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TERMINOS

AGUDEZA VISUAL: Se refiere a la habilidad para discriminar claramente detalles

finos en objetos o simbolos a una distancia determinada.

ASTENOPIA: Describe la fatiga u otros sintomas de malestar, asociados con la
vision. Suele ir acompafiada con dolor ocular, cefalea, y en ocasiones de mareos e

incluso, vomitos, lagrimeo y enrojecimiento ocular.

AMBLIOPIA: Es la disminucion uni o bilateral de la agudeza visual, sin una causa
organica detectable y que se produce durante el periodo sensible o critico del

desarrollo de la vision.

RENDIMIENTO ESCOLAR: Es el resultado de las metas alcanzadas en cuanto a
habilidades, conocimientos, actitudes en el proceso de aprendizaje dentro del aula el

cual se vera expresado numéricamente por procesos de evaluacion.



RESUMEN

ANTECEDENTES: Las alteraciones visuales producen consecuencias adversas en
el ser humano, siendo este un factor importante para el aprendizaje. Las instituciones
educativas deberian dar mayor importancia al tamizaje visual de los nifios para el

adecuado desemperio dentro del aula.

OBJETIVOS: Determinar la relacion entre agudeza visual disminuida en nifios de 7
a 11 afos y rendimiento escolar en la escuela ITSCPP. Conocer su distribucion por
edad y sexo, asi mismo como la repercusion entre antecedentes familiares y sinto-

mas astendpicos con agudeza visual.

MATERIALES Y METODOS: Se realiz6 un estudio exploratorio de corte transversal.
La poblacién estuvo compuesta por 327 nifios, de los cuales se excluyeron 7. Se
evalud edad, sexo, rendimiento escolar, agudeza visual, signos astenoépicos y ante-
cedentes familiares (uso de lentes). A través del chi2 y t de student se asociaron las
variables tomando como significativo una p <0.05. No hubo ningun riesgo conocido

para realizar este estudio.

RESULTADOS: Se evaluaron nifios de 7 a 11 afos, con una media de edad de 8.29,
predominando el sexo femenino con el 76%, se observo que el 27.8% presentd
agudeza visual disminuida. Entre los sintomas astenoépicos, el mas prevalente fue la
cefalea con 39.40%. El 49.4% de los niflos presentd antecedentes familiares
positivos. En este estudio existid una asociacion significativa entre la agudeza visual
disminuida y el rendimiento escolar de 0,006, como fue planteado en la hipotesis de

la investigacion.



CONCLUSIONES: Se encontro relacion de dependencia entre agudeza visual dismi-
nuida y rendimiento escolar bajo. De los nifios con agudeza visual disminuida el
8.75% tiene rendimiento escolar bajo. La cefalea y la vision borrosa fueron significa-
tivamente mayores en los nifios con agudeza visual disminuida, en comparacion con
el ojo rojo y el lagrimeo que no tuvieron relacién de dependencia. No se encontrd

asociacion entre agudeza visual y los antecedentes familiares positivos.

PALABRAS CLAVE: agudeza visual - rendimiento escolar- signos astenopicos.



ABSTRACT

BACKGROUND: The visual disturbances produce adverse consequences in hu-
mans, the vision is a crucial factor for learning. Educational institutions should give
greater importance to the visual screening test of children for appropriate perfor-

mance in the classroom.

OBJECTIVES: Determine the relationship between decreased visual acuity in chil-
dren from 7 to 11 years with low school performance in ITSCPP school. Identify the
distribution by age and sex, the impact between family history and asthenopic symp-

toms with visual acuity.

MATERIALS AND METHODS: An exploratory study of cross section was conducted.
The population was composed of 327 children, of whom 7 were excluded. Age, sex,
school performance, visual acuity, asthenopic signs and family history (wear glasses)
were evaluated. Through the chi2 and t student the variables were associated taking

p < 0.05 as significant. There is not known risk to conduct this study.

RESULTS: We evaluated children aged 7 to 11, with an average age of 8.29. Women
predominated with 76%. It was observed that the 27.8% showed decreased visual
acuity. As soon as Asthenopics symptoms, the most prevalent was the headache with
39,40%. The 49.4% of children had a positive family history. In this study there was a
significant association of 0.006 between decreased visual acuity and the school per-

formance, as it was planned in the hypothesis of the research.

CONCLUSIONS: Relationship of dependency between decreased visual acuity and
underachievement was found. The 8.75% of children with decreased visual acuity

have low school performance. Headache and blurred vision were significantly higher



in children with decreased visual acuity, compared to the red eye and lacrimation
which did not have a relationship of dependency. Association between visual acuity

and positive family history was not found.

KEY WORDS: visual acuity - school performance- asthenopic symptoms.



CAPITULO |

INTRODUCCION

La vision cumple un papel muy importante en el desarrollo de los seres humanos. El
sentido de la vision es el responsable de la mayor parte del aprendizaje. Es
responsable de percibir la mayoria de informacion sensorial del medio externo para
traducirlo en un buen aprendizaje, interaccidén social y comunicacion. Es por eso que

los problemas visuales pueden perjudicar notablemente a los nifios. (1)

Ademas, la agudeza visual disminuida es una de las principales causas de bajo
rendimiento escolar, un tema que preocupa a padres y docentes. La salud visual
deberia ser un factor importante dentro de las instituciones educativas ya que influye

en el rendimiento y en el desarrollo integral de los estudiantes.

El periodo para el desarrollo de la vision es durante la infancia. Entre mas precoz sea
la deteccidén oportuna de problemas visuales, tendra mejor respuesta al tratamiento
ya que es una etapa muy maleable. En adultos se desarrolla rigidez en la aguza
visual, que no logra mejorar con tratamiento. De aqui la importancia de la edad para

realizar un diagndstico precoz y un tratamiento oportuno. (2)

Segun la Organizacién Mundial de la Salud en el mundo hay aproximadamente 285
millones de personas con discapacidad visual, de las cuales 39 millones son ciegas
y 246 millones presentan baja vision, hay 7,5 millones de nifios en edad escolar
portadores de algun tipo de deficiencia visual y sélo el 25% presenta sintomas; En
el Ecuador existen mas de 2.700 nifios con problemas visuales diagnosticados y otros

8.000 mas con algun grado de discapacidad visual. (3)



La ambliopia o lo que se conoce como 0jo vago, corresponde a una disminucion de
la agudeza visual sin causa organica conocida y tiene una prevalencia estimada entre
1 a 5% de la poblacién general. La agudeza visual disminuida se traduce en presentar
falta de atencion, dificultad para la escritura y lectura, lo que desencadena pobre
rendimiento escolar, por ello, se requieren a nivel mundial programas efectivos para
la indagacién de las alteraciones visuales en la atencién primaria de la salud, que
detecten y den solucion a este problema por estar asociado al 30% de fracaso

escolar. (2)

En diferentes estudios podemos comprobar que existe un alto porcentaje de
disminucion de agudeza visual en nifios escolares lo que a futuro comprometera su
rendimiento escolar. En un estudio realizado en nifios en edad escolar en el afio 2003
en Sudafrica se encontr6 7.5% de los nifios presentaba ambliopia, otro estudio
realizado en México, se encontré que el 12% de los nifios presentaban disminucién
de agudeza visual y el 98% comprometia ambos ojos. En Garmendia se realiz6 un
estudio en el 2002 el cual revela que 34% de los nifios de 6 a 9 afios presentan

disminucién de agudeza visual con mas prevalencia en el sexo femenino. (4), (5)

Esta investigacion se ha enfocado en demostrar la relacidbn que existe entre
disminucién de agudeza visual y bajo rendimiento escolar por no tener datos en el
pais. Nuestro objetivo principal serd demostrar que el diagndéstico oportuno de la

disminucién de agudeza visual ayudara a prevenir problemas de aprendizaje.

Al obtener los resultados, se pudo constatar que si existe relacion de estas variables
por lo cual nuestro propdsito serd capacitar a docentes y padres para evitar

repercusiones en el desarrollo educativo de los nifios. (6)



CAPITULO Il

MARCO TEORICO

2.1DESARROLLO DEL OJO DURANTE EL CRECIMIENTO

Los ojos al nacer son los érganos mas grandes en relacion con el resto del cuerpo.
El tamafo final se logra a la edad de 7 u 8 afios. Al nacimiento presenta un diametro

anteroposterior de 16.5mm. (7), (8).

Asi mismo, presenta una cornea grande que alcanza el tamafio real a los 2 afios de
edad, siendo mas plana que la cornea de un adulto. El cristalino es mas esférico, por
lo que presenta un poder refractivo mayor, compensando el diametro corto

anteroposterior del 0jo. (9)

El iris presenta poca pigmentacion en la superficie anterior del ojo. La capa posterior
pigmentada del iris se aprecia a través del tejido, generando la apariencia de color

azulado. (8)

2.2 ANATOMIA DEL 0JO

La vision es el sentido mas dominante. Contiene alrededor de dos millones de fibras
nerviosas en ambos nervios Opticos. Constituyen un tercio de todas las fibras
aferentes que llevan informacion a nuestro sistema nervioso central. El ojo cumplira
con funciones Opticas y receptivas. La funcion Optica estara destinada a producir
imagenes con la ayuda de varias estructuras que semejaran a una camara. La
funcién receptiva estara destinada a procesar estimulos de luz ambiental y se

encargara de transmitirlos al cerebro en forma codificada. (10)



2.2.1 EL GLOBO OCULAR

No es en realidad una esfera. El radio de la curvatura de la cornea mide 8mm, es
mas pequefio que la esclera 12mm haciendo que la forma del globo ocular sea una
esfera achatada. El didmetro anteroposterior en el ojo adulto es 23 a 25mm. El

didmetro transverso de un adulto es 24mm. (11)

El ojo contiene 3 compartimentos, la cAmara anterior, la posterior y la cavidad vitrea.
La camara anterior contiene el iris y la cornea y esta llena de liquido acuoso. Tiene
3mm de profundidad y su volumen aproximado es de 200uL. La camara posterior es
la parte que se encuentra posterior al iris, anterior al cristalino. También esté llena de
liquido acuoso y tiene un volumen aproximado de 60uL. La cavidad mas extensa es

la cavidad vitrea que representa los 2/3 del volumen del ojo. 6.5- 7ml. (11), (14)

El globo esta formado por tres capas. La capa externa esta formada por la esclerética
y la cornea; la segunda capa esta formada por la tunica vascular o Gvea que
comprende la coroides, el cuerpo ciliar y el iris; la capa interna est4 formada por la

retina, el epitelio no pigmentario del cuerpo ciliar y el epitelio pigmentado del iris. (12)
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Fuente: Atlas de Anatomia Humana Netter F.42

2.2.2 ESCLERA

La esclera forma parte de la pared externa del ojo. Es blanca, fibrosa, compuesta de
colageno y es realmente continua con la cérnea clara anterior. Cubre 4-5 partes del
globo ocular con una apertura anterior para la cérnea y una posterior para el nervio
optico. De hecho, sus estructuras se ven similares bajo el microscopio. La cornea es

clara, sin embargo, porque esta relativamente deshidratada. (10), (13)



2.2.3 LA PELICULA LAGRIMAL PRECORNEAL

Esta pelicula va a cubrir la parte expuesta de la cérnea y estd compuesta
basicamente por 3 capas, la superficial oleosa producida principalmente por las
glandulas de Meibomio la cual no permite que las lagrimas se evaporen rapidamente.
La intermedia acuosa producida por las glandulas lagrimales principales y accesorias
y la profunda de mucina derivada de las células caliciformes conjuntivales, ésta

recubre directamente al ojo permitiendo que se forme una pelicula.

La integridad de la pelicula lagrimal es vital para la funcion normal de la cérnea.
Lubrica la superficie de la cérnea y conjuntiva, contiene inmunoglobulinas, permite la
difusiébn de oxigeno y nutrientes. Cuando esta pelicula se ve afectada se puede

presentar problemas como ojo seco, blefaritis. (10), (14)

2.2.4 LA CORNEA

Es la superficie clara en la parte anterior del ojo. La transicion entre aire y la pelicula
lagrimal proporciona la mayor parte de la energia refractiva del ojo con 43 dioptrias.
La cérnea es avascular y recibe su nutricién de lagrimas en el exterior, liquido acuoso
en el interior y de los vasos sanguineos situados en el limbo periférico. Contiene seis
capas distintas. La capa superficial exterior se compone de células epiteliales que se
desgastan facilmente. Aungue las lesiones epiteliales son dolorosas, esta capa sana
rapidamente y tipicamente no deja cicatriz. Bajo esta se encuentra la capa de
Bowman y el estroma. El estroma corneal constituye el 90% del espesor corneal, si
este llegara a dafarse dejaria cicatriz. Le sigue la capa Dua recientemente
descubierta. La siguiente capa es la membrana de Descemet, que es la lamina basal
del endotelio, la capa interna final. El endotelio interno cuenta con una sola capa
celular gruesa y funciona como una bomba para mantener la cérnea deshidratada.

Si el endotelio se dafia (durante la cirugia o por enfermedades degenerativas) liquido



acuoso puede fluir sin obstaculos en el estroma y nublara la cérnea con edema. Es
importante mantener el nimero de células endoteliales para evitar el edema corneal

y un posible trasplante para recuperar la vision. (10), (11)

La cérnea trabaja como un esqueleto, contiene y protege los tejidos intraoculares que
participan en el proceso de recepcién visual. La esclerdtica sirve como punto de
insercion de los tendones del masculo recto en la parte superficial del colageno. En
la parte posterior la esclera sufre modificaciones en su estructura que consiste en
alteraciones de su continuidad formandose una zona porosa, la lamina cribosa. Esta
area corresponde a una fenestracion de la esclerética que permite la salida de las
fibras nerviosas que forman el nervio éptico. La cérnea es extraordinariamente
sensible debido a la presencia de numerosas terminaciones sensitivas de la rama

oftalmica del trigémino. (13)

2.2.5 EL LIMBO

Es la zona entre la cornea periférica y la esclera anterior. Contiene el angulo de
drenaje, en donde reside el humor acuoso (producida en el cuerpo ciliar y llenado de
la cAmara anterior). Drena en el sistema venoso a través de la malla trabecular y el
Canal de Schlemm. El limbo es importante por dos razones, la relacién con el angulo
de la camara y por el punto de referencia para las cirugias. Tiene cinco diferentes
estructuras: Conjuntiva, capsula de Tenon, Episclera, Estroma corneal escleral y la

estructura para la salida del humor acuoso. (14)

2.2.6 LA CAMARA ANTERIOR

Esta limitada anteriormente por la cérnea, posteriormente por el diafragma irido
cristalino y la pupila. El angulo de la cdmara anterior que se encuentra en la unién
cornea-iris consiste en las siguientes estructuras: Linea de Schwalbe, canal de

Schlemm y malla trabecular, espolén escleral, borde anterior del cuerpo ciliar y el iris.



La profundidad de la camara anterior en el adulto sano es de 3mm en el centro y
alcanza su punto méas angosto en el descanso del angulo. El volumen de la camara
anterior en de aproximadamente 200uL en el adulto normal. La camara anterior esta
llena de Humor Acuoso que es producido en los procesos ciliares ubicados en la
camara posterior. Este liquido pasa por la apertura de la pupila y drena por la malla
trabecular, el canal de Schlemm hasta los procesos ciliares en el espacio supraciliar
y sus ramificaciones esclerales denominadas canales colectores que posteriormente

salen y se anastomosan al plexo venoso epiescleral. (11), (12)

El trabéculo es una malla formada por tejido fibroso y espacios que se comunican
con la cAmara anterior en su limite interno. Hacia afuera el trabéculo limita con el
canal de Schlemm que es un conducto circular situado en la regién de limbo. La
circulacion del humor acuoso es necesaria para proveer elementos importantes para

el sustento de los tejidos avasculares como la cérnea y el cristalino.

El balance entre la produccién y la eliminacion del humor acuoso determina la presion
ocular, el promedio de presién ocular normal es de 16mmHg. Una de las constantes

fisioldgicas del ojo. (10)

2.2.7 EL CRISTALINO

Es un lente biconvexo de forma eliptica situado inmediatamente detras de la camara
posterior y la pupila. Se nutre del humor acuoso y vitreo. Aporta con 20D de los 60D
necesarios para la fijacion en el adulto promedio. El diAmetro ecuatorial al nacimiento
es 6.5mm y va incrementando con el paso de los afios hasta alcanzar un didmetro
de 9-10mm. El didmetro anteroposterior al nacimiento es de 3mm e incrementa hasta

6mm hasta los 80 afos.

El cristalino tiene células que forman su epitelio en la superficie anterior. Esta

envuelto por una fina capa denominada cépsula del cristalino. El cristalino se



mantiene en un solo lugar por la zénula del cristalino que consiste en un conjunto de
pequefios ligamentos. Esta zona se extiende desde el cristalino en forma radiada
hasta el cuerpo ciliar. El cristalino es una estructura transparente por el metabolismo
con las células, con el paso del tiempo, estas células pierden su eficacia y elasticidad
por lo cual disminuye la elasticidad del cristalino y se afecta el proceso de

acomodacion y transparencia del mismo. (13), (14)

2.2.8 EL HUMOR VITREO

Es un gel que llena las 4/5 partes del volumen del globo ocular, situado entre la cara
posterior del cristalino y la pared posterior del globo ocular. Su volumen es de 4ml.
Este material gelatinoso y transparente esta compuesto por acido hialurénico,
mucopolisacaridos. Sostenido por una fina trama de fibrillas colagenas tipo Il y células
llamadas hialocitos. Por mas que sea de consistencia gelatinosa, el 99% es agua.
Cuando el movimiento de este liquido gelatinoso es mas lento suele aparecer la
vision de puntos negros por desprendimiento del material en la pared retinal. El humor
vitreo al igual que el humor acuoso actia como trasporte de metabolitos dentro del

ojo. (10)

2.2.9 LA UVEA

Es el compartimento vascular del ojo. Es la capa intermedia del globo ocular conocida
como tunica vascular. Se distinguen tres partes en ella, el iris, el cuerpo ciliar y la
coroides. Esta sujeta firmemente en tres partes: en la espuela escreral, en la salida

de las venas vorticosas y en el nervio Gptico. (12)

2.2.10 EL IRIS
Es la mayor extensién de la Gvea. Su mayor funcién es decidir cuanta luz pasa al iris
Esta hecho de vasos sanguineos y tejido conectivo en adicion a los melanocitos y

células pigmentarias. EI movimiento del iris permite a la pupila cambiar de tamafio.
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Esto es gracias a los musculos: esfinter pupilar inervado por sistema nervioso
parasimpatico al contraerse produce miosis y el musculo radial del iris produce
midriasis, esta inervado por el sistema simpatico. El diafragma del iris de subdivide

en anterior y posterior. (10), (12)

El estroma del iris contiene melanocitos, fibras de colageno, acido hialurénico. El
humor acuoso fluye por el estroma lo que le permite cambiar de tamafio, profundidad
y forma. El color de iris es directamente proporcional al nUmero de melanocitos que

tengas, entre menos melanocitos, més claro sera el color. (11), (14)

El iris interno fluye hacia atras y se convierte en cuerpo ciliar. La funcién principal de
este es formacion de humor acuoso y acomodacion del cristalino. La produccion de
humor acuoso ocurre en el epitelio que reviste los procesos ciliares ubicados en el
tercio anterior del cuerpo ciliar. Consiste en pars plana que consiste en una zona
avascular ligeramente pigmentada que se extiende desde la ora serrata hasta los
procesos ciliares donde se producen mucopolisacaridos del humor vitreo y Pars
plicata una zona vascular que consiste en aproximadamente 70 procesos ciliares. En
pleno espesor del cuerpo ciliar se encuentra el musculo ciliar inervado por el sistema

parasimpatico. Contiene tres capas: longitudinal, radial y circular.

2.2.11 LA COROIDES

Es una capa de vasos sanguineos que se encuentran justo debajo de la retina. El
limite anterior esta a la altura de la ora serrata y en la parte posterior termina
alrededor del nervio éptico. La vascularizacion de la Gvea proviene de las arterias
ciliares posteriores y anteriores que son ramas de la arteria oftdlmica a su vez rama
de la cardtida interna. La funcion de la coroides es proveer nutrientes a la retina y

absorber los rayos Iluminosos que no son absorbidos por la retina. Los



11

desprendimientos de retina pueden separar la retina de la coroides nutritiva, que es

desastroso para los fotorreceptores que mueren rapidamente sin este alimento. (12)

2.2.12 LA RETINA

Es una estructura transparente que cumple funciones en la parte sensorial del ojo.
Su limite anterior es la ora serrata, el limite posterior esta alrededor de la papila
Optica. El limite externo con la coroides es la membrana de Bruch. Contiene las

siguientes capas histolégicas de afuera hacia adentro:

@ @@xXe)(@) @) (& (0@ 1. Epitefio pigmentario

2. Capa de conos y bastanes

3, Membrana limitante externa

4, Capa nuclaar extarna

8. Capa plexiforme externa

6. Capa nuclear interna

7. Capa plexiforme interna

8. Capa de células ganglionares

8, Capa de Ias fibras del nervio dptico
10. Membrana limitante interna

Figura 2 Capas de la retina

Fuente: Neurobiologia de la vision.18

Adyacente a la membrana de Bruch se encuentra el epitelio pigmentario de la retina.
Las células del epitelio pigmentario se mezclan con los segmentos externos de los
fotorreceptores. Los fotorreceptores son los conos y los bastones. Los bastones
estan distribuidos en la retina periférica. Proveen con la visibn nocturna y su
sensibilidad es de 500 nandémetros. Contiene un pigmento sensible llamado

rodopsina. Por otro lado estan los conos los cuales se ubican en el centro de la retina
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llamado macula. Poseen tres tipos de pigmentos, cyanolabe (azul 435nm), clorolabe
(verde 535nm) y erytrolabe (rojo 565nm) Estos tres pigmentos, forman la base para

la discriminacion del color.

La vascularizacion de la retina depende principalmente de la arteria central de la
retina. Es la primera rama de la arteria oftalmica, después entra al nervio 6ptico en
cuyo eje llega a la retina. Antes de emerger en la superficie de la papila optica se
divide en dos arterias papilares, superior e inferior, que se subdividen en una arteria
nasal y una temporal. La vena central de la retina presenta la misma organizacion, la
vecindad de la vena y la arteria en el nervio Optico determina una adventicia comun

para ambos vasos. (10), (13)

La macula es el area pigmentada de la retina que es responsable de la vision central.
Dentro de la macula central se encuentra la fovea, que participa con extrema vision
central. El disco Optico es el punto de entrada y salida del ojo. La arteria central de la
retina y la vena pasan por aqui, junto con el los nervios ganglionares que forman el

nervio 6ptico. (10)

2.2.13 EL NERVIO OPTICO

Es la conexién que existe entre los estimulos recibidos por la retina y el cerebro que
va a procesar la informacion. Es una extension de la retina. Se encuentra en la zona
medial de la macula en un area llamada papila. Contiene alrededor de 1200000 de
axones de las neuronas ganglionares. El nervio 6ptico a su vez, se encuentra cubierto
y protegido por las meninges por lo que se vera afectado si hay algun problema como

hipertension endocraneana. (15)
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2.2.14 ESTRUCTURAS ADICIONALES
Ademas de estas estructuras, tenemos a los parpados, la conjuntiva, el aparato
lagrimal, los musculos extra oculares y la 6rbita 6sea. Que son considerados los

anexos del ojo.

2.3FISIOLOGIA DEL 0JO

2.3.1 LAVISION

La visidn es un tipo de percepciéon sensorial y el cerebro juega un papel crucial en la
interpretacion de informacion transmitida desde la retina. Hay muchos las areas del
cerebro que estan involucradas en este proceso. La iinformacién sobre un objeto en
el campo visual viaja a los centros visuales en el cerebro en forma impulsos eléctri-
cos. (16)

“Es un proceso multisensorial, perceptivo, cognoscitivo y cenestésico”, en forma mas
conceptual, “es la capacidad para procesar informacion del entorno, obtener un

significado y comprender lo que se ve mediante el sistema visual”. (16)

2.3.1.1 ESTIMULOS DE LA VISION

La luz es una parte de los tipos de energia radiante, que al reflejarse con las
superficies de los objetos, esta se irradia y se transmite al sistema visual, produciendo
una respuesta de los fotorreceptores y generando el sentido de la visién en el ser
humano. La eficiencia visual se mide a través de la velocidad y la precision con que
se cumple una tarea; el confort visual es una caracteristica que las condiciones de
iluminacién predisponen para que las personas realicen tareas favorablemente. Los

aspectos para mantener una respuesta visual eficiente estan relacionados con el tipo
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de tarea y el entorno, en cambio, aquellos que influyen en el confort visual estan

relacionados con el medio ambiente iluminado. (17)

Los estimulos luminosos puedes ser inadecuados, que incluyen los hechos no
luminosos que producen sensacion de vision, denominados fosfenos o fotopsias,
estos forman parte de los fenébmenos entopticos, por ejemplo: fosfenos por presion,

fosfenos eléctricos, fosfenos por radiacion, etc. (16)

Los estimulos luminosos adecuados son las ondas electromagnéticas sensibles para
los ojos humanos, que se encuentran en el interior del rango de “luz”. El espectro
visible para el ojo humano durante la luz del dia, es de 380 a 780 nanémetros (1nm =
10~%m), es decir, que podemos reconocer desde el color violeta hasta el color rojo.

(18)
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2.3.1.2 OPTICA DEL OJO

Las lentes del sistema ocular equivale a una camara fotogréfica; esta formado por un
sistema de apertura variable y por cuatro superficies de refraccién: separacion entre
el aire y la cara anterior de la cornea, separacion entre la cara posterior de la cornea
y el humor acuoso, separacion entre el humor acuoso y la cara anterior del cristalino,

separacion entre la cara posterior del cristalino y el humor vitreo.

Asi, estas estructuras se suman algebraicamente, formando una sola lente
“reduccion del 0jo”. La Reduccion del ojo considera que existe una sola superficie de
refraccion, con un punto central de 17 milimetros por delante de la retina y un poder

diéptrico total de 59 dioptrias. (16)

La dioptria es una medida del poder de convergencia o divergencia de una lente para

lograr que los rayos lleguen paralelos, y confluyan a un metro de distancia. (8)

La cornea aporta con dos tercios de las 59 dioptrias y el poder diéptrico del cristalino

es de 20 dioptrias. (8)

agqueous
humour

(1.34)

cornea Ly N
(1.38) i~ retina

Figura 4 indices de refraccion

Fuente: Fisiologia de Guyton. 16
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2.3.1.3 ACOMODACION

La capacidad para aumentar el poder de refraccion del ojo y ser capaz de enfocar los
objetos proximos. Esta capacidad se obtiene mediante el aumento de grosor y de
convexidad de la regién central del cristalino mas la accién de contraccién del

musculo ciliar.

El mecanismo de acomodacion se consigue gracias a setenta ligamentos
suspensorios que se fijan radialmente alrededor del cristalino, tirando los extremos
hacia la periferia del globo ocular. Los ligamentos se encuentra tensos por las
inserciones en el borde anterior de la coroides y de la retina, provocando que el

cristalino permanezca en posicion plana en condicién normal.

Al contrario que en el adulto, el cristalino de un nifio puede aumentar a voluntad
propia de 20 dioptrias a 34 dioptrias y con una acomodacion de 14 dioptrias, esto lo

consigue cambiando a una forma muy convexa de la lente. (17), (18)

Cornea Fibras
- “—.meridionales

— = Esclerdtica

7 ~ Ligamentos
aq suspensorios
Coroides Unidn 'Fibras
esclerocorneal circulares

Musculo ciliar

Ligamentos

Cristalino suspensorios

Figura 5 Acomodacion del ojo

Fuente: Fisiologia de Guyton. 16
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2.3.1.4 MECANISMO DE ACOMODACION

El musculo ciliar que se hallan a nivel de las inserciones laterales de los ligamentos
del cristalino, y esta controlado por sefiales nerviosas parasimpaticas; posee dos
tipos de fibras musculares lisas: las fibras meridionales, cuando estas se contraen,
arrastran las inserciones periféricas de los ligamentos del cristalino hacia el borde de
la cornea, relajando la tension generada sobre el cristalino. Las fibras circulares como
su nombre lo indica se encuentran en posicién circular alrededor de las inserciones
de los ligamentos, generando una accion tipo esfinter. En general, esto musculos
permiten una relajacion de los ligamentos, para que el cristalino adopte una posicion

mas esférica. (16)

2.3.1.5 DIAMETRO DE LA PUPILA

El diametro de la pupila depende de la funcion de iris, al controlar la cantidad de luz
que penetra por este, ya sea aumentando o disminuyendo el diametro. La pupila del
0jo puede reducir el didmetro hasta 1.5 milimetros y ampliarse hasta 8 milimetros y
la cantidad de luz puede modificarse hasta treinta veces por los cambios de apertura

pupilar. (16), (19)

2.3.1.6 SISTEMA HUMORAL

El globo ocular contiene liquido intraocular, que mantiene una presion constante
alrededor de 12 milimetros de mercurio a 20 milimetros de mercurio. Gracias a la
secrecién activa de humor acuoso por el cuerpo ciliar de 2 a 3 micro litros por minuto,
empieza con el transporte activo de iones de sodio, arrastra los iones cloruro y
bicarbonato, manteniendo neutralidad eléctrica. Todos estos iones desplazan agua

desde los capilares, por ultimo el humor acuoso fluye a través de la pupila hacia la
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camara anterior del ojo, circula delante del cristalino, avanza por una trama de
trabéculas y finalmente ingresa en el conducto de Schlemm que desemboca en las

venas extra oculares. (16), (20)

2.3.1.7 LA RETINA

La retina es la regién ocular mas sensible a la luz, que contienen conos responsables
de la visién a colores y bastones encargados de la visién gris y negro. Las luz que
atraviesa el sistema de lentes y el humor vitreo, pasa primero a través de células
ganglionares, recorre la capa plexiforme y de células nucleares, finalmente llega a la
capa de conos y bastones. La luz debe atravesar una distancia que tiene un grosor
de cientos de micrometros; generando que la agudeza visual disminuya por todo el
trayecto que debe atravesar. Sin embargo, la luz llega a la fovea que es una zona en
el centro de la retina de 1 milimetro cuadrado, capacitada para la vision aguda y
detallada. La fovea central de 0,3 milimetros compuesta por conos en su totalidad y
contribuye a los detalles de la imagen. La fovea al quedar apartada de la capas de la
retina, la luz llega sin ninguna complicacién, atenuando la perdida de agudeza. (16),

(19), (22)

“La iluminacion de la retina esta determinada por el producto de la luminancia en el
campo visual y el tamafio de la pupila, esta iluminacién se mide en trolands, unidad
definida cuando una superficie cuya luminancia es de 1 cg/m2 es vista a través de la

pupila de area igual a 1mm2.” (18)

2.3.1.8 CONOS Y BASTONES

Los bastones ubicados en la porcion periférica de la retina tienen un didmetro de 2 a

5 micrémetros, mientras que los conos miden 5 a 8 micrometros, en la parte central
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de la retina los conos son delgados de 1,5 micrometros. Los bastones dependen de

una sustancia fotosensible, la rodopsina y los conos de pigmentos de color.

La rodopsina que es una sustancia combinada con ectopsina y retinal (retineno). Al
absorber luz, y gracias a la foto activacion de los electrones de la porcién retinal, se
descompone hasta formar rodopsina activada, que estimula cambios eléctricos en

los bastones y transmiten la imagen visual.

Los conos los pigmentos sensibles al calor, provienen de la combinacion de retinal y
fotopsinas (opsinas) y al final se formaran pigmentos especificos para cada color,
pigmento sensible al azul, pigmentos sensible al verde, pigmento sensible al rojo y
muestran una absorcion de onda maxima de 445, 535 y 570 nanometros,

respectivamente. (20), (22)

La capa pigmentaria de la retina contiene melanina, la misma que impide la reflexion
de la luz por todo el globo ocular, y permitiendo una imagen nitida. Esta alberga
vitamina A, importante para generar las sustancia fotosensibles de los conos y

bastones.

El pico de sensibilidad de los conos para el espectro luminico es 555 nanémetros,
mientras que el de los bastones es de 507 nandmetros. Esta sensibilidad espectral

constituye la capacidad estandar de un observador normal. (21)

2.3.1.9 ADAPTACION A LA LUZ

Al exponerse a la luz por un largo tiempo, las sustancias fotosensibles de los conos
y bastones se reducen a retinal y opsinas y la cantidad de produccion disminuye. Por

tal motivo la capacidad la sensibilidad del ojo disminuye.
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Al contrario, al exponernos a la oscuridad por mucho tiempo, el retinal y la opsinas,
se vuelven a convertir en pigmentos sensibles a la luz, lista para combinarse con el

retinal, a esto se conoce como adaptacion a la oscuridad.

El sistema visual puede manejar rangos dentro del espectro luminoso de 12 unidades
logaritmicas, “desde una luminancia de 10-6 cd/m2 hasta unos 106 cd/m2, es decir
la luz tenue de una estrella hasta un papel blanco iluminado por la luz de sol”. (19),

(23)

2.3.1.10 EL PROCESO VISUAL

El cerebro utiliza la informacion obtenida a partir de vision estereoscépica para juzgar

la distancia a un objeto, proporcionando de ese modo perspectiva.

2.3.1.11 LA VIA VISUAL

Los axones de las células ganglionares convergen en la region de la retina llamada
la papila o disco 6ptico. Dejan el globo como el nervio 6ptico, en el que se mantienen
de forma ordenada disposicién en el sentido de que las fibras de la zona macular de
la retina ocupan la parte central, las fibras de la media temporal de la retina toman
una posicion concéntrica; fuera de la 6rbita, hay una decusaciéon parcial. Las fibras
de la region nasal de cada retina cruzan al lado opuesto del cerebro, mientras que
los de las regiones temporales permanecen sin cruzar. Este decusacion parcial se

llama el quiasma. (16), (18)

Los nervios 6pticos después de este punto se llaman los tractos 6pticos, que contiene
fibras nerviosas de ambas retinas. El resultado de la decusacion parcial es que un
objeto a la derecha del campo visual, produce efecto en los dos 0jos y luego son
transmitidos a la parte izquierda del cerebro. Luego existe un crossingover completo

de la via sensorial; por lo tanto, la informacién de la mitad derecha del cuerpo, y el



21

campo visual derecho, es transportado a la parte izquierda del cerebro en el momento

en que se ha alcanzado el diencéfalo (la parte posterior del cerebro anterior). (16)

2.3.1.12 FUSION DE IMAGENES DE LA RETINA

El entrecruzamiento de los nervios, permite la vision binocular, que consiste en la
fusion de las respuestas de los dos 0jos a un solo objeto. En muchos mamiferos
inferiores, con ojos dirigidos lateralmente y la visiobn binocular, el grado de
entrecruzamiento es mucho mayor, de modo que en la rata, por ejemplo,

practicamente todas las fibras del nervio dptico pasan al lado opuesto del cerebro.

Las fibras de las vias dpticas transmiten sus mensajes a las células nerviosas
especiales de los cuerpos geniculado laterales en el diencéfalo (la parte posterior del
cerebro anterior). Los cuerpos articulados laterales son una especie de estacién de
relevo visual. Ellos transmiten mensajes a las células nerviosas en la corteza occipital

del mismo lado. (16), (18)

2.3.1.13 EL CAMPO VISUAL

Si un ojo se fija en un punto en el espacio, el campo visual para este o0jo puede ser
pensado como la parte de una superficie de una esfera en la que se proyectan a
todos los objetos visibles. Los limites en este campo seran determinada, por las
capacidades de la retina y la accesibilidad de los rayos de luz desde el medio
ambiente. El campo se puede medir en un perimetro, un dispositivo para determinar
el punto en un meridiano determinado, donde una mancha blanca solo aparece o

desaparece de la vision.

Las fibras del tracto 6ptico hacen sinapsis con las células nerviosas en las respectivas

capas del cuerpo geniculado lateral, y los axones de estas células nerviosas de tercer



22

orden pasan hacia arriba a la fisura calcarina (un surco) en cada l6bulo occipital, una

seccion en la parte posterior del cerebro. (16), (23)

2.3.1.14 ETAPAS DEL PROCESO VISUAL

»

ORGANIZACION DEL ESTIMULO LUMINOSO: Refraccion de los rayos

luminosos y enfoque de imagenes sobre la retina.

FOTOTRANSDUCCION: Transformacion de fotones en una sefial nerviosa
a través de la actividad fotoquimica. Tiene lugar exclusivamente en los foto

receptores de la retina.

CODIFICACION DE LA SENAL VISUAL EN LA RETINA: Procesamiento de
la actividad neural en la retina, y transmisién de impulsos codificados a través

del nervio optico.

CODIFICACION DE LA SENAL VISUAL EN EL TALAMO: Amplificacion de
la sefal visual de la retina y supresion de informacion no pertinente en los

cuerpos geniculados laterales.

DECODIFICACION DE LA SENAL VISUAL EN EL CORTEX: Procesamiento
de la sefial visual primero en el cortex visual, posteriormente en el area de
asociaciony luego en el area interpretativa (zonatemporo- parieto-occipital),

finalizando con la percepcién visual.(16)

2.3.2 AGUDEZA VISUAL

Es la habilidad del sistema visual para resolver detalles detectables en un objeto,

discriminar o reconocer de acuerdo a la exigencia de la tarea.

“Es la medida del objeto mas pequeno que una persona puede identificar a una

determinada distancia” (17)
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“Es la capacidad de percibir y diferenciar dos estimulos separados por un angulo
determinado (a), o dicho de otra manera es la capacidad de resolucion espacial del

sistema visual’

Figura 6 Férmula de agudeza visual

Fuente: Manual de optometria.24

Cuando la luz se enfoca sobre la retina, deberia ser infinitamente pequefia, en teoria,
sin embargo, dicho punto retiniano posee un diametro total de 11 micrometros. La
mancha resulta ser mas brillante en el centro y va oscureciéndose hacia los bordes.
La parte central de la févea es de 1.5 micrometros. Como la mancha de luz tiene un
nucleo central brillante y se difumina hacia los bordes; la persona puede distinguir
dos puntos separados si el centro se ubica a 2 micrometros de distancia de la retina.
El ojo normal puede distinguir entre las fuentes puntuales de luz en unos 25 segundos
de arco. Esto significa que cuando los dos puntos chocan con el ojo formando un
angulo de 25 segundos entre ellos, se identifican como dos puntos en vez de uno.
Para entenderlo mas claramente. Si una persona con agudeza visual normal observa
dos puntos mindsculos de luz a 10 metros, apenas puede identificarlo como
entidades independientes cuando estén separados por 1.5 a 2 milimetros. La févea
mide menos de 0.5 milimetros, significa que la agudeza visual maxima ocupa menos

de 2 grados del campo visual. (22)
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2.3.2.1 EXPLORACION OCULAR

Tanto paciente adulto como nifios deben realizarse examen ocular como parte de la
exploracion fisica, sobre todo en los nifios, tan pronto como sea posible, para detectar

oportunamente la ambliopia. (19)

2.3.2.2 FACTORES QUE AFECTAN LA AGUDEZA VISUAL

+ Factores Fisicos: sala de iluminacién, optotipos como iluminacién, color

contraste, y factores propios del ojo como el tamafio y difraccién pupilar, etc.

+ Factores fisiol6gicos: densidad o disposicién de los fotorreceptores, motilidad
ocular, edad de la persona, efecto de medicamentos, enfermedades oculares,

factores neuronales, etc. (19)

2.3.2.3 OPTOTIPOS

Proveniente del vocablo griego: optos (visible), tipos (marca), marca visible. Es una
figura o simbolo que sirve para medir la AV. La cartilla Snellen es el optotipo més
popular. Se caracteriza por presentar una imagen directamente proporcional al
tamarnio del test e inversamente proporcional a la distancia del mismo. El numerador
representa la distancia entre el paciente y la cartilla. El denominador representa la
distancia al que el paciente, con una agudeza visual normal, lee las letras de la
cartilla. Por tanto, la agudeza visual de 20/80 indica que el paciente puede reconocer
a 6 metros un simbolo que por una persona con agudeza visual normal es reconocido

a 25 metros. Una agudeza visual de 20/20 se considera normal.

La distancia de presentacion de este optotipo es a 6 metros, que se lo equipara con
el infinito éptico, si se colocan a distancia mayores no son practicas y a distancia muy

cortas, la variacion en la distancia adquiere un significado mayor. (26), (24)
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“El optotipo original de Snellen (presentado en 1862) presenta siete niveles
diferentes de letras. Solo dispone de un optotipo en el tamafio mayor (minima AV)
incrementando progresivamente un optotipo (una letra) por linea hasta alcanzar 8 en
la linea de AV 1,0. La progresion del tamafio de los optotipos es aritmética (razon =
tangente angulo x distancia) para las distancias (expresadas en pies) de 200, 100,
70, 50, 40, 30 y 20 (de menor a mayor AV), que en escala decimal corresponderia a

las AV de 0,05; 0,1; 0,3; 0,4 0,5; 0,6 y 1,0, respectivamente y 1,0".

Existen otros optotipos como el logaritmico de Bailey-Lovie, es un optotipo disefiado
a finales de los afios setenta, y con esto se queria conseguir una estandarizacion

de la medida de la agudeza visual. (24), (25)

Esta escala necesita progresion logaritmica de 0,1 unidades logaritmica, también se
necesita un nimero de optotipos por linea y se acepta al menos cinco letras por linea.
El espacio entre lineas y filas debe ser igual que el tamafio de la letra y la legilibilidad
deben ser buenos en cada nivel. La topografia mas usada es la de Sloan (

C1D1H1K1N101R181V!Z) (26)’ (24)

S DK HN
O C VR Z

Figura 7 Topografia de Sloan

Fuente: Manual de Optometria. 24

Asi mismo la presentacion de los optotipos puede ser impresas y en proyectores. El
contraste de los mismos es un factor importante, los test usan alto contraste, negro
sobre fondo blanco. Un optotipo impreso tiene un contraste de un ratio de 3:100 O

5:100, otros optotipos presenta mejor sistema de contraste, por lo que la iluminacién
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ambiente puede afectar el contraste, por lo tanto el optotipo debe medirse con
suficiente y uniforme iluminacion, entre 50 y 100 limenes por centimetro y la
iluminacién ambiente debe estar en condiciones que no generen deslumbramiento.

Es asi, que la luminancia de los optotipos debe ser la minima posible, para maximizar

\
E 1 [ 200200

el contraste. (26)

-

F P 2 | 201100
T 0 Z 3 | 20m0
LPED 4 | 2050
PECED 5 | 20040
EDFCZP 6 20/30
|
FELOPZD 7 | 202
DEFPOTEC 8 20/20
LEFODFGT 9
FRPPFPLTOGEE® 10
SIS |
N J

Figura 8 Escala de Snellen original

Fuente: instituto Nacional de Oftalmologia

2.3.2.4 AGUDEZA VISUAL DE LEJOS

1. Colocar al paciente a 6 metros de la cartilla de Snellen, que se encuentra con
buena iluminacion. Si el paciente usa lentes para vision de lejos, debe usarlos

durante la lectura de la catrtilla.

2. Se empieza examinando el ojo derecho y se cubre por completo el ojo

izquierdo con un oclusor o con la palma de la mano.
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3. Se pide al paciente que lea la linea mas pequefa en la que pueda distingue

mas claramente mas de la mitad de las letras.

4. Se anota la agudeza visual medida como fraccion (p. €j., 20/20), en el cual el
numerador es la distancia y denominador la asignacién numérica de la linea

leida.

5. Repetir el proceso en el ojo izquierdo.

6. Si el paciente no logra leer la letra mas grande de la cartilla, disminuir la

distancia entre el paciente y la cartilla, y anotar la nueva distancia (p. el., 5/70).

7. Si el paciente no ve la letra a 90 centimetros, levantar una mano, extender
dos 0 méas dedos y pedir al paciente que cuente los dedos que ve, luego

anotar con cuidado la distancia a la que vio los dedos.

8. Siel paciente no logra ver, pedirle que identifique si ve la mano en movimiento
y anotar como: respuesta positiva al movimiento de manos y a la distancia a

la que ve.

9. Se acepta que una linea se ha leido correctamente cuando se acierta el 50%
de 60% de los optotipos, anotandose el valor maximo de la linea. Si se lee
una o dos letras de una linea de letras superior, se anotara la ultima linea
leida correctamente mas un numero en superindice, indicando las letras

leidas correctamente en la linea de letras superior (p.ej., 1+,2+,3+, etc). (26)

2.3.2.5MEDIDA DE LA AGUDEZA VISUAL

Agudeza visual podemos medirla sin correccion éptica (gafas o lentes de contacto)

se representa con el acronimo AVsc.
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Agudeza visual con correccion es la medida obtenida cuando el paciente esta usando

gafas o lentes de contacto. El acrénimo se representa como AVcc

Agudeza visual con agujero astendpico se obtiene mediante un agujerode 1,0y 1,5
milimetros. Es agujero produce aumento de la profundidad de foco, por lo que se usa
en pacientes que no alcanzan una agudeza visual estandar para determinar si la

pérdida es de origen refractivo. (26), (24)

2.3.2.6 AGUDEZA VISUAL DE CERCA

Esta prueba se realiza si el paciente refiere alguna molestia, o sila medicién realizada

de lejos se dificulta o es imposible de realizar.

Si el paciente usa lentes, deberd usarlos durante la prueba con la cartilla de
Rosembaum a 35 centimetros, mientras el examinador cubre uno de los ojos del
paciente. Se pide al paciente que lea los caracteres mas pequefios y legibles de la

cartilla. (26)

2.3.2.7 AGUDEZA VISUAL PEDIATRICA

Los optotipos usados en los niflos dependen de la edad, de la capacidad de
respuesta, entre ellos se encuentran, la medida de los potenciales evocados, el test
de la mirada preferencial, respuesta a optotipos con figuras como (casas, carros, etc),

optotipo de Landolt y la E de Snellen.

La prueba de optotipos se debe usar en nifios escolares, y que estén es capacidad
de identificar las letras, en la figura 9 se distingue la agudeza visual y la edad en afios

con la que se equipara.
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EDAD AGUDEZA VISUAL
20/ 140 (0.14)
20/ 28 (0.42)
20/ 46 (0.43)
20/ 40 (0,50) a 20 / 30 (0.66)
20/30 (0.66) a 20/ 25 (0.80)
20/20 (1,0)

@ D bW N =

Figura 9 Desarrollo de la agudeza visual en funcion de la edad (1998) agudeza visual.

Fuente: Manual de Optometria. 24

2.4RENDIMIENTO ESCOLAR

El Ecuador posee un sistema educativo en desarrollo. En el afio 2010, en el ultimo
censo, se confirmo que el promedio de escolaridad aumenté en 3.1 grados mas que
en el 2001, alcanzando el décimo afio de Educacion General Basica. La tasa de
analfabetismo en nuestro pais es de 5.8% para hombres y 7.7% en mujeres. Segun
el Ministerio de Salud Publica, menos del 7% de alumnos reprueba la primaria y solo
el 5% la abandona. En la secundaria, el 12% reprueba y el 10% la abandona. Se ha

notado que las mujeres tienen menos indice de abandono que los hombres. (30), (31)

En la segunda entrega de resultados del TERCE (Tercer Estudio Regional
Comparativo y Explicativo) coordinado por la Unesco para América Latina y el Caribe,
se dieron a conocer los resultados de aprendizaje de los estudiantes donde se ratifica
los avances y superacion que afecta principalmente los paises latinoamericanos.
Participaron mas de 134.000 nifios de tercer y sexto grado de educacion primaria.

(32)
2.41 FRACASO ESCOLAR

Se trata de un fendmeno educativo de varias indoles, caracterizado por bajo

rendimiento escolar, ausentismos, pérdidas de afio. Va a depender de muchos
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factores que rodeen al alumno como nivel socio econémico, culturales, geograficas,

fisioldgicas, familiares afectando en si al proyecto de vida que se plantee cada uno.

Se define a fracaso escolar cuando el alumno no alcanza el nivel de rendimiento
esperado para su edad y nivel pedagdgico. Por lo cual no puede avanzar al siguiente
grado. Esto también crea conflicto intrafamiliar y puede causar el abandono definitivo

del estudiante. (29)

2.4.2 RENDIMIENTO ACADEMICO

El rendimiento académico es el resultado de las metas alcanzadas en cuanto a
habilidades, conocimientos, actitudes en el proceso de aprendizaje dentro del aula el
cual se vera expresado numéricamente por procesos de evaluacién. Esta nota

reflejard también la aceptaciéon de los alumnos a la forma de ensefiar del docente.

Las calificaciones hacen referencia al cumplimiento de los objetivos de aprendizaje

establecidos en el curriculum y los estandares de aprendizaje nacionales. (28), (29)

Tabla 1 Clasificacion de calificaciones

ESCALA CUALITATIVA ESCALA CUANTITATIVA
Supera los aprendizajes requeridos. 10

Domina los aprendizajes requeridos. 9

Alcanza los aprendizajes requeridos. 7-8

Esta proximo a alcanzar los aprendizajes requeridos. 5-6

No alcanza los aprendizajes requeridos. menor o igual a 4 Derogado

Fuente: MEP-Ecuador

Los docentes brindaran las herramientas, transmitirdn conocimientos y mantendran

un ambiente apto para un buen aprendizaje. Es importante que el docente estimule
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a los alumnos, teniendo actividades dindmicas para intentar que los alumnos

construyan conocimientos a base de experiencias concretas. (33), (34)

2.4.3 FACTORES DEL APRENDIZAJE

Hay multiples factores que estan relacionados con el aprendizaje, tanto del alumno
como del entorno en el que se encuentran. Hay que individualizar a cada alumno,
cada uno va a desenvolverse de diferente manera segun las situaciones en las que
se encuentren. Existen factores internos como por ejemplo el tipo de alimentacion,
la relacion con su familia y externos como la infraestructura de la escuela, los insumos

que pueden afectar su desemperio estudiantil. (27)

2.4.4 RENDIMIENTO ACADEMICO BAJO

Los alumnos con rendimiento escolar bajo son aquellos que no alcanzan el nivel
requerido para su edad y nivel pedagdégico el cual puede estar influenciado por varios
factores, las causas mas comunes son familiares, pedagdgicas, psicoldgicas,
fisioldgicas, econdémicas y sociales. Los cuales no van a permitir un buen

desenvolvimiento en su educacion. (34)

2.45 TIPOS DE BAJO RENDIMIENTO ACADEMICO
Se la clasifica de acuerdo al tiempo y la cantidad de materias en las cuales no

presente calificaciones satisfactorias.

1. Rendimiento bajo a corto plazo: Se presenta en 1 o 2 materias en un periodo
anico

2. Redimiendo bajo a mediano plazo: Se presenta cuando no hay capacidad de
captacion y pierde el afio.

3. Rendimiento bajo a largo plazo: Cuando repite dos veces el mismo nivel y

decide abandonar los estudios para retomar después. (29)
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CAPITULO I1l1

MATERIALES Y METODOS
3.1MUESTRA
Se estudio el universo de 320 estudiantes de 7-11 afios de edad de la escuela
Instituto Técnico Superior Consejo Provincial de Pichincha, el plantel asigné aulas

aleatoriamente de 1ro a 6to.

3.2TIPO DE ESTUDIO

Es un estudio exploratorio de tipo transversal

3.3PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE LA INFORMACION

3.3.1 AGUDEZA VISUAL

El estudio se realizé con la presencia de un docente en varias aulas destinadas
exclusivamente para la prueba, que posean suficiente iluminacién, de esta manera
se logra estimular la retina inmediata perimacular y lograr el maximo de Agudeza
visual. Se evalué la agudeza visual en forma individual, utilizando la tabla de Snellen,
Esta tabla consiste en 11 lineas de letras cuadradas. Las Unicas 9 letras usadas son
C, D EFL O,P, T, Z. se coloco al alumno a 6 metros de distancia de la tabla de
Snellen. Larazon para escoger los 6 metros como distancia minima se debe a que
a menor distancia se estimula el fenébmeno de la acomodacion (contraccion del

musculo ciliar y aumento de la convexidad del cristalino) y esto falsea los resultados.

El estudiante realizé la prueba con un ojo, cubriéndose el otro sin oprimir con un
oclusor, e identificé en voz alta las letras de cada linea, empezando desde arriba, con

la gran letra “E”. La Agudeza visual del ojo explorado del estudiante se establece con
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la linea de letras méas pequefias que puedan leerse con precision. ElI mismo
procedimiento se realizé en el ojo contralateral, ahora descubierto, y cubriendo el ojo

recién evaluado. Se anotaron los resultados obtenidos.

3.3.2 RENDIMIENTO ESCOLAR:
Se recopilé un promedio de las notas de cada alumno con ayuda del docente
encargado de cada aula, posteriormente se clasificé en la escala de calificaciones

del MEP-Ecuador 2011.

3.4CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

a) Criterios deinclusion: Nifios mayores de 7 afios estudiantes del Instituto Técnico

Superior Consejo Provincial de Pichincha.

b) Criterios de exclusidn: Nifios menores de 7 afios, nifios mayores de 11 afios.

Nifios con otras patologias oculares o que afecten al desarrollo intelectual.

3.5ANALISIS DE DATOS

Los resultados se obtuvieron mediante analisis bivarial, de los cuales se usaron
medidas de asociacion como odds ratio, t- student y medidas de significancia como
chi cuadrado y valor de P menores de 0,05 con nivel de confianza de 95%, junto con
el andlisis de varianza. Los resultados se tabularon en una base de datos en el
programa Microsoft Excel, para después extrapolarlos al programa SPSS 19 con
licencia PUCE para procesar los datos y obtener resultados. Posteriormente fueron

analizados en esta investigacion.

3.6 ASPECTOS BIOETICOS
Se realizé la prueba de Snellen a los participantes con previa explicacion del
procedimiento. No hay ningun riesgo conocido de dicha prueba. La informacion fue

confidencial y su uso se limité6 Unicamente a esta investigacion.
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Al finalizar el estudio se entregara a la escuela un informe de los nifios con problemas
visuales para que informen a sus padres y posteriormente se aconseje acudir a centro
de salud de MSP en donde se podra solucionar el problema revelado en los alumnos

mediante el examen de agudeza visual.
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CAPITULO IV

RESULTADOS
3.7ANALISIS UNIVARIADO
Se realiz6 examen de agudeza visual a 327 estudiantes de 7 a 11 afios de segundo
a sexto de basica en el Instituto Técnico superior Consejo Provincial de Pichincha,
de los cuales siete estudiantes fueron retirados del estudio por no cumplir los criterios
de inclusion. Se efectia un analisis estadistico de 320 estudiantes donde se
evidencia que la media de edad fue de 8.29 afios de edad, como se muestra en la

tabla 2 y el porcentaje por edades es detallado en el grafico 1.

Tabla 2 Estadistica descriptiva de edad

Gréfico 1 Distribucion de los estudiantes de la escuela ITSCPP segun edades, Junio 2015

40,0%
35,0%
30,0%
25,0%
20,0%
15,0%
10,0%
T

Porcentaje

0,0%
7 Anos 8 Aios 9 Afos 10 Afos 11 Afos

Edad en afos

Fuente: Estudiantes ITSCPP

Elaboracioén: Eleana Del Pozo, Viviana Lépez
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En el grafico 2 se muestra que el 75.6% (n=242) de estudiantes son mujeres y 24.4%

(n=78) son hombres.

Grafico 2 Distribucion de los estudiantes de la escuela ITSCPP segln sexo, Junio 2015

Masculino

B Femenino

Fuente: Estudiantes ITSCPP

Elaboracién: Eleana Del Pozo, Viviana Lépez

Se analizaron los sintomas astendpicos en los estudiantes, encontrando que el
sintoma mas frecuente es cefalea con 39.4% (n=126) y el ojo rojo 37.80% (n=121) y
el menos frecuente es vision borrosa con 35.90% (n=115) y el lagrimeo con 31.9%

(n=102) como se evidencia en el grafico 3.
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Gréfico 3 Distribucion de los estudiantes de la escuela ITSCPP segln sintomas astendpicos, Junio 2015

70,0%
60,0%
@ 50,0%
£ 40,0%
S 30,0%
£ 20,0%
10,0%
0,0%

SI NO SI NO Sl NO Sl NO

CEFALEA V. BORROSA 0OJOROJO LAGRIMEO

Sintomas astendpicos

Fuente: Estudiantes ITSCPP

Elaboracioén: Eleana Del Pozo, Viviana Lépez

Se investigo los antecedentes de los estudiantes, sobre familiares directos que usen
lentes, revelando que el 49.4% poseia al menos un familiar con lentes, como refleja

el grafico 4.

Gréfico 4 Distribucion de los estudiantes de la escuela ITSCPP segin antecedentes patologicos
familiares, Junio 2015

FAMILIARES CON LENTES

Fuente: Estudiantes ITSCPP

Elaboracién: Eleana Del Pozo, Viviana Lépez
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El Ministerio de Educacién Publica clasifica las notas segun un modelo cualitativo y
cuantitativo como quedo descrito anteriormente (tabla 1). En el presente estudio se
agruparon las notas dependiendo del minimo 6.71, el méximo 9.81, la media 8,55 y
una moda 8.06 como se ve en la tabla 3. Esto lleva a formar los siguientes grupos
de notas, alcanza de 5.00 a 8.00, domina de 8.01 a 9.00 y supera de 9.01 a 10.00.
El grupo de estudio se distribuy6 de la siguiente forma segun esta categorizacion,

tabla 4.

Tabla 3 Estadistica descriptiva de notas

Tabla 4 Frecuencia y porcentaje de notas

Alcanza
Domina 175 54,7
Supera 80 25,0

Se realizd el examen de agudeza visual a los estudiantes, utilizando la tabla de
Snellen, donde se concluye que el 72,2% (n=231) tienen agudeza visual normal y
27.8% (n=89) con agudeza visual disminuida. Calificando como normal a todos los

estudiantes que tuvieron 20/30 o0 mas, informacion que se refleja en el gréafico 5.
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Gréfico 5 Distribucion de los estudiantes de la escuela ITSCPP segln agudeza visual, Junio 2015
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Fuente: Estudiantes ITSCPP

Elaboracioén: Eleana Del Pozo, Viviana Lépez
3.8 ANALISIS BIVARIADO

El principal objetivo de este estudio consiste en comprobar la relacion existente entre
la agudeza visual disminuida y el bajo rendimiento escolar. Se hizo una comparacion
entre el promedio de notas con agudeza visual normal y agudeza visual disminuida
encontrando que existe una diferencia significativa en los promedios de quienes
tienen agudeza visual normal (20/30 0 mas) y disminuida (20/40 o menos), ver tabla
5. Concluyendo que si el estudiante posee agudeza visual disminuida, tendra riesgo

de presentar menor rendimiento escolar.

Tabla 5 Comparacion de medias rendimiento escolar

Normal 8,6205

- 3,064 0,02
Baja 8,3755

*estadisticamente significativo p<0.05.
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Se relaciona la clasificacion de notas con la agudeza visual y se aprecia que existe
dependencia entre las variables cruzadas, presentando un chi2 de 10.359 y una P

de 0.006., tabla 6.

Tabla 6 Cruce de variables agudeza visual y rendimiento escolar

Alcanza Domina
Normal 37 130 64
Baja 28 45 16

*estadisticamente significativo p<0.05.

10,3592

Se relacion6 la agudeza visual con los sintomas astenoépicos y encontramos que
existe una asociacion significativa con la vision borrosa y la cefalea y no significativa

con ojo rojo y lagrimeo como se aprecia en la tabla 7, 8, 9, 10.

Tabla 7 Relacion entre agudeza visual y ojo rojo

Normal
Baja

Tabla 8 Relacién entre agudeza visual y lagrimeo

Normal

Baja

Tabla 9 Relacién entre agudeza visual y vision borrosa

Normal

35,8132

Baja

*estadisticamente significativo p<0.05.



Tabla 10 Relacion entre agudeza visual y cefalea

Normal
- 10,9452
Baja 41 48

*estadisticamente significativo p<0.05.

En cuanto a la relacién entre disminucion de agudeza visual y antecedentes

familiares se comprueba que no existe relacion de dependencia entre las dos

variables, tabla 11.

Tabla 11 Relacién entre agudeza visual y antecedentes familiares

Normal
Baja

41
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CAPITULO V

DISCUSION

La agudeza visual es la habilidad para discriminar claramente detalles finos
detectables de un objeto o simbolos a una distancia determinada. Esta funcién no
ocurre hasta que los mensajes transmitidos a través de los ojos son recibidos en el
cerebro e interpretados. Inclusive cuando la imagen es confusa, distorsionada o
incompleta, si se complementa con la informacién auditiva u otro tipo de sensacion,
la persona logrard interpretar la imagen, contribuyendo a un buen desarrollo

cognitivo. (37)

El desarrollo visual esta estrechamente relacionado con el aprendizaje de los nifios;
Les permite crear interés por el medio que lo rodea, conocerlo y explorarlo.

Un nifio con vision normal desarrollara la capacidad de ver de una forma clara y pre-
cisa; a comparacion de un nifio con vision disminuida, quien no lo hara de forma
sencilla. La agudeza visual se examina desde el nacimiento. Vamos desarrollando
diferentes reflejos como el de fijacion, seguimiento, etc. Y es necesario que el médico
encargado del infante esté atento a cualquier cambio que se aleje de la normalidad
para tomar las medidas necesarias para tratar de corregir lo antes posible. Se dice
que cuando el nifio o nifia ya pueda identificar que presenta un problema visual, ya

serd demasiado tarde para corregirlo. (43)

Desde el punto de vista perceptivo y del aprendizaje, tenemos que tomar en cuenta
gque cuanto mas se mira y se usa la visiébn, mas eficacia visual se adquiere. Por lo

tanto, el sentido de la vision, es una funcién aprendida y su eficacia puede mejorarse
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con entrenamiento durante los primeros afios de vida para lograr su funcion maxima
en la vida adulta.
La deteccion temprana de las alteraciones de la agudeza visual permite promover la

salud visual, evitando cambios que puedan influir sobre el rendimiento escolar.

En este estudio se encontré que el 27.8% de los estudiantes presentaron agudeza
visual disminuida, resultado que se asemeja al estudio realizado en Argentina, la Co-
cha (afio 2007), donde se encontrd que el 23% de nifios presentaron agudeza visual
disminuida, a diferencia de lo encontrado en un estudio realizado en Buenos Aires
(afio 1998), en el que los valores fueron superiores con un 44% de nifilos con agudeza
visual disminuida. (35)

Este estudio fue realizado en nifios de 7 a 11 afios de edad, por lo que el desarrollo
visual ya se encontraria completo, disminuyendo los falsos positivos.

Los defectos refractarios varian segun la edad del paciente, es asi que, un recién
nacido es hipermétrope. Este estado puede disminuir durante los 7 primeros afios de
vida lo cual no se da en todos los casos. En algunos pacientes permanece estable,
mientras que en otros se evidencia un incremento con el tiempo, estos cambios pue-
den ser detectados tempranamente y de esta forma podemos evitar problemas en el
rendimiento escolar y asi contribuir en un buen desarrollo intelectual; estudios simi-
lares en México y Chile (afio 2000) utilizan una muestra similar al rango de edad

propuesto por este estudio. (35)

En un estudio realizado en Bangkok (afio 2002) se evidencia que no hay diferencia
entre la distribucién de los sexos en cuanto a la disminucién de agudeza visual. En

el presente estudio, los hombres predominaron con un 32% de estudiantes con dis-
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minucién de agudeza visual. En las mujeres se evidencio un 26% a pesar de repre-
sentar el 75% de la poblacion a diferencia del estudio mencionado donde el nimero

de hombres y mujeres fueron similares. (41)

Los sintomas astendpicos son todos los trastornos y molestias que aparecen en
relacion con la vision, tales como vision borrosa, ojo rojo, cefalea, lagrimeo. También
puede incluir incapacidad para mantener una vision cercana adecuada, sensacion de

cansancio ocular y dolor opresivo del globo ocular.

Este tipo de molestias se acenttian con la duracion del esfuerzo visual, es decir, con

trabajos intensivos prolongados, asi como en el curso del dia.

Se encontr6 en menos de la mitad de los nifios con déficit de la agudeza visual la
presencia de signos astendpicos siendo la cefalea el signo mas frecuente en un
39.4% de los nifios. Este sintoma tiene una relacidn estadisticamente significativa
con la disminucion de la agudeza visual al igual que la visién borrosa que se presenta
en un 35.9%.

Otros sintomas evaluados fueron el ojo rojo y lagrimeo con un porcentaje de 37.8%
y 31.9% respectivamente. A pesar que el ojo rojo esta en segundo lugar de prevalen-

cia, no es dependiente de la agudeza visual baja ni el lagrimeo. (35)

Los nifios con familiares que utilizaban lentes representaron un 49.4% del estudio.
En los estudiantes con agudeza visual disminuida, los antecedentes familiares posi-
tivos se presentaron en un 11.5% resultado que no muestra evidencia suficiente para
asegurar que la agudeza visual disminuida esta asociado con la presencia de ante-

cedentes familiares positivos en los nifios estudiados.
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En el estudio realizado en Argentina, se observo un 32% en comparacion con este
estudio. Tampoco tuvieron resultados significativos en cuanto a la relacion de agu-

deza visual disminuida y antecedentes familiares positivos. (35)

La buena realizacion del tamizaje visual depende de varios factores tales como: la
falta de colaboracién por parte de los pequefios y la escasa familiaridad entre el ex-
plorador y los explorados. El tamizaje puede ser afectado por las dificultades de se-
guir las indicaciones establecidas, las condiciones de luz en el aula y la distancia a
la que debe ser tomada la prueba. (39)

Por esta razon, la prueba debe ser tomada por personal capacitado para obtener

resultados fiables que ayuden a disminuir los falsos positivos.

Ecuador, al ser un pais en desarrollo ha mejorado la educaciéon en un 3.1%, sin em-
bargo no logra alcanzar estandares de paises desarrollados que consiguen culminar

la educacién secundaria.

Segun el Ministerio de Salud Publica, menos del 7% de alumnos reprueba la primaria
y solo el 5% la abandona. Se ha notado que las mujeres tienen menos indice de
abandono que los hombres, sin embargo el analfabetismo es superior en el género

femenino. (31)

El rendimiento escolar que puede alcanzar un nifio con baja vision no se relaciona
necesariamente con el tipo y el grado de pérdida visual. Depende mas de la estimu-
lacién obtenida en su etapa de maduracion que puede haber sido afectada por pro-
blemas organicos e inorganicos llevando a la deprivacion visual. Lo que motiva al
personal de salud a realizar examen oftalmoldgico exhaustivo en los primeros afios

de vida para un oportuno tratamiento. (43)
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El tamizaje visual deberia ser realizado al inicio del afio escolar, para evitar

consecuencias a lo largo del periodo estudiantil, como es el bajo rendimiento.

El rendimiento escolar es un tema multifactorial, que va a depender del entorno en el
que se desarrolle el alumno, como nivel socio econémico, influencia cultural, su
ubicacién geograficas, cambios fisioldgicos, relacion y estructura familiar. Existen
otros factores independientes al alumno que también pueden afectar su desempefio
escolar tales como la infraestructura de la escuela, los materiales brindados por la
misma, la capacidad y calidad de los docentes, afectando asi al proyecto de vida que

se plantee cada estudiante.

Con este estudio se propone crear conciencia de la importancia de realizar tamizaje

visual para evitar repercusiones en el desenvolvimiento académico del alumno.

El estudio se efectud en la escuela Instituto Técnico Superior Consejo Provincial de
Pichincha, contando con 320 alumnos, se analizaron las notas de cada alumno de
todo el afio escolar y se obtuvo una media de 8.55, una moda de 8.06, minimo de
6.71 y maximo 9.81, estas notas fueron agrupadas cualitativamente segun la

clasificacion del Ministerio de Educacién Publica del Ecuador.

En el estudio realizado en la Habana vieja (afio 2010) no se encontrdé asociacion
significativa entre agudeza visual disminuida y rendimiento escolar bajo, ya que solo
el 13% de 1.129 nifios incluidos en el estudio presentaron agudeza visual disminuida.

(36)

En este estudio existié una asociacion significativa entre la agudeza visual disminuida
y el rendimiento escolar de 0,006, como fue planteado en la hipétesis de la

investigacion.
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CAPITULO VI

CONCLUSION Y RECOMENDACIONES

6.1 CONCLUSIONES

*

La agudeza visual es un factor primordial para el desarrollo y desempefio
intelectual de los nifios, existiendo una relacion de dependencia entre la
agudeza visual disminuida y el bajo rendimiento escolar, en este estudio el
27.8% presentaron agudeza visual disminuida. La vision es un sentido muy
maleable por lo que es necesario estimularlo para asi lograr un mayor

potencial visual.

El rendimiento escolar no solo se ve afectado por problemas visuales, también

es influido por factores extrinsecos e intrinsecos del estudiante.

Es necesario realizar tamizaje visual previo al inicio de clases para evitar
problemas de rendimiento debidos a la agudeza visual disminuida. La
prevalencia de bajo rendimiento escolar en este estudio fue 20,3% de los

cuales el 8% también presento disminucion de agudeza visual.

El tamizaje visual debera ser realizado correctamente por personal

capacitado para obtener resultados fiables y tomar las medidas necesarias.

Los sintomas astenodpicos mas frecuentes en los estudiantes con agudeza
visual disminuida son la cefalea con un 39.40% y la visién borrosa con un
35.90% las mismas que deben alertar a docentes y padres familia, para una

pesquisa y la posterior correccion visual.

El 49.4% de estudiantes refirieron familiares que usaban lentes, pero esta

caracteristica no mostrd una significancia en el estudio.
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6.2 RECOMENDACIONES

+ Se propone realizar un tamizaje visual al inicio del afio escolar, efectuado por

personal capacitado, y asi evitar repercusiones en el rendimiento escolar.

+ Se sugiere capacitar a todo el personal docente para que estén alertas a los
sintomas astendpicos que puedan sugerir problemas en la agudeza visual de

los estudiantes como vision borrosa y cefalea.
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