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RESUMEN

Las ametropias, conocidas también como defectos refractivos afectan directamente
a la vision, ocasionando que la imagen que se proyecta en la retina tenga un enfoque
inadecuado, desarrollando miopia, hipermetropia o astigmatismo, disminuyendo su
agudeza visual. Se realiz6 un estudio observacional de tipo prospectivo y longitudinal
con el objetivo de conocer las caracteristicas clinico epidemioldgicas de las
ametropias en los estudiantes de primero a tercer nivel de Educacion General Basica,
en el sector urbano y rural, en el periodo de tiempo Enero- Noviembre 2019. Se
midieron variables tales como: agudeza visual, tipos de ametropias en zona rural y
urbana, edad, sexo. Se resumieron las variables cualitativas mediante frecuencias
absolutas y relativas. Se utilizé la prueba de X al 95% para comparar frecuencias o
asociar variables. Se encontré un predominio de limitacion visual que fue la categoria
de agudeza visual de mayor incidencia en ambas poblaciones (96.30% educandos
rurales, 92.65 en educandos urbanos), se encontré un total de 122 nifios con
ametropias (97.6%), el astigmatismo fue la ametropia de mayor incidencia en la
poblacién estudiada (29 pacientes escuela rural, 37 pacientes escuela urbana), no
existié una diferencia significativa referente a sexo y edad entre los nifios de colegio

urbano y rural.

Palabras claves: ametropias — miopia — hipermetropia — astigmatismo.
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ABSTRACT

Ametropics, also known as refractive defects directly affected by vision, causing the
image that is projected on the retina to have a specific focus, myopia, farsightedness
or astigmatism, decreasing its visual acuity. A prospective and longitudinal
observational study was carried out with the objective of knowing the epidemiological
clinical characteristics of universities in students from first to third level of Basic
General Education, in the urban and rural sector, in the period of January-November
2019. Variables such as visual acuity, types of ametropias in rural and urban areas,
age, and sex were measured. Qualitative variables were summarized by absolute and
variable frequencies. Verify the X th test at 95% to compare frequencies or associate
variables. A predominance of visual limitation was found, which was the category of
visual acuity with the highest incidence in both populations (96.30% rural learners,
92.65 in urban learners), a total of 122 children with ametropias (97.6%) were found,
astigmatism was the Ametropic of greater incidence in the population studied (29 rural
school patients, 37 urban school patients), there is no significant difference regarding
sex and age between urban and rural school children.

Keywords: ametropias - miopia - farsightedness - astigmatis



INTRODUCCION

Desde el nacimiento hasta los 18 o0 21 afios de edad, el globo ocular atraviesa por un
proceso de maduracion, anatomico y fisiolégico, su etapa critica es en la nifiez ya que
cualquier factor puede ocasionar una alteracion visual. Durante este proceso el ojo
desarrolla un mecanismo de compensacion interno, que permite al infante establecer

una vision normal.

Sin embargo, cuando la compensacion visual no actia con normalidad se produce

deficiencia visual y aparecen las ametropias.

Ametropia o error refractivo, es una condicién del sistema Optico visual caracterizado
por la incapacidad para enfocar las imagenes de los objetos en la regiébn mas posterior
de la retina, zona denominada mécula. El ojo no es capaz de proporcionar una buena
imagen. Las ametropias incluyen a la hipermetropia, miopia y astigmatismo. (Peru,
Ministerio de Salud, 2015)

Una de las causas principales de las ametropias se atribuye a la genética, es decir,
gue si alguno de sus padres, padece algun tipo de error refractivo, lo mas probable
es que el nifio también lo desarrolle desde temprana edad. “Algunos estudios sefalan
una mayor prevalencia de errores refractivos en nifios desnutridos, prematuros y que

se esfuerzan por ver de cerca.” (Perd, Ministerio de Salud, 2015).

La labor del optometrista es realizar su examen visual a tiempo que permita
rapidamente detectar cualquier problema ocular que afecte el desarrollo visual de un
nifio o nifia y recomendar la intervencion oftalmoldgica para una inmediata correccion.
Es fundamental en nifios de 5 y 8 afios de edad evaluar la capacidad visual, asi como
su desarrollo social, motor y sensorial, para evitar posibles ametropias; por tanto, se
realiza un estudio comparativo de ametropias en estudiantes de una escuela del
sector rural y una del sector urbano, con la finalidad de evaluar la incidencia de

ametropias en dicha poblacién y determinar patologias asociadas a las mismas.

Antecedentes y justificacion.

La Organizacion Mundial de la Salud, calcula que existen 153 millones de personas



con discapacidad visual en el mundo a causa de 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 proporcién muy

significativa.

La Organizacién Mundial de la Salud, estan trabajando con sus estados miembros y
asociados, estudiando maneras de encontrar medios que proporcionen, a nivel local,
servicios de correccidn de la visibn asequibles a las personas necesitadas,
especialmente el servicio de atencion oftalmolégica en las zonas pobres donde

carecen de esta atencién (Organizacién Mundial de la Salud, 2009).

La (Organizacion Mundial de la Salud, 2009), define los errores de refraccién, es decir
las ametropias como “trastornos oculares muy comunes, en los que el 0jo no puede
enfocar claramente las imagenes. La visién borrosa, a veces resulta tan grave que

causa discapacidad visual’.

Ademas, sefiala a: “la miopia, la hipermetropia y el astigmatismo como los tres errores

de refraccion mas comunes” (Organizacion Mundial de la Salud, 2009).

La miopia es el defecto refractivo o ametropia mas comun alrededor del mundo.
Iniciandose en los primeros afios de vida, debido a un proceso interrupcion en la
emetropizacion. Estas modificaciones refractivas se atribuyen a cambios en la
longitud axial, la curvatura corneal y el poder del cristalino, van acompafiado de un
origen genético, el cual incrementa las probabilidades de que un nifio se convierta en
miope cuando sus padres presentan ya un factor genético (Castro Pifia, Rey

Rodriguez, Alvarez Peregrina, & Moreno Montoya, 2017).

La Hipermetropia es la ametropia en la que “los rayos paralelos, provenientes de
objetos lejanos, son enfocados detras de la retina” (Gonzalez Morales, 2015). La
hipermetropia forma parte de una etapa de desarrollo normal, y es la mas frecuente
entre todas las anomalias de refraccion. El astigmatismo constituye una imperfeccion
en la curvatura de la cornea, o en la estructura del cristalino que es el lente del ojo.
Se puede nacer con astigmatismo. Sin embargo, la mayoria de las personas nace con
algun grado de astigmatismo, y los conjugan con otros defectos refractivos como la

miopia o hipermetropia.



Ademas de estas condiciones refractivas existen factores que pueden alterar el
proceso de emetropizacion e inducir un cambio en el crecimiento axial, este es el

componente modulador del estado refractivo.

Una de las misiones del optdmetra es la deteccion de alteraciones en el desarrollo
visual de los nifios, y asi prevenir la aparicion de los problemas visuales y sus posibles

complicaciones

La Organizacion Mundial de la Salud, ha establecido a los errores refractivos, como
una prioridad que es posible atender, debido a que se trata de un padecimiento
comun, susceptible de correccion a través de una intervencién efectiva y de bajo
costo, asociada a un mejoramiento funcional y mejor calidad de vida. (Cafias Lopez,

Medina Soto, Ordufia Anguiano, & Bahena Trujillo, 2018).
De acuerdo al articulo publicado por el (Campoverde Loor, 2019)

Segun datos de la Organizacion Mundial de la Salud, el estudio realizado en el 2010
en el Ecuador, dentro del “Proyecto de Prevencion de Ceguera Infantil — Ecuador”, se
establecié que la tasa de ceguera infantil con mayor prevalencia es de 0.6 por mil
nifios. Este estudio identific6 a mas de 2.700 nifios ciegos y otros 8.000 mas, con
algun grado de discapacidad visual, por lo que en el Ecuador se form6 un area de
intervencion prioritaria para la eliminacién de posibles causas prevenibles y curables

de discapacidad visual.
En este sentido (Juelas Carrillo & Valdivieso Rogel, 2016) menciona que:

Es asi como en Ecuador, se adoptd la ejecucion del “Plan de accion para la
prevencion de la ceguera y de las deficiencias visuales evitables” desde el afo 2008,
cuya iniciativa global es denominada hoy en dia “Visién 2020” cuyo propdsito es la
eliminacion de la ceguera evitable en grupos prioritarios, entre ellos los nifios,

mediante la deteccion y el tratamiento de defectos de refraccion no corregidos.
Como antecedente se puede mencionar al:

Estudio descriptivo retrospectivo, de corte transversal, en el cual se describen las
caracteristicas sociodemograficas y la morbilidad visual y ocular de los nifios, de

estrato socioeconémico 0 y 1, segun las historias clinicas de exdmenes efectuados



en los afios 2012 y 2013 y los nifios examinados en los afios 2014 y 2015, realizado
con el objetivo de identificar el estado refractivo, motor y patologico del segmento
anterior y posterior en los nifios de dos Centros de Desarrollo Infantil de Pereira,
Colombia. El cual dio como resultado de los pacientes que se evaluaron 718 sujetos
entre los dos Centros de Desarrollo Infantil, el 46,1 % de género femenino y 53,9 %
de género masculino, con edad media de 46,2 meses. El grupo étnico con mayor
representacion fue el mestizo (83,7 %), seguido del afrocolombiano (13,8 %) y el
indigena (2,5 %). El promedio del equivalente esférico fue de +0,34 dioptrias, y del
cilindro, 0,17 dioptrias, con una tendencia del eje con la regla; el estado refractivo
mas prevalente fue la emetropia (66,0 %), seguido por la hipermetropia (16,0 %), el
astigmatismo (15,0 %) y la miopia (3,0 %). La prevalencia de anisometropia fue del
5,2 %; de estrabismo, 1,1 %; de blefaritis, 4,0 %, y de conjuntivitis bacteriana, 1,0 %.
Llegando a la conclusién de que los diagnésticos mas frecuentes fueron la emetropia,
ortoforia y blefaritis, datos que difieren en su mayoria, con los encontrados en otros
estudios étnicos reportados (Marquez Galvis & Céaceres Diaz, 2017).

Se han considerado métodos sencillos y econdmicos como el tamizaje visual, que ha
sido implementado en programas de salud escolar a nivel mundial y regional y esto
ha permitido que los especialistas puedan atender de forma temprana los errores de

refracciébn o ametropias.

La salud visual es un factor importante dentro de las instituciones educativas ya que
influye en el rendimiento y en el desarrollo integral de los estudiantes. El periodo para
el desarrollo de la vision es durante la infancia. Entre mas precoz sea la deteccién
oportuna de problemas visuales, tendra mejor respuesta al tratamiento ya que es una

etapa muy maleable. (Estrada Escobar, 2016).

Situacion problematica.

La Organizacion Mundial de la Salud sefala que los errores de refraccién no pueden
prevenirse, pero pueden diagnosticarse y tratarse con gafas correctoras, lentes de
contacto o cirugia refractiva. Rivera ratifica ese hecho. “No existe forma de prevenir
gue una persona nazca o desarrolle algun defecto refractivo, en la mayoria de los
casos son condiciones hereditarias”. Aunque, manifiesta, algunas personas no
necesitan lentes; no por ausencia de defectos refractivos, sino porque su alteracion

visual es pequefia. (El Universo, 2017).



Los nifios con ametropias o defectos refractivos no corregidos, que estan en la etapa
escolar, presentan limitaciones que dificultan el aprendizaje, lo que trae como
consecuencia un bajo rendimiento escolar. El nivel cognitivo de los nifios depende
mucho de que sus cinco sentidos estén en correcto desarrollo, de alli la importancia

de la salud visual de ellos.

Formulacion del problema cientifico.

¢, Qué diferencias existen entre las incidencias de las ametropias entre los nifios de la
escuela fiscal de Quichinche del cantén de Otavalo provincia de Imbabura, y la
Escuela particular Francisco de la Llagas del Cantdn Quito Provincia de Pichincha?

Delimitacion del problema.

Una de las causas de la existencia de ametropias es el desconocimiento de las
personas de la existencia de factores de riesgo en la salud visual, asi como la falta
de informacién sobre los temas de salud. De manera general se pueden referir las

areas que de manera individual influyen en el problema cientifico:

e Relacionado con la familia: no tienen ninguna percepcion de la importancia de la
salud visual para lograr un adecuado cumplimiento en los procesos
emetropizacion.

e Relacionado con el sistema educacional: la no exigencia por parte de las escuelas
de certificados visuales para el inicio de actividades escolares. No se contemplan
en los planes de estudio actividades educativas relacionadas con la promocion y
prevencion de salud visual, ni se realizan las campafias institucionales necesarias
a fin de aportar a los alumnos conocimientos de estos temas.

e Relacionado con el sistema nacional de salud: no existen politicas de salud
publica, accesibles para todos los ciudadanos que garanticen una atencion precoz
y de calidad, que permita diagnosticar las ametropias y patologias asociadas que
pueden ser corregidas en edades tempranas de la vida sin que constituyan
defectos refractivos. La falta de control por parte del sistema nacional de salud a

las instituciones educativas, con el fin de lograr el cumplimiento de las normativas.



Justificacion del problema.

Un sistema visual en optimas condiciones garantiza y facilita el desarrollo fisico,
mental, intelectual, social y cultural, del ser humano, en consecuencia, genera una
gran dependencia para poder desarrollarse dentro la sociedad, y por tanto un aspecto

fundamental el proceso ensefanza aprendizaje.

Las ametropias son frecuentes en la poblacidon infantil, por tanto, constituyen la
principal causa de déficit visual, en su gran mayoria no son detectadas
tempranamente, y constituyen un importante factor de riesgo para el desarrollo de
otras patologias como la ambliopia.

Es importante detectar las ametropias, en las edades que comprende el proceso de
emetropizacion o maduracion ocular, por eso se plantea el presente estudio, con la
finalidad de ayudar a la poblacion objeto de estudio, en el diagnéstico, correccion y
tratamiento correspondiente y de esta manera lograr el buen desarrollo de los nifios

con base a la atencién primaria de la salud.

Formulacion de una hipotesis.

¢ Existen diferencias en el tipo de ametropias entre la escuela rural y la escuela

urbana objeto de estudio?

Objetivos de la investigacion.

Conocer las caracteristicas epidemioldgicas que afectan la salud visual de los
estudiantes de primero a tercer nivel de Educacién General Basica, en el sector
urbano (Pichincha) y el sector rural (Imbabura) 2019. Evaluar la agudeza visual en los
estudiantes de la escuela rural y la escuela urbana, conocer la incidencia de
ametropia en nifios de ambas instituciones escolares, distribuir la muestra de estudio
segun variables edad y sexo, clasificar los tipos de ametropias presentadas segun
edad y sexo entre la escuela rural y la escuela urbana, evaluar cualitativamente los
resultados obtenidos referentes a diagnosticos realizados segun el area urbana y

rural.



CAPITULO |

DIAGNOSTICO

Situacion antes de la intervencion.

San José de Quichinche es la parroquia rural la grande del cantéon Otavalo,
perteneciente a la provincia de Imbabura - Ecuador, es una parroquia con mas de
cien afios desde su fundacién, situada a los pies del cerro Blanco y separada por tres
kilbmetros de carretera asfaltada, de la capital del cantén, esta poblada en su mayoria
por gente adulta mayor, debido a la migracién de las jovenes generaciones hacia las
ciudades grandes como Otavalo, Ibarra, Quito y en menores proporciones hacia otras
ciudades y poblados (Wikipedia, 2019).

El mismo autor menciona que su periodo de fundacion data desde 1885, se encuentra

a escasos tres kilometros de dicha ciudad, pero alli se vive ambiente de campo.

La Unidad Educativa Particular “Francisca de las Llagas” como parte de la red
educativa de las Hermanas Franciscanas Misioneras de la Inmaculada, evangeliza a
través de la educacion catdlica, fundamentada en el Evangelio e inspirada en el
Carisma de adoracion, reparacion y servicio de Maria Francisca de las Llagas, a
nifios, adolescentes, jévenes y familias, con opcién preferencial a los pobres, es una
comunidad de educadores conformada por religiosos, sacerdotes y laicos (Unidad
Educativa Particular Francisca de las Llagas, 2020).

Se encuentra ubicada en uno de los primeros barrios que han construido al Quito
moderno al norte de la ciudad llamado la Gasca, en el centro geografico de la capital

cerca de la Universidad Central del Ecuador.

Causas del problema
Segun la (Organizacion Mundial de la Salud, 2018),

Las principales causas de la vision deficiente son: errores de refraccion no corregidos,
cataratas, degeneracion macular relacionada con la edad, glaucoma, retinopatia

diabética, opacidad de la cérnea, las causas varian de un pais a otro. Por ejemplo, la



proporcion de deficiencia visual atribuible a las cataratas es mayor en los paises de
ingresos bajos y medianos que en los de ingresos altos. En los paises de ingresos
altos, las enfermedades como la retinopatia diabética, el glaucoma y la degeneracién

macular relacionada con la edad son mas frecuentes.

En el mismo sitio de estudio se afirma que una de las causas predominantes que

motivan el problema de salud visual son:

Los errores de refraccion no corregidos, a nivel mundial se estima
aproximadam50ente el 80% de los casos de vision deficiente a nivel mundial se
consideran evitables, existen intervenciones eficaces disponibles para prevenir y
tratar las enfermedades oculares. Por ejemplo, el error de refraccién no corregido se
puede corregir con lentes oftalmicos (Organizacion Mundial de la Salud, 2018).

En funcion de lo citado, se puede decir que los errores de refraccion no corregidos
son la causa mas comun de discapacidad visual en todo el mundo, y la segunda causa

de ceguera.

Factores locales que impiden laresolucién del problema.

Dentro de los factores que impiden la solucion del problema objeto de estudio
encontramos bajo nivel cultural, desconocimiento del tema vy dificil acceso a los
servicios debido a factores econdémicos, politicos y sociales, asi como la red de
atencion, falta de profesionales que prestan servicio son factores que inciden en la
capacidad de acceso de la poblacién a la atencion en salud y en consecuencia, a la
correccién de las ametropias y por ende afectan el estado de su salud visual.

El desconocimiento del tema sobre la realizacion de un chequeo optométrico en el
proceso del desarrollo y crecimiento del nifio ya que el mismo entorno donde se

desarrollan los nifios no les permite conocer la importancia del mismo.

Objetivos de la sistematizacion.

Objetivo general:

Conocer las caracteristicas clinico epidemiolégicas de las ametropias en los



estudiantes de primero a tercer nivel de Educacion General Basica, en el sector

urbano y rural, en el periodo de tiempo Enero- Noviembre 2019.

Objetivos especificos:

e Evaluar la agudeza visual en los estudiantes de la escuela rural y la escuela
urbana.

e Conocer la incidencia de ametropia en nifios de ambas instituciones escolares.

e Clasificar las ametropias diagnosticadas segun Instituciones escolares rurales y
urbanas.

e Distribuir las muestras de estudio segun las variables edad y sexo.

e Evaluar cualitativamente los resultados obtenidos referentes a diagndsticos

realizados segun el area rural y urbana.
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CAPITULO |

CONTEXTO TEORICO Y METODOLOGICO

Contexto tedérico

La ametropia es un defecto o anomalia en el poder refractivo del ojo, en la que los
rayos luminosos provenientes del infinito que enfocan en la retina, no convergen con
normalidad, generando de esta manera una imagen de mala calidad, dando como

resultado visién borrosa.

Entre las principales causas de discapacidad visual en la poblacion estan las
ametropias (miopia, hipermetropia o astigmatismo) no corregidas con un 43%; se
calcula que en el mundo hay 703 millones de personas con discapacidad visual
debido a errores de refraccion no corregidos (Milanés Armengol, Molina Castellanos,
& Alves Tavares, 2019).

De acuerdo a (Cabrera Cardenas & Cabrera Sanchez, 2017):

La dominancia de problemas refractivos cambia entre los paises, en Estados Unidos
y el Reino Unido, tiene una incidencia de uno de cada cinco nifios presenta alguna
alteracion de la visién, y en las areas urbanas de paises asiaticos la Miopia puede
llegar al 90%. En América, el nivel de incidencias de ametropias en la comunidad de

estudiantes varia entre un 20%.

En Latinoamérica, las dominancias de ametropias en la etapa escolar cambian entre
el 4 al 20%. En Perd, la ametropia varia desde el 7.3 % en poblacién estudiantil de la
region norte hasta el 46.3% en la comunidad de estudiantes del programa Escuelas
Saludables de Lima, donde se encontraron una mayor prevalencia de ambliopia entre
los amétropes severos (39%). Por otra parte, el estudio tiene coincidencias en que
las ametropias no estaban corregidos en el 87.2% al 90.3% del astigmatismo
hipermetrépico fue la ametropia mas incidencia en costa, sierra y selva (astigmatismo

hipermetrépico 45.2%, astigmatismo miopico 21.2% y astigmatismo puro 19.4%).

En Colombia, se dice que el proceso de emetropizacion esta condicionado por la

genética, ya que la profundidad de la camara anterior y el poder dioptrico del cristalino
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y la cornea se heredan, se dice también que una alteracion en las estructuras
corneales relacionada con la longitud axial se relaciona con la aparicion y desarrollo

de ametropias a temprana edad.
En concordancia el (Ecuador. Ministerio de Salud Publica, 2017), menciona que:

El desarrollo de la capacidad visual se lleva a cabo con la maduracién de los distintos
elementos celulares que intervienen en el proceso de la vision, el proceso de
maduracién en nifios continla durante los primeros afios de vida. Esto se produce,
imprescindiblemente en el infante para que reciba una imagen nitida sobre su retina
y que las vias Opticas se encuentren indemnes. En conclusion, si existen causas que
distorsiona la imagen u obstaculiza la via perceptiva, como por ejemplo una opacidad
en los medios Opticos o0 algun vicio de refraccién, alterando el desarrollo de la visién

del nifio (pag. 83).
En este contexto (Cabrera Cardenas & Cabrera Sanchez, 2017) afirman que:

Muchas investigaciones tratan sobre la historia natural de la hipermetropia, en
resumen, encontramos que al nacer el ojo tiene 3 dioptrias aproximadamente, se
creia que el estado refractivo con el tiempo disminuia durante toda la nifiez hasta la
edad adulta. Se descubrié también que este defecto refractivo aumenta hasta los 7
afios y después disminuye, cabe destacar que esto puede ser inexacto, ya que en
varios casos la hipermetropia ha demostrado una disminucién equilibrada durante la

ninez.

En edades de 4 a 5 afios, disminuye en un 66% la hipermetropia, un 11% en edades
entre los 12 y 17 afios. A pesar de que algunos autores mantienen que el defecto
refractivo aumenta entre los que estos datos pueden ser erréneos. Al mismo tiempo
clinicamente ven mal para lejos y empeora para cerca, en pacientes jovenes o con
hipermetropia baja, la acomodacién del cristalino compensa el defecto y no son
sintomaticos, pero a medida que la amplitud de acomodacion va disminuyendo, con
la edad aumenta la sintomatologia. Otro defecto refractivo frecuente en los pacientes
es el Astigmatismo originado por una alteracién en la Cérnea, en vez de que la luz
forme un punto focal en la retina este se refracta en forma alterada cuando atraviese
los diferentes radios de curvatura de ella, originando dos lineas focales y un enfoque

lineal borroso.
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El Astigmatismo de acuerdo a (Gil del Rio, 1984), “constituye una anomalia
caracterizada en que su forma geométrica no es de revolucion, por lo que lo la

curvatura de sus dioptrios sera diferente de los distintos meridianos” (pag. 175).

Por tanto, dependiendo donde se originen los puntos focales se clasifican en:
astigmatismo hipermetrépico simple, astigmatismo miépico simple o compuesto y
astigmatismos mixtos. “Una media del 20 % de nifios tiene defectos de refraccién y lo
adecuado es la detencidon precoz para el éxito del tratamiento”. (Valls Ferran,
Clement, & Jiménez, 2013).

Otro error refractivo que se puede presentar es la miopia, esta ametropia ocurre
segun (Bermudez Mendoza, 2016) cuando: “los rayos luminosos provenientes del
infinito convergen en un punto por delante de la retina”, a consecuencia de un
aumento de su longitud axial y de un exceso de potencia de refraccion de los medios
transparentes, es decir la cérnea mas curva. La miopia tiene como signo principal la
vision borrosa de lejos, y nitida de cerca. “Este defecto refractivo aparece
generalmente en primera década de la vida y progresa lentamente hasta los 25 a 30
afios” (Fregoso, 2015). Esta puede ser de origen congénito o adquirido, la congénita
suele ser mayor de 5 dioptrias y no suele aumentar durante la época de crecimiento,
mientras que la adquirida suele aparecer en la etapa escolar y tiende a aumentar
después. “Enfermedades congénitas como el sindrome de Down, albinismo, rubeola
entre otras, se las asocia con la miopia precoz”. (Valls Ferran, Clement, & Jiménez,
2013).

Conceptos y definiciones tedricas

El inicio del estudio del ojo se realiz6 en el siglo XIX por Helmholtz y continuaron con
los estudios de Gullstrand, obtienen el premio Nobel en Fisiologia y Medicina en 1911.
En el trascurso del tiempo se desarrollaron modelos del ojo que hasta la fecha se
siguen utilizando como referencia para las investigaciones en 6ptica visual. El ojo es
el que percibe el estimulo luminoso y es el érgano que tiene como resultado originar
la vision. Los estimulos de luz que ingresa al globo ocular a través de la pupila
atraviesan los medios refringentes para estimular la retina, la que esta formada por

millones foto receptores, llamadas conos y bastones, que se estimula
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independientemente por un punto luminoso...

De una manera anatémica se puede describir el ojo adulto Gvea forma de esfera de
12 mm de radio, conformado por tres capas, que son retina, Uvea y escleroética retina,
gue es lamas interna. La Uvea que es la parte media vascular, formada por tres partes
coroides, cuerpo ciliar e iris y la esclerética, que es la externa que cubre al 0jo, y en
su parte anterior una pequefia zona de tejido de transicion llamada limbo
esclerocorneal, que cumple la funcién de unir a esfera transparente de menor

curvatura, denominada cérnea. (Diaz Gonzalez, 2008).

Los medios refringentes cumplen con una funcion principal para la vision esta esta
compuesta por la cérnea que tiene la forma de esfera en la parte central del globo

ocular, segun (Diaz Gonzalez, 2008):

Constituye el 1/6 de la superficie total del ojo su caracteristicas se puede considerar
como una lente del ojo humano su espesor comprendido entre 0.40 a 0.67 mm y
cambia del centro a la periferia, su promedio es de 0.5 mm, el diametro horizontal de
11.6 mm y un vertical de 10.6 mm, su indice de refraccién es de 1.376 los radios de
curvatura en la regién central es en la cara anterior es de 7.8 mm, y el de la cara

posterior es de 6.7 mm.

La pupila es la abertura en el iris es el que da el color a los ojos y su funcion es regular
la cantidad de luz que llega a la retina, dando origen a lo que se conoce como miosis
y la midriasis. En ojos jévenes con una iluminacién deficiente el diametro de la pupila
es de alrededor de 8 mm, y cuando la iluminacién es muy intensa la pupila hace miosis
y se cierra hasta un diametro cercano a 2 mm. El humor acuoso se encuentra en la
camara anterior del ojo, es un liquido transparente con un indice de refraccion de

1.336. Su espesor disminuye ligeramente con la edad.

Tiene como funcién el aporte de nutrientes y oxigeno para la cérnea y se encarga de
recoger los desechos es su composicién el 98% es agua y el resto de porcentaje de
composicion contiene sodio, proteinas, glucosa, enzimas, y potasio. El cristalino es
un lente biconvexo, completamente transparente esta suspendido por detras del Iris
y es sostenido por las zénulas que lo une con el cuerpo ciliar. Su principal funcion es
la acomodacion, que consiste en enfocar los objetos que se encuentran lejos y cerca.
El espesor en la parte central varia de 3.92 a 4.84 mm durante la acomodacion, y sin

acomodacion es de 4 mm. El valor de su didmetro frontal es de aproximadamente 8.5
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a 10 mm en un adulto, su indice de refraccién considerado por los optometristas es
de 1.43 en el centro. El humor vitreo es a vascular, transparente y representa las 2/3
partes del volumen y peso del ojo. El indice de refraccién de 1.336, y su espesor es
de 16.6 mm tiene la funcidbn de mantener la presion para conservar la forma esférica

del globo ocular. (Diaz Gonzalez, 2008) .

De acuerdo a lo recopilado en el articulo publicado por (Pro Visu, 2020) se puede
destacar que la retina es una fina membrana constituida por la macula y la fovea tiene
una vascularizacion por la arteria y la vena central de la retina que cumple con la
funcién de cubrir una la superficie interna del globo ocular es sensible a estimulos de
luz, que se detecta gracias a los foto receptores denominados con el nombre de conos
y bastones. Las neuronas cumplen con la funcion de enviar sefiales eléctricas al
cerebro, el nervio éptico que es el segundo par craneal tiene la forma inicial de un
disco 6ptico y se utiliza para enviar la informacion visual desde la retina hasta el
cerebro. Los musculos oculomotores, dentro de la cavidad érbita cumplen con la
funcién de fijacion y movimientos del globo ocular constituidos por 4 musculos

derechos y 2 musculos oblicuos.

Aungue todas las partes del ojo son importantes para el correcto funcionamiento de
este 6rgano, podemos concluir que la retina es la parte vital del ojo y en consecuencia

del sistema visual.

Coérnea Lente Retina Macula

Iris Humor vitreo Nervio éptico

llustracién 1. Anatomia del ojo.
Fuente: (Boyd & Turbert, 2019).
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Segun un resumen de lo que describe (Diaz Gonzalez, 2008) se pude decir que los
conos requieren una luz brillante para ser estimulados y son los responsables de la
vision en color y los bastones se encargan de la vision simple que es la de blanco y
negro, presentes en la vision escotopica o vision nocturna con niveles muy bajos de
iluminacion, los bastones no pueden discernir los colores. Los estimulos nerviosos
gue se dan en la retina se conducen por los nervios Gpticos como impulsos nerviosos,
hasta la corteza cerebral, en el area 17 y 18 donde se originan los estimulos y
sensaciones de percepciones visuales teniendo como resultado una Unica imagen

coordinada.

Los profesionales al cuidado primario de la salud visual (oftalmélogos y los
optometristas) corrigen alteraciones de agudeza visual, correccidén que puede ser una
cirugia refractiva o a través de correccion optica con el uso de lentes de armazén o
lentes de contacto. Es muy importante saber cuales son los parametros para una
buena correccién en el 0jo, y si se tiene anormalidades, dar una buena correccion.
Por esta razon, es necesario contar con un modelo del ojo simple y efectivo (Diaz
Gonzélez, 2008).

Es importante sefialar de acuerdo a lo publicado por (Almeida, y otros, 2019), se
puede resumir que el ojo humano, es un érgano que termina de desarrollarse fuera
del claustro materno, el nifio nace con una vision limitada al igual que otras funciones
de su cuerpo, una vez que se desarrolla la vision se hace mas nitida. El ojo lleva a
cabo el desarrollo de la maduracién dentro de los primeros afios de vida. Para que
éste se lleve a cabo, es necesario que reciba estimulos sobre su retina y que las vias
Opticas se encuentren incélumes. Si este proceso no se cumple puede dar como
resultado, que el nifio padezca algun defecto, anomalia o vicio de refraccién, afectara

el desarrollo de la visiéon del nifio.

El globo ocular en el neonato sano no esta perfectamente alineado, la gran mayoria
de los niflos establecen entre las 3 0 4 semanas de vida. Los movimientos oculares
muestran variables de inmadurez y en un lactante de 2 a 3 meses de edad son no
suaves. El comportamiento del nifio nos sirve para evaluar su desarrollo, la
disminucién de la agudeza visual en el nifio/a influye en su desarrollo social y psico

motriz.
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De la misma forma se resume lo detallado por (Vazquez De Kartzow, 2015), donde
define que la maduracién ocular o proceso de emetropizacién debe ser adecuada en
los primeros diez afios de vida y se le conoce como una etapa critica del desarrollo
visual. Los nifilos nacen con un sistema visual inmaduro, carecen de agudeza visual,
percepcion del color, percepcion del espacio, campo visual y profundidad. Podemos

tener en cuenta estos valores al nacer la agudeza visual estimada es 20/400 a 20/600.

ESCLEROTICA

COROIDES
RETINA

CUERPO CILIARES

LENTE

IRIS

o —_— \ (e | SANGUINOES
5.2 ey PUNTO CIEGO

HUMOR ; :

RIS NERVIO GPTICO

LIGAMENTO DE E—

SUSPENSION DE

I.A LE NTE © Copynighted - translated by Pro Visu

llustracion 2. Organos que componen al globo ocular.
Fuente: (Pro Visu, 2020)

El ojo como érgano principal del sistema visual humano, puede verse afectado por el
mal funcionamiento de algunas de sus partes bien sea principales o accesorias. En
el caso de los movimientos puede realizarlos gracias a los musculos extra oculares
en total son seis musculos, de los cuales cuatro son rectos y dos oblicuos y son los

gue tienen como funcién darle movimiento al ojo.

Segun lo referido a (Guerrero Serrano, 1996) se resume que el musculo recto
inferior puede guiar el ojo hacia abajo, bajar la mirada, el muasculo recto
superior puede guiar el ojo hacia arriba, elevar nuestros ojos el musculo recto

interno permite llevar el ojo a la aduccion nasal; el masculo recto lateral permite guiar



17

el ojo a la vez.

El masculo oblicuo inferior es el mas corto de los masculos extra oculares y permite
una orientacion del ojo hacia la sien y mirada fija elevada. El masculo oblicuo superior,
tiene mayor diametro de los musculos extra oculares, dando una orientacion del ojo

hacia la nariz y bajar la mirada (Brill Pharma, 2020).

En caso de que alguno de estos musculos no pueda cumplir su correcta funcion puede
dar origen a alteraciones y verse afectado el sistema visual. Uno de los problemas
oculares mas comunes relacionado a los musculos extra oculares es el estrabismo.
Algunos de estos problemas oculares estan presentes al nacer, otros se desarrollan
con el transcurso del tiempo. Estos problemas pueden ser tratados con correccion
refractiva, es decir con lentes Opticos o en otros casos con terapia visual, a través de

ejercicios para los masculos del ojo y en algunos casos requieren de cirugia.

El aparato lagrimal o sistema lagrimal es un grupo de estructuras que se encuentra
ubicado en la érbita ocular y que es el encargado de la produccién o secrecion de la
lagrima del globo ocular, asi como de su distribucion por la superficie del ojo y de su

evacuacion o eliminacién hacia las fosas nasales.

El sistema secretor, donde se produce la lagrima. Esta compuesto por las glandulas
lagrimales basales y las glandulas reflejas. A su vez, las glandulas lagrimales reflejas
se dividen en principales y accesorias. El sistema excretor, por donde se elimina la

lagrima hasta las fosas nasales.

El sistema secretor estd compuesto, entre otras estructuras, por los puntos
lagrimales, los canaliculos lagrimales, los sacos lagrimales y los conductos lagrimales
o conductos naso lagrimales que transportan la lagrima desde el ojo hasta la cavidad
nasal, concretamente hasta el meato nasal. Por otro lado, también tiene una funcion
excretora de la lagrima el masculo orbicular en su porcion palpebral, ya que es el
encargado de comprimir el saco lagrimal y trasladar la lagrima hacia el conducto naso

lagrimal y el meato nasal (Clinica Baviera, 2020).

El conducto naso lagrimal es de un tamafo variable presentado diferencias como la

edad, sexo y raza.
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Segun (Bullido Gémez de las Heras, 2017):

Ocurre en el 5-6% de los recién nacidos a término puede llegar hasta el 20% en los
neonatos prematuros. El conducto naso lagrimal tiene en los recién nacidos una
longitud de 7,5 mm y una posicién mas vertical que en edades mas avanzadas. En el
séptimo mes y al tercer afio de vida, los ductus se alargan desde 7 hasta 12 mm, y
un segundo periodo entre los doce y los catorce afios en que se alarga desde 14

hasta 20 mm.

El proceso de la vision se puede afectar por una patologia lagrimal. Desde la
antigiiedad, la patologia lagrimal ha tomado interés de cientificos, los primeros
documentos escritos traduccion de los textos chinos (Dinastia Chang. 2000 afios AC.)
e indios (Veda Aryans, 2500 afios AC.) se explica como funciona la via lagrimal de un
caballo o la de un hombre. El papiro de Kahoun descubierto por Flandes, hoy en el
British Museo de Londres, es el documento escrito en lenguaje jeroglifico y antiguo,
y citan los tratamientos del lagrimeo; su antigiiedad se remonta a 2000 afios a.C. En
el siglo. XX y XXI se implementan técnicas quirdrgicas que utilizamos en los
apartados del actual trabajo.

Los principales trastornos relacionados con la pelicula lagrimal son, el ojo seco
(alteracion de la superficie ocular por insuficiencia cuantitativa o cualitativa de la
pelicula lagrimal) y el lagrimeo excesivo o epifora, que puede deberse a diferentes

causas.

También puede darse una patologia conocida con el nombre de dacriocistitis, que es

segun (Clinica Baviera, 2020):

La inflamacién del saco lagrimal, una de las partes del aparato lagrimal que es el
sistema encargado de la produccién de las lagrimas dentro del globo ocular (en la
glandula lagrimal) y de su drenaje. La dacriocistitis es la inflamacion de las vias
lagrimales que se produce de forma mas frecuente y suele afectar, sobre todo, a nifios
recién nacidos (la infeccion se produce en el momento del parto o se debe a una

obstruccién congénita de la via lagrimal) y a mujeres mayores de 40 o 50 afios.
De acuerdo a (Bullido Gomez de las Heras, 2017)

Segun el sexo la dacriocistitis es igual en mujeres que en hombres. Pero algunos
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autores sostienen que es mas frecuente en las mujeres, la prevalencia se ha intentado
justificar con teorias. Los mayores niveles de inflamacion se presentan en las mujeres
originando un edema tisular; los desequilibrios hormonales que causan alteraciones
en las membranas de las mucosas, las diferencias anatémicas, como el canal 6seo
mas estrecho, estos factores dan como resultado a una obstruccién cicatricial
secundaria. En el periodo de la menarquia se produce una despitelizacion
generalizada en las membranas mucosas, estrégenos por parte de la mujer, llevaria
a un cierto grado de atrofia y sequedad de la mucosa del saco lagrimal. Hay una
predisposicion racial a la obstruccién de las vias lagrimales es mayor en blancos que
en asiaticos y en negros. Las personas de raza negra son las que con menor
frecuencia presentan obstrucciones debido a la anatomia que tiene una menor

longitud del canal lacrimonasal.
Por otra parte (Gallego Baena, Diaz Carmona, & Vilaré Subirés, 2015) afirma que:

La via lagrimal se encarga de la produccion y distribucion de las lagrimas en el ojo.
Esta diferenciado en una zona proximal y distal. La proximal o secretora se conforma
de la glandula lagrimal principal y glandulas lagrimales accesorias de wolf, krausing y
las glandulas sebaceas de meibomio y globex. La distal o excretora se compone los
puntos lagrimales, los canaliculos, el saco lagrimal y el conducto lagrimo nasal. La
glandula lagrimal principal esta situada en el angulo supero externo de la 6rbita, esta
formada por dos porciones el I6bulo palpebral y el orbitario, separados por la
aponeurosis del elevador. Los puntos lagrimales tienen un didmetro de 5-6 mm
lateralmente al canto interno del borde palpebral. Cada punto lagrimal se abre a un
canaliculo lagrimal superior e inferior. Tras un recorrido vertical de unos 2 mm, el
canaliculo toma un sentido horizontal y luego de aproximadamente 7-8 mm llega en

el canaliculo comun.

El Saco lagrimal se encuentra en la parte interna de los parpados y fosa 6sea de los
huesos maxilar y unguis. La parte superior del saco se denomina cupula o fornix (2,5
mm), y entre ella y el tramo medio se encuentra el punto donde desembocan los
canaliculos lagrimales en el saco. La porcion inferior se denomina istmo, que conecta
el saco con el ducto lagrimo nasal (10-12 mm). Existen valvulas las mas importantes
como la de Rosen Miiller, entre el conducto comun y el propio saco; y la de Hasner,

en el ostium lagrimo nasal.
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llustraciéon 3. Aparato lagrimal
Fuente: (Instituto Universitario de Optometria, 2015).

“El sistema visual humano (SVH) es el encargado de convertir las ondas
electromagnéticas que pertenecen al espectro visible y que llegan hasta los ojos, en
sefiales nerviosas que son interpretadas por el cerebro” (Gonzélez Ruiz, 2017).

1. Globos oculares 8. Radiacién éotica

2. Nervio dplico 7. Corteza visual primana

3. Quiasma Sptico 8. Campo visual dal ojo derecho
4. Tracio optico 8. Campo visual del ojo izquierdo
5. Ganglio geniculado lateral 10. Campo binccular

llustracién 4. Sistema Visual.
Fuente: (Pontificia Universidad Catdlica de Chile, 2020)
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El substrato fisico de la vision esta en el sistema visual. Este es un conjunto de
organos, vias y centros nerviosos, que permiten la captacion, procesamiento y
aprovechamiento de la informacion visual, lo cual lleva a alcanzar una percepcién
muy precisa del mundo fisico que nos rodea (Pontificia Universidad Catdlica de Chile,
2020).

Segun (Luces, 2020)

La visibn humana es un proceso complejo y apasionante, del que en la actualidad
probablemente desconocemos mucho mas de lo que conocemos. Son numerosas las
disciplinas cientificas (6ptica, fisiologia, neurologia, psicologia, etc.) que investigan
sobre distintos aspectos del sistema visual humano. Todas ellas intentan dar
explicaciones a las distintas etapas del complicado proceso que hace que, a partir de
la luz emitida por las fuentes mediante su absorcion en los fotopigmentos retinianos
y la transmision de una serie de impulsos eléctricos a través de nuestro sistema
nervioso, se forme finalmente en nuestro cerebro una determinada imagen del mundo

exterior.

Decimos que vemos por nuestros 0jos, pero no es asi, el ojo constituye la entrada al
sistema visual. El proceso visual, aunque parece sencillo cuando se explica, la verdad
es un proceso muy complejo. Pues el ojo a través de la retina percibe la imagen y

luego es el cerebro el encargado de completar el proceso interpretando las imagenes.

El proceso visual se lleva a cabo en cuatro fases, percepcion, trasformacion,
transmision e interpretacion, cada fase con una funcién especifica y una importancia
particular dentro del proceso de la vision. Estas fases segun la (Clinica Baviera, 2019)

se detallan a continuacion:

Percepcion, en la primera etapa del proceso de la vision, la luz entra en el ojo
atravesando una serie de 6rganos transparentes como cérnea, humor acuoso y
humor vitreo. Es en este momento cuando se busca, se sigue y se enfoca la imagen.
En este momento el iris y la pupila se encargan de regular la cantidad de luz que entra
en el interior del ojo. Si hay mucha luz, la pupila se hace pequefia porque no
necesitamos mas luz, pero si hay poca, se dilata por completo para intentar captar la
méxima cantidad de luz posible. En este momento, el cristalino enfoca el objeto

cercano o lejano, para ajustar la imagen y que se enfoque en la retina.
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Transformacion, es la imagen es recibida por la retina, que actiia como la parte del
0jo encargada de percibir la imagen proveniente del exterior viene a ser como una
pantalla, esa imagen gracias a la luz que llega a las células sensoriales, es decir los
conos y bastones, quienes transforman esa luz en impulsos nerviosos o impulsos

eléctricos.

Transmision, los impulsos nerviosos creados en la retina inician su camino hasta el
cerebro para completar como se produce la vision, en concreto a la corteza cerebral,

través del nervio éptico.

En concreto, este fendmeno se produce en una zona del cerebro llamada cuerpo
geniculado lateral que esta ubicado en el |6bulo occipital. Cabe destacar que, como
ocurre en las camaras fotogréaficas tradicionales, la imagen que se forma en la retina
se encuentra invertida, pero nosotros no nos damos cuenta gracias a la labor
interpretativa del cerebro, el cual se encarga de darle la vuelta para que la veamos
correctamente. Ademas de la imagen invertida en la retina, existen més paralelismos
entre el proceso de la vista a través de estas cuatro fases y el funcionamiento de una
camara fotografica analdgica tradicional. Por ejemplo, la pupila del ojo actuaria como
el diafragma de la cadmara, regulando el paso de la luz, la retina (tejido sensible a la
luz) seria la pelicula o carrete donde se forman las imagenes, la cornea actuaria de
modo similar a una lente y el cristalino seria el equivalente al zoom de la camara para

conseguir un buen enfoque del objeto que nos interesa. (Clinica Baviera, 2019).

Resumiendo lo publicado por (Alberich, Gémez Fontanills, & Ferrer Franquesa, 2019)
se destaca que el estudio del proceso de la vision ocupa un lugar preferente en el
pensamiento occidental relacionado con el corriente filoséfico en la Grecia antigua
como resultado tenemos teorias, pres cientificos e intuitivos, que nos ensefan la
visién del mundo occidental y el mundo moderno. El modelo activo que nos da a
conocer Pitagoras y su discipulo Euclides, nos indica que el ojo que los rayos que,
viajando por el espacio, llega a tocar los objetos del medio externo y producen la
sensacion de la vision. El primer modelo activo de emision consiste en tocar la
realidad, en la manera en que un ciego tocando los objetos con las manos o ayudado
de un baston, asi el ojo humano reconoceria el mundo. El ojo es el vértice de una
jaula cénica de rayos dirigidos a percibir los estimulos del exterior. El Modelo pasivo

es antagonico, donde Pitagoras y Euclides presentaban un modelo activo, tactil y
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emisor, Demdcrito y Lucrecio, nos dan a conocer una segunda opcion, presentaran
un modelo de recepcion pasiva. Lucrecio decia que son los mismos objetos del
exterior son los que envian continuamente imagenes de si mismos hacia que los
envuelve. Estas imagenes, llamada eidola, atraviesan en el 0jo, después de viajar a
través del espacio exterior, dando como resultado la vision. Lucrecio interpretaba los
objetos como serpientes que se desprendian continuamente, de si mismos recibidos
de forma pasiva por el globo ocular. Asi, el aire tendria imagenes inmateriales que

vuelan, se desplazan y se entrecruzan en todas direcciones.

Left visua Right visual
field e o field

J.

/
/

Nasal retina

<— Optical lens

Temporal Eye
retina

Temporal
retina >

Optic nerve

Optic chiasma

Lateral geniculate
nucleus (LGN)

Primary visual cortex

llustracién 5. Representacion de la via visual.
Fuente: (AD Elster, 2019)

“El ojo humano es un sistema éptico positivo o convergente que forma una imagen
invertida del mundo externo sobre la capa sensible de la retina, situada al fondo del
globo ocular” (Puell Marin, 2020).

El ojo humano como sistema Optico es comparado con la camara oscura. En la
camara, la imagen pasa por una lente similar a una lupa y se proyecta sobre la pared
opuesta. Mientras que, en el 0jo, la imagen pasa por el cristalino y se proyecta sobre

la retina que contiene fotorreceptores.
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En ambos casos la imagen se proyecta invertida. Nuestro cerebro es el que

reconstruye esa imagen y la visualiza correctamente.

Los primeros modelos es la cAmara oscura, estan basados en principios astronémicos
conocido en tiempo pasado que ayudo a conocer el funcionamiento de la vision.
Iniciado por Aristételes, y la aceptacion en el pensamiento arabe antiguo, que dice.
"La luz que penetra por un agujero minusculo, desde la pared de una habitacion
oscura, forma sobre la pared opuesta una imagen invertida de lo que haya en el
exterior”. Johannes Kepler (1572-1630), fisico y astronomo aleman, autor de
Astronomiae Pars Optica (Kepler, 1604), que es el fundamento antes que el de
Newton. En donde dice que la posicion de la imagen respecto a la retina no tiene
ningun significado particular. La imagen, pese a estar invertida fisicamente, es
invertida por el cerebro. En la actualidad los modelos de la visién se basan en un
conocimiento interdisciplinario de la percepcion visual que tiene en cuenta los
siguientes aspectos: fisiol6gico, neuroldgico y psicolégico. El cerebro esta formado
por dos hemisferios el izquierdo y derecho y divididos por una fisura longitudinal
conectados en el interior por el cuerpo calloso. Externamente, se encuentra formado
por un manto arrugado llamado cértex. En el parte interior encontramos las siguientes
estructuras el talamo, los ndcleos basales, hipotalamo, hipocampo y la amigdala.
Para su estudio se lo dividid en cuatro partes que se llaman l6bulo que son el frontal,
parietal, occipital y temporal y por su funcidn distintas en cada area. La parte sensitiva
primaria es donde se recibe estimulos que procedente del tdlamo y las areas de
asociacion donde se localiza la parte mas compleja que son, la experiencia, el

razonamiento, la identidad (Alberich, Gomez Fontanills, & Ferrer Franquesa, 2019).
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llustracién 6. Localizacién anatomica de los l6bulos del cerebro.
Fuente: (Alberich, Gémez Fontanills, & Ferrer Franquesa, 2019).

El proceso de percepcion visual empieza en los ojos, la luz que llega estimula los
fotorreceptores de la retina que convierten el estimulo luminico en impulso eléctrico
por los axones del nervio éptico llevando esto al cerebro en especifico al quiasma y
continta hasta llegar al talamo, se dirige a los nlcleos geniculados laterales desde
donde es enviada al cortex visual situado en el I6bulo occipital. El estimulo del ojo
derecho llega al cértex visual del hemisferio izquierdo y al revés. Podemos dividir este

proceso en tres etapas principales: foto recepcion, transmision y percepcion.

La foto recepcién ocurre cuando la luz estimula la retina en especifico a los
fotorreceptores, que transmiten al nervio Gptico. El proceso de transmisién comienza
en la retina hasta llegar al tAlamo y de éste al cértex cerebral. En la percepcion, el
I6bulo occipital culmina el proceso de percepciéon y podemos hablar de consciencia
de la imagen vista. Se conoce seis areas que intervienen en la deteccion visual de un
estimulo externo: V1: recibe y procesa una vision general. V2: llega y procesa una
visién estereoscoOpica del objeto. V3: se recibe y procesa la estereopsis. V4: se da
como resultado la percepcién. V5: se origina el movimiento del objeto. V6: termina la
posicion absoluta del objeto. El sistema visual tiene la capacidad de descubrir la
organizacion de la escena visual la forma de los objetos, brillo, sombras, etc. Cuando
una persona observa una pared blanca, se estimula unas pocas neuronas,
independiente de la iluminacién de la pared. En cada punto donde hay un cambio de
lo oscuro a lo claro, o de lo claro a lo oscuro, se estimula la zona del area V1 de la

corteza visual primaria. (Alberich, Gomez Fontanills, & Ferrer Franquesa, 2019).
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El cerebro tiene la capacidad de fusionar y coordinar la percepcién binocular simple,
y si no puede se originan las anomalias de la vision binocular, que se clasifican en,
falta de equilibrio en el sistema oculomotor y las diferencias en las imagenes oculares
En la practica clinica se menciona grados de vision binocular, teniendo una norma

optométrica para valorar cada uno de ellos como espacio visual y espacio fisico.
(Alberich, Gémez Fontanills, & Ferrer Franquesa, 2019), explican que:

Estudios experimentales, realizados por Gestalt determinaron leyes de la vision,
basados en un conjunto de principios descriptivos del proceso de la percepcién visual
estimulos percibidos. Tal como estan formuladas las leyes de la visidbn nos orientan
cémo agruparemos los diferentes estimulos en funcién de sus caracteristicas y
relaciones. Estas leyes son las siguientes Ley de la proximidad, Ley de la semejanza,
Ley del cerramiento, Ley de la buena continuidad Ley del movimiento comun, Ley de
la pregnancia y Ley de la experiencia.

La vision resulta el medio fundamental por el que estructuramos ideas y el lenguaje.
En conclusion, los factores visuales determinan, el material de nuestro pensamiento.
Los estudios de los limites de la vision itinerarios oculares, retentiva visual, agudeza
visual y preferencias o perversiones de la mirada, la posibilidad o imposibilidad.
Rudolf Arnhem (1995-2007) ha descrito con detalle los procesos y fenbmenos que
intervienen en la percepcion visual la forma perceptual es el resultado del juego
reciproco entre: el objeto material, el medio luminoso transmisor de informacién y las

condiciones en el sistema nervioso del observador.

El estimulo de la forma es un proceso cerebral especifico, si este proceso se altera
daré como resultado un mundo visual sin formas como solemos entenderlas. Existe
una patologia llamada agnosis visuales, que es la alteracién que impide reconocer
las cosas como por ejemplo de una ventana cuadrada no percibe la forma como tal
es decir no percibe el cuadrado. Es decir, no perciben el conjunto perciben los detalles
o0 las partes. La investigacion y analisis de los casos de agnosia visual nos ayuda a

entender mejor la comprension de la importancia del cerebro en la vision.
Segun (Rodriguez Gonzélez, 2014)

La vision es un importante para la percepcién y la cognicion tras una lesion cerebral

se producen déficits sensoriales, originando afectaciones visuales como
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hemianopsias, escotomas, diplopia. Estas influyen en distintos aspectos cognitivos
como la planificacion motora o el control postural, facilita la adaptacion al medio
exterior. Una alteracién puede provocar dificultades en el reconocimiento de objetos,
en las distintas modalidades sensoriales llamadas agnosias, esta puede ser conocida
como el déficit de reconocimiento y no puede explicarse con el deterioro de
alteraciones sensoriales elementales, oculomotoras, lenguaje u otros deterioros

cognitivos.

La neuropsicologia infantil es la que nos ayuda a entender las manifestaciones
cognitivas y conductuales de los trastornos neuropediatricos. A edad infantil tiene
caracteristicas diferenciales que se debe conocer en todo el proceso de recuperacion
debemos tener en cuenta las siguientes etapas. El cerebro de los nifios esta en
desarrollo sus funciones cognitivas, lo cual implica que lesiones en edades tempranas
pueden dar lugar a déficit en habilidades de aprender o mantener esta. Debido a ello,
y dada la importante interrelacién que todos los procesos cognitivos durante el
proceso de desarrollo, una lesion cerebral en edad infantil tiene un pronéstico muy
severo. Finalmente, en relacion con la evolucidon de las funciones cognitivas no
percibirse una alteracion de hasta edades adultas que complica el desarrollo normal

del individuo.

Realizando un sumario de lo descrito por la (Universidad Politécnica de Catalufia,
2015), existen formas de obtener las dimensiones del campo de fijacién, dentro de
los métodos subijetivos el método del pos-imagen, tras observar fijamente una luz
brillante o un flash electrénico suficientemente para que no exceda la vision foveal,
se produciran pos-imagenes. Con la utilizacién de un arco perimétrico, se determina
los limites del campo de fijacién. Esto puede ser de meridiano a meridiano hasta

barrer los 360° del objeto.

Existen métodos objetivos y subjetivos para obtener las dimensiones del campo de
fijacion, dentro de los métodos subjetivos destacaremos el método de las pos-
imagenes, tras observar fijamente una luz brillante o un flash electrénico
suficientemente pequefios como para que no excedan la vision foveal, se produciran
pos imagenes. Con la ayuda de un arco perimétrico, podremos establecer los limites
del campo de fijacion anotando los valores de la escala, extremos en los que se llegan

a situar las pos imagenes. Esto puede ser de meridiano a meridiano hasta barrer los
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360°. Una variante de este método consistiria en situar el pos-imagen sobre un objeto

gue se desplaza.

Ademas, se debe tomar en cuenta las alteraciones visuales y su tratamiento, entre
las alteraciones visuales directas habituales estan, la neuritis Optica que es la
inflamacion del nervio 6ptico, normalmente es unilateral, aunque en ocasiones puede

ser bilateral.

La Neuritis Optica de acuerdo a (Garcia Rubio, 2014) produce alteraciones visuales
como vision borrosa leve hasta la pérdida total de la vision con el ojo afectado.
También puede aparecer fosfenos, que es cuando algunas personas mueven los 0jos
tienen como destellos de luz que son mas evidentes en condiciones de baja
luminosidad. Discromatopsia, que ocurre cuando los colores se aprecian mas oscuros
y con menor contraste, es decir la percepcion de colores varia. Estas alteraciones
visuales dependen del grado de inflamacion del Nervio Optico, y al mover los ojos
causan dolor leve. Algunas de estas alteraciones visuales no se recuperan por si solas
en mucho tiempo, sin embargo, es habitual que el ojo afectado no recupere su vision
de antes. Cuando la funcién de sensibilidad de contraste se ve afectada, los pacientes
sientes que no ven con claridad aun teniendo sus medidas de agudeza visual
normales. Es necesario realizar pruebas de sensibilidad de contraste para detectar si
existe alguna alteracion, ya que, en ocasiones al apreciar una misma imagen de
ambos lados, al ver la foto de la derecha tiene sensacion de peor vision cuando

observa la imagen de la izquierda.

Por otra parte mismo autor opina de manera destacada que la diplopia se puede dar
por diferentes tipos de lesiones, como en el caso de los nervios craneales; estos son
encargados de inervar los musculos oculares en algunos de los nervios craneales que
inervan los musculos, estos a su vez son encargados del movimiento ocular. Hay
distintos casos donde el paciente presenta vision doble y estas se presentan en
determinadas posiciones de la mirada o en una distancia determinada. En muchos
casos la diplopia que se da durante un brote, este se recupera en su totalidad asi
también en algunos pacientes no hay recuperacion el dafio es definitivo. (Garcia
Rubio, 2014).
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El Nistagmus es un movimiento involuntario de los ojos, esta causa reduccion e
inestabilidad de la agudeza visual, el tener Nistagmus, el paciente tiende a sentir que
los objetos se mueven. La dismetria ocular (descoordinacién ocular) causa
inseguridad al manejar objetos y al caminar, ya que afecta el calculo de distancias al
momento de manipular los objetos, cuando se mueven, produce un mal célculo de las
distancias y volimenes. A su vez existen otro tipo de alteraciones a nivel ocular, son
de tipo indirectas ya que estas son causadas por un tipo de efecto de medicamentos
o por la alteracion de habilidad visual que no cumple su funcién correctamente y esto
ocasiona el desequilibrio de la vision binocular, todo esto afecta a la vision préxima,
impidiendo trabajar en actividades de vision proxima como el trabajo en

computadores, dispositivos moviles, etc. (Garcia Rubio, 2014).

Las alteraciones en la acomodacion y convergencia, son dafios visuales indirectos
mas frecuentes, estas causan dificultad para enfocar objetos de cerca y a su vez
objetos en vision lejana. La vision borrosa, en su gran mayoria cuando la medicacion
produce un efecto secundario, se debe de nuevo a trastornos en la acomodacion que
se producen cambios en las estructuras internas y en el segmento anterior del globo
ocular que tienen relacion con la acomodacion, esto ocasiona que no haya un enfoque
bueno a la imagenes y objetos y esto produce una vision borrosa de lejos. Cierto tipo
de medicacién afecta a la pupila y produce una leve midriasis, es decir que la pupila
tiende a estar mas dilatada de lo normal ocasionando molestias a causa de la luz ya
gue influye en la regulacién del ingreso de la misma. Las alteraciones a nivel motor
por la medicacién no producen alteraciones en musculos extra oculares; como
pardlisis, paresias, pero estos, si influyen en su gran parte en la afectacion de la falta

de precision en los movimientos oculares. (Garcia Rubio, 2014).

Para el diagnéstico al tratar una afectacion visual, el primer paso importante es
detectarlo, distintos autores mencionan que detras del fracaso escolar en los nifios se
debe a no haber detectado su problema refractivo a tiempo, donde en muchos casos
se hubiese tratado con gafas. La agudeza visual es la capacidad que tiene el ojo para
reconocer pequefos detalles y el grado de amplitud de una imagen que se esté

enfocando a distancias lejanas o cercanas.
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Cuadro 1. Agudeza visual en nifios.

EDAD AGUDEZA VISUAL
1 afio 20/140=0,14

2 afios 20/48 = 0,41

3 afios 20/46 = 0,43

4 afios 20/40=0,5

5 afios 20/33=0,6

6 afios 20/27 o 20/30 =0,7

7 — 8 afios 20/20=1

Fuente: (Merchante Alcantara, 2018).

En este sentido es importante destacar de forma resumida lo que describe (Alvarez
Valdivia, 2008) para la medicion de AV se utilizan diferentes tipos de optotipos y
algunos paneles de letras o nimeros, de acuerdo Herman Snellen en 1962, consiste
en presentar distintas filas de letras y numeros estandarizados en tamafios
decrecientes y de esta manera determinar el tamafio mas pequefio en el que el
paciente identifica las letras claras, el disefio de las letras se mide con un grafico a 20
fty que la linea mas pequefia que se ha identificado a 5’ a una distancia de 60 ft. Otra
manera de interpretar un 20/60 es que los caracteres de menor tamafio que son leidos
a 20 ft son mas grandes que los que corresponden a una AV de 20/20.

De la misma manera se destacan los datos que aporta (Alvarez Valdivia, 2008) donde
menciona que un paciente con una AV de 20/20 (1,0) nos indica que tiene una vision
normal a 20 ft, pudiendo ver claramente a 20 ft los objetos que corresponden verse a
dicha distancia, sin embargo, si la agudeza visual de un paciente es de 20/100 quiere
decir que ve claro a una distancia de 20 ft lo que una persona con AV normal puede
ver a 100 ft. Existen gran variedad de tratamientos para la mayoria de las alteraciones
visuales refractivos que padecen muchas personas, estas se pueden mejorar y desde
luego mejorar su calidad de vida.

En la actualidad para (Garcia Rubio, 2014) existen dos tipos de tratamientos que en
su gran mayoria de los casos se pueden combinar. El primer tratamiento se lo realiza
con gafas de tipo bifocal, estos se recomiendan para mejorar la AV en vision lejana y
de cerca cuando el paciente es présbita, esto nos indica que el paciente tiene la vista
cansada que aun siendo joven su capacidad de acomodacién (ACC) esta alterada y
no tiene suficiente amplitud de acomodacién, en este caso los lentes bifocales hacen
gue resulte mas facil centrar la vista en vision préxima. En presencia de casos en

donde la acomodacion es reducida se recomiendan lentes de tipo progresivos los
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cuales tienen como funcién que el globo ocular y sus estructuras de acomodacion no
tengan que acomodar en grandes cantidades para poder enfocar a distintas

distancias.

De la misma forma (Garcia Rubio, 2014) afirma que el tratamiento con el uso de
prismas, se utilizan para dos fines diferentes, primero, cuando existe diplopia de
manera constante este permite ver una imagen unica, proporcionando a favor el
mejorar la postura de las personas ya que en muchas ocasiones el globo ocular esta
impedido de moverse en su totalidad en todas las direcciones. De igual manera esto
ocurre a las personas que padecen diplopia constante, estos pacientes adquieren una
mala posicién del cuello por consecuencia traera graves problemas a futuro, el rostro
ya que no pueden ver bien en una sola imagen y esto a futuro trae consecuencias de
dolores de cuello (atlas y axis) y la columna vertebral. La funcion de un prisma es
eliminar la vision doble, este mejorar4 notablemente la postura tanto del cuello y

espalda.

La terapia visual segun (Garcia Rubio, 2014) trae consigo resultados positivos en, los
pacientes ya que mejora su calidad de vida. Esto no solo ocurre a nivel fisico, sino
también psicologico, porque la incapacidad para realizar tareas de lejos y cerca
resulta muy frustrante para la mayoria de las personas que tienen este padecimiento.
Sin embargo, la terapia visual es la mejor opcién de tratamiento, cuando este es
posible, ya que el sistema visual aprende durante el transcurso de la vida y esto ayuda

a optimizar el rendimiento de la vision.

De la misma forma (Garcia Rubio, 2014) describe que parte del programa de terapia
se hace en casa consta de cinco dias a la semana por veinte minutos diarios y otra
parte se hace en consulta o en los centros de dia. Ahora bien, no todas las personas
mejoran con terapia visual, por ello es necesario hacer un examen visual muy
exhaustivo, que nos indique si es posible aplicar algun tratamiento para mejorar la AV
del paciente y de esta manera poder mejorar su capacidad visual. Generalmente
cuando se inicia un programa de Terapia Visual, se da un periodo de pruebade 1 0 2
meses, segun los casos, si en este periodo de prueba no se obtiene ninguna mejora

se abandona la terapia, sin embargo en la mayoria de los casos de terapia visual su
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visién de cerca y lejos mejora notablemente.

Las estructuras del ojo como la cérnea, el cristalino y la longitud axial del ojo, son
factores del que depende la refraccion del ojo, examinar estos factores nos dara la
agudeza visual corregida. Es importante analizar la longitud axial del ojo, ya que es
esencial para determinar su refraccion. Los rayos de luz que salen del punto lejano,
en el infinito son paralelos, estos rayos paralelos penetran en un 0jo que posee

refraccion normal y son enfocados en la retina, es decir, el ojo es emétrope.

Esta condicion (emetropia) exige una correspondencia exacta entre la longitud axial
del ojo y la capacidad diéptrica de los medios de refraccion oculares, cuando los rayos
de luz paralelos penetran en el 0jo y no se enfocan en la retina, ocurre una condicion
llamada ametropia o trastorno de refraccion. La existencia de estos trastornos de
refraccién nos disminuye la vision, por lo tanto, al examinar la agudeza visual, puede

estar afectada por alguno de ellos.

Los sintomas mas frecuentes son la dificultad para distinguir objetos a la distancia,
como por ejemplo el pizarrén en la escuela o las sefiales en la carretera., limitan sus
actividades e intereses a los objetos proximos, prefiriendo la lectura y la escritura y
evitar aquellos que exijan buena visién para reflejos y rapida locomocion, tales como
los deportes, puede volverse timido. Es frecuente el fruncido el cefio para obtener una
mejor vision, ya que la agudeza visual es mas sutil, efectuada por una pequefa
apertura palpebral similar a la del agujero estenopeico, que es un lente oscuro con un

orificio al centro, esto permite alcanzar un foco semejante a la de una lente.

La funcion visual del nifio est4 en constante desarrollo y cualquier anomalia, como un
defecto de refraccion, un estrabismo o una opacidad de medios, puede interferir en
su desarrollo de manera irreversible, es muy importante realizar un control anual a los
nifios para revisar la agudeza visual y la movilidad ocular para detectar, de forma
precoz, estas disfunciones como el estrabismo. (Monfort Estévez & Méndez Sanchez,
2013).

Todos los nifios deberian hacerse una revision oftalmoldgica entre los 3 y 4 afios de

edad. El principal objetivo de esta revision detectar a tiempo cualquier ametropia que
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se pueda presentar, a su vez descartar ambliopia, cominmente conocida como 0jo
vago, que es tratable durante la infancia, pero que no se podra corregir si se detecta

pasados los 8 0 10 afios.

Realizando un sumario de la publicacion de (Brandt Benazzi, 2011) se destaca que
el desarrollo sensorial del ojo ocurre a los dos afios de edad, por otra parte, el proceso
completo de desarrollo de la vision binocular se produce alrededor de 6 afos de
acuerdo a algunos autores la vision se desarrolla completamente entre los 8 a 10
afos de vida. Después de los 6 afios no deberia existir defectos refractivos, por lo
general el ojo seria emétrope, pero si existe alguna deformacion en el proceso
aparece un aumento de la refraccidn negativa, y esta persiste durante toda la vida
adulta. La presencia de los defectos refractivos en el proceso de emetropizacion

puede ser en algunos casos de origen congénito.

Se define a partir de lo descrito por (Lopez, 2015), que la emetropia como el estado
refractivo del o0jo, el mismo que en conjunto con la ACC relajada, el punto remoto de
la retina se sitba en la fovea. Asi, para que haya una buena vision de lejos, la imagen
procedente de un objeto situado en el infinito éptico debe formarse nitida en la retina.

Es aqui cuando se considera que un 0jo es emétrope.

Con el fin de llegar a la emetropia, (Lopez, 2015) describe que en este proceso
influyen estructuras oculares, medio refractivos y longitud axial, que durante el
desarrollo postnatal dan un equilibrio constante. Conforme el ojo normal madura,
empieza el desarrollo de la cornea y las tunicas oculares para enfocar la imagen en
la retina. Un nifio recién nacido tiene un grado de hipermetropia denominado
fisiol6gico, esto se debe a que de acuerdo a su longitud axial, al poder dioptrico de la
cérnea y cristalino durante su crecimiento se ajusta su poder 6ptico, de manera que

conforme va creciendo, su estado refractivo sea igual a cero.

Después de los 6 afos de Edad en esta etapa el proceso de emetropizacion esta casi
terminado, aunque aun puede sufrir desequilibrio algunas estructuras oculares que
estan relacionadas con la longitud axial y la camara vitrea, y relacionarlos con la

aparicion y el desarrollo de ametropias como hipermetropia, miopia o astigmatismo.
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Existen cambios fisiol6gicos que ocurren en el proceso de emetropizacion durante el
primer afio de vida como son la longitud axial y la potencia del cristalino, estos
cambios de autorregulacion generan un adecuado crecimiento del ojo y sus
componentes, también ocasionan una reduccion de la hipermetropia después de los

6 afios, que viene asociado con el crecimiento axial.

Se considera que el crecimiento normal del globo ocular durante los 3 a 13 afios de
edad es de 1mm, esta medida es importante para detectar a futuro posibles defectos
refractivos. Cabe recalcar que el poder didptrico de 2 medios refringentes como el
cristalino y la cornea y la profundidad de la camara anterior (segmento anterior) son
de origen genético, es decir se heredan, condicionando de esta manera el proceso

fisiologico.

Un mal funcionamiento 6ptico desencadena en defecto refractivo o ametropia, ya que
el 0jo no es capaz de percibir una buena imagen y a causa de esto produce una mala
agudeza visual. La diferencia entre emetropia y ametropia es que, la emetropia es
una condicion fisiolégica en la que no interviene acomodacion, es decir cuando el
musculo ciliar esta relajado. El globo ocular estd en estado de reposo y enfoca la

imagen sobre la retina cuando percibe la luz proveniente del infinito.

Esto significa que el ojo emétrope percibe los objetos distantes con claridad cuando
el musculo ciliar esta relajado, sin embargo, para enfocar objetos en visién proxima,
el 0jo necesita contraer el musculo ciliar para proporcionar el grado de acomodacion

adecuado.

En cambio, interpretando lo descrito por (Lopez, 2015) se define que la ametropia
ocurre cuando una imagen proveniente del infinito, no enfoca directamente en la
retina, sino que, cuando la luz entra en el sistema Optico, esta es focalizada en uno o
varios puntos de la retina, ocasionando un defecto refractivo del ojo que impide que
la imagen se enfoque correctamente y disminuyendo su agudeza visual. Dentro de
las ametropias tenemos como principales: miopia, hipermetropia y astigmatismo,

todas son corregidas con lentes.

La miopia es un tipo de error de refraccion comuan caracterizado por la vision lejana
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gue se presenta borrosa y la visibn cercana o proxima se presenta clara y definida,
de acuerdo a la edad inicio y magnitud de la miopia, la miopia simple aparece a los 5
afos y se estabiliza en la adolescencia, los valores de la miopia no aumentan durante
el crecimiento del nifio, esto ocurre por un cambio biolégico en el proceso de
emetropizacion, la miopia degenerativa se refiere a miopias de graduaciones altas,
ocurridos por cambios patologicos en el polo posterior del globo ocular, como agujeros

retinianos, desprendimientos de retina, licuefaccion de vitreo.

La miopia fisiolégica son miopias bajas, menores o igual a 4.00 dioptrias. Empieza
en edad temprana y se estabiliza o disminuye antes de los 5 afios de edad, esto se
refiere a una diferencia entre el sistema refractivo y la longitud axial del ojo durante el

proceso de emetropizacion.

También se describe Miopia intermedia de tipo moderada, esta se manifiesta entre
6.00 y 9.00 dioptrias. Esto es el resultado de un exceso de crecimiento de la longitud
axial, lo que produce una expansion del segmento posterior del ojo. De acuerdo a la
edad de aparicion tenemos la congénita que aparece en el recién nacido y esta
relacionada con enfermedades oculares como glaucoma congénito, retinopatia de la

prematuridad etc.

Segun la edad escolar, los padres y maestros detectan signos como acercarse mucho
al texto para leer, o0 a la pizarra para copiar, esto ocurre en nifios entre 7 y 9 afios, y
tiende a estabilizarse después de los 20 afios, y por ultimo tenemos la miopia
adquirida, puede variar entre 1.00 a 4.00 dioptrias, puede ser monocular o binocular,
se presenta después de algun traumatismo, enfermedades sistémicas como diabetes,

desnutricion, etc.

Sin embargo, debido a su etiologia se considera parcialmente reversible. Finalmente,
se refiere a la miopia progresiva, miopias mayores a 9.00 dioptrias, aparece en la
infancia, avanza rapidamente en la adolescencia, provocado por un aumento continuo

de la longitud axial del ojo, en la adultez continua de forma lenta, pero, de por vida.

Este tipo de miopia produce cambios degenerativos en la retina, a causa de

agrandamiento del polo posterior del ojo. Es importante recalcar que este tipo de
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defecto refractivo tiene un porcentaje bajo del 2% de afectacion y es una causa de
ceguera, y es conveniente preparar a estos pacientes para una posterior vision baja.
(Magafia Torres, 2004).

“El término hipermetropia viene del griego hyper que significa exceso, metron medida
y ops ojos” (Cabrera Cardenas & Cabrera Sanchez, 2017). Estos items describen la
palabra como un estado del sistema Optico del ojo, que lleva la imagen del objeto a
una distancia, cuya medida es excesiva. Sintetizando a (Llovet Osuna, 2007) se
puede decir que es un defecto conocido desde la antigiiedad, pero definido con

precision en el siglo pasado por Donders en 1858 y Helmoholtz en 1859.

Ademas, la hipermetropia, es mas frecuente en los nifios, esto se debe a un defecto
de convergencia del cristalino, que hace que la luz que proviene del infinito converja
mas all4 de la retina, produciendo la imposibilidad de ver los objetos proximos con
claridad, durante la primera infancia tiende a aumentar ligeramente, en la
adolescencia va disminuyendo, a mediana edad se establece, y en la vejez vuelve a

aumentar producto de los cambios que ejerce el cristalino.

Como consecuencia de estos defectos refractivos la imagen que llega al cerebro no
es nitida. Los defectos refractivos son muy comunes en la poblacion en general. Los
resultados clinicos mencionan que los distintos defectos refractivos tienen mayor

prevalencia en nifos.

Para describir una ametropia o un defecto de refraccion como una reduccion de la
AV, esta debe corregirse mediante los medios Opticos (lentillas). Es decir que, la
hipermetropia es un defecto refractivo que hace que los rayos provenientes del infinito
focalicen en dos puntos diferentes, uno antes y otro después de la retina, o, los dos

antes o los dos después de la retina.

Para una buena correccion de ametropias, es necesario tener en cuenta varios
aspectos como su magnitud, la edad, estilo de vida del paciente, salud ocular. De
igual manera existen varias formas de corregir los defectos refractivos, ya sea con

gafas graduadas, lentes de contacto, cirugia refractiva, lentes intraoculares, etc.

Para un perfecto desarrollo visual son importantes segun (Mendieta Pineda, 2017)
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varios pardmetros a tomar en cuenta, como la transparencia de los medios
refringentes, que las vias de transmision visual estén formadas integramente al igual
gue la corteza occipital. Ademas de la presencia de reflejos monoculares como la
agudeza visual, acomodacion y fijacién, también son importantes los reflejos

binoculares como vergencias y fusion.

El astigmatismo es caracterizado por la alteracion en la curvatura corneal, o producido
por una afectacion en el cristalino. Estructuralmente, el cristalino y la cérnea son
curvos en todas sus direcciones, anterior y posterior, esto ayuda a que los rayos de
luz vayan directamente a la févea central (zona de vision), sin embargo, si existe
alteracion en estas estructuras, los rayos de luz no llegaran de forma uniforme a la
févea y esto ocasionara que el paciente tenga una vision borrosa tanto de lejos y de

cerca.

A esto se le llama error de refraccion, cuando la cérnea tiene una forma irregular, la
condicion es llamada astigmatismo corneal, cuando la forma del lente se distorsiona,
la condicion es llamada astigmatismo lenticular, como resultado de cualquiera de
estos tipos de astigmatismo, la vision cercana o lejana de los objetos se torna borrosa
o distorsionada. Es como mirarse en un espejo en una casa de la risa, donde usted
se ve demasiado alto, demasiado amplio, o demasiado delgado. Se puede nacer con
astigmatismo. De hecho, la mayoria de la gente probablemente nace con algun grado
de astigmatismo, y tenerlo conjuntamente con otros defectos de refraccion, una

miopia o una hipermetropia.

Mientras que los adultos con un mayor grado de astigmatismo pueden darse cuenta
de gue su vision no es tan buena como deberia ser, los nifios que tienen sintomas de
astigmatismo pueden no ser conscientes de la presencia de la condicion, y es

probable que no se quejen de tener vision borrosa o distorsionada.

El astigmatismo es producido por la curva irregular de la cornea o también por la
afectacion del cristalino, los rayos de luz no son refractados correctamente. A esto se
le llama error de refraccion. El astigmatismo es un tipo de error o defecto refractivo,
gue ocasiona vision borrosa de lejos y de cerca. El astigmatismo es muy comun, en

la mayoria de personas ya que algunos nacen con esta condicion genética.
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En algunas ocasiones, el astigmatismo tiende a ser producto de una lesién, o una
cirugia ocular. Es un mito que el astigmatismo se desarrolle o empeore debido a
actividades como la lectura con poca luz, o sentarse muy cerca de la television. Los
sintomas de astigmatismo pueden incluir vision borrosa o areas distorsionadas en la
visién, fatiga visual, dolores de cabeza, entrecerrar los ojos para tratar de ver con
claridad, o molestias en los 0jos. Tener estos sintomas no necesariamente significa
gue usted tenga astigmatismo, pero si indica la necesidad de una hacer una visita a

su optémetra para realizarse un examen completo de los ojos.

Por lo general, un astigmatismo de leve a moderado puede corregirse con anteojos o
lentes de contacto. En el pasado, los lentes de contacto para astigmatismo sélo

podian ser lentes, pero este ya no es el caso.

Ahora se pueden usar unos lentes blandos llamadas lentes de contacto téricos, los
cuales pueden corregir el astigmatismo. Sin embargo, si bien los lentes de contacto
toricos pueden ser apropiados para algunas personas, si usted tiene un astigmatismo
severo, unos lentes de contacto rigidos o un par de anteojos pueden ser una opcion

mejor.

Para realizar la evaluacion visual se basa en los niveles de educacion, tomando en
cuenta lo que especifica la Ley Organica de Educacioén Intercultural, su clasificacion
corresponde a educacion inicial primero y segundo, educacion general basica,
bachillerato, los mismos que también presentan subniveles. (Ecuador, Asamblea
Nacional, 2011)

Dentro de los subniveles de educacion inicial se encuentra primero de inicial que no
es obligatorio la escolarizacién, corresponde a nifios de hasta 3 afios de edad; inicial
dos, dentro del que se encuentran nifios de tres a cinco afios de edad. Seguido se
encuentra educacion general basica, que dentro de este se encuentra primer grado
de educacion general basica, donde pertenecen los nifios de cinco afios de edad.
Posterior a eso esta educacion basica elemental, que corresponde a segundo, tercero
y cuarto grado de educacion general basica, en los que se encuentran nifios de seis
a ocho afios de edad. Dentro de educacion basica media, se encuentra quinto, sexto

y seéptimo grado, y corresponden nifios de nueve a once afos de edad
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respectivamente. En educacion béasica superior, tenemos los grados de octavo,
noveno y décimo. Sobre la escolaridad se puede ver el articulo 38 de la Ley Organica

de Educacion (LOEI) donde menciona:

Art. 38.- Educacion escolarizada y no escolarizada.- El Sistema Nacional de
Educacion ofrece dos tipos de educacion escolarizada y no escolarizada con
pertinencia cultural y linguistica. La educacion escolarizada es acumulativa,
progresiva, conlleva a la obtencion de un titulo o certificado, tiene un afio lectivo cuya
duracion se definira técnicamente en el respectivo reglamento; responde a
estandares y curriculos especificos definidos por la Autoridad Educativa en
concordancia con el Plan Nacional de Educacién; y, brinda la oportunidad de
formacion y desarrollo de las y los ciudadanos dentro de los niveles inicial, basico y
bachillerato. La educacion no escolarizada brinda la oportunidad de formacién y
desarrollo de los ciudadanos a lo largo de la vida y no esta relacionada con los
curriculos determinados para los niveles educativos. El sistema de homologacion,
acreditacion y evaluacion de las personas que han recibido educacién no
escolarizada sera determinado por la Autoridad Educativa Nacional en el respectivo
Reglamento. Las personas menores de quince afios con escolaridad inconclusa
tienen derecho a la educacion general basica y el bachillerato escolarizados. Los
ciudadanos con escolaridad inconclusa recibiran educacion general basica, que
incluye alfabetizacién y bachillerato escolarizados o no escolarizados (Ecuador,
Asamblea Nacional, 2011).

Variables que deberan contemplar los niveles de gestion que sefala el marco legal
descrito en la LOEI en los articulos. 28, 29 y 30, en los cuales se decreta lo siguiente:

Art. 28.- Nivel zonal intercultural y bilinge.- El nivel zonal intercultural y bilingue, a
través de las coordinaciones zonales, de distritos educativos metropolitanos y del
distrito educativo del régimen especial de Galapagos, define la planificacion vy
coordina las acciones de los distritos educativos, y realiza el control de todos los
servicios educativos de la zona de conformidad con las politicas definidas por el nivel
central. Cada zona esta conformada por la poblacion y el territorio establecido por el
Plan Nacional de Educacién y atiende la diversidad cultural y lingtistica de cada
poblacion, garantiza y realiza el control de aplicacion de las politicas en todos los
servicios educativos de la zona intercultural y bilingiie, de conformidad con lo definido

por el nivel central; su estructura y funcionamiento sera definido en el respectivo
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reglamento. En todas las zonas donde sea pertinente, se garantiza una instancia para
la atencién especifica a la Educacion Intercultural y Bilinglie que desarrolle y
fortalezca este sistema. El coordinador o coordinadora de la zona donde exista
mayoria de un pueblo o nacionalidad pertenecera a ese pueblo o nacionalidad.

Art. 29.- Nivel distrital intercultural y bilingte.- El nivel distrital intercultural y bilingue,
a través de las direcciones distritales interculturales y bilinglles de educacion
definidas por la Autoridad Educativa Nacional, atiende las particularidades culturales
y linglisticas en concordancia con el plan nacional de educacion; asegura la
cobertura necesaria en su distrito intercultural y bilingle en relacién con la diversidad
cultural y lingliistica para alcanzar la universalizacion de la educacion inicial, basica 'y
bachillerato; y garantiza la gestion de proyectos, los trdmites y la atencién a la
ciudadania. Ademas, interviene sobre el control del buen uso de los recursos de
operacién y mantenimiento, y la coordinacién, monitoreo y asesoramiento educativo
de los establecimientos del territorio, garantiza que cada circuito educativo
intercultural y bilingte cubra la demanda educativa. EI ambito de accion y ejecucion
de las politicas a nivel territorial de los distritos educativos interculturales y bilinglies
correspondera a los cantones o circunscripciones territoriales especiales del nivel
correspondiente segun el nimero de establecimientos educativos y la poblacion
estudiantil, garantizando atender la diversidad cultural y linguistica de cada distrito.
En las ciudades con mas de doscientos mil habitantes se podra crear mas de un
distrito educativo intercultural y bilinglie en concordancia con las areas administrativas
establecidas por los gobiernos locales. Los distritos educativos interculturales y
bilinglies ejecutan los acuerdos entre prestadores de servicios publicos que optimicen
en su respectiva jurisdiccion la utilizacién de los servicios publicos complementarios
al servicio educativo, tales como: infraestructura deportiva, servicios de salud, gestion
cultural, acceso a tecnologia, informatica y comunicacién y otros. Dentro del nivel
distrital intercultural y bilinglie, se garantiza una politica de recursos humanos que
permita la incorporacion servidoras y servidores pertenecientes a los pueblos y
nacionalidades indigenas. El o la Directora Distrital debera ser miembro de una
comunidad, pueblo o nacionalidad indigena en aquellos distritos cuya poblacion sea

mayoritariamente indigena.

Art. 30.- Circuito educativo intercultural y o bilingte.- El circuito educativo intercultural
y bilingiie es un conjunto de instituciones educativas publicas, particulares y

fiscomisionales, en un espacio territorial delimitado, conformado segun criterios
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poblacionales, geogréficos, étnicos, linglisticos, culturales, ambientales y de
circunscripciones territoriales especiales. Las instituciones educativas publicas del
circuito educativo intercultural y o bilingle estan vinculadas a una sede administrativa
para la gestibn de los recursos y la ejecucion presupuestaria. Cada circuito
intercultural y o bilinglie creara un consejo académico que tendrd no menos de tres y
no mas de siete miembros que seran nombrados por los directores y rectores de los
establecimientos educativos que lo conforman; en el caso de las instituciones
particulares estas participan con un representante en el consejo académico con voz
y voto exclusivamente en temas pedagogicos. Cada circuito intercultural y o bilingie
cuenta con un administrador, quien sera una o un profesional encargados de los
ambitos administrativos y financieros de las instituciones educativas publicas del
circuito. Serd nombrado mediante concurso de méritos y oposicién. En el caso de los
circuitos conformados por una mayoria de centros educativos de un pueblo o
nacionalidad, el administrador o la administradora deberan pertenecer al pueblo o
nacionalidad del circuito correspondiente. (Ecuador, Asamblea Nacional, 2011).

El nivel educativo de bachillerato, se ofrece a los estudiantes de quince a diecisiete
afios de edad, este consta de tres cursos, primero, segundo y tercero
respectivamente. De igual manera, considerando el plan de inclusion, el sistema
educativo permite ingresar a nifios, nifias, y adolescentes aunque hayan excedido el

limite de edad.

Actividades

Se realiz6 una reunion con cada uno de los directores de las escuelas y se pidi6 el
consentimiento informado de los padres para la realizacion de los examenes

optométricos a los estudiantes con la finalidad de realizar el tamizaje visual.

Ademas, se llevaron materiales a las aulas de las instituciones como optotipos, caja
de pruebas, set de diagndéstico, montura de pruebas, cartillas de visién préoxima,

oclusor, linterna, reglillas.

Se procedio a evaluar a los alumnos en edades comprendidas entre 5 y 8 afios
pertenecientes a primero, segundo y tercero de Educacion Basica, realizando la

respectiva toma de datos (anamnesis), acto seguido se tomé la agudeza visual a cada
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nifio, monocular y binocularmente.

Luego se evalud estructuras externas del globo ocular, como lo son: las cejas,
pestafias, parpados, esclera, conjuntiva, se procedid6 a realizar retinoscopia
correspondiente con el fin de neutralizar algun defecto refractivo, y detectar
ametropias. Se entreg6 a cada padre de familia un documento escrito para que al
firmarlo de su consentimiento y sus hijos sean participes de nuestra investigacion.
Por otra parte, se formo grupos de 5 nifios y nifias, los cuales irian paulatinamente
ingresando al sitio en el que se realizo el examen visual, para evitar la aglomeracion

e indisciplina.

Tiempo

La investigacion se realizé desde enero 2019 hasta noviembre 2019.

Actores

La Universidad Metropolitana representada por Dra. Ayme Rocha Machin y los
estudiantes Jorge Vichenzo Ormaza Capelo y Diana Cecilia Castellanos Jaramillo,

guienes fueron autores de este trabajo.

Medios y costos

Cuadro 2. Medios y costos

Medios Cantidad Costo unitario Total
Optotipos 3 $4 $12
Set de diagnostico 2 $ 1000 $ 2200
Caja de pruebas 2 $ 300 $ 600
Montura de prueba 2 $40 $80
Oclusor 2 $3 $6
Linterna 2 $5 $10
Reglilla 2 $1 $2
Impresiones 1000 $0.15 $ 150
Anillados 6 $1.50 $9
Empastado 1 $20 $20
Gasolina auto 5 $20 $ 160
Total: $3.249

Fuente: Investigacion propia
Elaborado por: Jorge Vichenzo Ormaza Capelo & Diana Cecilia Castellanos Jaramillo.
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Factores que favorecieron laintervencion

Las instituciones educativas nos dieron apertura y brindaron instalaciones adecuadas
para realizar el proceso de atencidn visual optométrica, al igual que la participacion
activa de los padres y docentes permitidé entablar una buena comunicacién con el

estudiante.

Factores que dificultaron la intervencién

Debido a la distancia un factor que dificulto la intervencion fue el tiempo que se perdié
al movilizarse de una ciudad a otra, al momento de realizar el examen visual, los nifios
y niflas de entre 5y 8 afios en su mayoria inquietos, sin embargo, se organiz6 grupos
pequefios de 5 alumnos para evitar la aglomeracién e indisciplina. Por otra parte, otra
dificultad que se presentd es que algunos padres al estar presentes en la evaluacion

optométrica, solicitaban que también se los realice el examen visual.

Metodologia de la investigacion

Se realizé un estudio observacional de tipo longitudinal y prospectivo, con el objetivo
de conocer las caracteristicas clinico epidemiolégicas de las ametropias en los
estudiantes de primero a tercer nivel de Educacién General Basica, en el sector

urbano y rural, en el periodo de tiempo Enero- Noviembre 2019.

Universo y muestra

e El universo estuvo constituido por todos los estudiantes que asistieron los dias de
la realizacién de los examenes visuales bajo el periodo comprendido para el
estudio (N=150).

e La muestra quedd constituida por todos los nifios y nifias que asistieron a la
realizacion de los examenes visuales con edades entre 5 y 8 afios en el periodo

comprendido para el estudio y que cumplieran los criterios de inclusién (n=125).
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Criterio de inclusién

e Todos los alumnos matriculados en las dos instituciones, urbanos y rurales, que
cursan los niveles desde primero hasta tercer afio de Educacion General Basica.

e Todos los alumnos con edades entre 5y 8 afos.

e Todos los alumnos de las dos instituciones cuyos padres asistieron a la charla y
firmaron el consentimiento para realizar el estudio.

e Todos los alumnos que asistieron a las dos instituciones el dia que se realiz6 el

estudio.

Criterios de exclusion

e Todos los alumnos matriculados en las dos instituciones, urbanos y rurales, que
no cursan los niveles desde primero hasta tercer afio de Educacion General
Bésica.

e Todos los alumnos que no tenian entre 5y 8 afios de edad.

e Todos los alumnos de las dos instituciones cuyos padres no asistieron a la charla
y no firmaron el consentimiento para realizar el estudio.

e Todos los alumnos que no asistieron a las dos instituciones el dia que se realiz6

el estudio.

Metddica

Para el cumplimiento de esta investigacion se informé a los padres de los estudiantes
sobre el procedimiento e importancia de realizar un examen visual, y a su vez

permitan con su autorizacion evaluar a sus hijos.

A todos los estudiantes se les realiz6 una anamnesis que recogia datos personales
como: nombres, apellidos, edad, sexo, grado escolar. Antecedentes generales,

familiares y oculares, ademas, el tiempo transcurrido desde su ultimo control visual.

Se comprobé la agudeza visual a los estudiantes con cartilla de Snellen, es una
prueba que consiste en identificar correctamente las letras, numeros y figuras en

optotipo o tabla de Snellen. El optotipo es de letras, nimeros y figuras que tienen un
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tamafo decreciente dependiendo del nivel en que se encuentran. Un nivel 20/20

corresponde a la vision normal.

Para la realizacion de este examen, se pidi6 al estudiante que se siente a una
distancia maxima de 6 metros del optotipo, se solicitd que responda eficazmente
segun lo que alcance a ver en la cartilla colocada frente a él, el paciente no debe
realizar movimientos de cabeza mientras se realiza el examen, por lo que los

examinadores estan pendientes que esto no suceda.

Durante el procedimiento del examen visual, en la toma de agudeza, se anota hasta
donde el paciente refiere leer con el ojo derecho, puesto que es el primer ojo en
evaluar al estar ocluido el izquierdo, para luego realizar el mismo procedimiento con
el ojo izquierdo ocluyendo el derecho. Si es el caso, se repite el examen con la

correccion refractiva en uso del paciente

Luego se realiza el proceso nuevamente, pero esta vez sin oclusion. Se valoro la
agudeza visual de cerca con el mismo procedimiento, esta evaluacion se la realiza

con una cartilla a 36 centimetros del rostro del paciente.

La Organizacion Mundial de la Salud determiné una clasificacién de la agudeza visual,
estableciendo cuatro grupos diferentes segun la agudeza visual del mejor ojo con la
correccion visual disponible en el momento del examen. Estos grupos son: normal:
logran una agudeza visual de 20/60 o mas. Limitacién Visual, los individuos alcanzan
agudezas visuales entre menos de 20/60 y 20/200. Limitacion Visual Severa,
comprende el grupo de personas que logran una agudeza visual de menos de 20/200
hasta 20/400 (Cabrera Martinez, Rio Torres, Hernandez Silva, & Padilla Gonzélez,
2007).

Se realiz6 el examen refractivo, por medio de la retinoscopia, que es un método
objetivo que sirve para medir el poder diéptrico de ojo, que al iluminar con el
retinoscopio se puede interpretar el movimiento de la luz reflejada en la retina. Este
método de refraccion es imprescindible para refractar a niflos o personas con
discapacidades mentales, ancianas o sordas. Ademas, permite también evaluar

cristalino, detectar irregularidades corneales y opacidad en los medios refringentes.
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La realizacion de la retinoscopia requiere una serie de requisitos indispensables, para
gue sea correcta, se debe mantener una iluminacion baja o en penumbra, y asi poder
observar las sombras que se proyectan en la retina. Se coloca un lente de +2.00

dioptrias en ambos ojos con la finalidad de que el paciente relaje su acomodacion.

El paciente debe tener la mirada fija en el infinito al momento de realizar la
retinoscopia, de tal manera que el examinador con su ojo derecho el ojo derecho del
paciente y el ojo izquierdo del paciente con el ojo izquierdo del examinador, y de esa

manera detectar el tipo de ametropia que tiene el paciente.

De manera individual y consecutiva se realizé a los estudiantes el fondo de ojo,
previamente se explico a cada paciente el procedimiento del examen, indicandoles
gue el examinador se va a colocar muy cerca de su rostro y que con la luz del
oftalmoscopio procedera a examinar la parte interior de su ojo, provocando tal vez
una minima molestia, de esta manera el examinador podra detectar imperfecciones
en el segmento posterior del globo ocular, o diagnosticar posibles patologias

sistémicas o asociadas a ametropias.

Para la delimitacion de zonas urbana y rural se tomé en cuenta desde la perspectiva

del territorio Nacional.

La poblacion urbana y rural segun el Censo de Poblacion y Vivienda del Ecuador del
afio 2010, el Ecuador tiene una poblacion de 14'483.499 habitantes; el 62,7% de los
ecuatorianos vive en ciudades. A la vez, la rapidez con la que la poblacién urbana
aumenta es mayor que la de la poblacién rural. (Ecuador, Ministerio de Desarrollo
Urbano y Vivienda, 2015, pags. 5,6).

El sexo se clasificd atendiendo al sexo biolégico en Masculino y Femenino. El grupo

de edades se clasificé por edades de 4 afios.

Para la recoleccion de informacion

Los datos se recolectaron siguiendo la guia elaborada, y se lleno el formulario de la
historia clinica optométrica para cada paciente (ver anexo 2. Historia Clinica). Esta

informacion fue ingresada a una base de datos, dicha informacién fue facilitada por
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los maestros y padres de familia de la institucion.

Para el procesamiento de la informacion

La informacién recogida se procesé en una base de datos utilizando el sistema
Epilnfo, aqui se calculé el porcentaje para las variables cualitativas, para las
comparaciones se utilizé el estadigrafo X2 al 95 % de certeza.

Técnica de discusion y sintesis de los resultados

Para la discusion e interpretacion de los resultados nos apoyamos de la técnica de
tabulacién de resultados tomando en cuenta los datos del tamizaje en la historia
clinica, en base a las variables y realizando un andlisis a través de los métodos
cualitativos y cuantitativos. Segun los datos obtenidos se puede afirmar que muchos
de los nifios no han tenido un examen optomeétrico durante el proceso educativo. Por
lo tanto, una evaluacion y tratamiento de los examenes visuales son esenciales para
permitir a estos estudiantes su desarrollo 6ptimo tanto en lo social, familiar y

académico.

Bioética

Para la realizacion de la investigacion y su proceso de busqueda de informacion, no
hubo eventos que representaran agresion al paciente, se respetd su individualidad,
pudor y fueron debidamente informados de la metodologia, eventos, riesgos de la
investigacion previo cumplimento los principios de autonomia, beneficencia, no

maleficencia. (Ver anexo 1. Consentimiento Informado).

Antes del examen optométrico se informo a cada paciente de manera resumida una
breve explicacion del procedimiento para evaluar a los grupos de nifios y nifias, y que
estos adquieran confianza con el examinador, mucho mas a los nifios de 5 afios, a
guienes se recalco que sera un examen breve, evitando el contacto fisico de manera
gue no se sientan un trato invasivo que pudiera afectar su salud fisica, mental y su

integridad, tratando a todos los pacientes por igual.
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MES

Ene. 2019 Feb. 2019 Marz. 2019 Abril. 2018 May. 2019 Jun 2019

Formulacién del tema,
aprobacién del tema.

Jul. 2019

Agos.

Sep.

Oct.

Nov. 2019

Realizacién de
antecedentes y
justificacién. Ejecucion de
situacion problema,
formulacién del problema
cientifico.

Formulacion de la
delimitacion del problema,
justificacién, hipétesis y
objetivos.

Reunioén en los
representates de cada
escuela para comunicar a
los padres de familia,
docentes, nifios sobre los
examenes visuales.

Realizacién de examenes
visuales en los nifios 5y6
afios

Realizacion de examenes
visuales en los nifios 7y 8
afos

Elaboracién del | Capitulo
(diagnostico)

Elaboracién del Il capitulo
(contexto tedrico
metodologico)

Elaborado por: Diana Cecilia Castellanos Jaramillo & Jorge Vichenzo Ormaza Capelo.

Fuente: Investigacion propia
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CAPITULO Il

RESULTADOS

En la siguiente tabla se refleja la clasificacion de la muestra de estudio segun el de

Agudeza Visual.

Tabla 1. Clasificacion de la Agudeza Visual en estudiantes de ensefianza rural y urbana.

ESCUELA RURAL ESCUELA URBANA TOTAL
AGUDEZA VISUAL

No. % No. % No. %

NORMAL 1 2% 2 3% 3 2%
LIMITACION VISUAL 54 96% 64 93% 118 94%

LIMITACION VISUAL SEVERA 1 2% 3 4% 4 3%

CEGUERA 0 0% 0 0% 0 0%
TOTAL 56 100% 69 100% 125 100%

Elaborado por: Diana Cecilia Castellanos Jaramillo & Jorge Vichenzo Ormaza Capelo.
Fuente: Investigacion propia

En la tabla 1 se puede expresar la agudeza visual obtenida en la escuela rural
prevalece limitacion visual con 54 pacientes que representa (96%), seguido del
paciente con agudeza visual normal que es (2%), al igual que en limitacion visual
severa 1 paciente que es (2%) y ceguera no reporta incidencia. En la escuela urbana
prevalece la limitacion visual con 64 pacientes que es (93%), seguido de limitacion
visual severa con 3 pacientes que representa (4%), seguido de agudeza visual normal
con 2 pacientes que representa (3%), y finalmente ceguera que no reporta incidencia.

Los resultados de los estudios publicados por (Dominguez Rodriguez, 2012), revela
gue los pacientes con un grado de severidad son 57 dando como resultado (79.1%),
con agudeza visual moderadas 10 pacientes que representan (6.6%) y agudeza visual

ligera en 5 pacientes que es el (3%).

Otro estudio realizado por (Carrion Ojeda, y otros, 2009) en 42 escuelas de Peru
refieren como resultados, ametropias leves 3125 pacientes que es (53.31%), seguido
de ametropias moderadas 1710 pacientes que es (30.27%) y 815 pacientes que
pertenecen al (14.42%).Los resultados de la presente investigacion guardan similitud

con los autores referidos.

En la tabla 2 se puede evidenciar la incidencia de ametropias encontradas en los
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estudiantes de una escuela rural y otra urbana.

Tabla 2. Incidencia de Ametropias en estudiantes de ensefianza rural y urbana

ESCUELA RURAL ESCUELA URBANA TOTAL
AMETROPIAS
No. % No. % No. %
Sl 55 98% 67 97% 122 98%
NO 1 2% 2 2% 3 2%
TOTAL 56 100% 69 100% 125 100%

Elaborado por: Diana Cecilia Castellanos Jaramillo & Jorge Vichenzo Ormaza Capelo.
Fuente: Investigacion propia

Como se evidencia en la tabla, de un total de 125 alumnos, encontramos 55 casos de
ametropias en la escuela rural (98%), y 67 casos en la escuela urbana (97%),
mientras que 1 caso no presento ningun tipo de ametropia en la escuela rural (2%) y

2 casos no presentaron ametropia en la escuela urbana (2%).

Estudios realizados por (Cabrera Cardenas & Cabrera Sanchez, 2017), revela que la
mayoria de pacientes que presentan ametropias pertenecen a la zona urbana con un

58.2% frente a un 41.8% de la zona rural.

Otro estudio realizado por (Paucar Barrueta, 2016), describe que el lugar de mayor
incidencia de ametropias pertenece a la zona urbana con un 65.1% frente a un 34.9%
de la zona rural. Los resultados de la presente investigacion coinciden con los

enumerados con los autores citados.

En la tabla 3 se refleja la clasificacion de las diferentes ametropias diagnosticadas en

los estudiantes de la escuela rural.

Tabla 3. Clasificacién de ametropias diagnosticadas en la escuela rural.

AMETROPIAS No. %
MIOPIA 10 18%
HIPERMETROPIA 15 27%
ASTIGMATISMO 30 55%
TOTAL 55 100%

Elaborado por: Diana Cecilia Castellanos Jaramillo & Jorge Vichenzo Ormaza Capelo.
Fuente: Investigacion propia

Como se puede apreciar en la tabla 3 el tipo de ametropia que prevalece en los
estudiantes de la escuela rural es el astigmatismo representado por 30 pacientes
(55%), seguido de, hipermetropia representado por 15 pacientes (27%), seguido de,

miopia representado por 10 pacientes (18%), siendo esta la de menor prevalencia.
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Estudios realizados por (Cabrera Cérdenas & Cabrera Sanchez, 2017), Nos
demuestra que de este grupo el astigmatismo es mas frecuente con un 24.9% de

frecuencia, seguido con la miopia (3.5%) y finalmente de la hipermetropia con (0.7%).

Segun otro estudio de errores refractivos realizado por (Estrada Sepulveda, 2014),
los porcentajes encontrados muestran que el 81% de pacientes amétropes tiene
algun tipo de astigmatismo. Dentro de los astigmatismos identificados, el de mayor
numero de incidencia fue el astigmatismo miopico, con un porcentaje del 41%,
seguido del astigmatismo hipermetrépico y en ultimo lugar el astigmatismo puro. Los
resultados actuales coinciden con la bibliografia referida.

En la tabla 4 se muestra la clasificacion de las diferentes ametropias diagnosticadas

en los estudiantes de la escuela urbana.

Tabla 4. Clasificacién de ametropias diagnosticadas en la escuela urbana.

AMETROPIAS No. %
MIOPIA 14 21 %
HIPERMETROPIA 17 25%
ASTIGMATISMO 36 54 %
TOTAL 67 100%

Elaborado por: Diana Cecilia Castellanos Jaramillo & Jorge Vichenzo Ormaza Capelo.
Fuente: Investigacion propia

En la tabla 4 se evidencia que el tipo de ametropia que prevalece en los estudiantes
de la escuela urbana es el astigmatismo representado por 36 pacientes (54%),
seguido de, hipermetropia representado por 17pacientes (25%), seguido de, miopia

representado por 14 pacientes (21%), siendo esta la de menor prevalencia.

Estudios realizados por (Dominguez Rodriguez, 2012), en la escuela Joaquin
Gallegos Lara, perteneciente a la zona urbana de la capital, describe que de los nifios
y nifias examinados, el 21% presentan astigmatismo, siendo el de mayor prevalencia,

seguido de miopia 6%, seguido de hipermetropia con el 5%..

En un informe de (Brusi, y otros, 2015) acerca de la salud visual y ocular de los paises
gue conforman la Red Epidemiolégica Iberoamericana para la Salud Visual y Ocular,
se observa que con mayor frecuencia se presentd el astigmatismo, con un 55%,
seguido de hipermetropia 13%, y la miopia con menor frecuencia 3%. Los resultados

de la investigacién guardan similitud con los autores citados.
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En la tabla 5 se evidencia la distribucion de la muestra de estudio segun edad y sexo

en la Escuela Rural.

Tabla 5.Distribucion de la muestra de estudio segun edad y sexo en la Escuela Rural.

GRUPO ETARIO MASCULINO FEMENINO TOTAL
No. % No. % No. %
0-4 0 0 0 0 0 0
5-8 30 100 % 25 100 % 55 100%
TOTAL 30 100% 25 100% 55 100%

Elaborado por: Diana Cecilia Castellanos Jaramillo & Jorge Vichenzo Ormaza Capelo.
Fuente: Investigacion propia

Como se evidencia en la tabla 5 en la edad de nifios de 0 a 4 afios no tenemos ningun
resultado tanto en sexo masculino como femenino, y en la edad de 5 a 8 afios
encontramos 30 casos de ametropias en nifios en la escuela rural (100%), y 25 casos

de ametropias en nifias (100%) en un total de 55 pacientes.

Estudios realizados por (Cabrera Cardenas & Cabrera Sanchez, 2017) en el area
rural, revela a los pacientes que presentan ametropias pertenecen a la zona rural
siendo 59 (41.8%).

Otro estudio realizado por (Alarcén Meléndez, 2016), presenta los siguientes
resultados, en el sector rural en un total de 270 nifias y nifios, 134 son nifas (49.1%)
y 136 son nifios que pertenecen (50.9%). Los resultados de la presente investigacion

coinciden con los enumerados con los datos citados.

En la tabla 6 se refleja la distribucion de la muestra de estudio segun edad y sexo en
la Escuela Urbana.

Tabla 6. Distribucion de la muestra de estudio segln edad y sexo en la Escuela Urbana.

GRUPO ETARIO MASCULINO FEMENINO TOTAL
No. % No. % No. %
0-4 0 0% 0 0% 0 0%
5-8 38 100 % 32 100 % 70 100 %
TOTAL 38 100% 32 100% 70 100%

Elaborado por: Diana Cecilia Castellanos Jaramillo & Jorge Vichenzo Ormaza Capelo.
Fuente: Investigacion propia

Como se evidencia en la tabla 6 en la edad de nifios de 0 a 4 afios no tenemos ningun
resultado tanto en sexo masculino como femenino, y en la edad de 5 a 8 afos
encontramos 38 casos de ametropias en nifios en la escuela urbana (100%), y 32

casos de ametropias en nifias (100%) en un total de 70 pacientes.
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Segun estudios realizados por (Viiian Pelaez, 2016), en el area urbana en la escuela
Monsefior Jorge Mosquera Barreiro, revela que la mayoria de los pacientes que
presentan ametropias pertenecen a la zona urbana son nifios con un (55.61%) frente
a un (44.38%) de nifias. Y por edad nos refiere en edades comprendidas de 5 a 10

afios 187 casos que representa el (100%).

Otro estudio realizado por la Universidad Rafael Landivar de la facultad de medicina
nos refiere los siguientes resultados en nifios del sector urbano de 5 escuelas en
estudio con un total de 115 niflos que pertenecen al (100%), de los cuales son 58
nifios (51%) y 57 niflas que pertenece a al (49%) Los resultados obtenidos en la
presente investigacion son similares a las citas de los autores referidos. (Yes Ruiz,
2017).

Con respecto al estudio de los diferentes tipos de ametropias se aprecia mayor
relevancia en el area urbana, de igual manera, lo que mas prevalece es el
astigmatismo en los estudiantes de 5 a 8 afios con mayor predominio en el sexo

masculino.

Durante la realizacién de los examenes optométricos realizados en la brigada se
conversé con los docentes y los padres de los nifios incluidos en la muestra. Se pudo
constatar que en el sector rural no existe en los maestros y padres conocimientos
adecuados de las patologias oculares, su diagnéstico, las medidas de prevencion.
Todo esto hace que solo acudan con sus hijos al médico general, no procurando
atencién especializada del area visual, lo cual limita el diagnéstico de las afecciones
visuales 0 hace en muchos casos cuando este se realiza sea tardiamente, llegando
en muchas ocasiones los pacientes a enfrentar consecuencias como la ambliopia y

la ceguera, que diagnosticadas tempranamente hubiesen sido solucionados.

Por su parte en el colegio del sector urbano se pudo percibir mayor informacion en
docentes y familiares sobre la existencia de alteraciones visuales, conocen
mayoritariamente la existencia de la especialidad encargada de atender y garantizar
la salud visual. En estos nifios se pudo apreciar el uso exagerado de dispositivos
electronicos (tablet, teléfonos, laptop, videos juegos), todo lo cual afecta su salud

visual de forma general.
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Considerando los resultados obtenidos en el tamizaje realizado en ambas
instituciones escolares, una de ellas pertenecientes al sector rural y la otra al sector
urbano, se puede referir que no existen diferencias significativas en el tipo de
ametropias diagnosticadas en los educandos. La diferencia radica en la conducta
asumida por los pobladores referentes a la busqueda de soluciones para lograr una

adecuada salud visual.
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CONCLUSIONES

La limitacion visual fue la categoria de agudeza visual de mayor incidencia en
ambas poblaciones (96% educandos rurales, 93% en educandos urbanos).

Se encontré un total de 122 nifios con ametropias (98%).

El astigmatismo fue la ametropia de mayor incidencia en la poblacion estudiada
(30 pacientes escuela rural, 30 pacientes escuela urbana).

No existié una diferencia significativa referente a sexo y edad entre los nifios de

colegio urbano y rural.
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RECOMENDACIONES

Que las instituciones escolares cumplan en la realizacion de los examenes
visuales como requisito para matricular al nifio en cada periodo escolar.

Propiciar acciones de salud participativa con el fin de mejorar las condiciones
sanitarias de la poblacion.

Incorporar al Centro de Salud las especialidades de Optometria y Oftalmologia
para mayor facilidad de las familias.

Servicios que creen variantes de ofertas para la realizacion de examen

optométrico
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ANEXOS

Anexo 1. Consentimiento informado:

UMET

METROPOUITANA

Fecha:

ACTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
Yo, , con C.I. padre/madre/tutor, del
nifio/a alumno del de EGB, me encuentro

en la entera disposicion de permitir a mi hijo/a participar en el desarrollo de la presente
investigacion, cuyo unico fin es evaluar el grado de déficit visual de los nifios/as de la

Institucion.

Se me ha explicado por parte del equipo de investigacién que no se realizara ningan
tipo de agresion en los exdmenes visuales, siendo todos totalmente gratuitos e

inocuos para su salud.
Con conocimiento pleno y en pleno goce de mis facultades mentales firmo la presente.

Para que asi conste registro mi nombre, dos apellidos y firma:

Firma

INVESTIGADORES:
Diana Cecilia Castellanos Jaramillo
Jorge Vichenzo Ormaza Capelo




D A D

METROPOUTANA

Anexo 2. Historia Clinica.
HISTORIA CLINICA

Nombres y apellidos

Edad ‘ Sexo ‘ Ocupacion

Direccion Teléfono

Motivo de consulta

Antecedentes oculares

Antecedentes familiares

AGUDEZA VISUAL
Sin Rx VL PH VP Con Rx VL PH VP
oD oD
ol (e]]
AO AO




LENSOMETRIA

Esfera Cilindro Eje Adiccion
oD
Ol
TIPO DE LENTE FILTROS
RETINOSCOPIA ESTATICA
ESFERA CILINDRO EJE AV.
oD
Ol
RX FINAL
ESFERA CILINDRO EJE A.V.
oD
Ol

EXAMEN EXTERNO

OD Ol




VALORACION MOTORA

DUCCIONES OD Ol

VERSIONES OD Ol

DIAGNOSTICO:

RECOMENDACIONES:

EXAMINADORA EXAMINADOR
DIANA CECILIA CASTELLANOS JARAMILLO JORGE VICHENZO ORMAZA

CAPELO
Elaborado por: Diana Cecilia Castellanos Jaramillo & Jorge Vichenzo Ormaza Capelo.
Fuente: Investigacion propia



Anexo 3. Retinoscopia en la Escuela Particular Francisca de las Llagas (Quito).

Elaborado por: Diana Cecilia Castellanos Jaramillo & Jorge Vichenzo Ormaza Capelo.
Fuente: Investigacion propia

Anexo 4. Valoracion motriz en la Escuela Fiscal de Quichinche (Imbabura-Otavalo).

Elaborado por: Diana Cecilia Castellanos Jaramillo, Jorge Vichenzo Ormaza Capelo
Fuente: Investigacion propia



Anexo 5. Alumnado de la Escuela piano Navarro de Quichinche (Ibabura—Otavan)

Elaborado por: Diana Cecilia Castellanos Jaramillo & Jorge Vichenzo Ormaza Capelo.
Fuente: Investigacion propia
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