16 afios
Cuarto Corte

20/70
20/40

N -1.75x5

:N -0.50x10
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Medios transparentes y fondo de ojo normal

MADRE

Elvia Maria Moreno
38 afios
Quehaceres Domésticos

20/20
20/20

N
N

Medios transparentes y fondo de ojo normal

PAD

Pedro Cucas
39 afios
Carpintero

20/25
20/25

-0.25x10
-0.25x10

N A
FECHA: 16/02/1998
DIRECCION: Techo Propio
FICHA: 13
RETINOSCOPIA
O/D:N -2.00x0
O/I:N -0.50x0
P.P.C.: 6cm.
FECHA: 25/02/1998
DIRECCION: Techo propio
FICHA: 13-M
RETINOSCOPIA
O/D:N
O/I:N
V.P.:
0O/D:
O/l
R E
FECHA: 25/02/1998
DIRECCION: Techo Propio
FICHA: 13-P
RETINOSCOPIA
0/D:-0.25x15
0/1:-0.25x10
V.P.:
0/D:
Ol/l:

Medios trasnparentes y fondo de ojo normal
Un poco de irritacion en ambos ojos



NOMBRE:

EDAD:

CURSO:

AGUDEZA VISUAL
O/D:
o/l

RX FINAL
O/D:
Oll:

OBSERVACIONES:

NOMBRE:
EDAD:
OCUPACION:
AGUDEZA VISUAL
O/D:
o/l
FX FINAL
O/D:
O/l:

OBSERVACIONES:

NOMBRE:
EDAD:
OCUPACION:
AGUDEZA VISUAL
0/D:
Ol/l:
RX FINAL
O/D:
o/l

OBSERVACIONES:

ALUM

Uzhca jessenia
16 afos
Segundo Belleza

20/30

:20/30

N -1.50x5
N -1.00x0
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Medios trasnparentes y fondo de ojo normal

Exoforia en los dos ojos

MAD

Alicia Uzhca
45 afos
Quehaceres Domésticos

20/20

:20/20

N -0.25x0
N -0.25x0

N A
FECHA: 19/02/1998
DIRECCION: Santa Rosa
FICHA: 14
RETINOSCOPIA
O/D:N -2.00x0
O/I:N -1.50x 0
P.P.C.: 6cm.
R E
FECHA: 23/02/1998
DIRECCION: Santa Rosa
FICHA: 14-M
RETINOSCOPIA
O/D:N -0.25x0
O/I:N -0.25x0
ADICION:
O/D:+1.50
O/1:+1.50

Medios trasnparentes y fondo de ojo normal
Presenta pinguecula en el ojo izquierdo

P A D K novive el padre)

FECHA:
DIRECCION:
FICHA:
RETINOSCOPIA
O/D:
o/l:

23/02/1998

V.P.:
O/D:
O/l:



NOMBRE:
EDAD:
CURSO:
AGUDEZA VISUAL
O/D:
O/l
RX FINAL
O/D:
O/l

OBSERVACIONES:

NOMBRE:
EDAD:
OCUPACION:
AGUDEZA VISUAL
O/D:
O/l:
FX FINAL
O/D:
o/l

OBSERVACIONES:

NOMBRE:
EDAD:
OCUPACION:
AGUDEZA VISUAL
O/D:
Ol/l:
RX FINAL
O/D:
o/n:

OBSERVACIONES:
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ALUMNA

Carmen Ramos Cisneros FECHA: 13/03/1998
17 afios DIRECCION: Darquea y Ayllo
Segundo Corte FICHA: 15
RETINOSCOPIA
20/30 O/D:-0.50x0
20/30 0/1:-0.50x0
P.P.C.: 6cm.
-0.25x0
-0.25x0

Medios trasnparentes y fondo de ojo normal

M ADRE
Elvia Cisneros FECHA: 13/02/1998
59 afios DIRECCION: Darquea y Ayllo
Quehaceres Domésticos FICHA: 15-M
RETINOSCOPIA
20/30 0O/D:-0.25
20/30 0/1:-0.25
ADICION:
-0.25 O/D:+2.50
-0.25 O/l:+2.50

Medios trasnparentes y fondo de ojo normal

P ADRE
Juan Ramos FECHA: 13/03/1998
45 afos DIRECCION: Darquea y Ayllo
Carpintero FICHA: 15-P
RETINOSCOPIA
20/20 O/D:N
20/20 O/I:N
V.P.:
N O/D:+1.25
N O/1:+1.25

Medios trasnparentes y fondo de ojo normal
Endotropia en el ojo izquierdo



NOMBRE:
EDAD:
CURSO:
AGUDEZA VISUAL
o/D
o/l
RX FINAL
O/D:
o/l

OBSERVACIONES:

NOMBRE:
EDAD:
OCUPACION:
AGUDEZA VISUAL
0/D:
Ol/l:
FX FINAL
O/D:
o/l:

OBSERVACIONES:

NOMBRE:
EDAD:
OCUPACION:
AGUDEZA VISUAL
O/D:
o/l:
RX FINAL
O/D:
o/l:

OBSERVACIONES:
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ALUMNA

Fernanda Barros FECHA: 03/02/1998
22 afos DIRECCION: Urdaneta
Primero Corte FICHA: 16
RETINOSCOPIA
:20/20 O/D:N
20/70 0/1:-4.50x165
P.P.C.: 8cm.
N
:-3.75x155
Medios trasnparentes y fondo de ojo normal
Tiene dolores de cabeza
MADRE
Margarita Barros FECHA: 05/02/1998
39 afios DIRECCION:
Quehaceres Domésticos FICHA: 16-M

RETINOSCOPIA

20/20 O/D:N

20/50 0O/1:-1.00 -1.00x160
V.P.:

N 0O/D:

-1 -1.00x160 O/l:

Medios trasnparentes y fondo de ojo normal
Existe leve irritacion en ambos ojos

P A D R E(no vive el padre)
FECHA: 05/02/1998
DIRECCION:
FICHA:
RETINOSCOPIA
O/D:
o/l:
V.P.
O/D:
on:



NOMBRE:

EDAD:

CURSO:
AGUDEZA VISUAL

O/D:
O/l

RX FINAL
o/D

O/l:
OBSERVACIONES:

NOMBRE:
EDAD:
OCUPACION:
AGUDEZA VISUAL
O/D:
Ol/l:
FX FINAL
O/D:
O/l:

OBSERVACIONES:

NOMBRE:
EDAD:
OCUPACION:
AGUDEZA VISUAL
O/D:
O/:
RX FINAL
O/D:
O/l:

OBSERVACIONES:
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ALUMNA

Ximena Garcia lzucarga FECHA: 04/02/1998
15 afios DIRECCION: Los Incas y Los
Segundo Belleza FICHA: 17

RETINOSCOPIA

20/30 O/D:-0.50x145

20/30 O/1:-0.50x0
P.P.C.: 6cm.

:-0.50x150

-0.50x10

Medios trasnparentes y fondo de ojo normal
Exoforia del ojo izquierdo

M ADRE
Natalia |zuriaga FECHA: 10/02/1998
32 afios DIRECCION: Los Incas y los F
Comerciante FICHA: 17-M

RETINOSCOPIA

20/30 O/D:-1.00x145

20/30 0/1:-1.00x10
V.P.:

-1.00x150 O/D:

-1.00x15 O/l

Medios trasnparentes y fondo de ojo normal

PADRE
Pedro Garcia FECHA: 10/02/1998
42 afos DIRECCION: Lo Incas y los P:
Chofer FICHA: 17-P
RETINOSCOPIA
20/20 O/D:N
20/20 O/I: N
V.P.:
N O/D:+1.00
N O/1:+1.00

Medios trasnparentes y fondo de ojo normal



NOMBRE:

EDAD:

CURSO:

AGUDEZA VISUAL
O/D:
o/l

RX FINAL
O/D:
O/l:

OBSERVACIONES:

NOMBRE:
EDAD:
OCUPACION:
AGUDEZA VISUAL
0/D:
O/l:
FX FINAL
0/D:
o1n:

OBSERVACIONES:

NOMBRE:
EDAD:
OCUPACION:
AGUDEZA VISUAL
O/D:
ofl:
RX FINAL
O/D:
on:

OBSERVACIONES:
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ALUMNA
Bertha Puliupaxi Pulupag:FECHA:

16 afios DIRECCION: Pinlio

Primero Corte FICHA: 18
RETINOSCOPIA

20/20 0/D:-0.25x0

20/25 0/1:-0.25x0
P.P.C.: 6cm.

-0.25x0

-0.25x0

Medios trasnparentes y fondo de ojo normal

MADRE
Margarita Puliupaxi FECHA:
38 afios DIRECCION: Pinllo
Quehaceres Domésticos FICHA: 18-M

RETINOSCOPIA

20/20 O/D:N

20/20 O/l: N
V.P.:

N O/D:

N o/l

Medios trasnparentes y fondo de ojo normal
Endoforia del ojo derecho

PADRE
Mario Pullupaxi FECHA: 04/02/1998
42 afios DIRECCION: Pinlie
Agricultor FICHA: 18-P
RETINOSCOPIA
20/20 O/D:N
20/20 O/I:N
V.P.:
N 0O/D:+1.00
N O/1: +1.00

Medios trasnparentes y fondo de ojo normal



NOMBRE:

EDAD:

CURSO:

AGUDEZA VISUAL
O/D:
oft:

RX FINAL
O/D:
0/l:

OBSERVACIONES:

NOMBRE:
EDAD:
OCUPACION:
AGUDEZA VISUAL
0/D:
O/l:
FX FINAL
0/D:
o/l:

OBSERVACIONES:

NOMBRE:
EDAD:
OCUPACION:
AGUDEZA VISUAL
O/D:
O/l
RX FINAL
0/D:
oIl
OBSERVACIONES:

104

ALUMNA

Maria Maiquiza Chango FECHA: 01/02/1998
16 afios DIRECCION: Cevallos
Primero Corte FICHA: 19
RETINOSCOPIA
20/25 0/D:-1.00x160
20/25 O/1:-1.00x160
P.P.C.: 6em.
-0.75x150
-0.75x165
Medios trasnparentes y fondo de ojo normal
MADRE
Maria Luiza Chango FECHA: 01/02/1998
48 afios DIRECCION: Cevallos
Quehaceres Domeésticos FICHA: 19-M
RETINOSCOPIA
20/20 O/D:N
20/20 O/I:N
V.P.:
0O/D:+1.50
OJ1: +1.50
Medios trasnparentes y fondo de ojo normal
PADRE
Rodrigo Maiquiza FECHA: 01/02/1998
45 afnos DIRECCION: Cevallos
Agricultor FICHA: 19-P
RETINOSCOPIA
20/30 O/D:-0.50x160
:20/30 O/1:-0.50x 160
ADICION:
-0.50x155 QO/D:+1.50
-0.50x165 O/1: +1 .50

Medios trasnparentes y fondo de ojo normal
Presenta lagafias en ambos ojos



NOMBRE:

EDAD:

CURSO:

AGUDEZA VISUAL
O/D:
Ol/l:

RX FINAL
O/D:
o/l:

OBSERVACIONES:

NOMBRE:
EDAD:
OCUPACION:
AGUDEZA VISUAL
O/D:
o/l
FX FINAL
O/D:
o/l:

OBSERVACIONES:

NOMBRE:
EDAD:
OCUPACION:
AGUDEZA VISUAL
o/
(o]]]
RX FINAL
O/D:
O/l

OBSERVACIONES:

ALUMNA

Gladys Tenorio Herrera FECHA: 07/03/1998

18 afos DIRECCION: Pisque

Segundo Corte FICHA: 20
RETINOSCOPIA

20/30 O/D:-1.00x0

20/30 O/l:-1.00x0
P.P.C.: 7cm.

-0.50x0

-0.75x0

Medios trasnparentes y fondo de ojo normal

M ADRE
Mercedes Herrera FECHA: 08/03/1998
57 afios DIRECCION: Pisque
Empleada de Aimacén FICHA: 20-M
RETINOSCOPIA
20/25 0O/D:-0.25
120/25 0/:-0.25
ADICION:
-0.25 O/D:+2.50
-0.25 -0.25x0 O/l +2.50

Medios trasnparentes y fondo de ojo normal
Leve irritacién en ambos ojos
Exoforia del ojo derecho

P ADRE
Rodolfo Tenorio FECHA: 08/03/1998
58 afios DIRECCION: Pisque
Empleado de Almacen FICHA: 20-P
RETINOSCOPIA
120/20 O/D:N
120/20 O/l:N
V.P.:
N O/D: +2.50
N O/1:+2.50

Medios trasnparentes y fondo de ojo normal



NOMBRE:
EDAD:
CURSO:
AGUDEZA VISUAL
O/D:
o/l
RX FINAL
O/D:
O/l

OBSERVACIONES:

NOMBRE:
EDAD:
OCUPACION:
AGUDEZA VISUAL
O/D:
O/l
FX FINAL
O/D:
O/t

OBSERVACIONES:

NOMBRE:
EDAD:
OCUPACION:
AGUDEZA VISUAL
0/D:
O/l:
RX FINAL
0O/D:
O/l

OBSERVACIONES:

106

ALUMNA

Maria Vaca Chicaiza FECHA: 05/03/1998
14 afos DIRECCION: Simon Bolivar
Segundo Corte FICHA: 21
RETINOSCOPIA
20/40 O/D:-1.25x0
20/40 O/1:-1.25x0
P.P.C.: e6cm.
-1.50x10
-1.50x170
Medios trasnparentes y fondo de ojo normal
M ADRE
Angélica Chicaiza FECHA: 06/03/1998
39 afios DIRECCION: Simon Bolivar
Quehaceres Domésticos FICHA: 21-M
RETINOSCOPIA
20/20 O/D:N
20/20 O/I:N
V.P.:
N O/D:
N ol
Medios trasnparentes y fondo de ojo normal
Endoforia del ojo izquierdo
PADRE
Pedro Vaca FECHA: 06/03/1998
44 afios DIRECCION: Simén Bolivar
Zapatero FICHA: 21-P
RETINOSCOPIA
20/30 O/D:N -0.25x20
20/30 O/I:N -0.25x160
ADICION:
N -0.50x15 O/D:+1.00
N -0.50x165 O/1: +1.00

Medios trasnparentes y fondo de ojo normal
Tiene pinguecula en el ojos derecho



NOMBRE:

EDAD:

CURSO:

AGUDEZA VISUAL
Q/D:
ol

RX FINAL
0/D:
on:

OBSERVACIONES:

NOMBRE:
EDAD:
OCUPACION:
AGUDEZA VISUAL
Q/D
ol
FX FINAL
Oo/D
ofl

OBSERVACIONES:

NOMBRE:
EDAD:
OCUPACION:
AGUDEZA VISUAL
O/D:
ofl
RX FINAL
0/D:
onl:
OBSERVACIONES:
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ALUMNA

Carmén Gancino Chavez FECHA: 14/03/1998
19 afios DIRECCION: Isidro Viteri y Gz
Tercer Curso FICHA: 22
RETINOSCOPIA
20/40 o/D:-1.00
:20/30 O/1:-1.00x0
P.P.C.: 7cm.
-0.75
-0.50x0

Medios trasnparentes y fondo de ojo normal
Tiene dolores de cabeza

MADRE
Maria Chaves FECHA:
55 DIRECCION: Isidro Viteri y G
Quehaceres Domésticos FICHA: 22-M
RETINOSCOPIA
:20/20 O/D:N
120/20 O/I:N
V.P.:
:N 0/D:+2.00
:N O/:+2.00

Medios trasnparentes y fondo de ojo normal

PADRE
Victor Gancino FECHA: 14/03/1998
57 afos DIRECCION: Isidro Viteri y G¢
Empleado de Fabrica FICHA: 22-P
RETINOSCOPIA
20/20 O/D:N
:20/20 O/t:N
V.P..
O/D:+2.50
O/l: +2.50
Medios trasnparentes y fondo de ojo normal



NOMBRE:

EDAD:

CURSO:

AGUDEZA VISUAL
O/D:
O/l

RX FINAL
0O/D:
on:

OBSERVACIONES:

NOMBRE:
EDAD:
OCUPACION:
AGUDEZA VISUAL
0/D:
o/l:
FX FINAL
O/D:
of:

OBSERVACIONES:

NOMBRE:
EDAD:
OCUPACION:
AGUDEZA VISUAL
OID:
Ol
RX FINAL
0O/D:
oN:

OBSERVACIONES:

108

ALUMNA

Aguilar Cabezas Ailba FECHA: 14/01/1998
15 anos DIRECCION: Cumchibamba
Primero Corte FICHA: 23

RETINOSCOPIA

20/100 O/D:N -2.00x20

20/80 OHA:N -1.25x0
P.P.C.: 6cm.

N -2.25x15

-0.25 -1.00x0

Medios transparentes y fondo de 0jo normaf
Tiene dolores de cabeza
Exoforia en ambos ojos

M A DRE
Mariana Cabezas FECHA: 18/01/1898
45 afigs DIRECCION: Cumchibamba
Comerciante FICHA: 23-M
RETINOSCOPIA
20/25 O/D:N -0.25x15
20125 O/l:N -0.25X10
ADICION:
N -0.25x15 O/D;+1.25
N-0.25%x5 O/l: +1.25

Medios transparentes y fondo de o0jo normal

P ADRE
Sebastian Aguilar FECHA: 18/01/1998
50 afios DIRECCION: Cumchibamba
Agricultor FICHA: 23-P
RETINOSCOPIA
20/40 0/D:-0.25 x1.25%x0
20/30 Ofl:-0.5 -0.75x0
ADICION:
-0.25 -0 75x0 0/D:+2.00
-0.50 -0.25x0 ON:+2.00

Medios transparentes y fondo de ojo normal
leve irritacién en ambos ojos



NOMBRE:
EDAD:
CURSO:
AGUDEZA VISUAL
0/D
O/l:
RX FINAL
Q/D:
on:

OBSERVACIONES:

NOMBRE:

EDAD:
OCUPACION:
AGUDEZA VISUAL

O/D:
O/

FX FINAL

O/D:
o/l

OBSERVACIONES:

NOMBRE:

EDAD:
OCUPACION:
AGUDEZA VISUAL

0/D:
O/i:

RX FINAL

O/D:
on:

OBSERVACIONES:

109

ALUMNA

Isabel Gancino Chavez FECHA: 10/03/1998
18 afios DIRECCION:  Isidro Viteriy
Tercero Corte FICHA: 24
RETINOSCOPIA
:20/30 0/D:-0.50
20/30 0O/1:-0.50 -0.25x0
P.P.C.: 7cm
-0.50
-0.25 -0.25x0
Medios transparentes y fondo de ojo normal
MADRE
Maria Chaves FECHA: 10/03/1998
55 DIRECCION: {sidro Viteri y
Quehaceres Domésticos FICHA: 24-M
RETINOSCOPIA
20/20 O/D:N
20/20 O/I:N
V.P.:
N O/D:+2 .50
N O/l:+2 .50
Medios transparentes y fondo de ojo normal
Exoforia en ambos ojos
PADRE
Victor Gancino FECHA: 10/03/1998
57 afios DIRECCION: Isidro Viteri y C
Empleado de Fabrica FICHA: 24-P
RETINOSCOPIA
20/20 O/D:N
20/20 O/I: N
V.P.:
O/D: +2.50
0O/l: +2 .50

Medios transparentes y fondo de ojo normal



NOMBRE:
EDAD:
CURSO:
AGUDEZA VISUAL
0O/D:
o/t
RX FINAL
O/D:
O/l:

OBSERVACIONES:

NOMBRE:
EDAD:
OCUPACION:
AGUDEZA VISUAL
O/D:
on:
FX FINAL
O/D:
O/l
OBSERVACIONES:

NOMBRE:
EDAD:
OCUPACION:
AGUDEZA VISUAL
Q/D:
O/l
RX FINAL
0O/D:
O/l
OBSERVACIONES:

10

ALUMNINA

Salazar Cazorla Patricia FECHA: 16/02/1998

13 anos DIRECCION: Atahualpa

Primero Corte FICHA: 26
RETINOSCOPIA

Cuenta dedos a tres metr 0/D:-3.50 -7.00x20

20/80 0O/D:-1.00 -1.00x20
P.P.C.: S5cm.

-3.50 -6.00x10

-1.00 -0.50x15

Medios trasnparentes y fondo de ojo normal
Exoforia en ojo izquierdo

M ADRE
Maria Dorla Cazorla FECHA: 25/02/1998
38 afos DIRECCION: Atahualpa
Quehaceres Domésticos FICHA: 26-M
RETINOSCOPIA
20/50 0O/D:-1.50 -1.00x0
20/100 O/1:-3.00 -1.00x0
V.P.:
-1.00 x1.25x10 O/D:
-2.25 x1.25x10 o/l

Medios trasnparentes y fondo de ojo normal

P ADRE
Pedro Salazar FECHA: 25/02/1998
39 afos DIRECCION: Atahualpa
Agricultor FICHA: 26-P
RETINOSCOPIA
20/20 O/D:N
20/20 OJ/I:N
V.P.:
N 0/D:
N O/l

Medios trasnparentes y fondo de ojo normal
Un poco de irritacion en ambos ojos



NOMBRE:
EDAD:
CURSO:
AGUDEZA VISUAL
O/D:
O/l
RX FINAL
/D
O/l:

OBSERVACIONES:

NOMBRE:
EDAD:
OCUPACION:
AGUDEZA VISUAL
Q/D:
o
FX FINAL
O/D:
on:
OBSERVACIONES:

NOMBRE:
EDAD:
OCUPACION:
AGUDEZA VISUAL
0/D:
on:
RX FINAL
O/D:
On:

OBSERVACIONES:

It

ALUMNA

Zamagquisa Mirian
12 anos
Segundo Belleza

20/40
20/30

:-0.25 -0.25x0

N -0.25x0

FECHA: 15/01/1998
DIRECCION: Quisapincho
FICHA: 27

RETINOSCOPIA
0/D:-0.25 -0.25x0
0N:-0.25 -0.25x0

P.P.C.: 5cm.

Medios transparentes y fondo de ojo normal

MADRE

Trinidad Maria
41 afos

Quehaceres domésticos FICHA:

20/20

:20/20

N
N

Medios transparentes y fondo de ojo normal

PADRE

Mauricio Zamagquisa
45 afios
Agricultor

20/20
20/20

N
N

FECHA: 29/01/1998
DIRECCION: Quisapincho
27-M

RETINOSCOPIA

O/D:N

O/I: N
V.P.:

O/D:+1.00

O/1:+1.00
FECHA: 29/01/1998
DIRECCION: Quisapincho
FICHA: 27-P
RETINOSCOPIA

O/D:N

O/E:N
V.P.:

O/D:+1.25

O/l:+1.25

Medios transparentes y fondo de ojo normal

Endoforia en ojo derecho



NOMBRE:
EDAD:
CURSO:
AGUDEZA VISUAL
O/D:
on:
RX FINAL
Oo/D:

O/t
OBSERVACIONES:

NOMBRE:
EDAD:
OCUPACION:
AGUDEZA VISUAL
0O/D:
O/l
FX FINAL
O/D:
Oll:

OBSERVACIONES:

NOMBRE:
EDAD:
OCUPACION:
AGUDEZA VISUAL
Q/D:
Oft:
RX FINAL
O/D:
o/l

ALUMNA

Aldaz LLuglia Elvia
18 afios
Segundo Corte

20/70
20/70

-0.75 -5.00X170
-1.00 -5.50x170

FECHA: 19/01/1998
DIRECCION: San Pedro La |
FICHA: 28

RETINOSCOPIA

P.P.C.:

Q/D:-1.00 -5.00X0
O/l:-1.00 -5.00X0
7cm.

Medios transparentes y fondo de ojo normal

Tiene dolores de cabeza

M ADRE

Maria Rosario LLuglla

50 afios

FECHA:

DIRECCION:

Quehaceres Domésticos FICHA:
RETINOSCOPIA

20/50
20/60

N -3.00x1865
N -3.00x160

ADICION:

San Pedro La |
28-M

O/D:N -3.00x0
O/1: N -3.00X0

0/D:+2.00
O/1:+2.00

Medios transparentes y fondo de ojo normal
Tiene dolores de cabeza y poseee un terigio en ojo izq.

PADRE

Carlos Alberto Aldaz
50 afios
Sastre

20/25
20/25

-0.50
-0.50

FECHA: 25/01/1998
DIRECCION: San Pedro La |
FICHA: 28-p
RETINOSCOPIA
0/D:-0.50
OA:-0.50
ADICION:
O/D:+2.00
O/1:+2.00

OBSERVACIONES: Medios transparentes y fondo de ojo normal



NOMBRE:
EDAD:
CURSO:
AGUDEZA VISUAL
o/D
O/l:
RX FINAL
O/D:
on:

OBSERVACIONES:

NOMBRE:

EDAD:
OCUPACION:
AGUDEZA VISUAL

0o/D:
O/l:

FX FINAL
O/D

o/l

OBSERVACIONES:

NOMBRE:

EDAD:

OCUPACION:

AGUDEZA VISUAL
o/D

O/l:

RX FINAL

Q/D:
O/t:

OBSERVACIONES:

D

ALUMNA

Silvia Pilapanta Chaglla FECHA: 03/02/1998

17 afios DIRECCION: Urdaneta

Cuarto Corte FICHA: 29
RETINOSCOPIA

:20/40 0O/D:-0.50 -0.25x10

20/70 O/1:-1.00 -1.50x0
P.P.C.: 7cm.

-0.50 -0.25x20

-1.25 -1.25x5

Medios trasnparentes y fondo de ojo normal
Tiene dolores de cabeza
Exoforia en ojo izquierdo

MADRE
Luiza Chaglla FECHA: 05/02/1998
39 artos DIRECCION:
Quehaceres Domésticos FICHA: 29-M
RETINOSCOPIA
20/20 0O/D:N
20/20 O/I:N
V.P.:
:N O/D:
N O/l:
Medios trasnparentes y fondo de ojo normal
Existe leve irritacion en ambos ojos
PADRE
Raul Pilapanta FECHA: 05/02/1998
50 arios DIRECCION:
Carpintero FICHA: 29-P
RETINOSCOPIA
:20/30 0/D:0.25 -0.50x10
20/30 0/1:-050 -0.75x0
ADICION:
-0.50 -0.25x20 O/D:+2.00
-0.50 -0.50x5 0/1:+2.00

Medios trasnparentes y fondo de ojo normal



NOMBRE:
EDAD:
CURSO:
AGUDEZA VISUAL
0/D:
O/l
RX FINAL
O/D:
on:

OBSERVACIONES:

NOMBRE:
EDAD:
OCUPACION:
AGUDEZA VISUAL
0/D:
O/l:
FX FINAL
O/D:
on:

OBSERVACIONES:

NOMBRE:
EDAD:
OCUPACION:
AGUDEZA VISUAL
o/D
O/l
RX FINAL
O/D
o/l

OBSERVACIONES
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ALUMNA

Daisy Torres Fiarros FECHA: 04/02/1998

15 ahos DIRECCION: Los Incas y Lo

Cuarto Corte FICHA: 30
RETINOSCOPIA

20/40 0/D:-0.25 -0.50x0

20/40 0/1:-0.50 -0.50x0
P.P.C.: 6cm.

-0.25 -0.50x5

-0.25 -0.50x10

Medios trasnparentes y fondo de ojo normal
Endoforia en ambos ojos

M ADRE
Ana Fiarros FECHA: 10/02/1998
38 afios DIRECCION: Los Incas y los
Comerciante FICHA: 30-M
RETINOSCOPIA
20/20 O/D:N
20/20 O/IEN
V.P.:
N 0/D:
N O/l

Medios trasnparentes y fondo de ojo normal

PADRE
Jorge Torres FECHA: 10/02/1998
42 afios DIRECCION: Lo incas y los |
Chofer FICHA: 30-P
RETINOSCOPIA
120/25 O/D:N -0.25x0
20/25 O/I:N -0.25x20
ADICION:
N -0.25X0 O/D:+1.00
*N -0.25x20 ON:+1.00

: Medios trasnparentes y fondo de ojo normal



NOMBRE:
EDAD:
CURSO:
AGUDEZA VISUAL
O/D:
o/l:
RX FINAL
0o/D:
o/

OBSERVACIONES:

NOMBRE:

EDAD:
OCUPACION:
AGUDEZA VISUAL

O/D:
Oo/l:

FX FINAL
o/D
o/l

NOMBRE:

EDAD:
OCUPACION:
AGUDEZA VISUAL

O/D:
O/l

RX FINAL

o/D:
O/l
OBSERVACIONES:
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ALUMNA

Alicia Bombom
17 afos
Segundo Corte

20/70
20/70

N -1.75x0
-0.25 -0.75x0

FECHA: 02/02/1998
DIRECCION: American Park
FICHA: 31
RETINOSCOPIA
O/D:N -2.00x0
O/I:N -1.00X0
P.P.C.: 7cm.

Medios transparentes y fondo de ojo normal

MADRE

Alicia Bombom
40 afios
Comerciante

20/50
20/50

:N -1.25x0
N -1.00x0
OBSERVACIONES:

FECHA: 04/02/1998
DIRECCION: American Park
FICHA: 31-M
RETINOSCOPIA

O/D:N -1.00x0

O/I:N -1.00x0
ADICION:

0O/D:+1.00

0O/1: +1.00

Medios transparentes y fondo de ojo normal

P A DR E (novive)

FECHA:
DIRECCION:
FICHA:
RETINOSCQPIA
o/D:
O/l:

04/0298

V.P.:
O/D:
o/l:



NOMBRE:

EDAD:

CURSO:

AGUDEZA VISUAL
o/D:
o/l:

RX FINAL
O/D:
Ol

OBSERVACIONES:

NOMBRE:
EDAD:
OCUPACION:
AGUDEZA VISUAL
0/D:
O/l:
FX FINAL
0/D:
o/l
OBSERVACIONES:

NOMBRE:

EDAD:

OCUPACION:

AGUDEZA VISUAL
o/D

O/l:

RX FINAL

O/D:

O/l
OBSERVACIONES:
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ALUMNA

Larrea Acosta Cecilia FECHA: 14/02/1998
16 afios DIRECCION: Mercedes de J
Segundo Corte FICHA: 32

RETINOSCOPIA
0O/D:-0.50 -2.00x0
O/1:-1.00 -0.50x0
6cm.

20/30
20/30
P.P.C.
-0.50 -1.50x175
-0.75 -0.25x0
Medios transparentes y fondo de ojo normal

M ADRE

Martha Acosta FECHA: 24/02/1998

38 afos DIRECCION: Mercedes de J

Quehaceres Domésticos FICHA: 32-M
RETINOSCOPIA

20/20 0/D:-0.25

20/20 0/1:-0.25
V.P.:

-0.25 o/D:

-0.25 o/l:

Medios transparentes y fondo de ojo normal

PADRE

Rafael Larrea FECHA: 24/02/1998

39 afos DIRECCION: Mercedes de J
FICHA: 32-P
RETINOSCOPIA

:20/30 0/D:-1.00x0

20/30 O/l:-1.00x0
V.P.:

-1.00x0 o/D:

-0.75x0 o/l:

Medios transparentes y fondo de ojo normal



NOMBRE:

EDAD:

CURSO:

AGUDEZA VISUAL
O/D:
Ofk:

RX FINAL
O/D:
O/l

OBSERVACIONES:

NOMBRE:
EDAD:
OCUPACION:
AGUDEZA VISUAL
O/D:
on:
FX FINAL
o/D:
O/l

OBSERVACIONES:

NOMBRE:
EDAD:
OCUPACION:
AGUDEZA VISUAL
O/D:
on:
RX FINAL
0O/D:
O/l

OBSERVACIONES:

117

ALUMNA

Zimbila Maria FECHA: 17/02/1998
22 afos DIRECCION: Ficoa
Primero Corte FICHA: 34

RETINOSCOPIA

20/50 O/D:-3.00 -1.00x0

20/50 O/1:-3.00 -1.00x0
P.P.C.: 8cm.

-2.50 -0.50x0

-2.00 -1.00x0

Medios transparentes y fondo de ojo normal
Tiene dolores de cabeza y hay irritacion en los ojos
exoforia en ambos ojos

M ADRE
Matilde Lopez FECHA: 18/02/1998
52 afos DIRECCION: Ficoa
Quehaceres Domésticos FICHA: 34-M
RETINOSCOPIA
20/30 O/D:-0.50x0
20/30 0/1:-0.75
ADICION:
-0.50x0 O/D:+2.00
-0.75 0/1:+2.00
Medios transparentes y fondo de ojo normal
PADRE
Jorge Zimbila FECHA: 18/02/1998
53 afios DIRECCION: Ficoa
Carpintero FICHA: 34-P
RETINOSCOPIA
20/40 0O/D:-1.00
20/40 O/l:-1 25
ADICION:
-1.25 O/D:+2.00
-1.25 O/N:+2.00

Medios transparentes y fondo de ojo normal



NOMBRE:
EDAD:
CURSO:
AGUDEZA VISUAL
O/D:
O/l
RX FINAL
Q/D:
Oon:

OBSERVACIONES:

NOMBRE:
EDAD:
OCUPACION:
AGUDEZA VISUAL
O/D:
O/l
FX FINAL
O/D:
Oon:

OBSERVACIONES:

NOMBRE:
EDAD:
OCUPACION:
AGUDEZA VISUAL
O/D:
O/l
RX FINAL
O/D:
O/l

OBSERVACIONES:
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A LUMNA

Analuisa Bautista Gladys FECHA: 15/02/1998
15 afios DIRECCION: Juan Montaivo
Cuarto Corte FICHA: 35

RETINOSCOPIA

20/80 0/D:-0.50 -2.50x0

20/80 O/l:-0 25 -2 .50x0
P.P.C.: Bcm.

-0.50 -1.75x0

N -2.50x0

Medios trasnparentes y fondo de ojo normal
Tiene doiores de cabeza

M ADRE
Ana Maria Bautista FECHA: 21/02/1998
37 afios DIRECCION: Juan Montalvo
Costurera FICHA: 35-M
RETINOSCOPIA
20/30 0O/D:-0.50
20/80 O/1:-0.50 -2.00x0
V.P.:
-0.50 -0.25x0 O/D:
-0.50 -3.00x0 on:

Medios trasnparentes y fondo de ojo normal

PADRE
Eloy Analuisa FECHA: 21/02/1998
45 afios DIRECCION: Juan Montalvo
Fallecio FICHA: 35-p
RETINOSCOPIA
20/30 0O/D:-0.50
:20/30 0/1:-0.50
ADICION:
-0.50 O/D:+1.00
-0.50 O/1:+1.00

Medios trasnparentes y fondo de ojo normal



NOMBRE:
EDAD:
CURSO:
AGUDEZA VISUAL
0O/D:
o
RX FINAL
o/D
O/l
OBSERVACIONES:
NOMBRE:
EDAD:
OCUPACION:
AGUDEZA VISUAL
O/D
O/l
FX FINAL
O/D:
O/l:

OBSERVACIONES:

NOMBRE:

EDAD:

OCUPACION:

AGUDEZA VISUAL
o/bD

oil:

RX FINAL
o/D
o/l

OBSERVACIONES:
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ALUMNA

Vargas Escobar Alicia FECHA: 12/02/1998
17 afos DIRECCION: Picahua San C
Segundo Belleza FICHA: 36

RETINOSCOPIA

20/80 O/D:-1.50 -0.50x0

:20/40 O/1:-1.00 -0.25x0
P.P.C. 7cm.

:-1.00 -0.50x15

:-0.75 -0.25x10

Medios trasnparentes y fondo de ¢jo normal

MADRE
Martha Escobar FECHA: 10/02/1998
40 afios DIRECCION: Picahua San C
Agricultor FICHA: 36-M
RETINOSCOPIA
:20/20 O/D:N
20/20 O/I:N
V.P.:
N 0/D:
N O/l:

Medios trasnparentes y fondo de ojo normal
Endotropia del ojo izquierdo

PADRE
Antonio Vargas FECHA:
42 afios DIRECCION: Picahua San C
Agricuitor FICHA: 36-P
RETINOSCOPIA
:20/30 O/D:0.25 -0.50x15
20/30 0/1:-0.25 -0.25x5
ADICION:
:-0.25-0.25x15 0/D:+1.00
:-0.25x10 O/N:+1.00

Medios trasnparentes y fondo de ojo normal
Existe lagafias en ambos ojos



NOMBRE:
EDAD:
CURSO:
AGUDEZA VISUAL
O/D:
Ofl:
RX FINAL
O/D:
O/l

OBSERVACIONES:

NOMBRE:
EDAD:
OCUPACION:
AGUDEZA VISUAL
O/D:
O/l
FX FINAL
O/D:
o/

OBSERVACIONES:

NOMBRE:
EDAD:
OCUPACION:
AGUDEZA VISUAL
o/D
O/I:
RX FINAL
O/D:
o/:

OBSERVACIONES:

A LUMNA

Altamirano Altamirano M:FECHA: 16/02/1998
17 afios DIRECCION: Cochapamba
Primero Belleza FICHA: 37

RETINOSCOPIA

20/50 O/D: -1.00 -1.00x9C

20/40 O/1:-1.25 -0.75x80
P.P.C.: 7cm.

-0 50 -1.00x90

-0.75 -0.50%x90

Medios trasnparentes y fondo de ojo normal
hay irritacion en los dos ojos

M ADRE
Delia Attamirano FECHA: 18/02/1998
40 afios DIRECCION: Cochapamba
Quehaceres Domeésticos FICHA: 37-M
RETINOSCOPIA
20/25 0O/D:-0.50
20125 O/l:-0.50
V.P
-0.50 0O/D:
-0.50 o/
Medios trasnparentes y fondo de ojo normat
PADRE
Cesar Altamirano FECHA: 18/02/1998
45 afos DIRECCION: Cochapamba
FICHA: 37-P
RETINOSCOPIA
:20/30 0/D:-0.50x90
20/30 O/1:-0 50x90
ADICION:
-0.50x90 0O/D:+1.00
-0.50x90 O/l: +1.00

Medios trasnparentes y fondo de ojo normal
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ANEXO 3

FICHAS CLINICAS DE ERRORES
REFRACTIVOS DE HIPERMETROPIA



NOMBRE:

EDAD:

CURSO:

AGUDEZA VISUAL
O/D:
O/l

RX FINAL
0O/D:
O/l:

OBSERVACIONES:

NOMBRE:
EDAD:
OCUPACION:
AGUDEZA VISUAL
O/D:
oll:
FX FINAL
O/D:
on:

OBSERVACIONES:

NOMBRE:
EDAD:
OCUPACION:
AGUDEZA VISUAL
o/D:
on:
RX FINAL
0O/D:
O/l

OBSERVACIONES:

ALUMNA

Cordones Choto Martha FECHA: 14/01/1998

12 afios DIRECCION: Aguajan

Primero Corte FICHA: 38
RETINOSCOPIA

20/20 O/D:N

20/400 O/1:+7.00
P.P.C.: S5cm.

N

+6.00

Medios transparentes y fondo de ojo normal

Presenta dolores de cabeza

Motilidad ocular normal

M ADRE

Maria Choto FECHA: 25/01/1998

36 afios DIRECCION: Aguajan

Agricultor FICHA: 38-M
RETINOSCOPIA

20/20 Q/D:N

20/20 O/l N
V.P.:

N O/D:

N on:

Medios transparentes y fondo de ojo normail

Exoforia en los dos ojos

PADRE

Santiago Cordones FECHA: 25/01/1998

40 afos DIRECCION: Aguajan

Agricuitor FICHA: 38-P
RETINOSCOPIA

20720 O/D:N

20/20 O/I: N
V.P.:

N O/D:

N Q/l:

Medios transparentes y fondo de ojo normai



NOMBRE:
EDAD:
CURSO:
AGUDEZA VISUAL
0/D:
O/l:
RX FINAL
O/D:
o1:

OBSERVACIONES:

NOMBRE:

EDAD:

OCUPACION:

AGUDEZA VISUAL
O/D
ol

FX FINAL

0/D:
oll:
OBSERVACIONES:

NOMBRE:

EDAD:
OCUPACION:
AGUDEZA VISUAL

O/D:

ofl

RX FINAL
0o/D
o/t
OBSERVACIONES:

ALUMNA

Marcia Hidalgo FECHA: 02/03/1998

22 afios DIRECCION: Avenida Amaz

Segundo Corte FICHA: 39
RETINOSCOPIA

20/50 O/D:+2.50

20/400 0/1: +5 .00
P.P.C.: 8cm.

+1.50

+3

Medios transparentes y fondo de ojo normal

MADRE

Juana Flores FECHA: 04/03/1998

45 afos DIRECCION: Atocha

Quehaceres Domésticos FICHA: 39-M
RETINOSCOPIA

:20/20 O/D:N

:20/20 ON:N
V.P.:

N 0O/D:+1.25

N Ofl: +1.25

Medios transparentes y fondo de ojo normal

Endoforia del ojo izquierdo

PADRE

Julio Hidaigo FECHA: 04/03/1998

48 afios DIRECCION: Atocha

Comerciante FICHA: 39-P

RETINOSCOPIA

20725 O/D:+1.00 -0.25x0

120725 O/1: +1.50 -0.25x0
ADICION:

:+0.50 -0.25x0 O/D:+1.50

:+1.00 -0.25x0 0N:+1.50

Medios transparentes y fondo de ojo normal
leve irritacién en los dos ojos



NOMBRE:

EDAD:

CURSO:

AGUDEZA VISUAL
O/D:
O/l

RX FINAL
O/D:
O/l

OBSERVACIONES:

NOMBRE:
EDAD:
OCUPACION:
AGUDEZA VISUAL
O/D:
Of:
FX FINAL
O/D:
of:

OBSERVACIONES:

NOMBRE:
EDAD:
OCUPACION:
AGUDEZA VISUAL
O/D
Oon:
RX FINAL
OiD:
on:

OBSERVACIONES:

ALUMNA

Ayala Brito Paulina FECHA: 22/01/1998
14 afios DIRECCION: Ambatillo
Primero Corte FICHA: 40
RETINOSCOPIA
20/50 O/D:+1.50
20/80 0/1: +3.00
P.P.C.: 5cm.
+1.00
+2.00

Medios transparentes y fondo de ojo normal

M ADRE

Carmen Brito FECHA: 30/01/1998

35 aftos DIRECCION: Ambatillo

Quehaceres Domésticos FICHA: 40-M
RETINOSCOPIA

20/40 O/D:+1.50 -0.25x0

20/80 O/l: +2.25 -1.00x0
V.P.:

+0.75 -0.25x0 O/D:

+1.75-0.75x0 ofn:

Medios transparentes y fondo de ojo normal
Presenta pinguecula en el ojo izquierdo

PADRE

Juan José Ayala FECHA: 30/01/1998

37 anos DIRECCION: Ambatillo

Chofer FICHA 40-P
RETINOSCOPIA

:20/20 O/D:N -0.25x0

20/20 O/I: N -0.25x0
V.P.:

N O/D:

N O/l

Medios transparentes y fondo de ojo normal



NOMBRE:

EDAD:

CURSO:

AGUDEZA VISUAL
0O/D:
O/l:

RX FINAL
0/D:
onl;

OBSERVACIONES:

NOMBRE:

EDAD:

OCUPACION:

AGUDEZA VISUAL
O/D

FX FINAL

O/D:
o/l:
OBSERVACIONES:

NOMBRE:

EDAD:
OCUPACION:
AGUDEZA VISUAL

O/D:
o/l:

RX FINAL

O/D:
O/l:

OBSERVACIONES:

[S]
N

ALUMNA

Salazar Paredes Fanny
18 afios
Primero Belleza

20/50
20/100

+2.25
+3.25

Medios trasnparentes y fondo de ojo normal

Exoforia del ojo derecho

MADRE

Sonia Paredes
38 anos
Quehaceres Domésticos

:20/40
O/l

20/50

+0.50 -0.75x10
+0.50 -1.00x15

FECHA: 16/02/1998
DIRECCION: Atahualpa
FICHA: 41
RETINOSCOPIA
O/D:+2.75
0/D:+3.75
P.P.C.: 7cm.
FECHA: 25/02/1998
DIRECCION: Atahualpa
FICHA: 41-M

RETINOSCOPIA
0O/D:+1.00 -0.75x0
O/1: +1.00 -1.25x0

Medios trasnparentes y fondo de ojo normal

Exoforia en ambos ojos

P A DR E (novive)

V.P..
O/D:
Oit:
FECHA:
DIRECCION:
FICHA:
RETINOSCOPIA
O/D:
oni:
V.P.:
0/D:
on:
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