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Introduccion

Las ametropias constituyen la principal causa de discapacidad visual en el mundo (43%),
conlleva desenlaces desfavorables. La miopia magna se caracteriza por una longitud axial
superior a 25.5 mm, que llega a rangos de 26.5 mm a 27.87 mm, originando un error mayor a -
6.00 D y la presencia maculopatia miopica, igual 0 mas severa que una atrofia coriorretinal
difusa, cambios degenerativos que afectan la esclerotica, coroides, membrana Bruch, epitelio
pigmentario de la retina y retina sensorial; con riesgo de desprendimiento de retina, ademas de
alteraciones anatémicas importantes y patologias asociadas. Puede asociarse a factores

ambientales, familiares, de nacimiento y recreativos que influyen en la progresion de miopia.

(MM, 2021)

Detener la progresion de la miopia es critico, ya que la miopia alta puede complicarse por
una serie de condiciones que comprometen la vision. La tasa de progresion severa constituye un

factor de riesgo sustancial para las condiciones oculares que pueden conducir a la ceguera. (Mm,

2021)

La miopia degenerativa es una enfermedad que puede influir en el desarrollo de la
personalidad desde la infancia, pues limita al nifio a realizar actividades que demanden buena
vision de lejos. Les dificulta la préctica de varios tipos de ejercicios fisicos. Los hace
dependientes de la gafas o lentes de contacto y después de llegar a la edad adulta son clientes

potenciales de la cirugia refractiva. (Dra. Suzel Ivén Lapido Polanco, 2015)

Esta ametropia tiene gran variedad de tratamientos, algunos més accesibles que otros, pero el

éxito de estos tratamientos siempre va a depender de una pronta deteccion. (MM, 2021)



1 Justificacion

La miopia es una entidad oftalmoldgica que, aunque esta influida por factores genéticos,
también es resultado de factores medioambientales, socioeconémicos y culturales. Con los
avances tecnoldgicos actuales (el desarrollo de la informatica, la influencia de los videojuegos en
los nifios) se ha incrementado la frecuencia de miopia en edades escolares. Existen paises en los
que este fendomeno ha tenido gran impacto. (Castanera, 2019)

Los defectos de refraccion o ametropias son extremadamente frecuentes en la poblacion y
afectan hasta al 20% de los nifios en edad preescolar y escolar. Las ametropias no detectadas en
los primeros afios de vida, especialmente las anisometropias, pueden interferir con el proceso
madurativo de la agudeza visual. (Guerrero, 2020)

Por eso es fundamental cuidar y controlar la miopia en los nifios y, especialmente,
prevenir su aumento. El periodo clave en el que la miopia crece es entre los 7 y los 17 afios: esos
10 afios son la unica posibilidad de intervenir en este proceso. Muchos padres desconocen que la
miopia infantil, si no se controla y supervisa, puede aumentar y derivar en serios problemas de

vision. Pero, sobre todo, no saben que es posible prevenir su crecimiento. (S.L.U., 2021)



2  Objetivos

2.1.1 Objetivo general

Integrar al infante a un entorno de vida social saludable, desarrollando su maximo

potencial visual y evitar en lo posible su progresion.

2.1.2 Objetivos especificos

e Determinar los factores principales del desarrollo de su miopia magna.
e Analizar el entorno social y ambiental actual del infante.
e Realizar pruebas optométricas

e Determinar el tratamiento mas adecuado de acuerdo con el diagnéstico final.

2.1.3 Preguntas

¢Qué causa el desarrollo de miopia magna en el infante?

¢Que evita el desarrollo maximo de su vista actualmente?

2.2 VIABILIDAD

El presente proyecto se basa en una investigacion cualitativa sobre el desarrollo de la

miopia magna del infante de 9 afios de edad, por lo que el tipo de alcance de la investigacion es

descriptivo y deductivo.

Se cuenta con suficiente acceso de informacion y compromiso por parte de los padres y/o

tutores del infante para llevar a cabo dicha investigacion.

El estudio se llevara a cabo por medio de diversos estudios optométricos

10



3 Marco Tedrico

3.1 Miopia

El termino miopia procede del griego “myein” y “ops” que significa “entre cerrar y
“o0jos” respectivamente. (retinopatias, 2018)

La miopia es una ametropia caracterizada por presentar una potencia refractiva excesiva
de manera que, en ausencia de acomodacion, los rayos paralelos provenientes del infinito, una
vez que han atravesado el sistema Optico ocular, convergen en un punto por delante de la retina.

(Radl Martin Herraz, 2010)

Punto focal
enretina

Laluz se enfoca
delante de la retina

Ojo normal v~ Miopia

Figura 1 Ojo normal y ojo con miopia
3.1.1 Etiologia

Sabemos que la combinacion de factores genéticos y medio ambientales esta detras del
aumento en la prevalencia de la miopia. También se ha observado que se esta produciendo una
disminucion en la edad de comienzo de la miopia y un aumento en la tasa de progresion, de
modo que los pacientes que comienzan a ser miopes a los 6 afios seran miopes magnos a los 12
afios. ( Pérez Flores, 2018)

Se atribuye, entre otros, a factores genéticos, anatomicos y ambientales. No obstante, los
mecanismos de aparicion y desarrollo de la miopia aun no estan del todo reconocidos. Algunas
teorias indican que se debe, entre otras causas, al cambio de estilo de vida que hemos
experimentado a lo largo de los afios y a la aparicion de las nuevas tecnologias de la informacion.

(Guo Feng Zhan, 2021)
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3.2 Problematicas asociadas a la prevalencia de la miopia

El aumento de la miopia mundial avanza de forma vertiginosa. Segun el Informe de la
OMS, este aumento podria traer aparejado consigo las siguientes consecuencias:

e Pérdida global de productividad.

e Probabilidad de que el costo de la atencion aumente significativamente, y se vera
exacerbado por un aumento alin mayor en la prevalencia de miopia alta.

e Pérdida de calidad de vida y desarrollo personal.

e Aumento en la prevalencia de la miopia alta, el cual eventualmente conducird a un
incremento de la miopia patoldgica y, por lo tanto, de ceguera y de discapacidad visual
permanente, con una mayor presion en los servicios oftalmoldgicos y de baja vision.

La miopia constituye un problema socioeconémico y humano, desde la prestacion de
servicios de salud visual y el suministro de dispositivos Opticos, hasta las intervenciones
quirdrgicas y la posibilidad de acceso a estos. Ademas, genera pérdida de productividad,
independencia, movilidad y reduccion en la calidad de vida de los que la padecen, llegando a
afectar su autoestima en algunos casos. Los costos ligados a la pérdida de productividad, a la
rehabilitacién y a la educacién suponen una carga econémica considerable para la persona, la

familia y la sociedad. (Guo Feng Zhan, 2021)

3.3 Miopia magna

Es un padecimiento ocular caracterizado por una longitud axial superior a 25.5 mm, con
rasgos que van hasta 26.5 mm o 27.87 mm, lo que da origen a un error refractivo mayor a -6.00
Dy la presencia de maculopatia midpica igual o mas severa que una atrofia coriorretinal difusa,

seguida de cambios degenerativos que afectan la escler6tica, la coroides, la membrana de Bruch,
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el epitelio pigmentario de la retina (EPR) y la retina sensorial; con riesgo de desprendimiento de

retina. En relacion con el grado de miopia se distinguen dos tipos. (retinopatias, 2018) Tabla 1

La miopia magna aparece en la infancia y va progresando en la segunda o tercera década

de la vida. En general se estabiliza espontaneamente en la edad adulta. (retinopatias, 2018)

Figura 4Fondo en mosaico 0
decolorado (categoria 1), atrofia difusa
coriorretiniana (categoria 2), atrofia
coriorretiniana en parche (categoria 3),
atrofia macular (categoria 4). (Duran,
s.f.)

(Avanzada, s.f.)

Figura 3Degeneracion macular

Figura 2Desprendimiento de retina
(Carneros, 2018 )

Tabla 11Diferencias entre: miopia simple y miopia magna (retinopatias, 2018)

Miopia simple: Es la més frecuente

Miopia magna: Es mucho menos frecuente

Se da como resultado de variaciones
biol6gicas normales produciendo un fallo de
correlacion entre los diferentes componentes
del ojo (curvatura corneal, potencia del
cristalino, longitud axial y profundidad de la
camara anterior).

Aparece a una determinada edad,
progresa durante unos afios y se estabiliza.

Normalmente entre la edad de 5 afios
y la pubertad estabilizdndose después de la
adolescencia.

El error refractivo (el numero de
dioptrias) del ojo es pequefio (generalmente
inferior a 6 dioptrias).

No existen alteraciones oculares
asociadas.

No es por tanto una enfermedad
ocular sino un defecto optico de refraccion.

Es la miopia producida por una elongacion
excesiva del globo ocular (eje anteroposterior mayor
de 26 mm). Se inicia en la infancia y suele progresar
en la vida adulta.

Dependiendo de la severidad de la miopia
magna pueden aparecer cambios degenerativos
asociados a la elongacién excesiva del 0jo,
especialmente a nivel de la retina y el polo posterior
del ojo (retinopatia miopica).

El error refractivo (nimero de dioptrias) es
superior a 6 dioptrias.

En algunos casos la miopia magna se mantiene
mas o menos estabilizada (entre 6-9 dioptrias con
escasas lesiones vitreoretinianas).

Sin embargo, es relativamente frecuente que
progrese pudiendo alcanzar un nimero de dioptrias
muy elevada (superior a 10) y con una importante
repercusion vitreoretiniana. De ahi que se conozca
también como ‘miopia patoldgica’, ‘miopia
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Unicamente requiere  correccion | degenerativa’, ‘miopia progresiva’ o ‘miopia

Optica maligna’.

En ocasiones estas alteraciones pueden
originar complicaciones que pueden comprometer
seriamente la vision de la persona con miopia.

3.3.1 Causas de la miopia magna

No se conoce exactamente la causa de la miopia magna. Existen factores genéticos,

raciales, geograficos o ambientales que influyen en la aparicion o progresion de la miopia. Se

acepta que la aparicion de miopia se debe a una combinacién de factores hereditarios o genéticos

predisponentes que se ven influenciados por factores ambientales. (retinopatias, 2018)

Las causas de la miopia magna no son totalmente idénticas a la miopia simple; aunque se

mantiene la combinacion de factores hereditarios y ambientales. (retinopatias, 2018)

3.3.2

Manifestaciones clinicas

Miopia magna no complicada:
Se caracteriza por:
1. Objetos lejanos: El defecto dptico caracteristico de la miopia sin correccion es la
vision borrosa de los objetos lejanos.
2. Objetos cercanos: En la miopia, al acercarse a los objetos, se consigue enfocar
correctamente la vision.
3. Correccion Optica: Mediante una correccién adecuada (gafas o lentillas) se
consigue una agudeza visual normal en el miope sin complicaciones
4. Vision borrosa de los objetos lejanos: El defecto optico de la miopia simple y de
la miopia magna es la dificultad para enfocar correctamente los objetos lejanos de

modo que se ven borrosos. De forma inconsciente para mejorar la vision de lejos,
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la persona con miopia sin correccidn optica entrecierra los 0jos; aunque es
insuficiente para ver nitido.

En la miopia magna (> de 6 dioptrias) el déficit visual para los objetos lejanos sin
correccion Optica puede llegar a ser importante. Cuantas mas dioptrias, mayor sera la vision
borrosa sin correccién. EI inico modo de poder enfocar bien los objetos distantes es mediante
correccion Optica mediante gafas (con lentes divergentes o negativas) o con lentes de contacto.

En algunos casos se puede corregir mediante cirugia. (retinopatias, 2018)

4 Materiales y métodos

4.1.1 Historia Clinica

La determinacion de la historia clinica incluye todos los aspectos del estado de salud del
paciente. La coexistencia de patologias y secuelas de enfermedades antiguas puede inducir
difusiones visuales de forma secundaria.

Es una guia en la que se escriben los antecedentes generales y la informacion especifica
que el investigador desea reunir, por lo que habréa que apoyarse en el padre, la madre o tutor (a).
Ahora bien, es muy importante que antes de evaluar al nifio, el optometrista revise el reporte
psicoldgico para conocer a fondo el problema conductual, ya que hay gran variedad de
problemas de educacion especial y esto ayudara a una mejor relacién con el paciente. (Vela,

2015 )

4.1.2 Agudeza Visual (AV)

La evaluacidn subjetiva de la agudeza visual (AV) permite comprobar la presencia de una

funcidn visual adecuada o inadecuada, y es una prueba esencial para la deteccion de defectos
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visuales en la infancia. Precisa la colaboracion del nifio y es posible realizarla en algunos nifios
muy colaboradores a partir de los 3 afios y, en la mayoria de casos, a partir de los 4 afios. Para
ello, se utilizan distintos optotipos, como el de dibujos Pigassou a partir de los 3 afios, la E de

Snellen a partir de los 4 afios y optotipos de letras a partir de los 5-6 afios de edad. (Vela, 2015 )

4.1.3 Agudeza Visual cercana Jaeger (J):

El parrafo J1 en una tarjeta de Jaeger se considera la vision de cerca equivalente a la
agudeza visual de 20/20 en un ojo a la distancia de la tabla optométrica. En otras tarjetas de
Jaeger, el parrafo J1+ es el que se considera el equivalente a una agudeza visual de 20/20. El
tamafo mas frecuente de los periodicos impresos varia entre J7 (10 puntos) y J10 (14 puntos),
que son el equivalente a una agudeza visual de 20/70 y 20/100 a la distancia de la tabla
optométrica.

La tabla optométrica de Jaeger puede utilizarse de dos maneras diferentes, dependiendo
de lo que el doctor de la vision esté intentando medir:

La tarjeta se sostiene a una determinada distancia de lectura (como a 14 pulgadas/35
centimetros) y se le pide que lea el pasaje con el tipo de letra méas pequefia que pueda ver. La

tarjeta se mueve hacia adelante y hacia atras hasta que pueda leer un cierto tamafio de letra.

4.1.4 Cover test (cover-uncover y cover alternante)

Consiste en hacer que (por lo general) el nifio mire a un objeto préximo, y taparle un ojo
durante unos instantes para destaparlo a continuacién y buscar algin movimiento en los ojos. El
“ojo vago” se desplazara hacia adentro o hacia afuera al favorecer su preferencia visual

perceptiva. Se repite el proceso en ambos 0jos, y fijando en un objeto lejano.
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El covert test se emplea para determinar tanto el tipo de desviacion ocular como su
extension. Las dos formas primarias de desviaciones oculares son:
e Tropia, 0 estrabismo
e Foria o estrabismo latete
La foria es una desviacion latente que aparece solamente al romper la fijacion y hacer que
los dos 0jos ya no miren el mismo objeto.
El cover test unilateral se emplea para determinar si se trata de una foria o una tropia, y el
cover alternante para medir la calidad de la desviacion, por lo general con ayuda de prismas.

(John, 2012)

415 Testdelamosca

Se utiliza para vision infantil, pidiendo al nifio que toque el ala de la mosca. Si su visién
estereoscdpica es correcta, indicara un punto por delante del plano del estereograma. (Pons

Moreno & Martinez Verdu , 2004)

4.1.6 Prueba de kappa

Este test se basa en observar la relacion que tienen el reflejo corneal con el centro pupilar
con el objetivo de determinar el tipo de fijacion. La localizacion de los reflejos que viene de una
fuente de luz que provoca en la cérnea. Cada mm de desviacion son 7°.

El valor de la desviacion en dioptrias prismaticas corresponde al doble de los grados en
Hirschberg como aproximacién, por ejemplo, si es una desviacion de -30° el valor es de -60Dp
Al mirar por el orificio del espejo, puede caer el reflejo en diferentes partes del ojo: Cae al

centro ¢ Ortotropia, en el borde de la pupila ¢ 15° Entre el iris ¢ 30° En el limbo ¢ 40° a 45°.
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4.1.7 Versiones

Se utiliza una linterna u objeto de fijacidon, se restringe el movimiento de cabezay se
Ilama la atencidn para que el nifio soga el objeto en movimiento hacia las nueve posiciones de
mirada desde la posicion primaria: levo, dextro, supra, infra, dextro supra, levo supra, dextro
infra'y levo infra. Los resultados se registran en una escala de +4 a -4 en el que 0 indica normal,
+4 indica mé&xima hiperaccion y -4 indica maxima hipoaccién. (Luisa, Figueroa Ogarte , &

Molina Montoya , 2018)

4.1.8 Punto préximo de convergencia (PPC)

Su valoracion permite conocer la méxima capacidad de convergencia que tiene el
paciente manteniendo la alineacién de los ejes visuales sobre el objeto de interés. En este examen
intervienen tanto la acomodacion como la convergencia.

Se determina tanto el punto de ruptura como el de recuperacion de la vision binocular.
Para ello se aproxima un objeto puntual hacia el paciente hasta que indique ver doble (ruptura), y
después se aleja el objeto hasta que se recupere la vision binocular siempre (recuperacion).

Se considera valor normal para ruptura una distancia entre 6 y 10 cm. Valores superiores
a 15 cm indican un diagndstico de insuficiencia de convergencia, condicion en la que el paciente

no sabe o no puede converger. (Borras Garcias , Gispets Parcerisas , & Ondategui Parra, 1998)

4.1.9 Evaluar la correccién refractiva

Se realiza de dos maneras:
e Meétodo objetivo: Se obtiene una aproximacion al tipo de defecto y su cuantia. Se

realiza mediante un aparato (refractémetro automatico) o mediante una técnica
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que se llama esquiascopia (estudia el sentido o direccion de unas sombras que
aparecen en la pupila al ser iluminada)

e Meétodo subjetivo: Se realiza mediante una montura de prueba en la que se van
colocando de forma progresiva lentes graduadas y se va comprobando la agudeza

visual con la escala de optotipos. (retinopatias, 2018)

4.1.10 Examen con lampara de Hendidura / Biomicroscopia

El examen mediante lampara de hendidura es muy utilizado en la consulta oftalmoldgica.
Mediante una lampara que emite un rayo de luz intenso y plano se explora la parte anterior
(conjuntiva, clrnea, iris, cristalino) y posterior del ojo. Se utiliza en combinacién con el
microscopio. El paciente se sienta en una silla con el instrumento colocado en frente. Se apoya la
barbilla y la frente sobre un soporte que le mantiene la cabeza inmavil. (retinopatias, 2018)

A veces para ayudar en la exploracion se puede tocar ligeramente el ojo con una fina tira
de papel tefiida con un tinte de color anaranjado (fluoresceina) que ayuda a distinguir las lesiones
corneales Tras dilatar el ojo también se puede utilizar esta técnica para explorar el vitreo y el

polo posterior del ojo (papila, macula y region central de la retina).

4.1.11 Examen de la retinay polo posterior del ojo mediante Oftalmoscopio

Es una exploracién primordial para el estudio del fondo de ojo. Con la luz intensa se
produce una contraccion de la pupila que impide ver correctamente el fondo de ojo. Se deben
utilizar gotas que dilaten la pupila con el fin de observar mejor la retina. Las gotas que se utilizan
suelen ser fenilefrina, tropicamida o ciclopléjico. La tropicamida es la que tienen un efecto méas
breve. Las gotas con ciclopléjico tienen un efecto que puede durar horas. Las gotas dilatadoras

pueden causar aumento de la presion ocular. Mediante esta técnica se puede explorar con detalle
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el polo posterior del ojo (papila, méacula, retina central) y especialmente la retina periférica.

(retinopatias, 2018)

4.1.11.1 Oftalmoscopia indirecta:

El oftalmdlogo y el oftalmoscopio se sitan a unos 40 cm del ojo del paciente y se
emplea una lupa (lente biconvexa) que se coloca a 5 cm del ojo. El oftalmélogo tiene la fuente de
luz en una especie de casco que se coloca en la cabeza. El oftalmélogo pide al miope que dirige
la mirada hacia arriba, abajo, izquierda, derecha y oblicuas mientras observa la retina. La imagen
del fondo de ojo que se obtiene es invertida. Es el mas utilizado especialmente en oftalmdlogos

expertos en retina. (retinopatias, 2018)

4.1.11.2 Oftalmoscopia directa:

El oftalmédlogo y el oftalmoscopio se colocan a escasos centimetros del ojo del miope; la

imagen del fondo ocular que se observa es directa (no invertida). (retinopatias, 2018)

4.1.12 Biometria

Es una técnica que calcula la longitud del globo ocular y los radios de curvatura de la
cornea (queratometria) Se utiliza para calcular la potencia de la lente intraocular que se necesita
en la cirugia de cataratas o cirugia refractiva con extraccion del cristalino. El diametro mas
empleado es el de ultrasonidos. EI examen es sencillo y rapido: se aplica una gota de anestesia y
se apoya un ecdgrafo en forma de Iapiz sobre el 0jo que mediante unas férmulas automatizadas
calcula el nimero de dioptrias del cristalino. Recientemente existe el biometro dptico que no
necesitan contacto sobre la cornea. En la mayoria de los casos es indistinto utilizar uno u otro,

pero es el oftalmélogo y el caso a estudiar el que determinara cudl usar. (retinopatias, 2018)
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4.2 Estudios clinicos optométricos

4.2.1 Tomografia de coherencia 6ptica (oct)

Es una moderna técnica de exploracion oftalmologica no invasiva muy util que permite
estudiar especialmente la macula. Es necesario tener dilatado el ojo. EI miope se coloca con la
mirada fija al centro y un aparato automatizado realiza cortes transversales de la retina con una
gran resolucion. Especialmente util en el diagnostico y seguimiento de la neovascularizacion
coroidea, agujero macular, membranas retinianas y otras patologias. Actualmente, la nueva
generacion de OCT de alta resolucion permite formar iméagenes tridimensionales del ojo,
facilitando el diagndstico al especialista. (retinopatias, 2018)

El estudio con OCT ha permitido conocer y diagnosticar enfermedades hasta ese
momento poco conocidas, como la Maculopatia Traccional Midpica (MTM) entre otras.

El dispositivo OCT obtiene iméagenes tridimensionales mediante el rastreo denso

bidimensional de una region relativamente extensa de retina, dando como resultado una imagen

volumétrica. Esto permite disponer de informacién detallada de la retina desde otro punto de
vista, es posible generar imagenes en fase de la superficie de la retina, similares al FO que
observamos en una retinografia. Este analisis, junto con las iméagenes que se obtienen de los
cortes tomograficos, permiten localizar de manera muy precisa caracteristicas o lesiones

retinianas que de otro modo serian dificiles de encontrar. (Vela, 2015 )

En la patologia del alto miope pueden ser muy Utiles para visualizar la relacion que existe

entre la hialoides posterior (HP) del vitreo y la superficie de la retina. (Vela, 2015 )
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4.2.2 Tomdgrafo corneal Pentacam

El pentacam basado en la camara Scheumpflug que amplia la profundidad de campo, el
tomagrafo corneal permite obtener una imagen simultanea de todo el polo anterior del ojo en alta
resolucion. Incorpora una primera camara central que monitorea la fijacion y la medicion de la
pupila; la segunda cdmara rotatoria gira 180° de lado temporal del paciente; captura 50 secciones
Opticas del segmento anterior, en dos segundos, a una velocidad estable, eliminando asi
vibraciones y distorsiones que pueden presentarse durante las aceleraciones y desaceleraciones
en la toma. Cada imagen continen 500 a 2.760 puntos de elevacion. (Vidal Olarte , 2018 )

El pentacam permite:

e Detectar enfermedades externas (pterigion, cuerpos extrafios y procesos
vasculares del limbo)

e Medir la profundidad del angulo y el volumen de la camara anterior.

e Realizar tamizaje de glaucoma basado en la correccion de la presion intraocular.

e Analizar el cistalino y cambio en los lentes artificiales.

e Medir la longitua axiliar para el calculo de la potencia del lente intraocular.

e Analizar el frente corneal.

e Sugerir una curva inicial de prueba y generar diferentes patrones de flouresceina

que facilitan la adaptacién de LC. (Vidal Olarte , 2018 )

4.3 Intervenciones para el control de la miopia

En primer lugar, modificando factores medioambientales implicados en el aumento de

prevalencia de la miopia y vinculados al sistema educativo. En segundo lugar y actuando de
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forma directa en su progresion, a través de medidas opticas como ortoqueratologia y/o

farmacoldgicas. ( Pérez Flores, 2018)

4.3.1 Educacion (Trabajo de cerca)

Tradicionalmente se ha considerado que el trabajo de cerca es un factor de riesgo para la
progresion de la miopia, pero el mecanismo de accion todavia no es suficientemente conocido. El
concepto de factor de riesgo para el trabajo de cerca ha ido perdiendo peso en la comunidad
cientifica, ya que se piensa que si bien la asociacidn con la miopia existe no parece ser una
relacion causal. A pesar de esto, en algunos paises asiaticos se aplican en los colegios distintas

técnicas para modificar la distancia de trabajo de los nifios. ( Pérez Flores, 2018)

4.3.2 Tiempo al aire libre

La evidencia mas reciente sugiere que el incremento de actividad al aire libre podria
ayudar a prevenir la miopia, algo que ya a finales del siglo XIX se establecié encontrando una
relacion inversa entre el numero de estudiantes miopes en un aula y el nivel de luz. Mas tiempo
al aire libre protegeria del comienzo de la miopia eliminando el riesgo asociado con mas trabajo
de cerca y tener padres miopes. La luz brillante reduce el desarrollo de miopia a través de la
constriccion de la pupila, lo cual resulta en menos desenfoque, y a través de la estimulacion de la
liberacion de dopamina en la retina, la cual inhibe el crecimiento del globo ocular. Son
necesarios mas estudios sobre el espectro de composicion de la luz, aunque no parece haber
evidencia suficiente de efecto de la radiacion UV. En los miopes los niveles séricos de
melatonina estan aumentados, lo que puede indicar un papel de la exposicion a la luz y el ritmo

circadiano en el mecanismo de crecimiento del ojo miope. ( Pérez Flores, 2018)
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4.4 Tratamiento de la miopia

Existen diferentes formas de corregir la miopia. Segun las caracteristicas de cada persona
estard indicado un tipo u otro de correccion.

En un paciente miope la imagen se enfoca delante de la retina por lo que la visién lejana
se ve borrosa. La correccion dptica se basa en utilizar unas lentes (divergentes o negativas) que
permitan que la imagen lejana se enfoque correctamente en la retina y de este modo ver con
nitidez. La potencia de la lente que se necesita para hacer esta correccion se expresa en dioptrias.
Cuantas mas dioptrias se tengan mas desenfocada estara la imagen y por tanto se necesita una

lente méas potente para enfocar la imagen sobre la retina. (retinopatias, 2018)

4.4.1 Correccion Optica.

e Las gafas son la forma clasica de compensar la miopia magna una vez
diagnosticada.

e Las lentes de contacto o lentillas son una magnifica alternativa a las gafas,
aconsejando su uso combinado con las mismas. Actualmente existen materiales
cada vez més biocompatibles. No obstante, exigen mas cuidado y control que las
gafas, pueden tener complicaciones especialmente con el uso inadecuado o muy

prolongado y no se aconsejan su uso en nifios pequefios. (retinopatias, 2018)

4.4.2 Correccion con Ortoqueratologia:

La ortoqueratologia u ortho-k, es el uso de lentes de contacto especiales disefiados y
adaptados especificamente para reformar temporalmente la cornea a fin de mejorar la vision.

Casi todos lentes de ortho-k se utilizan en la noche durante el suefio. Es como la ortodoncia para
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https://www.aao.org/salud-ocular/anteojos-lentes-de-contacto/lentes-de-contacto
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los ojos La mejoria de la vision es reversible, pero puede mantenerse si se contintan utilizando
los lentes en la forma indicada.

La ortoqueratologia, como la entendemos hoy, con lentes de contacto de alta
permeabilidad y disefios de curva base con geometria inversa para uso nocturno, ha tenido
muchos cambios desde la técnica Orthofocus de los afios sesenta, descrita por Jessen, en la que
se utilizaban lentes de disefio esférico con material polimetilmetacrilato (PMMA) (1). Estos
cambios han permitido adaptaciones sin alterar de manera significativa la fisiologia corneal,
hasta tal punto que, en enero de 2002, fue aprobada por la Federal Drugs Administration (2). Se
ha reportado la ortoqueratologia como un método no quirdrgico efectivo y seguro para el control
de la miopia, que mejora la calidad de vida del paciente al liberarlo del uso diurno de la

correccion Optica.

4.5 Tratamiento medicamentoso:

45.1 Tratamiento con Atropina al 0.01%

La atropina es el agente antimuscarinico no selectivo mas estudiado y usado para detener
la progresion de la miopia. Inicialmente se pensaba que la acomodacion era un factor causal de la
miopia, y la atropina detenia la progresion por su accion cicloplejia. Posteriormente se ha
demostrado que la atropina disminuye la progresién de la miopia en animales con muasculos
ciliares estriados, de modo que la hip6tesis de la acomodacién ha sido desechada. La accion de la
atropina no es bien conocida, pero las principales teorias estan en relacién con cambios
bioguimicos inducidos a nivel de la retina y la esclera, interfiriendo en el mecanismo de
crecimiento del globo ocular. Hay una teoria que sugiere que, de forma secundaria a la dilatacion

de la pupila, la luz ultravioleta actuaria sobre el colageno de la esclera y enlenteceria el
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crecimiento. Por ultimo, otra teoria mas reciente describe una asociacion entre la miopia y una
inflamacidn crénica del ojo que podria ser controlada por la atropina. ( Pérez Flores, 2018)

A lo largo del siglo XX diversos estudios han evaluado el efecto de la atropina en el
control de la miopia. Debido a la pobre tolerancia a la atropina al 1%, comenzaron los estudios

que analizaban las respuestas a distintas concentraciones. ( Pérez Flores, 2018)

4.6 Correccion quirurgica (cirugia refractiva)

La Cirugia Refractiva es el método quirurgico para corregir la miopia. En los ultimos
afios se ha producido un gran desarrollo de técnica quirurgicas destinadas a corregir la miopia.
En el miope magno hay que tener precaucion ya que existen algunas limitaciones. Es muy

importante realizar una cuidadosa valoracion y seguir los consejos del oftalmélogo que conoce

nuestra situacion. La mas conocida es la cirugia sobre la cérnea mediante laser (LASIK) que se

ha popularizado enormemente en los Gltimos afios. Sin embargo, existen otras alternativas men

conocidas. Al ser una técnica quirdrgica pueden presentar complicaciones. (retinopatias, 2018)

0s
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5 METODOLOGIA DE DIAGNOSTICO

5.1 Analisis del motivo de la consulta y antecedentes.

Se trata de un paciente masculino de 9 afios que presenta gran dificultad para ver de lejos,
dificultad para concentrarse en la escuela con un rendimiento escolar por debajo del promedio,
padres refieren que ellos no cuentan con alguna ametropia o algun familiar cercano con un
diagnostico como el de su hijo.

Se cuenta con la autorizacién de los padres por medio de la firma de la carta de
consentimiento informado, en la cual se especifica que no se expone al infante a ningdn riesgo,

asi como el objetivo de la investigacion.

5.2 Historial clinico del paciente

Px. Masculino

Edad: 9 afios

Fecha de nacimiento: 30 de agosto del 2012

Escolaridad: Actualmente cursa cuarto de primaria.

Su salud en general se considera regular, niega enfermedades crénicas, cirugias, y

actualmente no cursa por ninguna enfermedad y no toma medicamentos.

5.2.1 Antecedentes patoldgicos personales de tipo general:

Desarrollo psicomotor: Sufre de pie plano lo corrigen mediante platillas, retardo en el

desarrollo psicomotor ya que no gateo, atrasé en el caminar y retraso de aprendizaje.
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5.2.2 Antecedentes patoldgicos personales de tipo ocular:

Ambos 0jos con Astigmatismo miopico compuesto.

5.2.3 Antecedentes sociales:

Ndcleo familiar incompleto, vive con su mama de oficio estilista, su padrastro y un
medio hermano de 3 afios, en este nuevo ciclo escolar lo cambiaron de escuela dos veces. Su
padre de oficio jardinero no tienen buena relacion con la madre, la alimentacion es regular, sufre
de sobrepeso, le cuesta interactuar con otros nifios, no tiene clases extraescolares, no practica

ningun deporta, rendimiento escolar por debajo del promedio, es zurdo y sufre de ansiedad.

5.2.4 Antecedentes patoldgicos familiares generales: Negados

5.2.5 Antecedentes patoldgicos familiares oculares: Negados

5.2.6 Antecedentes obstétricos ginecologicos:

El embarazo transcurrié tranquilo sin infeccion vaginales u otros que requirieran tratamiento.

5.2.7 Antecedentes Perinatales:

El feto al termino de las 32 semanas se encontraba con el cordon umbilical en redado el
cuello, en posicion pelviana, por lo cual se tuvo que intervenir a un parto distocico (cesarea) en
este no se usé forceps, presento hipoxemia y estuvo en la incubadora para suministrar oxigeno de
manera suplementaria durante quince dias, peso 2500 gramos y se alimenté con leche de
formula. Se desconoce otras mensuraciones como la talla, el Apgar, circunferencia cefalica 'y

circunferencia abdominal.
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5.3 Historia de enfermedad actual:

A los 5 afios de edad notaron que se tropezaba y se caia mucho. Lo llevaron a una clinica
oftalmoldgica y le adaptaron sus primeros lentes aéreos con un diagnostico de astigmatismo
miopico. Acuden con nosotros después de varios afios sin control para una actualizacion de su

estado de salud visual.

5.4 Exploracion

Tabla 2Toma de Av sin correccion

A.V. Sin correccion

Lejos Cerca Jaeger PH
o.D 20/2400 1m LogMar Jno. 15 O.D. NM
O.l. 20/1500 1m LogMar Jno. 15 O.l. NM.

5.5 Examen fisico optométrico:

5.5.1 Receta anterior

Tabla 3Rx anterior

Receta Esf. Cil. Eje A.V. Con correccién
Anterior Lejos Cerca 30cm
O.D. -13.00 -8.00 5° 20/60 20/50
O.l. -13.00 -7.00 170° 20/60 20/50
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Tabla 4Keratometria, retinoscopia y rx final

Queratometria.

DNP

Astigmatismo corneal.

Retinoscopia estéatica

sin cicloplejia.

O.D.42.4/ 47.2x 2.9°

O.1. 42.0/ 4.70 x 175°

O.D. -12.50 =-7.50 x 5°

O.l. -11.50=-7.00 x 170°

OD -48D

Ol -51D

AV Lejana A.V Cercana 30cm
O.D. 20/30-3 0.D 20/40

O.1.20/30-2  ©O.120/40

rx final. O.D. —12.00 =-8.00 x5°  26.0mm O.D. 20/30 0.D 20/30
O.l. —12.00=-7.00x 170 27.0mm O.I 20/30  O.I 20/30
Tabla 5Punto préximo de convergencia (PPC)
P.P.C Reflejos pupilares: Pupilas Mot. ocular
Rompe en 10 Consensual: normal O.D. PIRLA  O.D coordinados
Recuperacion: 12 cm Directo: normales O.l. PIRLA  O.l coordinados
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5.5.2 Biomicroscopia con lampara de hendidura:

Polo Anterior:

Ojo derecho. Parpados presenta Epicanto, Glandulas de Meibomio y Pestafias sin datos
patologicos, puntos Lagrimales permeables, Pupilas isocoricas reactivas a la luz y acomodacion.
Conjuntiva Tarsal de coloracion normal sin alteraciones, Fornix conjuntival superior e inferior
sin datos patoldgicos, conjuntiva bulbar hiperemia grado uno.

Ojo lzquierdo. Parpados presenta Epicanto, Glandulas de Meibomio y Pestafias sin datos
patoldgicos, puntos Lagrimales permeables, Pupilas isocoricas reactivas a la luz y acomodacion.
Conjuntiva Tarsal de coloracidn rosacea sin alteraciones, Fornix conjuntival superior e inferior

sin datos patol6dgicos, conjuntiva bulbar hiperemia grado uno.

5.5.3 Oftalmoscopia indirecta con lente de 20 dioptrias (D)

Polo Posterior:

Medios refringentes de ojo derecho; Cérnea, humor acuoso, cristalino y humor vitreo
transparentes. Retina aplicada coroidea, papila con atrofia peripapilar temporal, excavacion 0.3,
patron vascular conservado, reflejo foveolar tenue con disminucién del brillo.

Medios refringentes de ojo Izquierdo; Cérnea, humor acuoso, cristalino y humor vitreo
transparentes. Retina aplicada coroidea, papila con atrofia peri papilar, excavacion 30%, patron

vascular conservado, reflejo foveolar tenue con disminucion del brillo.
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5.6 Informacion de examenes complementarios realizados.

5.6.1 Posiciones diagnosticas de la mirada.

Resultados: No perdida del paralelismo y sin limitacion en el movimiento.

Dextro-supraversion Supraversion Levosupraversion

Dextroversion Posicion primaria Levoversion

Dextro-infraversion Infraversion Levoinfraversion

Figura 5Posiciones diagnosticas de la mirada
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5.6.2 Angulo kappa a 40cm.

A

,,J; ;,_}'; 4

Figura 6Angulo Kappa

Angulo kappa: Resultados: Reflejo central en Ortotropia.

Fondo de 0jo:43

5.6.3 Cover test Alternante 40CM

Figura 7 Cover test Alternante

Resultados: En ortoforia.
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5.6.4 Cover test Unilateral A 40CM:

Resultados: Exoforia alterna de 5°

Figura 8 Cover test Unilateral

5.6.5 Test de la Mosca (Test de Titmus).

Resultados: Estereopsia de 400 segundos de arco.

Figura 9 Test de Titmus
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5.6.6 Alas de Maddox.

Resultados: Exoforia 8

Figura 10 Alas de Maddox
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5.7 Pruebas del pantacam
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Figura 12 Pentacam Vista preliminar Ol.

Ojo derecho: Se
puede apreciar camara amplia
3.04mm, Didmetro Pupilar:

E 2.24mm, Longitud Axial:

27.535mm y espesor Corneal

central de 570 pum.

" Ojo Izquierdo: Se puede

1 apreciar cdmara amplia
3.05mm, Didmetro Pupilar:
2.11mm, Longitud Axial:

27.515mm vy espesor

o aanw

Corneal central de 584 pm.

Se observa una camara
amplia sin alteraciones, en
la longitud axial podemos

observar que es mayor de

los rangos normales
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OCULUS - PENTACAM Paquimétrico
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OCULUS - PENTACAM Refractivo
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6 Formulacion de diagnosticos presuntivos, diferencial y definitivo:

6.1 Diagnostico Presuntivo:

Miopia Magna

6.2 Diagnostico Diferencial:

Miopia Alta, se descarta porque ademas del alto defecto refractivo se encuentran al

examen del polo posterior alteraciones en la retina, coroides y papilas opticas.

6.3 Diagnostico Definitivo:

Miopia Magna confirmamos el diagnostico presuntivo porque el alto defecto refractivo
viene asociado con alteraciones anotémicas de la coroides, papilas y de retinas.
Ambliopia moderada porque la mejor agudeza visual corregida es de 20/30

Tabla 6 Rx Final

RX Final DNP AV Lejana AV Cercana

RX. Final 0.D.-12.00=-8.00x5° 26.0 mm O.D. 20/30 0.D. 20/30
0.1.-12.00=-7.00x 170 27.0 mm 0.120/30 0.120/30

AV AO AO 20/25-2 AO 20/30

6.4 Tratamiento actual:

Multidisciplinario debido a problemas psicoldgicos, nutricionales, oftalmolégicos y

optométricos.
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Tx. Optico : Uso de lentes aéreos monofocales de alto indice, fotocromatico con
antirreflejante. Es importante adecuar un armazon que cuente con el tamafio y angulo
pantoscopico adecuado, asi como respetar la distancia nasopupilar y altura de la pupila para el
montaje de la mica de este modo evitar el efecto prismatico.

Se sugiere seguir trabajando con el menor y los padres para la adaptacion de lente de
contacto térico (RGP) o blando térico ya que sin duda mejorara la capacidad visual y obtendra
mejor desarrollo académico, deportivo y social.

Se recomienda el consumo de alimentos adecuados como frutos rojos que contienen
feniletilamina (PEA) que regula la produccion de dopamina un neurotrasmisor que reduce el
alongamiento del ojo.

También se le recomienda tener actividades al aire libre por al menos 1:15 hr diariamente
a la luz del sol con una intensidad de luz moderada, (entre 1000Ix y 30001x) como la luz bajo la
sombra de un arbol.

Asegurarse de tener una banca para zurdos y en las primeras filas.

Se tienen que realizar estudios periddicos anuales con PENTACAM para monitorear la
longitud axial, la amplitud de la camara y sus mapas paquimétricos.

Tx. Farmacologico: Uso de gotas oftalmicas de Atropina al 0,01% aplicando una gota cada
24 horas antes de ir a dormir (9pm), la duracion del tratamiento es acorde a la respuesta que se

tenga del farmaco, pero se sugiere su uso hasta los 21 afios de edad.
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6.5 CONCLUSION:

Este caso lo elegi debido a que existe una necesidad importante de atencion pediatrica
originada por el desconocimiento y poca atencion de los padres en edad temprana de sus
menores.

Este padecimiento se ha agudizado en el mundo debido a los nuevos habitos adquiridos por la
tecnologia y sucesos de confinamiento.

Y como profesionales de la Salud debemos conocer y aplicar todos los tratamientos existentes
y adecuados lo que permite orientar a los padres correctamente.

Esto puede cambiar la calidad de vida de las personas de manera sustancial, lo que me alienta
a continuar aprendiendo y aplicandolo.

Cuando hablamos de una miopia magna no solamente nos estamos enfrentando a una
ametropia sino a una serie de situaciones patoldgicas que se pueden presentar, éstas pueden
comprometer no solo la capacidad visual sino la pérdida de la misma.

La miopia Magna es una condicion multifactorial: genéticos, medioambientales y
econOmicos. Esta condicion se presenta en edades tempranas, la deteccion oportuna es un factor
importante para detener su progresion.

Es necesario informar a los padres acerca de la correccion e intervencion ya que hoy en dia se
cuenta con diferentes tipos de tratamientos dpticas y farmacoldgicas, entre ellas la correccion con
lentes aéreos monofocales, bifocales y multifocales, ademas del uso de lente de contacto blando
o rigido gas permeable (RGP) y tratamiento ortoqueratoldgico.

Las investigaciones mas recientes confirman que la atropina al 0,01% parece ser el

tratamiento mas eficaz y seguro para enlentecer la progresion de la miopia, con el cual se ha
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demostrado que inhibe el crecimiento del globo ocular, debido a su bajo porcentaje es el que

menos altera la acomodacién del paciente y cuenta con menor tasa de abandono.
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