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RESUMEN

Las ametropias pueden traer graves consecuencias para la vision pudiendo llegar
hasta la ceguera. Se realizé un estudio descriptivo de tipo longitudinal, con el objetivo
de identificar el impacto en pacientes nifilos-jovenes con ametropias, atendidos en la
“Unidad educativa del Milenio Cochasqui”, Tabacundo — Pichincha, Ecuador en el afio
2018-2019. Se midieron variables tales como: sexo, tipos de ametropias, agudeza
visual. Las variables cualitativas se resumieron mediante frecuencias absolutas y
relativas porcentuales. Se utiliz6 la prueba de X? al 95 % para comparar frecuencias
0 asociar variables. Se encontré una incidencia de miopia del 50,00%, pacientes con
astigmatismo del 42,31% e hipermetropia del 7,69%, siendo la miopia la afeccion
refractiva mas frecuente, dandonos un total de 70,27% con ametropias. Se demuestra
el porcentaje de incidencias de defectos refractivos encontrados en los pacientes

examinados.

Palabras claves: Ametropia- defectos visuales refractivos, miopia, hipermetropia,

astigmatismo — anomalias de refraccion — Monofocales — un solo punto focal.



Xl

ABSTRACT

Ametropias can have serious consequences for vision, which can lead to blindness. A
descriptive longitudinal study was carried out, with the objective of identify the impact
in children with ametropias, attended in the "Cocinasqui Milenio Educational Unit",
Tabacundo-Pichincha-Ecuador in 2018-2019. Variables were measured such as: sex,
types of ametropia, visual acuity. The qualitative variables were summarized by
absolute and relative percentage frequencies. The 95% X2 test was used to compare
frequencies or associate variables. Myopia was found 50,00%, patients with
astigmatism 7,69%, while the remaining percentage was diagnosed with a hyperopia
at 7.69% being the most common refractive condition, giving us a total of 70.27% with
ametropies . The percentage of refractive defects found in the patients examined is
demonstrated.

Keywords: Ametropia- refractive visual defect, myopia, hyperopia, astigmatism -

refractive anomalies - Monofocales - a single focal point.



INTRODUCCION

“La vision constituye el sentido mas importante para cualquier persona, pues le
proporciona mas del 90% de la informacion que proviene del exterior” (Puig Galy &
Galan Terraza, 2014).

El ser humano posee una gran dependencia de su sistema visual para poder
desarrollarse dentro de la sociedad por lo cual la poblacién en general requiere de

una vision adecuada para facilitar su desarrollo fisico, mental, social y cultural.

El desarrollo del sistema visual se lleva a cabo desde el nacimiento hasta los 12 afios
aproximadamente, durante este tiempo el ojo presenta diferentes estados refractivos
(hipermetropia, miopia, astigmatismo) que pueden alterar considerablemente la vision
ocasionando sintomatologia por ejemplo el bajo rendimiento escolar o laboral debido
gue no se pueden realizar de una manera confortable actividades como ver el
pizarron, leer, escribir, ver el computador etc., las cuales son fundamentales en el

proceso de ensefianza aprendizaje y en el desarrollo en general del ser humano.

En el sentido de la vision el 6rgano que actla es el ojo cuyo funcionamiento esta ligado
a la deteccion de cambios en la luz, tenemos un 0jo que es capaz de percibir todas
las absorciones, reflexiones y refracciones de la luz, a diferencia de los animales ya
que muchos de ellos tienen visién a blanco y negro (Importancia una guia de ayuda,
2017).

Todo este entorno es percibido a través de los cinco sentidos como el tacto, el oido,
el gusto, el olfato y por ultimo la vista, teniendo cada uno de ellos distintos érganos
Intervinientes, conectandose con nuestro cerebro a través de nuestro Sistema

Nervioso que interpreta la informacién provista por cada uno de ellos.

Seguramente muchos conocerdn que la parte fundamental del ojo es la Retina
formada por una gran cantidad de células fotorreceptoras que son capaces de capturar
la luz que ingresa a través de la pupila y es enviada hacia el sistema nervioso a través
del nervio Optico siendo ésta una imagen invertida y posteriormente corregida e

interpretada por el cerebro.



Es comin que cualquiera de las partes del ojo sea afectada por distintas
enfermedades produciendo defectos en la vision (Importancia una guia de ayuda,
2017)

Las enfermedades mas frecuentes que afectan a una gran cantidad de personas son las

ametropias como la miopia, astigmatismo, hipermetropia.

El estado refractivo del ojo esta practicamente determinado por la relacién entre cuatro
componentes o variables principales e individuales como son: la potencia de la cornea,
la profundidad de la cdmara anterior, la potencia de la lente del cristalino y la longitud
axial del ojo. En general, las dimensiones de todos estos componentes oculares al
igual que otras medidas del organismo, siguen una distribucién normal (Puell Marin,
2016).

En caso de que uno de estos componentes llegara a ser afectado de alguna forma y
cambiara su estado normal también conlleva un cambio refractivo provocando
cualquier tipo de ametropia, el optometrista debe hacer una evaluacion completa para
detectar a tiempo cualquier anomalia en las vias visuales del paciente, a través de un

grupo de examenes necesarios para hacer un examen optométrico completo.

Los errores refractivos son comunes y si no se corrigen en etapas tempranas pueden
ocasionar problemas visuales mas severos, en la etapa escolar se requiere una vision
Optima para que este no sea un factor que disminuya el aprendizaje escolar y

desarrollo del nifio o adolescente (Puell Marin, 2016).

Antecedentes y Justificacion

Las ametropias son un problema en el funcionamiento Optico que afecta al ojo,
provocando que no enfoque bien las imagenes cercanas y/o lejanas.
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) calcula que en el mundo hay 153 millones
de personas con discapacidad visual debido a errores de refraccién no corregidos.
Esta cifra no incluye a las personas con presbicia no corregida, que segun indican
algunas pruebas preliminares representan probablemente una proporcion muy

significativa (Organizacién Mundial de la Salud, 2009).

“En Ecuador-Tumbaco, canton de la provincia de Pichincha, cuenta con 38.4 mil
habitantes.” (Ecuador, Instituto Nacional de Estadisticas y Censos, 2002). El mayor

porcentaje es donde se diagnostican ametropias en nifios y por ende en las escuelas.



Los defectos refractivos suelen aparecer desde muy temprana edad, por lo que
generalmente son los padres 0 maestros los que reportan al especialista de la salud
visual una anormalidad en las actividades cotidianas del nifio. Es por esta razén que
es primordial un diagnéstico temprano que le permita al infante obtener un tratamiento
con la intencién de que su desarrollo normal de aprendizaje no sea afectado por estas

deficiencias.

La primera visita al oftalmélogo se debe realizar durante los tres primeros meses de
vida para asegurar de que no existe ningun tipo de anomalia tanto refractivo como
ocular, por esta razén los padres deben estar atentos de sus hijos, observando
cualquier cambio de comportamiento, molestia o bajo rendimiento escolar que podria

ser signo de un defecto refractivo.

Es necesario continuar el chequeo oftalmolégico a sus hijos, obteniendo una
constante evaluacion de su visién. De esta manera podemos prevenir cualquier
afeccién de forma inmediata para dar un tratamiento correcto al paciente con el fin de
desaparecer molestias y evitar que agrave, teniendo en cuenta especial atencion a la

agudeza visual (AV).

Para lograr identificar cualquier ametropia se realizara una evaluacion diagndstica,
encaminada a una valoracidn optométrica completa, anamnesis, toma de AV de vision
lejana y vision proxima, con correccidn y sin correccion, retinoscopia y toma de
reflejos pupilares. Una vez realizado los chequeos visuales, se dara a conocer los

resultados a través de cuadros estadisticos.

Por lo anteriormente mencionado, la presente investigacion tiene como objetivos la
promocién, prevencion, diagnostico y capacitacion de las afecciones encontradas en
los pacientes de la “Unidad Educativa de Milenio Cochasqui", con el fin de conocer

las ametropias encontradas y su adecuado tratamiento.
Situacion problematica

Existe en la escuela “Unidad Educativa de Milenio Cochasqui”, un alto indice de
problemas refractivos, la vision es igual o mas importante aun para los nifios en etapa
de aprendizaje ya que al presentar un tipo de ametropia es necesario tratarlo con
lentes oftalmicos o de contacto.



No todos los padres estan correctamente informados de los tipos de ametropias que
pueden presentar sus hijos ni como tratarlo correctamente, tanto para los padres de
familia como para los lectores de esta investigacion, puede existir mucho

desconocimiento sobre las afecciones refractivas que pueden presentar sus hijos.
Formulacién del problema cientifico.

Estudiar tiende a ser aburrido para un nifio que no puede ver bien, las enfermedades
visuales no necesariamente son de personas adultas, las ametropias (miopia,
hipermetropia y astigmatismo) y los estrabismos (desviacion de uno de los ojos) son
las afecciones visuales mas recurrentes en nifios y pueden aparecer desde los
primeros meses de vida.

“Se estima que el 30% de los casos de fracaso escolar se debe a problemas visuales,
recomendando los expertos que los estudiantes revisen su vision al menos una vez

al afo, pero solo lo hacen uno de cada cuatro escolares” (Quispe Goycochea, 2015).

Para determinar dichas afecciones, es necesario un examen visual completo,
garantizando un diagnostico acertado, para poder orientar a los padres y lectores que
estén interesados en conocer mas del tema con respecto al conocimiento de dichas
ametropias.

Delimitacion del problema

En el pais existen millones de nifios y por ende millones de escuelas, pero no todos
los padres han llevado a un chequeo visual a sus hijos, teniendo como consecuencia
las afecciones refractivas que hayan padecido desde temprana edad o se haya

desarrollado acorde su crecimiento.

Muchos casos de escolares con bajo rendimiento que al parecer no presentan interés,
son catalogados como nifios poco inteligentes, distraidos, etc. Los padres y
profesores no aprecian que los mismos tienen dicha actitud al estudio debido a que
no ven bien, lo cual provoca desinterés en el aprendizaje o incluso por socializar con
los demas nifos.

No todas las familias cuentan con la posibilidad econémica de realizar un examen

visual o pagar por sus lentes, lo cual es una limitante muy grande en la sociedad y



una de las mayores causas de nifios amétropes o incluso que padezcan algun tipo

de patologia ocular que pueda agravar por ausencia de un diagnostico adecuado.
Justificaciéon del problema

El desconocimiento de la presencia de defectos refractivos, pueden aparecer con
mayor frecuencia en nifilos y muchas veces no es detectado a tiempo, causando
problemas de vision como miopia, astigmatismo e hipermetropia. Si dichos problemas
no son tratados de forma adecuada y a tiempo, puede acarrear alguna anomalia o
afeccion ocular como un estrabismo o una ambliopia que muchas veces puede ser
irreversible necesitando de un tratamiento mas adecuado a estos problemas y

muchas veces sin un buen resultado.

Por esta razon es necesario realizar campafias de exdmenes visuales en escuelas
para detectar algun tipo de ametropia a tiempo y poder tratarla de forma adecuada en

gue pueda el paciente mejorar o desaparecer dichas afecciones.

Formulacion de una hipétesis.

¢, Existe una alta incidencia de defectos refractivos en los nifios de la unidad educativa
del milenio que limite el proceso de aprendizaje?

Objetivos de la investigacion.
Evaluar la incidencia de defectos refractivos en nifios de la “Unidad Educativa del

I’”

Milenio Cochasqui”, Tabacundo — Pichincha, en el periodo de noviembre del 2018 a
julio del 2019, determinando la incidencia de defectos refractivos en la muestra de
estudio, distribuyendo la muestra de estudio segun la variable de edad y sexo,
diagnosticando la agudeza visual en consulta de atencion, identificando los tipos de
ametropia en los pacientes estudiados y dividiendo los defectos refractivos segun el

sexo de los pacientes evaluados.



1.1.

CAPITULO |

1. DIAGNOSTICO

Situacion antes de la intervencion

La “Unidad Educativa Cochasqui”, ubicada en el cantén Pedro Moncayo, de la
parroquia Tabacundo, provincia de Pichincha-Ecuador, que fue entregada a toda la
comunidad por el ministro de Educacion, Fander Falconi, junto a las principales

autoridades educativas, del cantdn, docentes y padres de familia.

Esta nueva y moderna Unidad Educativa cuenta con: bloque para Educacion Inicial,
blogue de aulas, bloque administrativo, laboratorios de Fisica, Quimica, Tecnologia e
Idiomas, Biblioteca, inspeccion, cancha de fulbito, canchas de uso mdultiple, comedor
y sala de uso multiple y patio civico. La inversion fue de mas de USD 4,4 millones, y

acogera a 1.140 estudiantes por jornada

Asi también en su disefio arquitectonico se consideraron caracteristicas etnogréficas
de su zonay la accesibilidad para las personas con capacidades especiales. La nueva
infraestructura tiene oferta educativa completa, es decir desde Educacion Inicial hasta
Bachillerato y se fusionara con cuatro instituciones educativas del sector (Ecuador,
Ministerio de Educacion, 2018).

“La Unidad Educativa cuenta con Departamento de Consejeria Estudiantil (DECE),

para proteger los derechos de los estudiantes y no permitir que estos sean

vulnerados, cero tolerancia contra los abusadores de menores” (Ecuador, Ministerio
de Educacion, 2018).

Se ha escogido a los nifios de séptimos grados de basica de la “Unidad Educativa de

Milenio Cochasqui”, Tabacundo — Pichincha, por la razén de ser pacientes

colaboradores, pueden presentar afecciones refractivas y aun estan a tiempo de

corregirlas.

1.2.

Causas del problema

La ametropia es un estado en el cual el ojo en reposo y sin acomodacion no puede
formar sobre la retina las imagenes de los objetos distantes; acompafiandose de
sintomas que se conocen con el nombre de astenopia. La ametropia comprende la

hipermetropia, la miopia y el astigmatismo, las cuales tienen una prevalencia variable



Las alteraciones de la refraccidbn son extremadamente importantes en la infancia
constituyendo uno de los principales motivos de consulta. La hipermetropia es el
defecto refractivo o ametropia méas frecuente en el niflo. Los nifios son
fisiologicamente hipermétropes al nacer, al crecer, el estado de refraccion tiende a
cambiar y debe ser estudiado periédicamente. Las ametropias tienen influencia en el
aprendizaje y en el desarrollo intelectual del nifio, son causas de ambliopia, deficiencia
visual y ceguera (Moreira Guillén, Del Risco Moreira, Herndndez Herrera, & Pérez
Padilla, 2000).

Por dichas razones, es necesario realizar un estudio optométrico en la “Unidad

Educativa del Milenio Cochasqu

I’H

del canton Tabacundo - Pichincha, ya que existe la

presencia de una gran cantidad de nifilos que pueden presentar defectos refractivos y

no han tenido un chequeo visual correcto que les haya proporcionado un diagnéstico

de sus defectos refractivos ya sea por descuido de los padres o por bajos recursos

econdmicos.

1.2.1.

Factores locales que impiden la resolucion del problema

El cantén Pedro Moncayo esta ubicado al nororiente de la provincia de Pichincha a 51
km al norte de la ciudad de Quito; su hombre responde al del ilustre politico ibarrefio
Pedro Moncayo Y Esparza, considerado un forjador de la Patria por su rebeldia y

significacion de la Historia Republicana.

El canton posee una extension de 335 km2, que corresponde al 2% del total de la
Provincia; su cabecera cantonal y ciudad mas grande es Tabacundo. Sus limites son:
al Norte el canton Otavalo de la provincia de Imbabura, al Sur con los cantones

Cayambe y Quito; al Este el canton Cayambe; y al Oeste con el canton Quito.

El canton Pedro Moncayo fue fundado y creado por decreto legislativo el 26 de
septiembre de 1911, dentro de su jurisdiccidon esta dividido por cinco parroquias,
Tabacundo siendo parroquia urbana y cuatro rurales que son: La Esperanza,
Malchingui, Tocachiy Tupigachi (Ecuador, Instituto Espacial Ecuatoriano, 2013).

Etnicamente, segun el Censo de 2010, referido en el Plan de Desarrollo y
Ordenamiento Territorial del cantén, la poblacion se reconoce mayoritariamente como
mestiza con un porcentaje de 68%, mientras que la poblacion auto identificada como
indigena esta en el orden de los 26%, restando el 6% que se distribuyen entre el 2%

de negra, 2% de blanca, 1% de mulata y finalmente el 1% de montubia. Lo anterior



sugiere que la gran mayoria de poblacion esta representada por habitantes

mestizas/os e indigenas (Yugcha, 2016).

A pesar de que predomina la raza mestiza se acompafia de un gran porcentaje de
raza indigena siendo sus costumbres algo distintas. Las personas indigenas de este
cantén mantienen un pensamiento un poco retrograda sobre los médicos usando sus
propios medios curativos, por esa razén no existe una preocupacion sobre el cuidado
de la vision y las enfermedades que puedan presentar los nifios ya que no asisten a

una consulta médica.

En la “Unidad Educativa Cochasqui” asisten mas de 1000 nifios aledafnos al sector,
gue han tenido la oportunidad de estudiar, pero no todos han tenido la oportunidad de
tener un examen visual completo, por falta de recursos econdémicos Yy

desconocimiento del tema por parte de los padres.

Muchas veces se escucha que los nifios no son dedicados o no les gusta estudiar,
pero la razén principal de dicho comportamiento se debe a que no tienen una buena
vision y tiende a ser cansado por la necesidad de un mayor esfuerzo visual,

provocando el desinterés al estudio.

1.3. Objetivos de la sistematizacion.

1.3.1. Objetivo general

Evaluar la incidencia de defectos refractivos en nifios del séptimo grado de educaciéon
basica general en la “Unidad Educativa del Milenio Cochasqui”’, Tabacundo —

Pichincha en el periodo de noviembre del 2018 a julio del 2019.

1.3.2. Objetivos especificos.

2. Conocer la agudeza visual en consulta de atencion.
Distribuir la muestra de estudio segun la variable de edad y sexo.
Determinar incidencia de defectos refractivos en la muestra de estudio.

Diagnosticar los tipos de ametropia en los pacientes estudiados.

2

Relacionar las variables sexo y tipo de defecto refractivo en la muestra de

estudio.
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2. CONTEXTO TEORICO Y METODOLOGICO

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en el mundo existen 1300 millones
de personas que presentan alguna forma de deficiencia visual. Respecto a la vision
de lejos, 188,5 millones de personas tienen una deficiencia visual moderada, 217
millones tienen una deficiencia visual de moderada a grave y 36 millones son ciegas,
en vision proxima, 826 millones de personas tienen una vision de cerca deficiente,
encontrando las principales causas de la vision deficiente, los errores de refraccioén no

corregidos y las Cataratas (Organizacion Mundial de la Salud, 2018).

“El nUmero de nifios con discapacidad visual es aproximadamente 19 millones, siendo

12 millones debido a errores de refraccion no corregidos o diagnosticados” (Centro

Internacional de Retinosis Pigmentaria Camilo Cienfuegos de La Habana Cuba,

2016).

Se recomienda que a la edad de 3 afios se haga una atencion integral a la salud visual

de los nifios para determinar su capacidad visual, cosa que muchos representantes

no lo hacen por falta de conocimiento o capacitacion, asi se podra diagnosticar si el

nifo presenta ametropias u otro tipo de dificultad a nivel visual que impidan un

correcto rendimiento escolar o en sus actividades diarias.

2.1.

En el Ecuador segun el Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (INEC), publicado
en la Revista E-Analisis existen alrededor de 3.6 millones de nifios y nifilas menores
de 12 afios, que corresponden aproximadamente al 23% de la poblacion total. De
estos casi el 96% de la poblacion entre 5 a 11 afios asiste a algun establecimiento
educativo, existiendo escasos estudios o trabajos investigativos sobre las ametropias

y su incidencia en el Ecuador (Bermudez Mendoza, 2016).

Conceptos y definiciones teéricas

Antes de saber el concepto de ametropia se debe conocer cual es el estado perfecto
del ojo, denominado “emetropia” que, con la acomodacion relajada, donde los rayos
de luz que provienen de un objeto situado en el infinito se enfocan en la retina y forman

una imagen detallada.
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Sabiendo eso, la ametropia es una alteracion en el poder refractivo del globo ocular
que, sin la acomodacion, el punto conjugado de la retina no corresponde con el infinito.
La imagen que viene de un objeto situado en el infinito se enfoca detras o delante de
la retina y por lo tanto la vision se vuelve borrosa, se pueden distinguir tres tipos de
ametropias, la miopia (demasiada potencia), la hipermetropia (menor potencia) y el

astigmatismo (Anchante Castillo, 2016).

Existen factores de los que depende el estado refractivo del ojo, como primero la
potencia de la cornea que aproximadamente a los cuatro afios la cérnea alcanza su
curvatura, mientras mas mayor sea corresponde a un miope, menor a un hipermétrope
e irregulares los astigmaticos. También tenemos la potencia del cristalino siendo una
estructura transparente y el segundo medio refringente del ojo, no se ha encontrado
relacion significativa entre el error refractivo y la potencia del cristalino, lo que si se
conoce es que este moldea su forma cambiando curvatura, espesor y por lo tanto
indice de refraccion a lo largo de la vida, desde los 6 - 8 afios de edad sus radios
anteriores y posteriores tienden a aplanarse, su espesor reducirse, a los 10 afios se

pone grueso Yy sus radios disminuyen (Martin Herranz & Vecilla Antolinez, 2011).

Otro de los factores es la profundidad de la cAmara anterior, en los miopes se puede
ver que sus camaras son mas grandes o profundas, esto no afecta mucho en los
estados refractivos solo el 7% aproximadamente. Paradojicamente, la disminucion de
la camara anterior implicaria una disminucion de la potencia refractiva del ojo, es
decir, se haria hipermétrope y un aumento de la cAmara anterior seria un aumento de
la potencia que se daria en miopes. Como ultimo tenemos la longitud axial del ojo,
este es uno de los factores mas importantes cuando se trata de variaciones en el

estado refractivo, ya que tiene una intima relacion con las ametropias.

El tamafio normal de la longitud es 24mm. Un ojo con menor a 24mm de longitud axial,
es decir pequefio, seria hipermétrope y por el contrario un ojo grande con mayor a
24mm de longitud axial, seria miope. El equivalente de 1mm de longitud axial es de

3,00 dioptrias (D) (Martin Herranz & Vecilla Antolinez, 2011).
Segun Martinez de la Casa nos habla de la clasificacion de las ametropias:

En la clasificacion de las ametropias existe la ametropia axial donde las curvaturas
tanto el cristalino como de la cornea estan normales, pero la longitud del ojo esta
aumentada en el caso de los miopes o disminuida en el caso de los hipermétropes.

También esta la ametropia de indice que es poco frecuente encontrar este tipo, pero
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aqui cambia el indice de refraccidon que puede darse en cualquier medio refringente
del ojo, como por ejemplo en el cristalino cuando hay opacidades como la catarata, el
ojo tiende a hacerse miope provocando un aumento del indice de refraccion (Martinez
de la Casa, 2009).

Segun Puell Marin existe otra clasificacion:

Otra de las clasificaciones es la ametropia de curvatura que se da por los cambios de
curvatura de los medios refringentes mayormente en la cérnea y poco en el cristalino.
Asimismo, la ametropia de posicion que depende de la posicién relativa del cristalino,
es decir todas las estructuras estan en su estado normal cuando se las evalua por

separado, pero el lugar donde se encuentran no es el adecuado (Puell Marin, 2016)
De igual forma Martin Herranz y Vecilla en el Manual de Optometria dice:

En lo que respecta a la clasificacién refractiva de las ametropias, existen las
ametropias de correlacién que son las leves 0 moderadas en mayor parte, miopias
inferiores a 6,00 D, las hipermetropias menores de 4,00 D y los astigmatismos
regulares menores de 3,00 D, otros autores las ponen dentro de este grupo + 4,00 D.
Igualmente las ametropias de componentes grandes y normalmente son
consecuencias de las alteraciones de longitud axial del ojo. Estadisticamente las
ametropias mayores de 5,00 D son poco frecuentes aproximadamente el 4% de la

poblacion (2,3% en hipermetropias y 1,6% en miopias) (Martin Herranz & Vecilla
Antolinez, 2011).

Puell Marin Habla de la clasificacion desde el punto de vista 6ptico:

Otro tipo de clasificacion desde el punto de vista Optico o refractivo, estadn las
ametropias esféricas, en esta, a un punto objeto le corresponde un Gnico punto imagen
y dependiendo de donde se enfoquen seria miopia cuando se forma por delante e
hipermetropia cuando se enfoca por detrds. De igual manera las ametropias
cilindricas que son las que un Unico punto objeto se forman varios puntos imagen por
una diferencia de potencia en los distintos meridianos (astigmatismo), su diferencia
entre el uno y el otro meridiano nos dara la cantidad de astigmatismo (Puell Marin,
2016)

En el Manual de Optometria Martin Herranz y Vecilla Antolines hablan de lo que se

esta convieriendo en una epidemia de ametropia y dice:
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La epidemiologia de las ametropias con mayor prevalencia es la miopia el 25% y se
ha incrementado en las Ultimas décadas, depende de muchos factores como la edad
y raza. Afecta mas a la poblacion asiatica que a caucdsicos (europeos 0
norteamericanos), hispanos o sujetos a raza negra. Se ha encontrado que en mujeres
hay una prevalencia mayor de miopia, en personas con un nivel de estudio superior y

en personas que residen en ambientes urbanos (Martin Herranz & Vecilla
Antolinez, 2011)

De igual forma Martinez dice:

Hay pocos estudios de epidemiologia en hipermétropes y astigmaticos, mas o menos
se dice que en la hipermetropia hay una prevalencia de 6% para valores mayores de
+1,50 D (sin ciclopejia) y utilizando ciclopéjicos mayor de +1,00 D y una prevalencia
en nifios menores de 12 afios del 27-60% y del 15% en mayores de 12 afios (Martinez
de la Casa, 2009).

“‘El astigmatismo tiene una elevada prevalencia al nacer, pero disminuye
enormemente durante los primeros afos de vida, y afecta en niflos menores de 12
afos entre 2-50% y mayores de 12 afios entre 3-13%” (Martin Herranz & Vecilla
Antolinez, 2011)

La evolucion del estado refractivo con la edad va desde que el nifio nace su sistema
visual es aun inmaduro y por lo tanto su vision y estado refractivo va a sufrir cambios
a través del desarrollo siendo optimo llegar a la unidad de AV y la emetropia. En los
bebes prematuros que tienen bajo peso al nacer, presentan un ojo sin madurar de
menor longitud axial y mayores curvaturas el 50% de los casos, que fluctian poco y

se estabilizan entre las 4 y 10 semanas o puede progresar en la edad escolar.

En la edad preescolar de 0-3 afios se pensaba desde los mediados del siglo XX que
todos los nifios nacian hipermétropes y que alcanzaban la emetropia a los 5-6 afios,
hay estudios que encuentran una variacion en la vision en bebes neonatos en el rango
de = 12 D en el que el 25% son miopes. En este tiempo el ojo tiene el mayor
crecimiento, alcanzando 5mm aproximadamente mientras que desde los 3 a los 13
solo crece 1mm. El astigmatismo esté presente entre 2-50% de los recién nacidos
con valores iguales o superiores a 1,00 D, que disminuye significativamente hasta los

2 afos.
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Pasan a la edad escolar de 3 — 6 afios en este lapso se producen los principales
cambios de emetropizacion, que culminara a los 10-12 afios. Su refraccion es esta
etapa es de +0,75 y +3,00 D y disminuye a los 6-8 afios que pasa a la emetropia, con
un pico de prevalencia en torno a +1,50 D de hipermetropia. La miopia se encuentra

en solo 2% de los casos. El astigmatismo vario del 3-40% (Martin Herranz & Vecilla

Antolinez, 2011).

Desde los 6 — 10 afios de edad contintda disminuyendo la hipermetropia hasta +1,50
D y la mayor parte de los nifios alcanzan la emetropia, pero en algunos no ocurre eso
y aumenta mucho su longitud produciendo una miopia denominandose miopia escolar

0 juvenil y progresa hasta valores de — 4,00 D.

Desde los 10 — 20 afios, la hipermetropia disminuye 0,06 D por afio, donde a los 14-
15 afios se llegue a un valor de +0,50. La miopia en estos afios aumenta
aproximadamente 0,50 D por afio afectando al 15% de nifios de 15 afos y el
astigmatismo contintda disminuyendo hasta el 3-13%.

Tabla 1. Criterios para predecir el estado refractivo que presentara una

persona a los 14-15 afios de edad, basandose es su refraccion durante la
infancia. Estos datos son solo una guia aproximada.

Refraccién alos 5-6 afios Prediccion alos 14-15 afios
Miopia Miopia que probablemente aumentara
Hipermetropia 2 1,50 D Probablemente seguira siendo

hipermétrope
Hipermetropia entre 1,25y 0,50 D Muy probablemente emétrope
Hipermetropia < 0,50 D Muy probablemente miope

Hipermetropia < 050 D y Muy probablemente miope

astigmatismo contra laregla
Fuente: (Merchan Price, 2007).
Elaborado por: Darlin Paola Noguera Ruiz y Paul Andrés Navarrete Estrada.

La palabra Miopia proviene de la union de dos términos griegos: my “cerrar el 0jo” y

opia “vista”, esto se basa en que los miopes entrecierran los ojos para mejorar su
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vision. Esta es la ametropia con mas potencia refractiva, sin la acomodacion, los rayos
de luz que provienen desde el infinito se enfocan por delante de la retina y llegan
divergentes a la retina formando una imagen borrosa también llamada circulo de

difusion.

El punto remoto en un ojo miope, se encuentra en un punto préximo entre el infinito
Optico y el ojo. De tal manera cuando esta mirando un objeto situado en su punto
remoto, un 0jo miope vera nitido sin necesidad de la acomodacion, por detras del
punto remoto se vera borroso y por delante nitido. Es por esto que el recorrido de la
acomodacion (distancia entre el punto remoto y el punto proximo) de un miope es
menor que el de un emétrope, porque la acomodacion tiene la capacidad de aumentar
la potencia del ojo, mientras mas utilice la acomodaciéon un miope vera peor, por lo
contrario de la hipermetropia un ojo miope no puede mejorar su vision acomodando,
pero si estrechando el espacio entre el parpado superior e inferior (hendidura
palpebral), simulando una hendidura estenopeica (Martin Herranz & Vecilla
Antolinez, 2011).

Segun Puell Marin dice:

El tamafio de la imagen retiniana en un ojo miope el circulo de difusion o imagen
retiniana es de mayor tamafio que la de un ojo emétrope, es por eso que ellos ven las
imagenes mas grandes sin su correccion y cuando se corrigen tienen la sensacion de
verlos de menor tamafio. Con lentes de contacto es comdn que los miopes indiquen
gue ven mas grande que con sus gafas, este aumento del circulo de difusiéon permite
un aumento de la AV en especial cuando tienen miopias elevadas. Esto también
ocurre en las cirugias de Cataratas cuando se les implanta un lente intraocular (L1O)
(Puell Marin, 2016)

Con el paso del tiempo se han dado varias hipétesis acerca de la etiologia de la miopia
entre ellas una malnutricion, obesidad, alteraciones del sistema endocrino, alergias,
herencia, postura, la utilizacién o no de lentes, pero no se ha llegado a un acuerdo,

pero siendo las causas mas probables las siguientes:

“La Sintoméatica, es de origen congénito, que afecta gravemente la AV, puede
aparecer en prematuros, fetopatias como la toxoplasmosis o la sifilis, también en
enfermedades genéticas como el albinismo o el Sindrome de Down” (Martin Herranz
& Vecilla Antolinez, 2011).
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La Constitucional, aparece ya en el nacimiento con valores elevados que perduran
con el paso del tiempo, es generalmente hereditaria. Hay un patrén de herencia en
familias de miopes y por lo tanto se puede dar la aparicion de miopia. El 18% de los
casos de miopia son hereditarios y se detecta entre los 6 y 20 afios de edad,
paradéjicamente no suele variar y solo hay que aportar pequefios ajustes en su
refraccién mientras va creciendo el nifio, también se puede ver claramente en el fondo

de ojo un antigrado, un cono midpico y un aumento de longitud axial.

La Miopia Adquirida aparece en periodos mas tardios del desarrollo, es causada por
factores ambientales como la educacion, el lugar de residencia, etc. Suele darse en
la época final del crecimiento progresando durante varios afios. Esta etiologia
contradice las otras hipétesis que solo explican una miopia hereditaria o por
alteraciones del desarrollo normal de la vision, se asocia al aumento de tareas en

vision cercana y que utiliza mucho la acomodacion y por tanto la convergencia.

Entre otras de las causas se encuentran los farmacos, en agonistas colinérgicos que
estimulan la acomodacién, también antibiéticos de grupo sulfa como sulfamidas o
psicofarmacos. Se puede deber a patologias sistémicas como es el caso de los
diabéticos que esti en relacion con malos procesos metabdlicos, en el cual hay un
cambio del indice de refraccion del cristalino por alteraciones electroliticas y en hay

fluctuaciones de refraccion (de 1,00 a 2,00 D) (Martin Herranz & Vecilla Antolinez,
2011).

Las que son secundarias a patologias oculares, aumentan el poder de la cornea como
en queratoconos. En el cristalino la presencia de cataratas puede aumentar el indice
de refraccion, y por intervenciones quirdrgicas puede darse en la colocacién de un
cerclaje en la cirugia de desprendimiento de retina que provoca un alargamiento del

ojo y por tanto una miopia (Duke-Elder, 1985).

En la fisiopatologia de la miopia podemos encontrar la Miopia Axial que es el aumento
de la longitud del eje anteroposterior del globo ocular (ojo grande). La Miopia de
indice, dando cambios del indice de refraccién de los medios refringentes del ojo, se
puede dar en la cornea con una disminucion o un aumento en el cristalino. La
disminucién del indice de refraccion en la cérnea es poco frecuente y la mas corriente

en miopia de indice es en el cristalino por dos causas:
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Segun Bardini la primera causa es:

La primera causa son cataratas, al opacarse el cristalino puede producir un aumento
del indice de refraccion, y la segunda es Diabetes Mellitus, debido a los cambios de
concentracion de sales en el cristalino y dando cambios en la refraccion mas de 2,00
D (Bardini, 1982).

Segun Del Rio:

La Miopia de Curvatura se da por cambios de la curvatura de las estructuras
refractivas del ojo, puede ser de dos origenes. El primero es de origen corneal, en
recién nacidos por una rotura de la membrana de descemet, por el uso de férceps,

también en queratitis, en queratoconos y astigmatismos corneales.
Del Rio asegura que la segunda causa mas probable de la miopia es:

El segundo, por origen cristalineano, los cambios de curvatura en el cristalino son
raros, puede darse en personas con inicios de cataratas o en diabéticos con un mal
control metabdlico. También en lenticono, inflamaciones en el musculo ciliar
(iridociclitis) o espasmos de la acomodacion, desplazamiento anterior del cristalino por

una cirugia de glaucoma (Del Rio, 1966).
Martin Herranz y Vecilla dice que:

La Miopia puede darse en varias edades clasificAndolas indistintamente en, Miopia
Congénita dada desde el nacimiento y hasta después del proceso de emetropizacioén.
Con valores elevados de -10,00 D con prevalencia del 1-2%. Miopia de comienzo de
la infancia, dada desde los 5-6 afios y la adolescencia, siendo la miopia mas comun
con una prevalencia del 2% a los 6 afios y del 25% a los 20 afios de edad (Martin
Herranz & Vecilla Antolinez, 2011).

En Miopia de Comienzo Precoz, en el adulto se da desde los 20 a los 40 afios y una
prevalencia del 30-35%. Miopia de comienzo tardio en el adulto, empieza después de
los 40 afios y con la menor prevalencia de todos o por la aparicion de catarata y su

relacién con el aumento de indice de refraccion.

En Miopia Simple, siendo miopias bajas, menores de 6,00 D sin lesiones en el ojo.
Los componentes del ojo y eje anteroposterior se encuentran normales, llamada
también miopia de desarrollo o fisiologica. Y Miopia patolégica, se presenta como

miopias elevadas y progresivas mayores de 6,00 D, acompafadas de lesiones
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oculares. Representan el 10% de todas las miopias. También llamadas miopia
magna, maligna, patolégica o progresiva, pueden aumentar hasta 4,00 D por afio

asociadas a opacidades en el humor vitreo y alteraciones en coroides y retina.

La Miopia Congénita idiopatica es una miopia elevada en el neonato, con valores
mayores a 8,00 D y poco frecuente. Miopia asociada a anomalias oculares asociada
con macroftalmia, microfaquias, glaucomas congénitos, ectopias del cristalino,
degeneraciones tapeto-retinianas, retinopatia del prematuro, etc. (Martin Herranz &
Vecilla Antolinez, 2011).

Podemos encontrar miopia asociada a anomalias sistémicas es asociada con
el Sindrome de Down (30% miopes), oftalmologias hereditarias, entre otras. La
Miopia Evolutiva, son miopias patoldgicas en las que no hay asociacién con
alteracion ocular o sistémica, pero si con el desarrollo y progresan a lo largo de
la vida (Duke-Elder, 1985).

Tenemos Miopia Baja, menor de 4,00D; Miopia Moderada, de 4,00 — 8,00 D; Miopia
Elevada, mayor de 8,00 D. La evolucion de la miopia en el nacimiento es poco
frecuente. En la infancia suele aumentar entre 0.50 y 1,00 D por afio hasta los 17-20
afos aproximadamente. La aparicion de miopia en edad temprana, excesivo trabajo
en vision proxima, el acercar demasiado para leer, aumento de la presion intraocular,
alteraciones en el fondo de ojo y endoforia de cerca, hace que la miopia tenga una

mayor progresion.

En un adulto la miopia puede estabilizarse o puede ir aumentando mas lentamente
de 0,05 D /afio. Existen tres patrones sobre la progresion de la miopia y su
comportamiento en la edad adulta: la estabilizacion la continuacion y la aceleracion

de la progresion miopica.

En primer término, que seria la estabilizacion, es mas comun en mujeres (90%) que
en hombres (70%). En segundo, es la continuacion, suele ser menor que en la
infancia, un aumento de 0,05 D por afio, entre los 20 — 40 afios (15% en mujer y 25%
en hombres). Como tercero, esta la aceleracion de la progresion, en el adulto, entre
0,05 y 0,20 D por afio, afecta en varones principalmente asociado a una educacion

superior, academias militares, etc.
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“El aumento de la longitud axial de la camara vitrea en cualquier persona se asocia al
aumento y progresion de la miopia y también con ligeros cambios en la curvatura
corneal” (Duke-Elder, 1985).

Entre los signos clinicos que presenta la miopia, estan las manifestaciones objetivas
que el explorador en este caso oftalmélogo u optometrista observa en la persona
explorada. Cuando existe una miopia simple los globos oculares tienen aspecto
totalmente normal, es decir, no existen signos clinicos que se puedan apreciar a
excepcién que las pupilas pueden estar en un estado midriatico y puede haber una
relacién acomodacion — convergencia en mirada proxima por su esfuerzo acomodativo
gue suele ser menor que en los emétropes. Es por eso que un miope disminuye el
diametro pupilar entornando los parpados para aumentar su profundidad de campo.
En una miopia patolégica los ojos pueden aparecer prominentes (exoftalmos) por el

aumento de la longitud axial (Bardini, 1982).

En un fondo de ojo que presenta miopia patologica se puede disociar lo siguiente:

Una creciente temporal 0 cono miépico, se puede observar que la papila es de tamafio
y apariencia normal, presenta una semiluna blanca en la parte temporal que puede
estar pigmentada, ésta se da porque en el aumento de la longitud anteroposterior del
0jo no hay una uniformidad en el estiramiento de las capas del globo ocular (esclera,
coroides y retina) (Del Rio, 1966).

Presenta atrofia circumpapilar que es el agravamiento del creciente temporal;
alteraciones corio—retinianas, estan en la zona de atrofia coroidea por su distencion.
Se observa los vasos de la coroides a través de la retina porque esta extremadamente
delgada, estafiloma posterior o0 ectasias de la esclera, ésta se encuentra descubierta

en zonas de la retina y coroides.

En las lesiones maculares, se da una disminucion de la AV, se puede producir
hemorragias en la zona macular donde al absorberse la sangre queda una parte
pigmentada que se denomina como mancha de fuchs, las lesiones retinianas en la
periferia que pueden dar lugar a desprendimientos de retina como las degeneraciones
en empalizada, baba de caracol, blanco con/ sin presion, micro agujeros o desgarros,

etc.

“En las alteraciones de vitreo, hay degeneracién en el humor vitreo que producen

licuefacciones, condensaciones y principalmente desprendimiento de vitreo posterior;
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aparicion de opacidades cristalinianas, mas precozmente que en 0jos no miopes” (Del
Rio, 1966).

Un ojo miope de -10.00 D tiene una probabilidad 430 veces mayor de tener un
desprendimiento de retina regmatdgeno que un hipermétrope de +5.00 D. En el
glaucoma de &ngulo abierto la incidencia es doblemente en ojos miopes y 5 veces
mas en ojos hipermétropes, por lo tanto, la miopia no es solamente un error de

refraccion (Martin Herranz & Vecilla Antolinez, 2011).

Los sintomas son subjetivos porque el explorado es el que los percibe y los refiere, es
decir el explorador no los puede detectar. En la Miopia Simple sus sintomas a
comparacién de la patoldgica son pocos como: disminucién de la agudeza visual en

visién lejana y fotofobia por la midriasis pupilar (Bardini, 1982).

En la Miopia Patoldgica presentan: AV de lejos disminuida, una persona con miopia
patolégica puede ver menos de la unidad incluso con su mejor correccion, los
escotomas, las lesiones en la retina afectan al campo visual produciendo

agrandamiento de la mancha ciega hacia nasal.

“‘En la macula la mancha de Fuchs es un escotoma macular que conlleva a un

escotoma centrocecal” (Duke-Elder, 1985).

Las Miodesopsias, mas comunmente llamadas moscas volantes producidas por la
degeneracion del humor vitreo, Metamorfopsias, es una deformacién a nivel central
donde las lineas rectas se deforman o se ven torcidas (rejila de amsler). Y
Disminucién de la visibn nocturna, esta relacionada con la AV y mas no con la
ametropia (Del Rio, 1966).

La Miopia se corrige con lentes divergentes o negativos cuyo foco imagen coincide
con el foco objeto del ojo 0 su punto remoto, es decir van a formar una imagen nitida
justamente en la retina. Se recomienda corregir con el lente de menor potencia que
se logre la unidad de AV en vision lejana. En nifios no se corrige la miopia en la edad
preescolar en funcion del grado del desarrollo visual (en ausencia de ambliopia), es

recomendable hacer revisiones cada 6 meses.

En la edad escolar el nifio necesita poder ver bien el pizarron y para hacerlo necesita
Su correccion, no se recomienda la correccién en miopias menores de 0,50 D salvo

gue exista ambliopia o estrabismo. En jovenes y adultos también depende de sus
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necesidades visuales donde un -0,25 D puede precisar su correccion, cuando existe

una variacion de 0,50 D ya es necesario un cambio de lentes oftalmicos o de contacto.

Los lentes oftalmicos son usados para miopias moderadas o elevadas (= 4,00 D) se
recomienda el uso de antirreflejo y cristales reducidos, en nifios el policarbonato es la
mejor opcion debido a su resistencia a rupturas. En miopias elevadas es muy
importante ajustar exactamente los centros épticos con la distancia interpupilar para
evitar efectos prismaticos y evaluar la distancia al vértice que pueda afectar a la

potencia de la lente.

En la correccion con lentes de contacto se presenta una serie de ventajas opticas a
comparacién de los lentes oftdlmicos como es un mayor campo visual, un aumento en
el circulo de difusién, también permiten corregir anisometropias que puede inducir a
una aniseiconia, etc. La ortoqueratologia puede ayudar en el control y reduccion de la
miopia. A partir de las 4,00 D de miopia en el lente de contacto es necesario hacer un

calculo de distancia al vértice (Del Rio, 1966).

Existen varias opciones para el control y reduccion de la miopia como: Tratamiento
higiénico — profilactico, son normas de higiene visual para mejorar su ambiente laboral
para reducir el estrés o esfuerzo por el exceso de trabajo en visidbn cercana,
reduciendo en lo posible las horas de trabajo en cerca, haciendo descansos para
relajar la acomodacion, levantando la mirada cada 1-2 horas de trabajo en cerca.

También utilizar una buena iluminacién ya sea puntual en la zona de trabajo o general
en la habitacion donde trabaje. Una correcta postura al trabajar de cerca aconsejando
utilizar atriles y manteniendo una distancia moderada entre los ejes visuales y la

lectura.

“En la terapia visual hay evidencias donde demuestran que la AV puede mejorar con
programas de entrenamiento visual como ejercicios acomodativos, control de
biofeedback para disminuir la respuesta acomodativa, entrenamiento behavioral,
adaptacion de prismas y lentes, etc.” (Colegio Oficial de Opticos Optometristas de
Andalucia, 2017)

Se ha propuesto disminuir la acomodacion mediante uso de lentes positivas en vision
préxima como bifocales, progresivos, monofocales para cerca, hipocorreccion de la

miopia o retirar las gafas para la lectura, como resumen el uso de bifocales solo
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disminuye la progresion de miopia en nifios endoféricos (Martin Herranz & Vecilla
Antolinez, 2011).

Existen estudios que demuestran que los lentes de contacto Rigido Gas Permeable
(RPG) y ortogueratologia muestran una menor tasa de progresion de miopia. Las
lentes hidrofilicas no tienen control en la miopia y se ha descrito el efecto contrario
gue es un aumento de la miopia por el edema corneal (Martin Herranz & Vecilla
Antolinez, 2011).

Para una persona particular es imposible predecir si el uso de lentes RPG va a reducir
su progresiéon de miopia, algunos han descrito que cuando se suspende el uso hay
una aceleracién en la progresién. La explicacion mecanica es el aplanamiento corneal
o efecto del menisco lagrimal, esta técnica es Util en miopias inferiores de -3,00 D pero

una vez suspendido el uso recupera su valor diéptrico (Bardini, 1982).

Como tratamiento farmacologico tenemos el uso de midriaticos o ciclopéjicos como la
atropina, tropicamida, homatropina y otros para paralizar la acomodacion que
consiguen disminuir la progresion de la miopia, pero tienen efectos secundarios como
midriasis pupilar, fotofobia, dificultad para la lectura, toxicidad para la conjuntiva,

efectos sistémicos, etc.

Su uso no es utilizado en la actualidad, la pilocarpina produce una miosis y aumenta
la profundidad de foco en el ojo, produciendo una aparente hendidura estenopeica,
suplementos como vitaminas b y a nutre las capas del epitelio pigmentario y

fotorreceptores, no parece que tenga efecto, pero ejerce un efecto placebo.

Como tratamiento quirdrgico tenemos la cirugia refractiva, puede realizarse en 3

niveles del globo ocular pero solo las 2 primeras se practican:

“A nivel corneal se modifica la cérnea para que pierda parte de su poder diéptrico
como la queratotomia radial la queratotomia refractiva (PRK) o el Lasik, que aplanan

la cornea” (Martin Herranz & Vecilla Antolinez, 2011).

A nivel intraocular se realiza el implante de lentes intraoculares con y sin la extraccion
de cristalino que se pueden colocar en cAmara anterior, cAmara posterior o retirando
el cristalino transparente. Esto se hace en miopias elevadas. Y a nivel de esclera, hay
la técnica de reseccion escleral que ya no es muy usada por sus complicaciones,
debido a que disminuia la longitud anteroposterior del ojo (Martin Herranz & Vecilla
Antolinez, 2011).
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“Hay tipos especiales de miopia debido a fendbmenos de adaptacion fisiolégica o
alteraciones temporales que no necesariamente necesitan una correccion al menos

gue se presente una importante sintomatologia” (Duke-Elder, 1985).

La miopia nocturna es una miopia de curvatura donde en condiciones de baja
iluminacion la persona se hace mas miope debido a aberracion cromatica, en la vision
nocturna se produce un desplazamiento del pico de sensibilidad espectral con
respecto al pico de vision diurna.

La aberracion esférica se da al dilatarse la pupila y la pérdida de punto de fijacién
igual que la miopia espacial. Esta miopia varia en un rango de -0,50 a -4,00 D con
una media de -1,00 D solo esta indicada para personas que tienen una excesiva
disminucién de su vision por la noche al momento de conducir u otras actividades

como:

La Miopia Instrumental se ve en personas que trabajan con instrumentos enfocados
al infinito como instrumentos épticos, donde la persona tiende a acomodar como si
viera la muestra a una distancia finita. Este fendmeno es debido a la acomodacion
proximal donde la acomodacion es estimulada al saber que el objeto esta a una
distancia proxima (Duke-Elder, 1985).

La Miopia Espacial, donde la persona se encuentra en un campo visual vacio donde
no le es posible fijar la mirada en objeto alguno, como, pilotos de aviones. Al hablar
de Pseudomiopia se puede saber que es producida por un espasmo transitorio o
temporal de musculo ciliar, se detecta mediante una refraccion cicloplejica y se
manifiesta en personas jovenes que trabajan excesivamente en vision cercana donde

su amplitud de acomodacion es menor de la esperada por la edad (Del Rio, 1966).

La palabra Hipermetropia proviene de la union de 3 términos griegos: hipér “en
exceso”, metro “medida” y opia “vista” porque el foco se forma por detras de la retina.
Es caracterizada por la disminucién de potencia refractiva sin acomodar, los rayos de
luz que provienen desde el infinito convergen por detrds de la retina (Duke-Elder,
1985).

En el ojo hipermétrope el foco objeto por detras de la retina se denomina punto virtual,
es por eso que un hipermétrope para ver claramente tanto de lejos como de cerca
necesita de su acomodacion. Errébneamente la hipermetropia puede confundirse con

una disminucion de la amplitud de acomodacién.
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La imagen retiniana por lo contrario de la miopia el tamafio del circulo de difusion es
ligeramente menor que un emétrope, es por eso que cuando se le corrige puede referir

que ve mas grande.

En la Etiologia de la Hipermetropia existe un factor genético que contribuye con la
aparicion de la hipermetropia, las leves se heredan con caracter dominante mientras
que las elevadas con caracter recesivo. También existen causas adquiridas como el
edema macular, tumoraciones que reducen el eje anteroposterior del ojo (Duke-Elder,
1985).

La Fisiopatologia de la Hipermetropia puede ser axial cuando el eje anteroposterior
esta disminuido (ojo pequefio), mientras que las partes refractivas del ojo son
normales. La hipermetropia también puede estar dada por un aumento de la distancia
entre cornea y cristalino por un desplazamiento posterior del mismo. La hipermetropia
de curvatura se produce por el aumento de los radios de curvatura de cornea y
cristalino, principalmente de la cérnea. En lo que respecta a la hipermetropia de indice
es dada por la disminucién del indice de refraccién del cristalino y del humor acuoso

o bien su aumento en el vitreo (Martin Herranz & Vecilla Antolinez, 2011).

Existe un tipo de hipermetropia de conformacion donde todos los elementos que
intervienen en la refracciobn ocular por separado son normales, pero existe una
discordancia entre ellos y la hipermetropia elevada es un ojo de tamafio pequefio y
sus curvaturas estan aplanadas, relacionado con microcornea, tumores de polo
posterior, desprendimiento de retina, luxacién o extraccion del cristalino, nistagmos,

diabetes y retraso mental.

La clasificacion mas significativa es la hipermetropia latente, manifiesta y total. Dentro
de la hipermetropia latente que esta compensada por el tono del musculo ciliar que
en condiciones normales compensa aproximadamente 1,00 D cuya correccion no esta
indicada por provocar mala agudeza visual. También se denomina hipermetropia

latente a la hipermetropia que se pone de manifiesto utilizando farmacos ciclopléjicos.

La Hipermetropia manifiesta no esta corregida y se detecta mediante la refraccion
subjetiva sin ciclopléjicos, se divide en Hipermetropia Facultativa que puede
compensarse estimulando la acomodacion y se relaja con el uso de lentes positivos
mientras que la latente se compensa con el tono del musculo ciliar y no puede

relajarse de lentes positivos.
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La Hipermetropia absoluta es la cantidad de hipermetropia que no se compensa por
la acomodacion siendo necesarias lentes positivas para alcanzar la AV unidad. En la
mayoria de los casos estan presentes todos los tipos de hipermetropias excepto en la
presbicia total, cuando la amplitud de acomodacion es nula y toda la cantidad de
hipermetropia corresponde a la absoluta al no tener acomodacion que pueda

compensar (Martin Herranz & Vecilla Antolinez, 2011).

La Hipermetropia Total es la suma de la latente mas la manifiesta, la mayoria de

veces se lo hace bajo cicloplejia.

Un hipermétrope que no es capaz de compensar su ametropia con la acomodacion
tendrd mala AV de lejos, se coloca lentes positivos hasta llegar a la AV 1,0 y en este
momento se esta corrigiendo la hipermetropia absoluta. La diferencia entre la

hipermetropia manifiesta y la total, es la latente (Bardini, 1982)

La evolucién de la Hipermetropia en el nacimiento el ojo no estad totalmente
desarrollado, este es mas pequefio que en un adulto, esto justifica la presencia de
hipermetropia, que mientras vaya creciendo el 0jo y cambiando su acomodacion se
ird perdiendo. En el primer afio del nifio se tiene una hipermetropia de +3,00 D, a los
6 — 8 afios puede tener un valor de +1,00 D y a los 12 -14 afios su 0jo sera emeétrope

con una aceptacion de +0,50 y +0,75 D.

En el adulto la hipermetropia puede estar estable, las Hipermetropias Moderadas o
leves no afectan la vision lejana hasta los 30 y 40 afios de vida cuando ya aparece la
presbicia, mientras que hipermetropias elevadas causaran peor vision y necesitaran

Su correccion mas tempranamente.

Los primeros sintomas de la Hipermetropia aparecen al realizar tareas en vision
cercana y puede confundirse con una presbicia precoz que esta relacionada con
patologias o insuficiencias acomodativas. A partir de la cuarta y quinta década aparece
un aumento de la hipermetropia causada por la pérdida del tono del musculo ciliar o
variaciones en el indice del cristalino, a los 60 afios de edad la hipermetropia puede
disminuir ligeramente por causa de la variacion en el indice de refraccion del cristalino

por su esclerosis (catarata) (Bardini, 1982).

Como signos clinicos de la hipermetropia existe el estrabismo convergente frecuente
en nifios, asociado a una ambliopia mono o bilateral y por el exceso de acomodacion

para ver bien de lejos. También el acercamiento excesivo a los objetos: Un
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hipermétrope fuerte al no poder acomodar lo suficiente para compensar su ametropia
acerca los objetos con el fin de hacer mas grande su imagen en retina y ver mas
claramente. Igualmente, la conjuntivitis o blefaritis: Por congestion de la zona anterior
del ojo por el esfuerzo acomodativo constante (Martin Herranz & Vecilla Antolinez,
2011).

Otro de los signos es el tamafio de la camara anterior que es menor que en
emétropes o0 miopes. La ambliopia bilateral se encuentra en hipermetropias elevadas
no corregidas a tiempo con un desarrollo incompleto. Lo que respecta a signos en el
fondo de ojo son muy raras, pero se puede encontrar pseudoneuritis épticas donde la
papila presenta un color rojo o rojo grisaceo, con bordes difusos y prominentes, los
vasos papilares aparecen normales. Asimismo, tortuosidades vasculares que son
Vasos retinianos presentan curvas mas o menos pronunciadas y se ven afectadas

mayormente las venas que las arterias.

Los sintomas de la hipermetropia es AV disminuida en vision de lejos en mayores de
+3,00 D y en adultos por la disminucion de la amplitud de acomodacion, también AV
disminuida en visidn proxima que se afecta pronto y depende la magnitud de la
hipermetropia y la edad de la persona. Empeora cuando la persona lee con poca luz
0 estd cansada. El paciente puede presentar cefaleas frontales asociadas al trabajo
de cerca, con dolores de cabeza que son raros por la mafiana, pero aumentan a lo

largo del dia y desaparece cuando cesa el esfuerzo de acomodacion.

La astenopia como conjunto de sintomas inespecificos como el dolor de cabeza, ojos
rojos, ardor y en algunos casos vision borrosa momentanea. Asociada a tareas de
vision proxima, causadas por la fatiga o esfuerzo visual. Fotofobia o intolerancia
normal para la luz donde algunos hipermétropes presentan fotofobia sin justificacion.
“Se puede dar espasmo acomodativo o calambre del musculo ciliar acompafiado de
vision borrosa que se aclara al mirar a través de una lente negativa, suelen ser

confundidos con miopes” (Martin Herranz & Vecilla Antolinez, 2011).

La correccion de la hipermetropia se hace con lentes convexos o positivos que
aumentan el poder del ojo, dependiendo su edad se distinguen cuatro grupos, en
menores de 6 afos tiene una importante repercusion porque es el periodo de
desarrollo de la vision y depende de varios factores, por lo tanto, las reglas generales
para su correccion es que no necesariamente se debe corregir la hipermetropia sino

no hay una causa justificada como una reduccién de la AV, un estrabismo o sintomas
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astenopeicos justificados. Si el astigmatismo es superior a 0,50 D es necesario
corregir completamente. Si no se asocia a estrabismo, se puede hipocorregir en 1,00
a 2,00 D. En mayores de 6,00 D corregir todo el valor (Duke-Elder, 1985).

Si se asocia a un estrabismo convergente, es necesario corregir la totalidad bajo
cicloplejia, cuando hay anisometropia hipermetrépica, existen 2 criterios
generalizados: unos prefieren corregir la totalidad de hipermetropia en ambos ojos y
otros hipocorrigen la misma cantidad en ambos ojos igualando una demanda
acomodativa. Cualquiera de los dos depende de la presencia de sintomas y la
diferencia de AV de un ojo respecto a otro que puede favorecer la aparicion de

ambliopia.

Entre 6 y 20 afios solo se debe corregir en altas hipermetropias, presencia de
endodesviaciones o alteraciones de la acomodacion que provoguen sintomas. Por el
exceso de trabajo en vision proxima, no se descarta el uso de bifocales que
dependiendo la cantidad de hipermetropia podran tener refraccibn para lejos

(hipocorreccion) o solo para cerca (neutro en vision lejana).

Entre 20 y 40 afios la hipermetropia puede volverse sintoméatica por la disminucion de
la amplitud de acomodacién o porque puede haber presencia de espasmos
acomodativos, que ocasionan dolores de cabeza, sintomas astendpicos o disminucion
de la AV de lejos. Es recomendable hipocorregir su hipermetropia de lejos entre 1,00
y 2,00 D dependiendo de la edad de la persona, refraccién, demandas visuales y los

lentes que haya utilizado (Duke-Elder, 1985).

En mayores de 40 afios la AV de lejos se reduce por la pérdida de acomodacion y
cambios del indice de refraccion del cristalino. Aparece la presbicia por lo que se
necesita una prescripcion para lejos y para cerca que puede ser lentes monofocales

uno para lejos y otro para cerca, bifocales o multifocales (Del Rio, 1966).

El astigmatismo proviene de los términos griegos: a, que es “negacion”, stigma
‘punto”, e ismos “proceso patoldgico”. Significa “patologia sin punto”, por la
imposibilidad de enfocar las imagenes en un Unico punto. Es el defecto de la superficie
de un lente que hace converger desigualmente los rayos de luz, haciendo deforme la
imagen, se trata de un defecto de la curvatura de los medios de refraccion del ojo que

no permite que se enfoque en un solo punto, no existe un foco puntual.
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La imagen de un punto objeto no corresponde con un punto imagen, sino con varios,
definiéendose dos puntos focales principales, perpendiculares entre si y separadas una
distancia que depende de la diferencia de potencia entre los dos meridianos
principales, es decir, de la cantidad de astigmatismo denominado Conoide de Sturm.
El circulo de menor difusion se encuentra en el medio de las dos focales principales,
el astigmata no corregido alcanza su maxima AV cuando este circulo se sitla en la

retina.

La imagen retiniana se corresponde con dos lineas. Cuando una de ellas cae en la
retina percibe una linea orientada en la misma direccién que el eje del cilindro que lo
origina. Esta tendra una longitud igual al circulo de difusibn que ocasionaria una

ametropia esférica de igual magnitud (Del Rio, 1966)

La etiologia y fisiopatologia del astigmatismo mayormente el astigmatismo es
congénito y evoluciona con la edad, tiene un patrén hereditario autosémico dominante
para la transmision familiar del defecto, sin embargo, también existen numerosas

causas adquiridas (Martin Herranz & Vecilla Antolinez, 2011).

En funcién de la localizaciéon del defecto y el mecanismo fisiopatolégico, el
astigmatismo se clasifica como astigmatismo de curvatura donde los medios
refringentes no son esféricas o de revoluciéon, pueden ser corneal en la mayor parte
de astigmatismo, el tipo congénito y de herencia se debe a alteraciones de la
topografia corneal, y que en ocasiones se compensa por el cristalino. Se da también
en traumatismos, heridas, quemaduras que provocan queratitis, cicatrices y ulceras,
se puede ver en tumoraciones orbitarias, palpebrales, conjuntivales o del limbo
esclero-corneal que presionan la cornea, queratocono, distrofias corneales. También
en cirugias como la queratoplastia refractiva, de catarata y en personas con uso de
lentes de contacto (LC). El cristalineano, por procesos traumaticos o infecciosos la

cara anterior del cristalino se puede ver deformada.

El Astigmatismo por indice donde la potencia del ojo varia por los cambios de
refraccibn en los medios transparentes. Astigmatismo irregular, afecta mas al
cristalino y al humor vitreo. En el astigmatismo de posicion la oblicuidad entre las
superficies de refraccion de la cérnea y cristalino, con la retina. La mas probable
subluxacion del cristalino y las deformaciones retinianas producidas por lesiones

préximas a la macula y por la inclinacién de LIO después de una cirugia de catarata.



28

Existe otra clasificacion de astigmatismo regular e irregular. El astigmatismo regular
es el mas comun es cuando los meridianos principales son perpendiculares entre siy
su refraccién es constante a lo largo de cada uno de ellos, y se trata con lentes
oftdlmicos o de contacto. El astigmatismo irregular es de dificil correccién porque es
un poco complicado fabricar lentes oftalmicos que sus meridianos no sean
perpendiculares, su refraccion varia en los distintos puntos de cada meridiano. Los
lentes de contacto rigidos gas permeable, son una excelente opcion (Martin Herranz
& Vecilla Antolinez, 2011).

Igualmente existe el Astigmatismo Simple, Compuesto y Mixto. ElI Astigmatismo
Simple es un foco situado en la retina y el otro por delante o por detras. El
Astigmatismo Hipermetrdpico simple es un punto en la retina y el otro por detras. El
Astigmatismo Midpico simple es un punto en la retina y el otro por delante. El
Astigmatismo Compuesto: ningun foco de los meridianos se sitia en la retina. El
Astigmatismo Hipermetrépico compuesto donde ambos puntos estan detras de la
retina. El Astigmatismo Miépico Compuesto: ambos puntos por delante de la retina y

el Astigmatismo Mixto: un punto por detras y el otro por delante (Duke-Elder, 1985).

Ademads, hay otra clasificacién el Astigmatismo Directo o con la Regla es el mas
comun en el adulto, el meridiano vertical es mas curvo que el horizontal. El
Astigmatismo Inverso o contra la regla aparece a partir de los 60 afios de edad, su
meridiano principal horizontal es de mayor curvatura. Los Astigmatismos Oblicuos en
los meridianos principales de cada ojo estén inclinados en una posicién simétrica uno
del otro. Se acepta una tolerancia de 15°. El Astigmatismo Asimétrico: no hay simetria
entre los meridianos principales de los dos ojos (Martin Herranz & Vecilla Antolinez,
2011).

“En relacion a la magnitud del astigmatismo esta el insignificante menor de 0,75 D, el
astigmatismo bajo entre 1,00 y 1,50 D, el astigmatismo moderado entre 1,75y 2,50 D

y el astigmatismo alto mayor de 2,50 D” (Bardini, 1982).

El astigmatismo fisiol6gico es originado en la superficie anterior de la cérnea y no
disminuye AV. Esta entre 0,50y 0,75 D, siendo el meridiano vertical el de méas potencia
(directo). Es dado por la presion de los parpados superior en inferior en la cornea y

aumenta la curvatura (Del Rio, 1966)

El astigmatismo no provoca sintomas en la mayoria de personas por la compensacién

del astigmatismo fisiologico del cristalino de similar potencia (entre 0,50 y 0,75 D) y
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eje perpendicular (astigmatismo inverso) lo que la suma de ambos astigmatismos, el
corneal y el cristalineano dan una potencia esférica que se expresa mediante las leyes
de Javal con las siguientes reglas: en astigmatismos corneales directos inferiores a
2,00 D el astigmatismo total o refractivo es igual al corneal. Se puede obtener

mediante la queratometria disminuyendo 0,50 0 0,75 D.

En astigmatismos corneales inversos el astigmatismo refractivo es igual al
astigmatismo corneal aumentando 0,50 y 0,75D. En corneas esféricas (sin
astigmatismo) la refraccion presentara un astigmatismo inverso de 0,50 y 0,75 D
(Martin Herranz & Vecilla Antolinez, 2011).

El astigmatismo refractivo (total) es la suma del astigmatismo corneal mas el
astigmatismo interno que corresponde con la cara posterior de la cérnea (0,25 D), el
cristalineano y el retiniano en algunos casos. El astigmatismo total se obtiene

mediante la refraccion.

La evolucion del astigmatismo durante el nacimiento el astigmatismo es muy
frecuente en el 50% de los nifios con 1 afio de edad mayor a 1,00 D y del tipo contra
la regla. Durante los 6 afios de edad va disminuyendo en el 2% mayor a 1,00 D y pasa
a ser a favor de la regla por el proceso de emetropizacion. El astigmatismo contra la
regla disminuye en los primeros afilos mientras que el astigmatismo a favor de la regla

no cambia hasta los 60 afos de vida.

Durante la edad escolar la prevalencia de astigmatismo aumenta ligeramente mayor
a 1,00 D en el 3% de los nifios con 14 afios que son principalmente a favor de la regla
y muy escaso del tipo contra la regla con una prevalencia del 0,3%. Entre los 20 y 40
afios de edad el astigmatismo casi no varia. A partir de los 40 el astigmatismo
evoluciona hacia el tipo contra la regla 0,25 D cada 10 afios hasta los 60 con una
prevalencia del 30%. Esto se da por cambios en cornea debido a la pérdida del tono

palpebral y por la aparicién de cataratas (Martin Herranz & Vecilla Antolinez, 2011).

En los signos clinicos del astigmatismo el principal es la irregularidad corneal, es decir
diferentes radios de curvatura corneales al medir su potencia con un queratometro o
con un topografo, aunque se puede detectar también con la retinoscopia o refraccion

objetiva y con refraccién subjetiva.

La conjuntivitis o blefaritis por congestion de la zona anterior del ojo esta asociado con

el astigmatismo y puede presentar un falso edema de papila. En altos astigmatismos
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se puede evidenciar la disminucion de la AV con correccién ya que no alcanza la
unidad (ambliopia), se da en astigmatismos congénitos debido a su correccion tardia,
por hipo e hipercorrecciones y por la distorsion de los lentes cilindricos con elevada

potencia al estar mal el eje éptico (Duke-Elder, 1985)

El sintoma en Astigmatismos Leves casi no existe sintomatologia al menos que se
requiera una vision precisa y pasa desapercibido hasta que se realiza una exploracion
visual. Pueden referir: astenopia, que produce fotofobia, vértigos, cefaleas frontales,
lagrimeo y nauseas. Su AV sin correccion es buena, aunque a veces las letras tienen
un poco de sombra y sus 0jos se cansan durante tareas en visién cercana con tiempo

prolongado.

En astigmatismos elevados puede haber disminucion de la AV en vision lejana y
cercana, también puede referir imagen con sombra en vision binocular o diplopia,
torticolis o posiciones compensadoras de la cabeza, principalmente en astigmatismos
oblicuos. El efecto estenopeico, es decir hendidura palpebral o el guifiar los ojos.
Durante la lectura para poder ver con mayor tamafio la imagen retiniana realiza un
acercamiento excesivo. También sintomas astenopeicos y cefaleas son poco

frecuentes, pero pueden aparecer después de la correccién parcial con los lentes.

El astigmatismo se corrige con lentes cilindricas, es decir, lentes con diferente
potencia en sus dos meridianos principales, pueden ser de varios tipos las lentes
planocilindricas donde una de las caras es plana y la otra cilindrica, ya sea concava

0 convexa. Se utiliza para compensar astigmatismos simples.

Las lentes bicilindricas donde las caras anterior y posterior son cilindricas, es la unién
de lentes planocilindricas en su cara plana, las lentes esferocilindricas que es la
combinacién de una superficie esférica y una cilindrica. Se compensa astigmatismos
compuestos y las lentes toricas que es una lente tallada en una sola cara
esferocilindrica, siendo la otra plana, esférica o asférica, se las llama también lentes

astigmaticas. Utilizadas para dar mayor campo visual (Duke-Elder, 1985).

El equivalente esférico es la refraccion esférica que focaliza el circulo de menor
confusién en la retina. Se obtiene sumando algebraicamente a la esfera la mitad del
cilindro. En el disefio de gafas la mayoria de ametropias son super adaptables, pero

en astigmatas con cilindros elevados necesitan mas tiempo para su adaptacion, por
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lo tanto, es importante informar y explicar los problemas que puede presentar, como

imagenes distorsionadas u onduladas.

“Una de las causas de distorsion puede ser la posicion del eje del cilindro del lente

con la del ojo del paciente debido a sus movimientos oculares” (Bardini, 1982).

Para minimizar los problemas de adaptacion se puede tomar en cuenta usar lentes
pequefios para disminuir la distorsion en la vision periférica. Evitar el uso de lentes
redondos porque al limpiarlos pueden girar el eje. Medir correctamente la distancia
nasopupilar del paciente, para tener un buen centro 6ptico. Optar por un lente con
menor cantidad de distancia al vértice para obtener menor diferencia en el tamafio de
imagen de cada meridiano. Tallar en la cara posterior de la lente los cilindros

negativos, es decir la superficie mas préxima al ojo (Del Rio, 1966).

“‘En personas que tienen problemas con la adaptacion se puede optar por la

hipocorreccion del cilindro, aunque se sacrifique la AV. Mientras se va adaptando se

puede incrementar la potencia hasta llegar a la total” (Bardini, 1982).

2.2.

El manejo de la persona con astigmatismo depende de la regularidad y la estabilidad
de la persona. En astigmatismos regulares y estables se puede corregir con lentes
oftalmicos y/o lentes de contacto (LC) tanto blandas o rigidas. En astigmatismos
irregulares se debe descartar una patologia corneal como los queratoconos y se
recomienda la adaptacion de lentes de contacto RPG (rigido gas permeable) (Martin
Herranz & Vecilla Antolinez, 2011).

Actividades

Dentro de las actividades que se realizd, fue la obtencion del consentimiento

informado a los padres representantes de los estudiantes que fueron escogidos como

pacientes, en la historia clinica se requiri0 datos personales como son: nombres,

apellidos, direccién, numero de cédula, edad, sexo, hobbies, teléfono y ultimo control

visual.

Dentro de la anamnesis se tomo6 el motivo de consulta, antecedentes personales

sistémicos que abarca cualquier tipo de enfermedad, alergias, cirugias a nivel general

y ocular, se indaga si alguna vez ha padecido de alguna enfermedad, si ha utilizado

lentes alguna vez o si tiene algun tipo de molestia a nivel ocular.
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En antecedentes familiares sistémicos, se indaga sobre la presencia de diabetes,
hipertension, problemas tiroideos, o cualquier tipo de enfermedad en la familia y
antecedentes familiares oculares, si algun familiar utiliza lentes, ha tenido alguna

enfermedad ocular, etc., para poder tener un punto de partida al diagnéstico.

En lo que respecta a la agudeza visual (AV) se realiz6 tanto en vision lejana, vision
cercana, con correccién y sin correccion, se utiliza un optotipo de Snellen, disefiado
con letras o numeros dependiendo la capacidad cognitiva que tenga cada examinado,
a una distancia de 6 metros para la vision de lejos y la cartilla de Jaeger para la vision
de cerca, a una distancia de 33 a 40 cm, si usa lentes se realiza con ellos en vision

lejana y cercana.

El examen subjetivo depende del criterio del paciente, y objetivo de lo que el
examinador detecte, en la cantidad y calidad de visidn. Se uso el tipo de anotacion en
fraccion de Snellen, en el caso de que el estudiante no pase del 20/40 se realiza la
AV con agujero estenopeico, que simula una pupila miética o pequefia que permite
séblo el paso de luz de los rayos centrales, esto reduce las aberraciones del sistema
optico del ojo, aumentando la profundidad de foco, y minimizando la borrosidad

inducida por las ametropias tales como la miopia, hipermetropia y astigmatismo.

Cuando miramos a través de un agujero de diametro reducido permitimos sélo el paso
de luz de los rayos centrales lo que permite reducir las aberraciones del sistema optico
ocular.

Asi, aumentan la profundidad de foco y se minimiza la borrosidad inducida por

defectos refractivos tales como la__miopia, hipermetropia y astigmatismo. Este

fendmeno permite al profesional saber si un valor bajo de agudeza visual es debida a

un defecto refractivo (la agudeza visual mejora con estenopeico) o por el contrario es

debido a una patologia (cuando no mejora con estenopeico—alteraciones en retina,

opacidades en cérnea, cristalino...) (Institut Comtal d’Oftalmologia, 2012).

Se realizé lensometria, solo a los educandos que utilizaban lentes con un instrumento
optico llamado Lens6metro, que permite evaluar en dioptrias, el centro éptico y el eje
del cilindro. La distancia nasopupilar también es muy importante, se realiza midiendo

la distancia que existe desde el centro de la pupila hasta la mitad de la nariz con cada


https://www.icoftalmologia.com/es/enfermedades-de-los-ojos/astigmatismo
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0jo y se anota ojo derecho sobre ojo izquierdo (OD/OI) y en milimetros (mm), como

por ejemplo 30/32 mm.

Se realiz6 el test de reflejos pupilares, que son 3: el fotomotor, el consensual y la
acomodacion convergencia, se coloca una luz puntual en los ojos, en el primer reflejo
gue es el directo apuntamos la luz en un ojo y observamos en ese mismo 0jo que la
pupila disminuya su tamafio o se haga midtica y lo mismo con el otro ojo; en el
segundo reflejo apuntamos la luz en un ojo (en la mayoria de test se empieza siempre
con el ojo derecho), pero observamos el contralateral y el tercer reflejo apuntamos la
luz arriba del tabique de la nariz de 33 a 40 cm y acercamos para ver las pupilas

midticas y que los ojos hagan convergencia es decir se dirijan hacia adentro.

Otro test que se realiz6 es uno de los mas importantes que tiene el nombre de
“retinoscopia”, en la optometria se considera uno de las pruebas indispensables en la
practica diaria, donde nos indica que tipo de defecto refractivo o ametropia tiene el
paciente, recordando que son tres: miopia, hipermetropia y astigmatismo. Consiste
en un instrumento llamado “retinoscépio” el cual funciona con espejos que reflejan la
luz en la retina y dependiendo de eso podemos corregir ya sea con lentes negativos,

positivos y cilindricos.

El examinado debe estar comodamente sentado mirando al frente en este caso con
la retinoscopia estatica donde la acomodacion que es un proceso fisiolégico del
cristalino esta en relajacion, y para que esto suceda colocamos un lente de relajacion
al paciente de +2,00 para compensar la distancia de 0,50cm a la que esta del
examinador, pero su funcién como lente positivo es relajar la acomodacion lo contrario

del lente negativo que la estimula.

El examinador observa sombras en el ojo del paciente, en el caso que la sombra este
en la misma direccion que luz se esta en presencia de una hipermetropia, cuando la
sombra esta en contra la direccién de la luz es una miopia y cuando se observa
diferentes movimientos en sentido vertical y horizontal se esta en presencia de un
astigmatismo en el que hay que fijarse en el eje que va desde los 0° hasta los 180°.
Cuando ya se tiene claro la direccion de las sombras se pasa a corregir con lentes

positivos o0 convexos para la hipermetropia, lentes negativos o céncavos para la
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miopia y cilindricos con un eje para el astigmatismo, se debe ver que el reflejo se vea

como una luna llena para saber que esta correctamente corregido.

Una vez puesto las lunas con las que se corrigi6 se pasa a otra prueba que es
“subjetiva”, es decir, depende de lo que el paciente diga o reporte con el optotipo de
vision lejana, se hace leer al paciente hasta que llega al 100% de su vision que es el
20/20 o la unidad, hay pacientes que no llegan al 20/20 por varias causas, pero lo

ideal es que llegue al maximo de su capacidad visual.

En este examen, se utilizé test de afinacion como “duocromo” para ametropias
esféricas (miopia, hipermetropia), seguido se realiz6 una prueba ambulatoria donde
el estudiante se pone de pie y camina observando cualquier anormalidad causada por

la correccion.

Por otro lado, en la historia clinica realizada, se incorporé la “oftalmoscopia directa”
para revisar que todas las estructuras internas del ojo de cada estudiante se
encuentren normalmente, se uso el oftalmoscopio, donde el examinador debe explicar
al paciente que se va a acercar al rostro de la persona para que no sea sorpresivo,
se examino el ojo derecho con el ojo derecho (OD) y el ojo izquierdo (OI) con el ojo
izquierdo del examinado, de 3 a 5 cm de distancia para obtener mayor visualizacion
y regulando el poder con los lentes que vienen incorporados en el oftalmoscopio
depende la estructura a evaluar, este es un examen no invasivo para diagnosticar
cualquier tipo de alteracion y asi poder remitir con un oftalmologo para que tome las
medidas respectivas dependiendo el caso. Con la luz del mismo oftalmoscopio se
realizd examen externo, es decir diagnosticar alguna alteracién en los anexos del
globo ocular (cejas, pestafias, parpados y aparato lagrimal), parte visible de la esclera,

iris, conjuntiva bulbar y tarsal mediante eversion de parpados.

Muchos optometras realizan este examen antes de otros, pero la luz que se utiliza
para revisar el ojo deja al paciente deslumbrado y puede alterar los otros examenes,

por ésta razon se decidié dejar, por ultimo.

2.2.1. Tiempo

El tiempo que se demord en ejecutar este proyecto fueron 9 meses, que se dividieron
en horas tedricas realizando el escrito y horas practicas evaluando a cada estudiante

para completar cada test de la historia clinica propuesta.
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2.2.2. Autores

Los autores responsables de este proyecto son Paul Andrés Navarrete Estrada y
Darlin Paola Noguera Ruiz, representados por la tutora Doctora Teresa de los A.
Casanova Rodriguez y el Dr. Francisco Rodriguez Deniz, encargados de la guia

correcta para su cumplimiento.

Tabla 2. Muestra los medios y costos de la sistematizacion

Medios Unidades C. COSTO
Unitario Total

Optotipos 2 $ 8,00 $16,00
Set de 2 $900,00 $1800,00
Diagnostico

Linterna 2 $2,50,00  $5,00
Oclusores 2 $2,00,00  $4,00
Mandiles 2 $20,00 $40,00
Hojas de H.C 154 $0,02 $3,08
Reglilla 2 $0,50 $1,00
Montura 2 $15,00 $30,00
Caja de 2 $400,00 $800,00
Pruebas

Transporte 8 $2,00 $16,00
Impresiones 5 $50,00 $250,00
Empastado 2 $14 $28
TOTAL 183 $1384,02  $2803,08

Elaborado por: Darlin Paola Noguera Ruiz y Paul Andrés Navarrete Estrada.
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2.3. Factores que favorecieron la intervencion

Entre los factores que favorecieron la investigacién tenemos, la ayuda del director
distrital el Dr. Benjamin Inuca, por colaborar aprobando que se realice la
sistematizacion en la escuela, la colaboracion de la Dra. Teresa Casanova Rodriguez
y el Dr. Francisco Rodriguez Deniz por su labor como tutores de la sistematizacion,
también la ayuda del director de la carrera de optometria, Dr. Osmani Correa Rojas
por su guia en el proyecto. La colaboracion de los padres y los nifios que sirvieron
como pacientes y a todos los miembros pertenecientes a la “Unidad Educativa de
Milenio Cochasqui”, Tabacundo - Pichincha que prestaron su colaboracion y

comprension al momento del examen.

2.4. Factores que dificultaron la intervencion

Entre los factores que dificultaron la intervencién tenemos la lejania que se encuentra
la escuela, ubicada a 90 minutos de viaje en carretera hacia el canton Tabacundo,
otro de los factores es el desinterés de parte de la comunidad sobre el tema, llegando
a pensar que esta intervencion no es necesaria. Por ultimo, se tuvo inconvenientes
con la aprobacién inmediata de parte de la escuela, provocando que se necesite mas

tiempo para la obtencidn de la examinacion y los resultados.

2.5. Disefio metodoldgico de la sistematizacion.

2.5.1. Contexto y clasificacion de la investigacion

Se realiz6 un estudio descriptivo de tipo longitudinal con el objetivo de identificar el
impacto en pacientes (nifios) del séptimo grado de bachillerato general unificado con
ametropias, atendidos de la “Unidad Educativa del Milenio Cochasqui”, Tabacundo —

Pichincha, Ecuador en el periodo de noviembre 2018 a julio 2019.

2.5.2. Universo y muestra

Se escogié como universo a todos los 111 estudiantes del séptimo grado que acoge
la Unidad Educativa del Milenio Cochasqui”, Tabacundo — Pichincha, por la razén de
ser muy colaboradores y porque segun datos de la direccion del plantel educacional
se corresponde con un gran numero de estudiantes que no se han hecho ningun tipo

de examen visual. (N=111).
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La muestra quedd constituida por los 111 estudiantes de séptimo grado de educacion
basica que fueron escogidos para el examen diagndstico de ametropias en el periodo

comprendido para el estudio de los pacientes (n=111).

2.5.3. Criterios de inclusion de la muestra:

- Nifios que tuvieron la aprobaciéon de los representantes para la realizacion del

examen.

-Los séptimos grados BGU por ser mas colaboradores, tener un mayor entendimiento

sobre el tema y mayor permisibilidad por parte de los padres.

2.5.4. Criterios de exclusién de la muestra

-Los que no pertenecen a la Unidad Educativa de Milenio Cochasqui”, Tabacundo —

Pichincha.

-Los no pertenecientes a los grados establecidos.

-Los nifios que no hayan obtenido el permiso por parte de sus representantes
-Nifios que no hayan sido colaboradores o no presenten voluntad para el examen.

2.6. Metodica

Para el desempeno de este proyecto se informé a todos los nifios y nifias de séptimo
grado de basica de la “Unidad Educativa de Milenio Cochasqui”, sobre el tema de
investigacion, se explicd de que constaba cada una de las pruebas y su importancia,
donde se recogidé a cada uno la aprobacion por parte de su representante que firmo

el consentimiento informado bajo su responsabilidad criterio y voluntad.

A todos los pacientes se les realizé una anamnesis que recogia: nombres y apellidos
completos, direccién, numero de cédula del estudiante o representante, edad, sexo,
hobbies, teléfono y ultimo control visual, también se tomo6 el motivo de consulta,
antecedentes personales sistémicos, antecedentes personales oculares,

antecedentes familiares sistémicos y antecedentes familiares oculares.

Se realiz6 la toma de AV en vision lejana, vision cercana, con correccion y sin
correccion basandonos en la clasificacion de la AV variable cualitativa ordinal,
politbmica que la OMS dividié en cuatro grupos: normal, limitacién visual, limitacion

visual severa, ceguera, también lensometria en los usuarios de lentes. La distancia



38

nasopupilar se tomoé para fijar su centro 6ptico, después de manera rapida se
inspecciono cada uno de los 3 reflejos pupilares el fotomotor, el consensual y la

acomodacion convergencia.

Posteriormente se realizd retinoscopia, que indicd que tipo de defecto refractivo o
ametropia tenia el niflo, ya sea miopia, hipermetropia y astigmatismo, se paso a
corregir con lentes positivos o convexos para la hipermetropia, lentes negativos o

concavos para la miopia y cilindricos con un eje para el astigmatismo.

Una vez puesto las lunas con las que se corrigié se paso a la prueba subijetiva, donde
se depende de lo que el paciente diga o reporte, con el optotipo de vision lejana se
hace leer al paciente hasta que llega al 100% de su vision que es el 20/20 o la unidad,
hay pacientes que no llegan a eso por varias causas, pero el objetivo es que llegue al
maximo de su capacidad visual, utilizamos test de afinacion como el duocromo vy el
test dial astigmatico, seguido pas6 a un ambulatorio donde el nifio se pone de pie y

camina para saber si se siente bien con su correccion.

En seguida se efectud con la oftalmoscopia, para revisar que todas las estructuras
internas del ojo de cada educando se encuentren normalmente, este es un examen
no invasivo para diagnosticar cualquier tipo de alteracion. Ultimamente se ejecutd un
examen externo, es decir diagnosticar alguna alteracién en los anexos, esclera, iris,
conjuntiva bulbar y tarsal. Muchos optometras realizan este examen antes de otros,
pero la luz que se utiliza para revisar el ojo deja al paciente deslumbrado y puede

alterar los otros examenes, por ésta razon se decidié dejarlo, por ultimo.

2.7. Informacién

2.7.1. Para la recoleccién de informacion.

Se recolectaron los datos de cada estudiante mediante una historia clinica (ver
anexo), llenas de informacion que reportaron cada uno de ellos y estos datos se
importaron a una base de datos para la obtencion de resultados estadisticos finales
donde se determinara el defecto refractivo que presenta cada paciente que colaboré

para la investigacion.



39

2.7.2. Para el procesamiento de lainformacion.

La informacion recogida se proceso6 en una base de datos llamado sistema Epi Info,
donde se calcul6 el porcentaje como medida resumen para las variables cualitativas,

para las comparaciones se utiliz6 el estadigrafo X? al 95 % de certeza.

2.8. Técnicade discusion y sintesis de los resultados.
Las escuelas estan llenas de nifios que presentan problemas visuales que por
consecuencia tienen rendimiento bajo, fatiga o desinterés por el estudio, por dichas

consecuencias son catalogados como nifios “dejados” “vagos”, etc. Realizar una
evaluacion con su respectivo tratamiento del examen visual es la solucion para dicho
problema, de esta manera los nifios podran ver mejor y prestar mas atencion a sus

estudios.

2.9. Bioética.

Se inform6 a los nifios y representantes de cada uno, sobre el procedimiento del
examen visual que se realizaria para su informacion sobre el proyecto del que seran
parte. Se realiz6 examenes no invasivos, con rapidez y eficacia para evitar el

desinterés y la no colaboracion de los nifios. (Ver anexo 2)

Se diagnostico diferentes tipos de ametropias en los estudiantes que pertenecen a la
muestra para su adecuada correccidén Optica y puedan tener un desempefio escolar

normal sin ningun tipo de limitacion.



2.10. Cronograma de Actividades

Tabla 3. Cronograma de Actividades
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Fechas NOVIEMBRE | DICIEMBRE | ENERO | FEBRERO | MARZO | ABRIL | MAYO | JUNIO | JULIO
2018 2018 2019 2019 2019 2019 2019 2019 2019
Actividades

Seleccion del
tema del

proyecto

Conformacion

del grupo

Entrega del oficio

en la escuela

Consentimiento
informado a los

padres

Consultas de

internet u otros

Elaboracién de la

introduccion

Elaboracién del

capitulo |

Elaboracién del
capitulo Il

Realizacion del
examen visual en

la escuela

Tablas de
resultados

Resultados,
conclusiones y
recomendacione

S
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Correcciones

Ultimas

correcciones

Término de la
elaboracion  del

proyecto

Defensa del
proyecto

Elaborado por: Darlin Paola Noguera Ruiz y Paul Andrés Navarrete Estrada




CAPITULO 1lI

3. RESULTADOS

La tabla 4 refleja la distribucion de la muestra de estudio segun agudeza visual.

Tabla 4. Agudeza visual en la muestra de estudio.

Hombres Mujeres

Agudeza N° % N° %

Visual

Normal: AV 31 27,93 26 23,42
de 20/60 o

mas.

Limitacion 25 22,52 22 19,82

Visual:

AV

inferior a
20/60 o 20/200

Limitacién 4 3,60 3 2,71

visual severa:

AV inferior a

20/200
20/400.

hasta

Ceguera: AV

inferior a

20/400
3/60).

TOTAL

(0,05 0

60 54,05 51 45,95

Fuente: Historia clinica

Total
No° %
57 51,35
47 42 34
7 6,31
111 100

Elaborado por: Darlin Paola Noguera Ruiz y Paul Andrés Navarrete Estrada
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Segun la tabla de agudeza visual en la muestra de estudio se muestra que consté en
el sexo masculino un 27,93% de AV normal de 20/60 o mas; 22,52% con limitacion
visual inferior a 20/60 o 20/200; 3,60% con limitacion visual severa inferior a 20/200
hasta 20/400; no se evidencio pacientes con ceguera con AV inferior a 20/400. De
igual manera en el sexo femenino se encontré que el 23,42% tienen AV normal de
20/60 o mas; 19,82% con limitacion visual inferior a 20/60 o 20/200; 2,71% con
limitacién visual severa inferior a 20/200 hasta 20/400 y de igual forma no hubo
pacientes con ceguera AV inferior a 20/400.; dandonos un total entre el sexo

masculino y femenino de 111 pacientes.

En el estudio publicado por la revista médica “isla de la juventud”, se muestra que 224
estudiantes alcanzaban la unidad de visién (6/6), 19 estudiantes alcanzaron la AV
moderada (6/18), 15 estudiantes alcanzaron AV Grave (6/60) y 7 pacientes padecen

ceguera (3/60) (Gonzalez Avalo, y otros, 2014).

Segun el estudio de “Validez del tamizaje de agudeza visual realizado por maestros
de escuelas primarias”, con base en el valor predictivo positivo calculado, el 35% de
los estudiantes con agudeza visual no corregida de 20/30 o peor, no tenian
disminucion de la agudeza visual al ser evaluados por el Gold standard. La tasa de
falsos negativos de acuerdo con la especificidad calculada fue de 25%. Los actuales
resultados coinciden con los planteados en las investigaciones enunciadas (Reyes,
Garcia, Padgett, & Rivera, 2015).
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En la tabla 5 refleja la distribucidon de la muestra de estudio segun sexo.

Tabla 5. Distribucion de la muestra de estudio segln la edad y el sexo.

Sexo / 10-14 N° %

Edad anos

Masculino 60 60 54,05
Femenino 51 51 45,95

Total 111 111 100

Fuente: Historia clinica

Elaborado por: Darlin Paola Noguera Ruiz y Paul Andrés Navarrete Estrada.

Como resultados en la muestra de estudio segun el sexo, se evidencia que 60
pacientes son de sexo masculino (54,05%), mientras que los 51 pacientes restantes
son de sexo femenino (45,95%), y segun la edad, se evidencia que los 111 nifios
tienen la edad correspondiente entre 10-14 afios, equivalente al 100% de la muestra

de estudio.

En un estudio de la Universidad de ciencias médicas de Cuenca se realizd la
distribuciébn de 141 pacientes segun sexo, atendidos en Clinica oftalmolégica
Oftalmolaser, 2016. Observamos que el sexo que predomina en el grupo de estudio
es el femenino con 73 pacientes (51.8%), y masculinos con 68 pacientes (48,2%)
(Cabrera Céardenas & Cabrera Sanchez, 2017).

En un estudio de “determinacién de problemas refractivos en nifios de 8 a 12 afos de
edad en la provincia Bolivar — ecuador 2014”, se evidencia que entre los estudiantes
de sexo masculino predominan los estudiantes emétropes, en un porcentaje de un
82.54% en comparacion con un 70.15% en el grupo de mujeres. Sin embargo, en
cuanto a estudiantes con ametropia se observa un predominio en el grupo de mujeres
teniendo como 29,86% de ametropia y un 17,46% en hombres. Los resultados del
presente estudio coinciden con los enunciados de los autores mencionados (Arellano,
Chavez, Arellano, & Chéavez, 2014)
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En la tabla 6 se expone la distribucion de la muestra de estudio segun ametropias.

Tabla 6 Incidencia de defectos visuales en la muestra de estudio.

Indicador N° %
Con 78 70,27
ametropia
Sin 33 29,73
ametropias
TOTAL 111 100

Fuente: Historia clinica

Elaborado por: Darlin Paola Noguera Ruiz y Paul Andrés Navarrete Estrada.

Como resultados en la muestra de estudio, 78 pacientes con ametropias (70,27%), y
33 pacientes sin ametropias (29,73%).

Segun un estudio de “Ametropia y ambliopia en escolares de 42 escuelas del
programa “Escuelas Saludables” en la DISA Il, Lima. Peru, 2007-2008". Se atendieron
12 364 nifos, se diagnosticaron 5 650 ametropias, dandonos a entender que un 53,7%

son emétropes y un 46,3% presentan ametropias (Carrion Ojeda, y otros, 2009).

Se realiz6 un estudio en el area de salud de la policlinica “4 de agosto”, durante el
periodo enero-junio de 2000, en una serie de 200 nifios examinados, encontramos
predominio de emétropes, con 127 nifios (63.5 %), respecto a los amétropes, con 73
nifios (36.5 %). Los actuales resultados coinciden con los planteados en las
investigaciones enunciadas (Delfino Legra, Armas Lopez, Sanféliz Yebra, & Rodriguez
Cambas, s.f.).
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La tabla 7 evidencia la clasificacion de la muestra de estudio segun tipo de

ametropias.

Tabla 7 Tipos de ametropias en la muestra de estudio.

TOTAL
Ametropias Diagnosticadas N° %
Miopia Baja 32 41,03
Miopia Moderada 7 8,97
Hipermetropia 6 7,69
Astigmatismo midpico 27 34,62
compuesto
Astigmatismo 6 7,69
hipermetropico compuesto
TOTAL 78 100

Fuente: Historia clinica

Elaborado por: Darlin Paola Noguera Ruiz y Paul Andrés Navarrete Estrada.

Segun la tabla de estudios del tipo de ametropia, se evidencia que hay una incidencia
de Miopia Moderada 7 pacientes (8,97%) y Miopia Baja en 32 pacientes (41,03%). Se
muestra en la tabla que existen 6 pacientes (7.69%) con Hipermetropia, mientras que
los pacientes restantes se encontré Astigmatismo Miopico compuesto en 27 pacientes
(34.62%) y Astigmatismo Hipermetrépico compuesto en 6 pacientes (7,69%),
dandonos un total de 78 pacientes (100%) con ametropias, no se evidencio ningun

paciente con Miopia Elevada ni Astigmatismos Mixtos.

En el estudio realizado en la Universidad medica de Bogota, dentro de los individuos
amétropes, en el estudio encontramos que el 9,57% tuvo miopia (1,8% de la muestra
total), se observo que el 19,15% de la poblacion amétrope era hipermétrope (3,6% de

la muestra total), por ultimo, encontramos que el 71,28% de las personas con defectos
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refractivos en nuestra muestra tenian astigmatismo, siendo el defecto refractivo mas

prevalente (13,4% de la muestra total) (Lince Rivera, Camacho, & Kunzel Gallo, 2018).

Se realizé un estudio oftalmolégico a 2179 nifios que acudieron a consulta

oftalmolégica durante un periodo de 2 afios. El 83.3 % de los nifios examinados

presentaban ametropias. La miopia represent6 el 50 %, siendo la miopia leve la que

predomind (66.9 %). El 31.9 % fueron hipermétropes siendo también la hipermetropia

leve la de mayor frecuencia (83.8 %). El astigmatismo fue del 16.7 %. El grupo de

edad mas afectado fue el comprendido entre 7 y 8 afios. Los hallazgos del estudio

actual coinciden con lo referido por los autores (Moreira Guillén, Del Risco Moreira,
Hernandez Herrera, & Pérez Padilla, 2000)

La tabla 8 evidencia la segmentacion de la muestra de estudio segun sexo.

Tabla 8 Relacion de las variables sexo y tipo de defectos refractivos en la

muestra de estudio

Masculino

Defectos Refractivos N° %
Miopia Baja 19 24,36
Miopia Moderada 4 5,13
Hipermetropia 2 2,56
Astigmatismo midpico 14 17,95

compuesto
Astigmatismo 4 5,13
hipermetropico compuesto

TOTAL 43 55,13

Fuente: Historia clinica

Femenino

N° %

13 16,67
3 3,85
4 5,13
13 16,66
2 2,56
35 44 87

Na

32

Elaborado por: Darlin Paola Noguera Ruiz y Paul Andrés Navarrete Estrada.

Total

%

41,03

8,97

7,69

34,62

7,69

100

Segun la tabla de estudios del tipo de ametropia segun el sexo, se evidencia que hay

una incidencia en pacientes del sexo masculino con Miopia Baja en 19 pacientes

(24,36%), 4 pacientes con miopia moderada (5,13%), también se muestra en la tabla
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2 pacientes (2,56%) con Hipermetropia, mientras que los pacientes restantes se
encontré Astigmatismo Midpico compuesto en 14 pacientes (17,95%), Astigmatismo
Hipermetrépico compuesto en 4 pacientes (5,13%), dandonos un total de 43 pacientes
(55,13%) masculinos con ametropias, en ningun paciente masculino se evidencio

Miopia Elevada ni Astigmatismo Mixto.

Se encontré que hay una incidencia en pacientes del sexo femenino con Miopia Baja
en 13 pacientes (16,67%), con Miopia Moderada en 3 pacientes (3.85%), con
hipermetropia 4 pacientes (5,3%), mientras que los pacientes restantes se encontré
Astigmatismo midpico compuesto en 13 pacientes (16,66%), astigmatismo
hipermetrépico compuesto en 2 pacientes (2,56%), dandonos un total de 35 pacientes
femeninos (44,87%) con ametropias, no se encontré6 ninguna Miopia Elevada ni

astigmatismo mixto.

En el estudio sobre las ametropias en nifios de la revista cubana de pediatria se

analizd que entre las ametropias las mas frecuentes fueron:

La miopia (51,6 %), seguida de la hipermetropia (26,7 %). Hubo un 19,6 % de
pacientes con astigmatismo y un 2,1 % presentd anisometropia. En relacién a las
ametropias segun el valor diéptrico de la esfera, predominé la miopia ligera seguida
de la moderada, para un 37,2 % en ambos casos. Los pacientes segun tipo de
astigmatismo con un incremento del miopico simple (69,1 %) seguido del compuesto
(11,9 %) (Garcia Alcolea, Estrada Silega, & Aparicio Melian, 2010).

Se puede analizar que la poblacion de sexo femenino presenté menos problemas que
la masculina, la principal ametropia de las mujeres es el astigmatismo (25,89%)
seguido de la miopia (21,43%) y finalmente la hipermetropia (7,14%), mas aln en los
hombres su principal problema es la miopia con un (35,29%) seguido del astigmatismo
con un (23,54%) y finalmente ninguno de ellos tuvo problemas de hipermetropia. Los
hallazgos del estudio actual coinciden con lo referido por los autores (Arellano,
Chéavez, Arellano, & Chavez, 2014).

Se puede concluir con la presente investigacion que existe una incidencia de 80% de
defectos refractivos en los nifios del centro escolar, lo cual evidentemente limita sus
capacidades de aprendizaje, quedando evidenciada la necesidad de realizar un
diagnéstico oportuno y precoz de las ametropias y una adecuada correccion para

lograr un desarrollo intelectual adecuado de los nifios a esta edad.
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CONCLUSIONES

- Se encontré una AV de 20/60 o mas a 57 pacientes (51,35%), AV menor a 20/60 o
20/200 a 47 pacientes (42,34%), AV menor a 20/200 hasta 20/400 (6,31%); no se

evidencio ceguera inferior a 20/400.

- Se evidencié que 111 nifios tienen la edad correspondiente entre 10-14 afios,
equivalente al 100% de la muestra de estudio, del total de pacientes 60 son de sexo

masculino (54.05%), y los 51 pacientes restantes son de sexo femenino (45.95%).
- Se encontr6 en la muestra de estudio 78 pacientes con ametropias (70.27%).

- La Miopia fue el defecto refractivo de mayor incidencia en 39 pacientes (50,00%),

seguido del Astigmatismo en 33 pacientes (42,31%).

- No existi6 diferencias significativas en cuanto a la relacién de defectos refractivos y
sexo, siendo la miopia baja y el astigmatismo midpico compuesto los de mayor

incidencia en ambos sexos.
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RECOMENDACIONES

- Realizar brigadas optométricas en escuelas y colegios de bajos recursos y/o en
zonas alejadas para la prevencion de problemas visuales en los nifios junto con
fundaciones que estén dispuestos a prestar su colaboracion para donar lentes a los

nifios que los necesiten.

- Direccionar charlas educativas para los jovenes en los colegios y los padres de
familia de los nifios en las escuelas con el fin de instruirlos sobre el cuidado de la

vision tanto para ellos como sus hijos.
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Anexo 1: Consentimiento Informado

Universidad Metropolitana de Quito carta de Consentimiento Informado para

trabajar con menores de edad.

Su hijo/a ha sido invitado a ser parte del estudio que se lleva a cabo por estudiantes
de optometria de la universidad Metropolitana de Quito, bajo la supervision de la
doctora a cargo de la tutoria del proyecto. El objetivo de esta carta es informarle
acerca del estudio, antes que usted confirme la participacion de su representado en

la sistematizacion.

El propdsito de este estudio es investigar la incidencia de ametropias presentes en
los nifios/as de séptimo grado de EBG en la Unidad Educativa Milenio Cochasqui.
Para el estudio se solicitara algunos datos generales personales, el tiempo estimado

de participacion es de 15 minutos.

Es importante que usted sepa que el anonimato de su representado esta garantizado.
Su nombre no aparecera en ningun documento ni en las bases de datos que
utilizaremos. Los datos obtenidos seran utilizados exclusivamente para los fines de la

presente sistematizacion.

A cambio de su participacion su hijo/a sera participe como candidato/a de la donacién
de lentes a los pacientes con mas necesidad. Queremos destacar que la participacion
de su hijo/a es totalmente voluntaria, por lo que no esta obligado de ninguna manera

a ser participe de este estudio.

La participacion en el estudio consiste en un chequeo visual general, no invasivo, la
participacion en este estudio no conlleva ningun riesgo. Pero si tiene alguna pregunta

durante la investigacion puede acercarse a la persona encargada para aclarar sus

dudas.
Yo con nimero de cédula autorizo
a estudiante de séptimo grado de BGU de la Unidad

Educativa Milenio Cochasqui, su participacién en la investigacion de incidencias de

ametropias en los estudiantes.
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Conozco que la informacion derivada de esta evaluacion sera confidencial y sera
usada solamente para objetivos académicos y que la participacion de mi hijo en este

ejercicio no implica ningun peligro para el/ella.

Firma:

Nombre:

Fecha:
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Anexo 2: Historia Clinica

HISTORIA CLIMNICA

N DE HLSTORTA: SEX(:

FOMBRE S OCLUPACTOR:

APELLIDOS: PROFE STOH:

LIRECCTOM: HOB|ALE:

M® DE CEDULA: TELEFORO:

EDAD: LT, COMNTROL VISLUIAL:
ARAMMESLS

MOTIVO DE COMSULTA:

AMTECEGEMTES FAMILTARES FERSOMALES:

ASUDEZ A VISUAL RX EM USO - LEMNSOMETRIA
VL |Sc|cc | PH (WP | SE| GC oo
O O oL
OT ar ADD
A e AD TIFD OE LEMTE:
OBESERVACTOMNE S: MATERLALSFILTRO:
TILEMFC DE USi:




64

OJ 0 DERECHO OJO IZQUIERDO

P O>
OF TALMOSCOPLA
OJO DERECHO OJO IZQUIERDD
R FIMAL

Esfera Cilindro Eje AV-N D ADRD AV-YP




65

BIAGMOSTICO:

TRATAMIENTO:

REMISTOM:

PROXTIMO COMROL :

FIRMA DEL EXAMIMNADOR

FIRMA DE. PACIENTE




Anexo 4: Exdmenes visuales a los estudiantes.
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