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RESUMEN

Los defectos refractivos oculares son anomalias Opticas que en la etapa escolar
pueden traer graves consecuencias en el ingreso escolar para la vision de los
estudiantes pueden llegar hasta tener problemas de bajo rendimiento académico ya
gue los defectos no corregidos pueden influir negativamente en el desarrollo escolar del
nifio. Se realiz6 un estudio descriptivo de tipo longitudinal prospectivo, con el objetivo
de conocer la incidencia de ametropias en nifios, atendidos en la Escuela “Maria
Guarderas” de Giuitig, Cantdn Mejia, Provincia de Pichincha durante el periodo
comprendido octubre - julio 2019. Se analizaron variables tales como: edad, sexo,
agudeza visual sin y con correccion, clasificacion de los defectos refractivos y
presencia de afecciones oculares. Las variables cualitativas se resumieron mediante
frecuencias absolutas y relativas porcentuales. La informacion se proceso en una base
de datos del Sistema Epi-Info donde se calcul6 el porcentaje para comparaciones en el
estadigrafo X? al 95 % de certeza para comparar frecuencias o asociar variables. La
muestra de estudio determiné que la agudeza visual normal estuvo presente en un
91,67% de los pacientes examinados, un 52,63% de los pacientes evaluados tuvieron
ametropias siendo el astigmatismo simple la mayor prevalencia en un 25,00%,
predominé el sexo femenino representado el 58,33%, la edad que mas predominé en el
estudio fue entre 6-9 afios. En la mayoria de los nifios se presenté la conjuntivitis en un

19,30%, como la afeccidn ocular mas comun, seguida de blefaritis 12,28% de los nifios.

Palabras claves: Emétropes- blefaritis — conjuntivitis — miopia — disminucion de

agudeza visual



ABSTRACT

Ocular refractive defects are optical anomalies that in the school stage can have serious
consequences in school entry for the vision of students, they can even have problems with poor
academic performance since uncorrected defects can negatively influence the child's school
development. A prospective longitudinal descriptive study was carried out, with the objective of
knowing the incidence of ametropia in children, cared for at the “Maria Guarderas” School in
Guitig, Canton Mejia, Province of Pichincha during the period October - July 2019. They were
analyzed variables such as: age, sex, visual acuity without and with correction, classification of
refractive errors and presence of ocular disorders. The gualitative variables were summarized
using absolute and relative percentage frequencies. The information was processed in a
database of the Epi-Info System where the percentage for comparisons in the X2 statistic was
calculated at 95% certainty to compare frequencies or associate variables. The study sample
determined that normal visual acuity was present in 91.67% of the examined patients, 52.63%
of the evaluated patients had ametropia, being simple astigmatism the highest prevalence in
25.00%, the female sex represented 58.33%, the age that most prevailed in the study was
between 6-9 years. Conjunctivitis was presented in most of the children in 19.30%, as the most

common ocular affection, followed by blepharitis in 12.28% of the children.

Key words: Emetropes — blepharitis - conjunctivitis — myopia — decrease the visual

acuity.



INTRODUCCION

La visién es uno de los sentidos mas importantes en el ser humano, ya que cumple un
papel fundamental en el desarrollo de los seres humanos. Cuando se dice que “una
imagen vale mas que mil palabras” es porque vivimos en un mundo en donde aquello
gue podemos ver, interpretar e identificar en nuestro entorno es fundamental para
nosotros. La informacion grafica que captamos gracias al sentido de la vista es porque
el ojo es uno de los érganos mas evolucionado que tiene el ser humano, es el
responsable de la mayor parte de nuestro aprendizaje, nos ayuda a percibir la mayoria
de informacion sensorial del medio externo para poder tener un buen aprendizaje,
interaccion social y comunicacion. Es por eso que los problemas visuales pueden

perjudicar notablemente a los nifios.

Respecto a las alteraciones anatomicas relacionada con la aparicion de las ametropias,

(Serra Castanera, 2018) refiere:

El sistema visual esta formado por el globo ocular, la via Optica (nervio o6ptico,
guiasma, cintillas, cuerpo geniculado lateral y radiaciones Opticas) y el cortex occipital,
ademas de por muchas otras areas cerebrales que intervienen de forma accesoria. Al
nacimiento la mayoria de estos componentes son muy inmaduros, y es la estimulacién
visual adecuada la que favorece la correcta maduracién de todo el sistema, que se
produce desde el nacimiento hasta los 8-9 afios de edad. Si durante este periodo un
proceso patologico impide una correcta estimulacién visual, se interrumpird el proceso

de maduracién es la ambliopia.

Este proceso ocurre con normalidad siempre y cuando todo el sistema visual esta
correctamente conformado y su funcionalidad se presenta correctamente entre si. El
periodo para el desarrollo de la visién se lleva a cabo desde el nacimiento hasta los
ocho afios de edad, en este lapso el ojo presenta cambios que afectaran la vision del
nifio provocando problemas en el desempefio escolar. La salud visual deberia ser un
factor importante dentro de las instituciones educativas ya que influye en el rendimiento

y en el desarrollo integral de los estudiantes.



Para que se produzca una correcta estimulacion visual es necesario que el ojo reciba
una imagen que cumpla tres caracteristicas establecidas como la nitidez, estabilidad y
enfoque de las imagenes.

Antecedentes y justificacion

En la antigiiedad en el siglo XV (A.C.), en Egipto aparecen los primeros vasos de vidrio
y esmaltes artisticos de este material, mediante este hecho, debido a la gran
importancia y conexion que tiene este material con la éptica. En 1927, Forsdyke
encontré una caja con seis lentes convexas, la lente mayor de 2 centimetros de

diametro y de diez aumentos 10x (Optica Galileo, 2018).

Las primeras lentes fueron descubiertas en Creta, se trataban de objetos de adorno.
También en las excavaciones de Ninive se hallaron unas lentes plano-convexas

talladas en cristal de roca que datan de unos 700 afos.

A pesar de que las gafas parecen haber sido usadas en China hace mas de 2000 afios,
este acontecimiento no salio al resto del mundo y permanecié dentro de los limites de
la Gran Muralla. Muchos autores plantean que su uso sOlo tiene un origen
supersticioso. Aristoteles (321 A.C.) fue el primero en hablar de la miopia y la presbicia
ya que el presento problemas visuales de lejos y de cerca. Ademas, Claudio Galeno
(131-205) sefialo a la optica y a las molestas visuales en sus Obras Completas y al
principio del siglo XX menciono las mediciones Oopticas del ojo, por la cuales

Gulldstrand recibio el premio Nobel en el afio 1911 (Morala, 2018).

Se dice que los grandes avances en las opticas fueron en el siglo XIX, en el siglo XX
se desarrollé con eficacia el tratamiento quirargico de las ametropias y se introdujeron
novedosas técnicas tales como la queratotomia radial, la epiqueratofaquia, la
termoqueratectomia refractiva con laser excimer (FQR) y la queratomileusis in situ
asistida con laser; ademas del descubriendo de diferentes tipos de lentes de contacto y
los lentes intraoculares en el campo de la 6ptica y de la optometria moderna que

revolucionaron las terapias y el prondstico en este campo de la Oftalmologia.



Las ametropias o defectos refractivos son consideradas anomalias Opticas del ojo en
donde la imagen no llega a la retina provocando asi que se deformen y no tengan una
buena nitidez al momento del enfoque. Las ametropias son frecuentes y si estas no se
corrigen a tiempo pueden ocasionar problemas visuales més severos, en el periodo
escolar del nifio, se debe tener una vision nitida para que este no sea un problema en
el aprendizaje escolar y desarrollo del nifio o adolescente en un futuro. (Puell Marin,
2011).

Las ametropias pueden ocasionar diferenciaciones en la longitud del ojo, la forma de la
cérnea o la transparencia del cristalino. Los tipos de defectos refractivos que existen
son: Miopia, hipermetropia, Astigmatismo y la presbicia en las personas mayores de 40
afios. Las ametropias al no corregirse ocasionan la principal causa de discapacidad
visual en los nifilos con edades comprendidas entre cinco y quince afos a nivel mundial
en paises desarrollados y subdesarrollados. La Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) desarrollo un programa de VISION 20/20 fundamental para eliminar la ceguera y
ayudar a las personas con baja vison. La OMS calcula que a nivel mundial mas de 285
millones de personas viven con una deficiencia visual severa. De ellos, 39 millones
estan ciegas y 124 millones padecen baja vision (BV). Aproximadamente 153 millones
tienes alguna pérdida de vision debido a los defectos refractivos, problemas
solucionables con un examen ocular y gafas. El 99% de los ciegos viven en los paises
en desarrollo. Cuatro de cada cinco de ellos pierden la vista innecesariamente
(Organizacion Mundial de la Salud, 2013).

Los resultados que predominan las ametropias en las poblaciones a nivel mundial
muestran una gran variabilidad y no se han basado en datos poblacionales. Algunos
paises de Asia, como Singapur, China o Taiwan, presentan altos niveles de miopia, del
mismo modo, en algunos paises superiores al 30%, en Norteamérica y Australia se
encontraron valores similares de miopia, ya que se detectd de manera temprana las
ametropias en diferentes paises, los programas de salud visual estan orientados a
detectar de manera oportuna la presencia de ametropias, sobre todo en la edad

escolar.



Con este objetivo, se han llevado a cabo varios estudios en diversos grupos de
poblaciones a nivel mundial, algunos multicéntricos, en diferentes épocas, con la

finalidad de establecer cudl es la prevalencia de los mismos.

A pesar de esto existen pocas investigaciones a gran escala en nifios en edad escolar
acerca de estudios estadisticos sobre epidemiologia de los defectos refractivos a
evidencia clinica sugiere que los errores refractivos son comunes en los nifios, ya sea
como alteracion Unica o bien acompafiados por ambliopia (Molina Curbelo, Ruiz Aday,
Valdés Vales, Rodriguez Molina, & Cabrera Rodriguez, 2017).

En los paises que poseen una alta prevalencia de defectos refractivos y cuentan con
los recursos econdmicos y humanos necesarios para un correcto estudio y tratamiento
de estos, se podria identificar mas grupos prioritarios en los que exista una gran
necesidad de tratamientos con correccion Optica o0 médicos dependiendo la afectacion
de los habitantes con el propésito de mejorar la calidad de vida de los mismos.
Ademas, se puede identificar un mayor nimero de problemas que afectan la vision los

cuales pueden estar relacionados con problemas refractivos y patologias.
En estudios realizados en Africa por (Soler Fernandez, 2011):

Los defectos refractivos son considerados bajos ya que su objetivo es conocer la
patologia ocular que causa la disminucién de la agudeza visual. La Organizacién
Mundial de la Salud ha decidido realizar un protocolo en los estudios relacionados a
defectos refractivos para de esta manera diferenciar entornos culturales y étnicos que
permita conocer la realidad de los defectos refractivos y de esta manera investigar

cuales son las causas que ocasionan cambios en su prevalencia.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), los nifios con discapacidad visual
alcanzan 19 millones, de los cuales 12 millones la presentan algun tipo de ametropia
visual, facilmente diagnosticadas y corregidas. Unos 1,4 millones de menores de 15

afos sufren ceguera irrevertible (Estrada Escobar, 2016).

En est4 entidad se necesita una gran estrategia para poder actuar y mejorar la salud
visual en la poblacién la misma que se lograria mediante la elaboracién de programas

informativos tanto nacionales y regionales acerca de los principales errores refractivos



que les pueden afectar y la forma en la que estos pueden ser corregidos. Ademas de
eso también ha dispuesto de campafias con profesionales en el campo de la vision los
cuales diagnostiquen problemas visuales y doten de correccion éptica en zonas en las

gue la prevalencia de defectos refractivos sea muy alta.

En el Ecuador, se cre6 un plan de accién para prevenir la ceguera y las deficiencias
visuales desde el aino 2008, cuya iniciativa global es denominada hoy en dia “Vision
20/20”, su principal propdsito es eliminar la ceguera en grupos prioritarios, entre ellos
los nifios mediante su deteccién y el tratamiento de ametropias no corregidos. Esta
iniciativa ha generado buenos resultados en la poblacion que cuenta con una mejor
salud visual cumpliendo asi uno de los derechos méas fundamentales de las personas

como es el derecho a la salud.

Eeste proyecto se ha fortalecido por el consentimiento del marco juridico a nivel
nacional e internacional como una Ley Organica de Discapacidades en el afio 2012, asi
como el cumplimiento de proyectos sociales, politicas del estado para la discapacidad
entre ellos el “Proyecto Visual”, ejecutado desde la Vicepresidencia de la Republica del
Ecuador dentro del proyecto mas conocido como “Misién Solidaria Manuela Espejo”

gue esta presente hasta el afio 2020 (Juelas Carrillo & Valdivieso Rogel, 2016).

En Ecuador la discapacidad visual por errores de refraccion no corregidos puede tener
consecuencias inmediatas y a largo plazo en nifios, ya que la vision percibe la mayor
parte de la informacion sensorial del medio ambiente; cumple un rol preponderante al
inicio de los primeros afos de vida, al ayudar a la interaccion social, al aprendizaje y a
la comunicacion, de manera que los problemas visuales pueden ocasionar un bajo
rendimiento escolar en nifio, ya que presentan problemas en sus actividades escolares
cotidianas del dia a dia como ver en el pizarrén, leer y escribir que son tareas

fundamentales en el aprendizaje y en el desarrollo del ser humano.



Aproximadamente, el 20% de los nifios en edad escolar padecen defectos de refraccion
significativos. Un estudio realizado en la provincia de Bolivar mostro que el 84.54% de
los nifios eran emétropes y pertenecian al sexo masculino en comparacién con el grupo
de mujeres que era de 70.15%, ElI Ministerio de Salud Publica ha establecido
convenios con instituciones privadas, para que estas realicen la deteccién de errores
refractarios en nifios de escuelas publicas, encargadas de realizar el diagnéstico y
proveer lentes sin costo, actividades financiadas por el programa “Plan Vision” 20/20
del Ministerio de Salud Publica (Pazmifio Martinez & Pifia Bermeo, 2016).

El Ministerio de Salud Publica como parte de la solucién a la falta de servicios
oftalmolégicos para realizar esta actividad y a la gran demanda existente de este
servicio en el pais como se habia indicado, siendo los preescolares, escolares y
adolescentes, los grupos prioritarios en quienes se puede intervenir de forma oportuna
para prevenir la discapacidad visual, en el pais se han considerado métodos sencillos y
economicos 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 refraccion.

La Escuela “Maria Guarderas” de Gluitig ubicada en el Canton Mejia, al sur de la
Provincia Pichincha, en el cual existen comunidades aledafias como es el caso del
Barrio Guitig en donde los programas educativos de promocion y prevencion en salud
SOn muy escasos y aun mas lo son en cuanto a salud visual se refiere. Las dificultades
de desplazamiento de las personas de la zona rural a la urbana, que en muchos casos
es hasta de una hora, impide que se haga uso del servicio de salud visual, por todo lo
anterior la presente propuesta se desarrolla ofreciendo comodidad y facil acceso a las
familias rurales para el aprovechamiento de programas de promocion y prevencion en
salud visual. La deteccion temprana de alternaciones visuales ayuda a mejorar la

calidad de vida de los nifios ya que ellos son el futuro y el presente de la sociedad.



Seguramente se crea una cultura educativa en los menores para que cuando sean
futuros padres sepan prevenir las alteraciones visuales de sus hijos. Con el desarrollo
de este proyecto los resultados se revertiran en un buen desarrollo escolar, una mejor
calidad de vida, correccion de alteraciones visuales de gran magnitud y mejoramiento
en la higiene ocular. Por lo anteriormente expuesto es de suma importancia realizar
este trabajo de investigacion para prevenir oportunamente problemas visuales que
incluso podrian llegar a la ceguera, muchos de estos problemas se agravan por
desconocimiento de como manejar y prevenir esta afeccién. Este proyecto es factible
porque se cuenta con la apertura y la preocupacién de la institucion para de esta

manera prevenir este tipo de inconvenientes.

Situacion problematica

La alta incidencia de afecciones visuales se desconoce en la Escuela “Maria
Guarderas” de Guitig porque no se ha realizado una evaluacion de agudeza visual a
causa de que no hay una politica de la salud en dicha escuela ya que los nifios y nifias
no cuentan con un buen Sistema de Educacion visual, por lo que se decide estudiar
gué tipos de defectos refractivos predominan de acuerdo a la altura geogréfica de su
procedencia, sexo y etnia de los nifios y nifias. En la Escuela “Maria Guarderas” de
Guitig no hay un plan disefiado que se enfoque en la salud visual de cada estudiante
de la institucion, los motivos econdmicos son un impedimento para dar una mejoria en
el campo de la salud visual, los elementos que mas prevalecen serian tener una
propuesta optométrica para cada afo electivo para asi prevenir los defectos refractivos
en los educandos, lo cual en el futuro se puede llegar a producir dificultades visuales en

las actividades escolares que vayan a desarrollar los estudiantes en un futuro.

Formulacion del problema cientifico

¢ Cudles son los diferentes defectos refractivos en los nifios de la Escuela Maria

Guarderas del barrio Gliitig?



Delimitacion del problema

La investigacion sobre los factores sociales y ambientales que inciden en la Escuela
“Maria Guarderas” de Glitig se encuentra relacionado con el nacleo familiar ya que no
tienen a su alcance un Centro de Salud con la especialidad de Oftalmologia para
realizarse un chequeo, las personas tienen que trasladarse a la Cuidad de Machachi
para poder obtener una cita médica y si no cuentan alli con la especialidad se derivan
a la cuidad de Quito para poder obtener una cita oftalmologica para la familia. El
Sistema de Educacién y las normas sociales que deberian cumplir lo establecido,
exigiendo al inicio de cada ciclo escolar un examen oftalmolégico que debe estar
disefiado para que en lo posterior no hayan complicaciones y que cada seis meses se
vuelva hacer el chequeo al alumno, ya que esto ocasiona un bajo rendimiento escolar,
no pueden realizar de una manera agradable las actividades cotidianas mencionadas
anteriormente las cuales son fundamentales en el proceso de ensefianza y en el
desarrollo del ser humano. En el Sistema de Salud la escasa cantidad de especialistas
en el campo de la optometria en el sistema publico, el escaso numero de programas y
las limitadas tecnologias para la deteccion, tratamiento y recuperacion en el area visual
de los nifios y nifias, impiden una atencion adecuada., ademas los padres desconocen

la percepcion de riesgo que pueda conllevar con la mala vision de sus hijos.

Justificacion del problema

La salud es un derecho fundamental en todo ser humano ya que la parte esencial es la
salud visual, es gran importante en las relaciones sociales, su entorno y su vida
cotidiana. El sentido de la visién es uno no de los mas utilizados durante el aprendizaje
y para la comunicacién, para que no haya un fracaso escolar en los alumnos que no se
guejan de una falta de vision porque sencillamente no saben lo que significa. Por
consiguiente, sus comparfieros progresan con normalidad y ellos no, se iran formando
una opinion negativa de ellos mismos reafirmada muchas veces por el entorno en que
viven, y sin saber que hay algun problema que les impide estar en las mismas

condiciones que sus comparfieros de clase por la falta de recursos econémicos,



sistemas de salud y programas de prevencion, pudiéndose confrontar un problema de

salud para la sociedad.

La actualizacion bibliografia del tema, su historia sus antecedentes y su evolucién

cientifica motivaron a la realizacion de la presente investigacion.

Formulacién de una hipotesis

Existe relacion entre las incidencias de ametropias diagnosticadas y afecciones

oculares en los nifios de la Escuela “Maria Guarderas” de Gliitig.

Objetivos de la sistematizacion

Titulo: Incidencia de ametropias en nifilos de la escuela “Maria Guarderas” de Giiitig.
Quito- Ecuador 2019.

Objetivo general

Conocer la incidencia de ametropias en nifios de la Escuela “Maria Guarderas” de

Guitig, Cantdén Mejia en el periodo comprendido octubre 2018 — julio 2019.
Objetivos especificos

v Determinar la incidencia de estados refractivos de la muestra de estudio.

v Distribuir los pacientes diagnosticados con ametropias segun las variables sexo
y edad.

v' Determinar la agudeza visual sin y con de la correccibn en pacientes con
ametropias.

v Clasificar los tipos de defectos refractivos presentes en los estudiantes.

v Diagnosticar otras afecciones oculares presentes en los nifios.
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CAPITULO I.

1. MARCO TEORICO.

1.1. Contexto teobrico:

En la antigliedad en el siglo XV (A.C.), en Egipto, aparecen los primeros vasos de vidrio
y esmaltes artisticos de este material, mediante este hecho, debido a la gran
importancia y conexion que tiene este material con la 6ptica. En 1927, Forsdyke
encontré una caja con seis lentes convexas, la lente mayor de dos centimetros de

diametro y de diez aumentos 10x.

En Creta, los arqueologos Forsdyke y J. Wooley, hallan lentes biconvexas de una
antigiiedad, comprendida entre los afios 3000 y 1200 a.C. Sin embargo, estas lentes no
fueron correctoras de la vision, sino que fueron utilizadas como objetos sagrados para
encender fuego. Aristételes (321 A.C.) fue el primero en hablar de la miopia y la
presbicia ya que el presento problemas visuales de lejos y de cerca. Ademas, Claudio
Galeno (131-205) sefialo a la 6ptica y a las molestas visuales en sus Obras Completas y
al principio del siglo XX menciono las mediciones Opticas del ojo, por la cuales
Gulldstrand recibio el premio Nobel en el afio 1911. En el siglo XlI, gracias a los trabajos
de Bacon, Armati y Della Spina, hicieron su aparicion las primeras gafas en la regiéon de
Venecia. Las primeras lentes se fabricaron para la presbicia y eran convexas; un siglo

después (siglo XV) aparecieron las lentes cdncavas para la miopia.

En el en 1772 Janin describi6é el primer caso clinico de hipermetropia y después los
ingleses Walls (1811) y Ware (1812) comentaron de jévenes que precisaban de cristales
convexos para la vision lejana, también en ese siglo el astrénomo Bidell Airy (1801-
1892) midi6é su propio astigmatismo e instruy6 al 6ptico Fuller para que le hiciera unas
lentes cilindricas. Empédocles de Agrigento menciona por primera vez el “Campo
Visual”, Aristoteles, proponia que el medio existente entre el objetivo y el ojo
desempefiaba una tarea fundamental (Despaigne Vera, Jones Romero, & Bacardi
Zapata, 2014).

Se dice que los grandes avances en las 6pticas fueron en el siglo XIX, en el siglo XX

se desarrollé con eficacia el tratamiento quirargico de las ametropias y se introdujeron
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novedosas técnicas tales como la queratotomia radial, la epiqueratofaquia, la
termoqueratectomia refractiva con laser excimer (FQR) y la queratomileusis in situ
asistida con laser; ademas del descubriendo de diferentes tipos de lentes de contacto y
los lentes intraoculares en el campo de la 6ptica y de la optometria moderna que
revolucionaron las terapias y el prondstico en este campo de la Oftalmologia.

Segun (Valls Ferran, Clement Corral, & Jiménez Pérez, 2013), define a las ametropias

como:

Las ametropias o defectos refractivos son consideradas anomalias Opticas del ojo en
donde la imagen no llega a la retina provocando asi que se deformen y no tengan una
buena nitidez al momento del enfoque. Las ametropias son frecuentes y si estas no se
corrigen a tiempo pueden ocasionar problemas visuales mas severos, en el periodo
escolar del nifio, se debe tener una vision nitida para que este no sea un problema en el
aprendizaje escolar y desarrollo del nifio o adolescente en un futuro (Valls Ferran,

Clement Corral, & Jiménez Pérez, 2013).

De acuerdo a un reporte por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), los defectos
refractivos representan el 42% de todas las causas de agudeza visual disminuida. Los
defectos refractivos conocidos como miopia, hipermetropia, astigmatismo y presbicia,
de ello se sabe que la hipermetropia es el mas frecuente en todo el continente

americano.

En la poblacién pediatrica la presbicia es improbable ya que tipicamente es por un
desgaste de las estructuras que permiten la acomodacion del cristalino, sin embargo,
las demas si ocurren con frecuencia y pueden alterar la calidad de vida en mayor
dimension en un niflo que en un adulto, los defectos refractivos son la segunda
patologia ocular la frecuente en la poblacién pediatrica luego de la retinopatia de la
prematuridad. Especificamente en nifios entre las edades de 5 a 17 afos, se estima
gue la prevalencia mundial de miopia es 9%, hipermetropia con un 13% y astigmatismo
en 28%. Los resultados de prevalencia de defectos refractivos en poblaciones de todo

el mundo muestran una gran variabilidad y no se han basado en datos poblacionales.
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De los estudios realizados en Africa se puede concluir que la prevalencia de errores
refractivos es muy baja, aunque la mayoria de ellos tienen como objetivo conocer las
patologias oculares que cursan con disminucién de la agudeza visual (AV), y por tanto
solo realizan pruebas optométricas cuando hay disminucién de la misma, lo que
conlleva a una infravaloracién de los errores refractivos, algunos multicéntricos, en
diferentes épocas, con la finalidad de establecer cual es la prevalencia de los mismos,
a pesar de esto existen pocas investigaciones a gran escala en nifios en edad escolar
acerca de estudios estadisticos sobre epidemiologia de los defectos refractivos.

Aproximadamente, el 20% de los nifios en edad escolar padecen defectos de refraccion
significativos. Un estudio realizado en la provincia de Bolivar mostré que el 84.54% de
los nifios eran emétropes y pertenecian al sexo masculino en comparacién con el grupo
de mujeres que era de 70.15%. En la poblacién infantil, los problemas de aprendizaje
alcanzan valores del 11%, de estas cantidades el 80% son problemas de procesamiento
visual y un 60% corresponde a trastornos de audicion y trastornos emocionales

(Pazmifio Martinez & Pifia Bermeo, 2016).

La disminucion de la agudeza visual por alteraciones en la refraccion es comun en los
nifios en la edad escolar. Al ser la etapa de la edad los nifios en donde se da el
desarrollo de las funciones del sistema ocular, al ser los problemas refractivos una
causa comun de la disminucién de la agudeza visual en la poblacion escolar se ha
considerado importante llevar a cabo esta investigacion para realizar el diagndstico

precoz de este problema de defectos refractivos desde sus inicios.

1.2. Conceptos y definiciones teoricas:

En estudios recopilados por (Jurgens, 2017) afirma que:

El Desarrollo visual en el nifio comienza con la adaptaciéon a la luz e inicio de la
focalizacion tras nacer un bebé es muy sensible a la luz intensa. Por esta razén, la luz
gue ingresa por los ojos del nifio es limita ya que sus pupilas son pequefias. En un
recién nacido su vision central se encuentra en desarrollo, con su vision periférica puede

ver a un lado.

En un par de semanas, a medida que la retina se va desarrollando, las pupilas del bebé

se hacen méas amplias y pueden ver rangos de oscuridad y claridad, asi como patrones.
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Las formas grandes y los colores brillantes pueden empezar a atraer su atencion, y los
bebés pueden empezar a focalizar objetos situados frente a ellos. Con un mes de edad,
el bebé puede empezar a enfocar brevemente su cara, pero puede que siga prefiriendo
objetos de color brillante situados a hasta casi un metro.

El nifio al nacer le llama la atencion los objetos que se encuentran cerca de él, incluso
pueden observar lo que hay en la habitacidn, su visién es limitada. Es importante
hablarle al bebé a 20 o 30 cm, a esta distancia él ya puede observar con claridad, mira
en blanco y negro y las sombras en gris. A las tres semanas evita objetos que se le
acercan a su cabeza y solo mira la cara de su madre. En las primeras semanas el
recién nacido percibe remotamente las siluetas, el solo puede diferenciar lo claro de lo
oscuro, enfocada sus 0jos mirando a las caras, ya que en los dos primeros meses sus
0jos no cuentan con un funcionamiento adecuado. A los dos y cuatro meses él bebé

logra enfocar y seguir los objetos en movimiento.

Sin embargo, si uno de los ojos de su bebé parece desviarse constantemente hacia la
nariz o hacia fuera se puede pensar que es un estrabismo. A partir de los dos meses,
normalmente los bebés son capaces de seguir un objeto en movimiento con la mirada, y
su coordinacion visual mejora. De hecho, alrededor de los tres meses de edad, es
posible que el bebé tenga la suficiente coordinacion ocular y de brazos como para

golpear un objeto en movimiento cercano (Jurgens, 2017).

A los tres meses los ojos tendran un mejor funcionamiento, enfocaran de una mejor
manera y podran seguir objetos, si hay dificultad en esto deberan consultar con el
oftalmélogo pediatra entre los cinco y los ocho meses el nifio puede alcanzar los
objetos, reconocimiento y memoria; alrededor de los cinco meses, la capacidad del
bebé de determinar a qué distancia se encuentran los objetos. Ven el mundo en tres
dimensiones de manera mas completa, y es algo que resulta evidente a medida que

aprenden a alcanzar objetos que se encuentran lejos y cerca.

La visién de colores a esta edad mejora, puede reconocer a sus padres desde otra
habitacion y sonreirle, puede divisar objetos a través de la ventana, pueden recordar

objetos, aunque no sean por completo. A los ocho meses los bebés empiezan a gatear
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y su coordinacion entre ojos y manos es cada vez mejor (Costa Vila, Mateu, & Saona,
2012).

A medida que va creciendo, el bebé empieza a desarrollar otras habilidades mas
complejas, como la percepcion visual y la integracion entre la vision y la motricidad,
el desarrollo visual implica a todos los atributos de la funcion visual tales como
la agudeza visual, los movimientos de los ojos, la acomodacién, la convergencia, la

vision binocular, el campo visual y la vision de los colores.

La agudeza visual al nacer es practicamente una agudeza visual de (20/600,
equivalente a contar manos) debido a la inmadurez de los centros visuales en el cerebro
alcanzando el 50 % a los 3-4 afios y el 100% a los cinco o seis afios. Entre los nueve

meses y al afio él bebé ya sujeta, agarra objetos, los bebés pueden calcular las

distancias bastante bien. Intenta quedarse en pie (Ferré Rodriguez, 2018).

Alrededor de los diez meses, los bebés pueden calcular y apreciar las distancias lo
suficientemente bien como para agarrar algo entre su pulgar y su dedo indice. A los
nueve meses, el color de los ojos del bebé suele alcanzar su tonalidad definitiva,
aunque no es infrecuente apreciar algunos cambios sutiles mas tarde. Al cumplir el

afo, la mayoria de bebés gatean y empiezan a intentar caminar.

La agudeza visual (AV) es la capacidad de distinguir y diferenciar dos estimulos
visuales por un angulo determinado (o), o dicho de otra manera es la capacidad de
resolucién espacial del sistema visual, el nivel de detalle con que pueden capturar las

imagenes y su frecuencia temporal.

Figura 1 Férmula Agudeza Visual.

Fuente: (Martin Herranz & Vecilla Antolinez, 2010)

Los factores que intervienen en la agudeza visual de acuerdo a (Martin Herranz &

Vecilla Antolinez, 2010) son:
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Los factores fisicos como la sala de iluminacion, optotipos, color, contraste y
factores propios del ojo como el tamafio y difraccion pupilar, etc. Ademas, los
factores fisiol6gicos como la densidad o disposicién de los fotorreceptores, motilidad
ocular, edad de la persona, efecto de medicamentos, enfermedades oculares,
factores neuronales, etc. Y por ultimo los factores psicolégicos como las
experiencias previas con la prueba, fatiga fisica o psiquica, motivaciéon/aburrimiento,

sobre todo en nifios.

Cuando el globo ocular no posee un equilibrio entre sus estructuras, los rayos
luminosos producidos llegan desenfocados o en una zona externa a la fovea,
ocasionado la formulacién de cualquier defecto de refraccibn sea: miopia,
hipermetropia o astigmatismo causados por cualquier desequilibrio en el tamafio del
globo ocular, curvatura de la cornea y cristalino, estas son las causas mas comunes a

donde las personas acuden a una consulta optometria u oftalmoldgica.

El minimo visible y el minimo separable se pueden definir de acuerdo a (Gil Gil, 2013)

como:

La unidad mas pequefia que comprende el sistema visual, se puede determinar
calculando el diametro minimo que puede tener un disco sobre un fondo para que sea
percibido. Aproximadamente equivale a 36 segundos de arco que es el minimo angulo
gue permite estimular a dos conos separados por un tercero (el tamafio de un cono es

de aproximadamente 1,5 micras).

El minimo visible es la capacidad para ver el objeto mas pequefio sobre el fondo en el
gue esta colocado. Es la unidad espacial mas pequefa que el sistema visual es capaz
de percibir. Los componentes que determinan el minimo visible no dependen sélo del
valor angular ya que se ven afectados por la luminancia del test, la cantidad de energia

gue reciben los fotorreceptores y su sensibilidad visual.

El minimo separable se trata de separar dos objetos muy préximos y de los cuales se
presentan dos puntos luminosos suficientemente separados y se van acercando entre
si, llegard un momento en el que sera imposible discernir si se trata de un punto o de
dos. Este limite en 6ptimas situaciones se sitia en torno a un valor angular entre
cincuenta y noventa y cuatro segundos de arco. Si la experiencia se realiza con barras

verticales de igual anchura alternativamente blancas y negras (Miras de Foucault) y se
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trata de detectar cuando se ven alineadas se comprueba que con altas luminosidades y
en las mejores condiciones se perciben desalineadas si su anchura subtiende como
minimo un angulo de 38 segundos de arco. Es una de las maximas capacidades de

discriminacion visual.

Este test recibe el nombre de agudeza Vernier, es la elevada capacidad del ojo de
discriminacién se utiliza en la exploracion clinica de alteraciones maculares en
diferentes pruebas como la prueba de la rejilla de Amsler y algunos microperimetros

computarizados.

Segun (Martin Herranz & Vecilla Antolinez, 2010):

El minimo reconocible o discriminable es la capacidad del sistema visual de reconocer
de forma correcta las formas u objetos de su orientaciéon. Se conoce que su valor es de
alrededor de un minuto de arco. Como se expondra mas adelante, a la hora de tomar la
agudeza visual de una persona par esto se utiliza letras o formas (optotipos),

constantemente mas pequefias.

El minimo reconocible también conocido como agudeza visual clinica. En el campo de la
optometria, un optotipo es una figura o simbolo utilizado para medir la agudeza visual
del paciente. Para su disefio se debe tomar en cuenta los principios fisiol6gicos de la
agudeza visual como la figura compuesta por distintos rasgos, cada uno de los cuales

debe subtender un angulo determinado a una distancia sefialada.
Segun (Del Pozo Moreno & Lopez Mora, 2015) refiriéndose al optotipo define:

El optotipo es un indicador que contiene letras, numeros, simbolos o figuras de
diferentes tamafios y que sirve para determinar la agudeza visual del paciente segun los
elementos que sea capaz de visualizar desde cierta distancia. El término Optotipo
procede de dos palabras griegas: optds, que significa “visible o relativo a la visiéon” y
typos, que significa “marca”. Es decir, literalmente: “marca visible” La agudeza visual es
la capacidad para identificar objetos o detalles de los mismos con buenas condiciones
de iluminaciéon. Una persona puede ser capaz de ver una letra pequena perfectamente,
mientras que otra persona a la misma distancia no es capaz de identificarla. La primera

persona tiene mayor agudeza visual que la segunda.
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En el campo de la optometria, un optotipo es una figura o simbolo que se utiliza para
tomar la agudeza visual del paciente, para su disefio se debe tener en cuenta los
principios fisiologicos de la agudeza visual. La cartilla de Snellen es el optotipo mas
popular se caracteriza por presentar una imagen directamente proporcional al tamafio

del test visual e inversamente proporcional a la distancia del mismo.

El numerador es la distancia que existe entre el paciente y el optotipo y el denominador
es la distancia en la que el paciente lee las letras del optotipo con su agudeza visual
normal. Por tanto, la agudeza visual de 20/80 indica que el paciente puede reconocer a
6 metros un simbolo que por una persona con agudeza visual normal es reconocido a
25 metros. Una agudeza visual de 20/20 se considera normal. La distancia de
presentacion de este optotipo es a 6 metros, que se lo equipara con el infinito 6ptico, si
se colocan a distancia mayores no son practicas y a distancia muy cortas, la variacion

en la distancia adquiere un significado mayor.

Refiriendose a esto (Gonzalez Cabrera, Leyet Romero, Rodriguez Maso, Leal
Hernandez, & Rossell6 Leyva, 2018)

El optotipo original de Snellen en el aflo 1862 se presenta siete niveles distintos de
letras, solo dispone de un optotipo en el tamafio mayor que es la minima agudeza visual
gue se va incrementando progresivamente un optotipo o una letra por linea para asi
hasta alcanzar ocho en la linea de agudeza visual 1,0. La progresion del tamafio de los
optotipos es aritmética (razon= tangente angulo * distancia) para las distancias
(expresadas en pies) de 200, 100, 70, 50, 40, 30 y 20 (de menor a mayor AV), que en
escala decimal corresponderia a las AV de 0,05; 0,1; 0,3; 0,4; 0,5, 0,6 y 1,0

respectivamente y 1,0.

Para evaluar el test de Snellen se debe sentar al paciente a una distancia de 6 metros,
€l debe tratar de leer todas las letras de la linea menor tamafio que pueda distinguir la
cartilla de Jaeger o tabla Jaeger es un tipo de optotipo permite medir la agudeza visual
de cerca de un paciente. Consiste en una carta que se coloca a una corta distancia de
la paciente compuesta por varios paragrafos de texto, cuyo tamafio va decreciendo en
cada nueva linea, al igual que el optotipo de Snellen, la letra de menor tamafio nos

indica el nivel de agudeza visual que presenta.
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La cartilla de Jaeger en un inicio tenia siete paragrafos que correspondia a siete
niveles de agudeza visual. Sin embargo, en la actualidad de utilizan diferentes
variaciones de los tamafios y niveles, por lo que los resultados suelen ser diferentes
segun la cartilla que se utilice. Este tipo de cartilla hoy en dia no se lo utiliza ya que la
mayoria de optémetras utilizan la cartilla de Snellen.

Los Optotipo de Bailey-Lovie son optotipos de escala logaritmica, ya que cada linea
es 0,1 unidades logaritmicas que la linea anterior. Ademas, cada linea se compone de
al menos cinco letras, y todas las lineas del panel tienen el mismo nimero de letras. El
espacio que existe entre las filas y las letras debe ser el mismo que el tamafio de la
letra. A la hora de examinar la AV este optotipo fue una innovacion, pero a pesar de ello
el optotipo de Snellen es el mas utilizado para evaluar la visién. Los paneles Bailey-

Lovie son utilizados en las investigaciones.

Esta significativa ventaja, provee mayor numero de letras para pacientes con agudezas
visuales deficientes, signo muy frecuente con el que cursan un gran numero de
patologias oftalmolégicas. Estudios del limite de confidencia, en cuanto al niumero de
caracteres para cada tamafo de letra, muestran que un total de cinco caracteres es

suficiente para obtener una buena repetitividad.

El espacio entre letras en cada hilera es igual al ancho de la letra, con el objetivo de
evitar que la presencia de otros simbolos dificulte la percepcion. Esta carta tiene en

cuenta este aspecto que en otros test no se considera.

Existen algunos Optotipos para medir la agudeza visual en nifios pequefios como los
Optotipos de Pigassou son tablas oftalmologicas que contienen varios dibujos
dispuestos en varias lineas con un tamafio que va disminuyendo a cada nueva linea. El
nifio tiene que identificar primero los dibujos mas grandes para seguir tratando de
identificar los dibujos cada vez mas pequefios. Los Optotipo E Snellen esta es la
version de la cartilla de Snellen para nifios, pero en vez de letras este optotipo solo
tiene la letra E en diferentes posiciones arriba, abajo, izquierda y derecha. (Material
Médico, 2019).

El nifio debe indicar en qué posicién se encuentra la letra E que aparece en cada linea.

En el caso de que no conozca aun las direcciones ni la letra “E”, puede simplemente
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sefalar con el dedo hacia dénde van “las patitas” de la letra. Los Optotipo de las ruedas
rotas de Palomar se tratan de una tabla en la que aparece el dibujo del mismo vehiculo
dos veces por linea.

Uno de los dos tiene las ruedas completas, mientras que el otro las tiene “rotas”. El
nifio se coloca a 3 metros del panel y tiene que decir cual de los dos dibujos tiene las
ruedas rotas. A medida que va bajando las lineas los dibujos son mas pequefos, por lo
qgue la linea que no sea capaz de distinguir bien marcara la agudeza visual del nifio.
Los defectos refractivos son alteraciones oculares que producen vision borrosa, esto
ocurre cuando la imagen no se enfoca correctamente sobre la retina, pero lo podemos

corregir con lentes.
Segun (Serra Castanera, 2018):

Los defectos refractivos son alteraciones oculares que producen vision borrosa, esto
surge cuando hay un rompimiento del equilibrio entre el tamafio del globo ocular, la
curvatura de cérnea y cristalino por lo cual los rayos llegan desenfocados a la retina del
ojo produciéndose un defecto de refractivo como la hipermetropia, la miopia y el

astigmatismo, siendo la causa mas frecuente para visitar al médico oftalmolégico.

En general los defectos refractivos tienen un comienzo genético multifactorial. Por lo
cual se debe descartar desde temprana edad si existe algin defecto refractivo y desde
donde se origina, su diagndstico se basa en la sospecha por parte de la familia, la

escuela o el pediatra, pero debe confirmarlo el médico.

La determinacion del defecto refractivo es un componente esencial en el examen de
todos los pacientes pediatricos. La refraccion de un infante no debe ser apresurado y
debe confiarse en las técnicas objetivas mas que en las técnicas subjetivas usadas en
la practica en adultos. EI examen debe realizarse con los padres presentes. Los tipos
de defectos refractivos dependen de donde es enfocada la luz dentro del ojo, estos

pueden ser las ametropias esféricas y el astigmatismo.
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Figura 2 Defecto Refractivo.

Vision normal Miopia Hipermetropia Astigmatismo

Fuente: (Clinica de ojos Jujuy, 2018).
En el andlisis recopilado por (Sanchez Vizcaino, 2013) menciona que:

La miopia es un defecto refractivo o error en el enfoque visual que produce dificultad de
ver los objetos, con esta dificultad visual los objetos cercanos se ven con claridad, pero
los objetos lejanos se ven borrosos. Dentro de la clasificacion de este defecto refractivo
tenemos a la miopia estructural en la que se debe a causas y cambios anatémicos en
las estructuras oculares, como consecuencia el sistema éptico formado por el ojo enfoca

las imagenes por delante de la retina.

Los miopes enfocan las distancias en algun punto delante de la retina, con lo cual la
imagen que ven es borrosa. Esto es asi bien porque el ojo es demasiado grande o bien
porque la cornea o cristalino son demasiado curvados y enfocan las imagenes antes de

llegar a la retina.

Figura 3 Miopia.

,,
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Ojo con Miopia

Fuente: (Thomas, 2019).
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La causa puede ser por el crecimiento del didmetro anteroposterior del ojo, este va ir
acompafado de un crecimiento de la curvatura de la cérnea o de una o ambas caras
del cristalino, alteraciones del indice de refraccion del humor acuoso o vitreo. En la
gran mayoria de los casos lo mas frecuente es la miopia axial, por aumento de la
longitud axial del ojo. Puede producirse también por aumento de la curvatura de la
cornea o del cristalino como en la miopia transitoria del lactante, o por aumento del

indice de refraccién del cristalino tipico de las cataratas nucleares.

Existen cuatro tipos de miopia como la miopia simple o benigna afecta al 10% de la
poblacion y suele aparecer en edad escolar. Suele ir aumentando gradualmente y
estacionarse al terminar el crecimiento, generalmente pasados los 20 afos. Su
evolucion es benigna y no suele superar las 5-6 dioptrias, la miopia maligna o
degenerativa se encuentra entre el 1% y el 4% en personas miopes. Se inicia en
edades tempranas y aumenta a lo largo de la vida. Habitualmente es superior a las
ocho dioptrias, es una enfermedad degenerativa del 0jo, que puede ir asociada a
patologia retiniana, tanto macular como periférica, la miopia transitoria del lactante es
poco frecuente, su causa se debe por una excesiva curvatura en cornea y debido a

esto el cristalino se adelgaza con el crecimiento.
Por otra parte (Berdahl, 2018):

La miopia secundaria se produce debido a otras enfermedades o situaciones
patolégicas tales como el nacimiento prematuro nacimiento antes de llegar a los nueve
meses de embarazo, poca vez la miopia puede ser causada por enfermedades de los
ojos tales como, cataratas (opacidad de las estructuras anteriores del 0jo) o
gueratocono (protuberancia cénica anormal de la cOrnea, la cérnea es uno de los
protectores del globo ocular, tiene dos partes: uno anterior transparente y otro posterior

opaco.

La miopia secundaria por un glaucoma congénito se debe por una hipertensién en el
ojo debido al crecimiento de la longitud axial, secuelas de prematuridad (especialmente
si ha presentado una forma grave de retinopatia del prematuro que haya precisado
tratamiento y otras). Los signos y sintomas de la miopia son disminucién de la agudeza

visual lejana, con vision préxima.
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Suelen realizar guifio de parpado para mejorar la agudeza visual, lo cual puede
ocasionar cefalea, la presbicia aparece tardiamente, alteraciones de la visiéon binocular,
mala convergencia por ejemplo las exoforias y estrabismos divergentes). Como signos
alargamiento del ojo, la camara anterior del ojo es mas profunda y su pupila se
encuentra en midriasis (Justiniano, 2015).

Las alteraciones que se pueden encontrar en la miopia maligna y en las personas
mayores al realizar un examen de fondo de ojo son lesiones degenerativas en retina,
desprendimiento de retina o bien la mancha Fuchs que comienza en forma de

hemorragia macular.

La Miopia nocturna se trata de la miopia producida por bajas condiciones de
iluminacién. Tanto los miopes como los emétropes en condiciones de baja iluminacién
presentan este fenémeno. En el caso de lo emétropes se convierten en miopes y, en el
caso de los miopes, aumentan su graduacion miopica. En ambos casos, puede existir
una oscilacion de 0,50 a 1,50 dioptrias de incremento diéptrico; la miopia nocturna
afecta sobre todo a los conductores de vehiculos que tienen turno de noche (Bailey,
2017).

La miopia nocturna afecta a personas emeétropes se produce cuando las condiciones
de iluminacion no son las adecuadas siendo escasa para realizar una actividad
cotidiana, al tener menos cantidad de luz es mas dificil distinguir los detalles, es cuando
la acomodacioén entra en accion efectuando su accion para ver los detalles, al mismo
tiempo la pupila se dilata para recibir mas cantidad de luz produciendo una disminucion

del foco.

Esto en conjunto produce una confusion en el cerebro haciendo dificil realizar tareas en
condiciones escotopicas. Es importante que se detecte y se trate a tiempo la miopia, ya
gue puede inducir problemas emocionales, sociales y educativos para el nifio, el
tratamiento de la miopia puede ser mediante las medidas higiénicas, medicas, y en

otros casos optocorrefractivas y quirudrgicas.

El tratamiento higiénico general no es menor importante que la prescripcion o6ptica,

sobre todo en los nifios, debe mantenerse un buen estado general, con mucha vida al
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aire libre, ejercicio y alimentacion completa. Afios atras se tomaban choques masivos

de vitaminas Ay E.

La higiene visual también es muy importante, durante el trabajo de cerca, la iluminacién
debe ser buena, preferiblemente natural, y debe estar situada adecuadamente, la
postura debe ser comoda y natural, se recomienda realizar descansos utilizando la
vision lejana durante el trabajo en vision proxima, hay que vigilar el tipo de letra y debe
evitarse la fatiga ocular excesiva. En los nifios con miopia progresiva debe tenerse un

cuidado especial a este respecto.

Parece razonable sugerir que mientras la agudeza visual corregida sea suficiente, se
mantenga un cuidado adecuado de la higiene visual y la salud sea buena, ya sera
suficiente. Es necesario recordar que la cantidad de trabajo debe ajustarse al desarrollo

fisico y mental general del nifio mas que al grado de miopia.

En el tratamiento optico la neutralizacion Optica de la miopia se realiza con lentes
negativos o divergentes. Estas lentes pueden estar montadas en gafas o directamente
sobre el ojo (lentes de contacto). Las gafas y las lentes de contacto se usaran
dependiendo de cada caso y problema de refraccion. Ambas se emplearan atendiendo

a las ventajas e inconvenientes que su Uso presenta.

En cuanto a las gafas, su ventaja es que no tienen ningun efecto sobre el ojo, pero
tienen el inconveniente de que ocasionan problemas de estética, de uso en la practica
de deportes, de su incompatibilidad con la natacion, etc. Por su parte, las lentes de
contacto tienen la ventaja de su mejor correccion visual, de mejorar la estética y
consecuentemente la autoestima, la ejecucion de practicas deportivas; las desventajas
son molestias, ulceras corneales e infecciones debido a una inadecuada higiene de las
lentes de contacto. Se toma como el valor de miopia el de la lente que la compensa,
anotandose su potencia en dioptrias con el signo negativo delante, indicativo de la lente

divergente.

A esto cabe afadir lo descrito por (Esteva Espinosa, 2001) el cual describe que:



24

La cérnea es la responsable del 80% del poder dioptrico del ojo. Es una lente que junto
con el cristalino enfocan las imagenes sobre la retina. Este fendmeno es la base de la
cirugia refractiva con laser excimer. Existen diversos procedimientos quirlrgicos que
modifican la refraccion del ojo. Hoy por hoy se emplea la cirugia de laser excimer en sus
dos variantes: la PRK (photorefractive keraatectomy) y el LASIK (laser in situ
keratomileusis).

El laser excimer actia remodelando la cornea, cambiando su curvatura mediante la
ablacion de una parte de su espesor. Simplificandolo, seria como si con una lima puliera
parte de la cérnea central para hacerla mas plana y modificar asi su poder refractivo. En
la PRK, el laser actta en las capas mas superficiales corneales (bajo el epitelio corneal).
Esta técnica esta indicada en miopias bajas y es dolorosa durante las primeras 24 y 48
horas. El ojo debe ser cubierto pero esto puede producir cierta opacidad en cornea,
ocasionando molestias como halos nocturnos y deslumbramientos para poder
solucionar estos inconvenientes se ide6 la técnica LASIK. La fotoablacién con el laser
tiene lugar en las capas profundas de la cornea, no produce dolor, se puede operar

ambos 0jos en el mismo acto quirdrgico y ho deben ser tapados.

Ademas, se pueden corregir miopias mas elevadas de hasta 15 dioptrias y normalmente

no originan opacidades residuales molestas.

Esta operacibn es la mas usada para corregir defectos como la miopiao
el astigmatismo por combinar seguridad y eficacia y ser muy poco invasiva.
Basicamente, la técnica Lasik consiste en levantar (no extirpar) una capa muy fina de
tejido corneal para poder modificar la cornea con un laser excimer, corrigiendo asi el
defecto que impide que las imagenes se proyecten adecuadamente sobre la
retina. Posteriormente, el tejido de la cérnea que se ha separado se vuelve a recolocar

sin gue sea necesario aplicar puntos de sutura.

En la hipermetropia los rayos luminosos paralelos que inciden en el ojo desde el infinito
se enfocan por detras de la retina. Esto hace que la vision sea borrosa a cualquier
distancia; el mecanismo para compensar este defecto es la acomodacion: se produce
un aumento de poder refractivo del cristalino gracias a la contraccion del musculo ciliar

para tratar de enfocar la imagen.


http://www.clinicabaviera.com/refractiva-miopia
http://www.clinicabaviera.com/refractiva-astigmatismo
https://es.wikipedia.org/wiki/L%C3%A1ser_excimer
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Figura 4 Hipermetropia.

0JO SANO 0JO CON HIPERMETROPIA
En un ojo normal la imagen se proyecta en la La imagen se forma detras de la retina, bien
retina y la vision es correcta. porque la cornea, el cristalino o ambos son

menos potentes de lo habitual, o bien porque el
0jo es mas corto de lo normal. Afecta a la vision
cercana y, a partir de cierta edad, también a la
vision lejana.

Fuente: (Galan Bertrand, 2018).

La hipermetropia, se puede definir de acuerdo a (Acero, 2020) como:

Un defecto de refraccion frecuente en el nifio, ya que el ojo es mas pequefio, incluso
puede aumentar algo hasta los 8-10 afios, y posteriormente conforme progresa el
desarrollo tiende a mejorar. Puede tornarse patolégica debido a su aumento evitando
gque esta sea compensada por la acomodacién, este criterio depende de la edad que
presente ya que el cristalino se deteriora en el paso de los afios disminuyen su

acomodacion y ademas los requerimientos de acomodacion aumentan con la edad.

En la hipermetropia se identifica por tratarse de un 0jo que se encuentra siempre en
total relajacion, en donde los rayos luminosos procedentes del infinito terminan de
formarse detras de la retina. Asi, cuando el individuo se acerca mas al objeto la vision sera

aldn mas borrosa.

Sin embargo, la vision mejora cuando el ojo se aleja mas del objeto, aunque con mucho
esfuerzo principalmente los que poseen esta anomalia pueden presentar un riesgo de
padecer estrabismo como también ambliopia, se caracterizan por tener baja agudeza
visual tanto cercana como lejana, otra de las consecuencias es el dolor de cabeza en la

parte frontal, bajo nivel de lectura.
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Refiriéndose a esto (Serra Castanera, 2018):

Las causas més frecuentes es la hipermetropia axial, la longitud axial del ojo en mas
corta de lo normal. Con menos frecuencia la causas seria una menor curvatura de
cornea o cristalino y excepcionalmente se produce una hipermetropia de indice por
disminucion del poder refractivo del cristalino. Existe dos situaciones de hipermetropia
extrema: el microftalmos y la afaquia ausencia de cristalino, generalmente tras cirugia

de catarata.

Esta producida porque el ojo es mas corto de lo comin o porque la cérnea es muy
plana. En las personas hipermétropes las imagenes se enfocan en la parte posterior del
0jo, siendo este hecho producto de la pequefia variacién del tamafio del ojo. En los

individuos jovenes la hipermetropia no suele ser muy alta.

En estos procesos se compensa con los musculos que, del ojo, permitiendo al paciente
ver perfectamente de lejos y de forma aceptable de cerca. Sin embargo, esta
capacidad se va perdiendo con el paso del tiempo y con el aumento de la edad y, en

consecuencia, los objetos cercanos cada vez se ven mas desenfocados.

Su clasificacion puede ser segun su punto de vista anatomico en hipermetropia de
curvatura del radio de la primera cara del cristalino esta disminuido respecto al ojo del
emeétrope, la hipermetropia axial se acorta el eje éptico, una dioptria de hipermetropia
corresponde a un acortamiento de 0,4 mm en la longitud axial del ojo; y la
hipermetropia de indice se da cuando hay un aumento del indice de refraccién de

alguno de los medios transparentes del ojo.

A partir el punto de vista acomodativo en hipermetropia latente, se compensa con el
tono del masculo ciliar; hipermetropia manifiesta, no la compensa el tono del musculo

ciliar esta se divide en dos tipos:

e Hipermetropia Facultativa: a pesar de no poder compensarla con el tono del
musculo ciliar llega a compensarse por un esfuerzo acomodativo.
e Hipermetropia Absoluta: no puede ser compensada ni por el tono muscular

ciliar ni por un esfuerzo acomodativo.
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e A la suma de la hipermetropia facultativa y de la absoluta se le denomina
Hipermetropia Total, que desde el punto de vista refractivo es la mas

importante.

El grado de error refractivo se pueden clasificar en: hipermetropia Baja: va de +0,25 a
+2,00 D; hipermetropia media: va de +2,25 a +5,00 D; hipermetropia alta: > de +5,00.

La hipermetropia se presentan signos y sintomas que pueden variar segun su grado de
hipermetropia y su capacidad de acomodacion, en las hipermetropias moderadas
pueden presentarse asintomaticas y también con una agudeza visual normal, las
hipermetropias elevadas provocan visién borrosa especialmente en vision cercana o
con astenopia acomodativo, enrojecimiento ocular por un esfuerzo acomodativo, dolor
de cabeza frontal y escozor. Un signo frecuente es la blefaritis cronica, secundaria a la

contraccién cronica de los parpados que realizan para enfocar.

En algunos nifios la hipermetropia puede provocar un estrabismo convergente: la

esotropia acomodativa (Serra Castanera, 2018).

El objetivo de tratar la hipermetropia es ayudar a que la luz llegue a la retina por medio
del uso de lentes o cirugia refractiva, los lentes refractivos en personas jovenes, en
algunos casos no es necesario ya que el cristalino es lo suficientemente flexible como
para acomodar y compensar el defecto refractivo. Dependiendo del grado de la
hipermetropia se recomendara utilizar lentes o no segun lo indique el optdmetra para

mejorar la vision de cerca.

Esto es posible en especial cuando envejeces y los lentes dentro de los ojos se vuelven
menos flexibles. Las lentes de armazon tratan de la mejor manera la hipermetropia al

contrarrestar la curvatura disminuida de la cornea o el tamafio menor (longitud) del ojo.

Entre los tipos de lentes encontramos los siguientes que son lentes que ayudan a
mejorar la vision de una manera simple y segura. La variedad de lentes de armazon es
extensa e incluye para vision monofocal, bifocal, trifocal y multifocal progresivos, los
lentes de contacto estas lentes se usan en contacto directo con los ojos, estan
disponibles en la variedad de materiales y disefios, incluidas blandas y rigidas, gases

permeables en combinacion con disefio esféricos, toricos, multifocales y mono vision.
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La mayoria de los procedimientos quirdrgicos refractivos se emplean para tratar la
miopia, también se pueden usar para el tratamiento de la hipermetropia leve o
moderada. Este tipo de tratamientos quirargicos ayuda a corregir la hipermetropia
dando una nueva forma en la curvatura de la cornea Los métodos de cirugia refractiva
incluyen los siguientes que son Queratomileusis in situ con laser (LASIK) mediante este
procedimiento, el cirujano ocular crea un colgajo delgado en la cérnea. Luego, esa el
laser para ajustar las curvas de la cornea, lo cual corrige la hipermetropia. La cirugia
LASIK tiende a ser mas rapida y precisa su recuperacion en comparacion a los otros

tipos de cirugias.

La queratectomia subepitelial asistida por laser (LASEK) preserva el epitelio corneal
creando un flap epitelial para dar una nueva forma a las capas externas de la cérnea
mediante un laser posterior a esto se coloca el epitelio. La queratectomia fotorrefractiva
(PRK) es una técnica similar al LASEK, el cirujano elimina por competo el epitelio dando

una nueva forma a la cérnea mediante un laser (Mayo Clinic, 2018).
Segun (Boyd, 2018):

El astigmatismo es un defecto refractivo en donde la curvatura de la cérnea y el
cristalino son irregulares, lo que provoca que las imagenes se vean deformes. Por lo
general la cornea y el cristalino tienen una superficie lisa que ayudan a enfocar los rayos
de luz sobre la retina. Si la cornea o el cristalino no estan lisos o no tienen una curvatura

uniforme, los rayos de luz no se refractan correctamente.

Figura 5 Astigmatismo

Astigmatism

Normal Eye Astigmatism

Fuente: (Thomas, 2019).
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El astigmatismo corneal es cuando la cornea se encuentra de forma irregular y en el
astigmatismo lenticular, el cristalino es deforme. En cualquiera de los casos, su vision,
tanto de cerca como de lejos, sera borrosa y distorsionada esto ayuda a enfocar los
rayos de luz de forma pronunciada sobre la retina que se localiza en la parte posterior
del ojo. Si la cornea o el cristalino no estan lisos o no tienen una curvatura uniforme, los
rayos de luz no se refractan (doblan) correctamente. Los doctores lo llaman error de
refraccion (Boyd, 2018).

Cuando la cérnea tiene una forma irregular hay astigmatismo corneal, la forma del
cristalino se deforma, corresponde astigmatismo lenticular. En cualquiera de los dos
casos, su vision, tanto de cerca como de lejos, sera borrosa y distorsionada.

Segun la posicion de la imagen en la retina se puede distinguir los siguientes tipos de
astigmatismo: simple, aparece un solo eje desenfocado y el otro eje se encuentra en
retina por lo que un meridiano sera emeétrope y el otro miopico por delante de retina o
hipermetropico por detras de retina; el astigmatismo compuesto cunado los dos ejes se
encuentra desenfocados ya sea por delante o detras de retina astigmatismo midpico

compuesto o astigmatismo hipermetropico compuesto).

Figura 6 Clasificacion Astigmatismo.
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Miépico simple Miépico compuesto

Mixto

Hipermetrépico simple Hipermetrépico compuesto

Fuente: (Serra Castanera, 2018).
Refiriéndose a esto (Thomas, 2019):

En el astigmatismo regular todos los meridianos son iguales para entender esta
clasificacién debemos saber que el meridiano horizontal va 180° a 20° y desde 150° a

30°; en el meridiano vertical va de 90° a 20° y el meridiano oblicuo va 30° a 60° o desde
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120° a 150° recto. De esta forma se puede distinguir: astigmatismo directo o a favor de
la regla: el eje més curvo es el meridiano vertical (entre 70° y 110°), es el mas habitual y
se considera fisiologico o hasta media dioptria; astigmatismo inverso o contra la regla el
eje mas curvo es el meridiano horizontal (entre 20° y 160°); astigmatismo oblicuo
cuando el eje mas curvo es oblicuo, siempre que los meridianos principales estén en

angulo recto.

La regularidad del astigmatismo puede ser: astigmatismo regular cuando la refraccion
para cada meridiano es igual en toda su extensién y los dos meridianos principales
forman un angulo recto; en el astigmatismo irregular los meridianos no son regulares

por lo que son diferentes los sectores de un meridiano.

Figura 7 Astigmatismo con respeto ala regla.

70°

Astigmatismo
contra la regla
90°+ 20°

Astigmatismo Astigmatismo
oblicuo oblicuo
135°+ 20° 45°x 20°

Astigmatismo Astigmatismo
con la regla (160°-180°) - - (0°-20°) con la regla

Fuente: (Guzmén, 2017).

El astigmatismo corneal se mide con la Queratometria a grandes rasgos, técnica
utilizada para medir los radios de curvatura de la cornea y el astigmatismo refractivo es
el que se prescribe en la gafa generalmente el astigmatismo corneal y el refractivo son
distintos, pero si existen casos en los que el astigmatismo corneal y el refractivo pueden

ser iguales. (Pérez Seva, 2011).

El astigmatismo refractivo es la suma del astigmatismo corneal y el interno. El
astigmatismo lenticular aparece en el cristalino ya que se produce la aberracion de
astigmatismo debido a que el haz de rayos entra de forma oblicua, este no puede ser
medido y es el que va a interaccionar con la cornea, es por ello que el astigmatismo
refractivo sera la suma de ambos, del corneal y del lenticular. El astigmatismo

lenticular, en ocasiones y dependiendo del caso, podra anular al astigmatismo corneal.
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La prolongacion del astigmatismo dependera de los sintomas y signos de la asociacion
de la miopia o hipermetropia. Se presenta guifios de parpado, vision borrosa, astenopia
acomodativa sobre todo en los astigmatismos asociados a hipermetropia, y raramente
diplopia monocular (Serra Castanera, 2018).

En los adultos con astigmatismo grave podrian darse cuenta de que su visidn no es tan
buena como deberia de ser, en los nifios con sintomas de astigmatismo podrian no
darse cuenta de que tienen este problema. Es imposible que se quejen de una vision

borrosa o distorsionada de las imagenes.
Segun (Thomas, 2019):

El tratamiento a seguir para el astigmatismo puede ser compensando mediante lentes
cilindricas o lentes téricos, ya sean en lentes de armazon o en lentes de contacto. Entre
de las lentes de contacto las hay blandas téricas o semirrigidas, también conocidas
como gas permeable, que son mas recomendables para astigmatismos altos (Thomas,
2019).

El tratamiento consiste en el uso de lentes de armazon o lentes de contacto recetados
por el optometra, otro tratamiento eficaz seria la cirugia asistida por laser, como LASIK,
también puede ayudar. Ademas, puede compensarse actuando sobre la coOrnea
mediante una cirugia como el laser excimer (lasik o PRK) o bien mediante (incisiones

corneales arqueadas e incisiones limbicas relajantes).

En el caso de la cirugia de catarata, se pueden realizar dos incisiones enfrentadas a
180° en el eje mas curvo que compensa astigmatismos bajos o en casos ya de
astigmatismos altos, existe hoy en dia la posibilidad de compensar no solo el defecto
esférico que tuviera el paciente sino también el astigmatismo, mediante la implantacion
de lentes intraoculares toricas; cada lente intraocular toricas tiene su propio programa
de calculo que especifica muy claramente en que eje hay que dejar colocada la

compensacion del astigmatismo.

Las infecciones oculares son causadas debido a microorganismos, por lo que pueden
producir disminucién de agudeza visual en nifios y adultos hay que tomar en cuenta

gue si no se tratan a tiempo pueden ocasionar problemas posteriores, ya que el signo


https://www.aao.org/salud-ocular/sintomas/vision-borrosa
https://www.aao.org/salud-ocular/sintomas/vision-borrosa
https://www.aao.org/salud-ocular/sintomas/vision-distorsionada
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gue se encuentra es la disminucién de agudeza visual como el resultado de miosis y de
la turbidez producido en el humor acuoso secundario a los restos de células
inflamatorias que flotan en él. Posteriormente puede existir pérdida de vision importante

secundaria a catarata, edema corneal o0 uveitis posterior asociada.
Con respecto a la pinguécula (Hanneken, 2015) en una de sus publicaciones define:

La pinguécula es un tumor relativamente frecuente y benigno que se produce cerca de
la cornea como consecuencia de una degeneracion de las fibras del estroma de la
conjuntiva. Adquiere una coloracién amarillenta-marrén y puede localizarse en cualquier

lado de la cornea, aunque normalmente se localiza en la zona nasal cerca de la nariz.

La pinguécula es una degeneracion de la conjuntiva bulbar frecuente por lo general es
bilateral y también asintomatico, la causa mas frecuente es de las radiaciones
electromagnéticas en especial las luminosas, similar a la etiologia del pterigion. El
signo que alcanzamos observar es la protuberancia de color amarillo-blanco o agresion
de prominencias mas pequefias sobre la conjuntiva bulbar adyacente al limbo. Se suele
localizar con mas costumbre en el limbo nasal que en el temporal, aunque también en

ambos.
(Miralles Gisbert, Baeza Diaz, & Barreras Mateos, 2017), define a la conjuntiva como:

La conjuntiva es una de las patologias mas frecuentes en oftalmologia. En la mayoria
de los casos es clinico y no se requiere instrumental especializado ni pruebas
complementarias. Las caracteristicas generales de las conjuntivitis son la hiperemia
conjuntival y ciliar, la quemosis conjuntival y la secrecion que variara en funcion del tipo
de conjuntivitis, asi como la reaccion tisular en forma de foliculos (elevaciones a

vasculares) o papilas (elevaciones carnosas centradas por un vaso).

La conjuntiva es una membrana mucosa que envuelve al globo ocular, se extiende
desde la unioén entre la esclera y la cornea, llamada limbo corneo-escleral (conjuntiva
bulbar), reflejandose en la base de los parpados, superior e inferior (fondos de saco) y
cubriendo la parte interna de estos (conjuntiva tarsal). Su funcion es de proteger de
agentes externos al globo ocular, aunque interviene también en la formacién de

componentes de la lagrima y en la defensa inmunoldgica del ojo.
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En la causa de la conjuntivitis virica habitualmente empieza en un ojo y a los pocos
dias comienza en el otro ojo, el signo importante es la presencia de foliculos en la
conjuntivitis tarsal inferior que son pequefias elevaciones blanco grisaceas, rodeadas

por vasos, como granos de arroz y una adenopatia preauricular.

Esta conjuntivitis decae los primeros cuatro a siete dias y no se solucionan hasta
pasadas dos a tres semanas. Son muy contagiosas durante los diez a doce dias se
transmiten mediante via aérea como bacterias, virus, hongos o parasitos es capaz de
trasferir dicho patégeno de un individuo a otro. El respectivo tratamiento incluye
lavados con suero salino, compresas de agua fria y profilaxis antibidtica tdpica, no
debemos utilizar tratamiento de corticoides tdpicos sin supervision oftalmolégica
prescita por el médico tratante. La conjuntivitis bacteriana se caracteristica
especialmente por la presencia de secreciones mucopurulentas es decir secreciones
amarillentas y estas se pegan las pestafias. En la indagacion podemos encontrar
papilas en conjuntiva tarsal que son pequefas elevaciones rojizas. El tratamiento
adecuado contiene antibioticos topicos cada dos a tres horas durante el dia y la otra

forma de tratamiento es una pomada por la noche durante cinco a siete dias.
Segun (Bordallo Puertas & Acebes Garcia, 2001):

La conjuntivitis alérgica lo mas frecuente es encontrar el prurito lo que provoca la
necesidad o el deseo de rascarse en la parte de los parpados también encontramos
lagrimeo, edema de la conjuntiva bulbar (quemosis), hiperemia conjuntival e hipertrofia
papilar. El tratamiento consiste en la administracién de colirios de antihistaminicos y/o

corticoides.

La conjuntivitis se produce en personas con otros tipos de alergias como rinitis, asma,
dermatitis y se asocian a alérgenos volatiles como el polen, acaros del polvo, etc. Su
inicio suele ser abrupto y bilateral con un sintoma principal que es el picor intenso,
especialmente en el extremo interno (hacia la nariz) de la conjuntiva, picor, que aumenta

al frotarse.

La secrecion es acuosa 0 mucosa dependiendo de la intensidad. Su tratamiento eficaz
consiste en evitar el contacto con componente alérgenos, compresas de agua fria en

casos leves.
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En otros casos modicos podemos utilizar antihistaminicos tépicos una o dos gotas cada
doce horas segun las indicaciones que realiza el médico oftalmélogo y en los casos mas

graves se puede asociar un colirio corticoide al inicio el tratamiento.
De acuerdo a (Begué Nieves, Frick, Alarcon, Wolley Dod, & Soler Palacin, 2017):

Las conjuntivitis neonatales es una inflamacién de la conjuntiva, generalmente papilar
e hiper aguda, que se inicia durante los primeros 28 dias de vida y su prondstico variara
en funcién del agente etiol6gico implicado y la precocidad del tratamiento instaurado. El
riesgo de desarrollar una conjuntivitis neonatal dependerda de la frecuencia de
infecciones maternas potencialmente transmisibles de las medidas profilacticas, de las
circunstancias del parto y de la exposicion postnatal. Para saber su diagndstico
diferencial es importante realizar un cultivo en el laboratorio bacteriologico de la
conjuntivitis puede aparecer a las pocas horas del parto y dura menos de veinticuatro

horas posteriores.

La conjuntivitis es la hinchazén o infeccion de la membrana que recubre los parpados y
cubre la parte blanca del o0jo, se puede presentar en un recién nacido por las bacterias
gue normalmente viven en la vagina de una mujer se pueden transmitir al bebé durante
el nacimiento. Puede causar un dafio mas grave al ojo: Gonorrea y clamidia: estas son
infecciones que se diseminan a través del contacto sexual y los virus que causan el
herpes genital y oral: estos pueden llevar a un dafio grave en el ojo. Las infecciones
oculares con herpes son menos comunes que aquellas causadas por la gonorrea y la
clamidia. La madre puede no tener sintomas al momento del parto, pero aun puede

portar bacterias o virus que pueden causar este problema.

Es causada por el nitrato de plata al 1% (maniobrato de Credé) o por los antibi6ticos
gue se utilizan como profilaxis ocular en el recién nacido. En todas las conjuntivitis
neonatales se indica utilizar suero fisioldgico de forma constante mientras dure la
secrecién, en caso de que exista un edema conjuntival se recomienda utilizar colirio

especial con corticoides.
(Begofia Rodriguez & Moldes Vazquez, 2010), dirigiéndose al tema declara:

La conjuntivitis por gonococo se consideraba erradicada, pero en los ultimos afios se

ha observado un incremento en su frecuencia a nivel mundial tanto en paises
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desarrollaros y en paises subdesarrollados, y en la actualidad se considera responsable
del 17% de las conjuntivitis agudas del lactante.

La conjuntivitis por gonococo comienza entre el segundo y cuarto dia de nacimiento
como una conjuntivitis aguda purulenta con importante quemosis. El tratamiento mas
oportuno es la utilizacion de la penicilina o ceftriaxona, se debe realizar lavados
oculares de manera frecuente son suero fisiolégico, compresas de agua fria, colirios
antibioticos siguiendo las indicaciones del médico oftalmoélogo o el doctor de cabecera.
Se debe inspeccionar detalladamente la presencia de ulceras ya que estas pueden

llegar a perforar el globo ocular.

La conjuntivitis bacteriana surge al tercer o cuarto dia del nacimiento del bebé las
causas mas frecuentes son por: estafilococo, estreptococo y haemophilus. Su
tratamiento oportuno es igual que en otras conjuntivitis bacterianas tratamiento local con
un antimicrobiano y la conjuntivitis por herpes virus el agente causal es el virus del

herpes tipo dos (genital).

La conjuntivitis bacteriana nace por la colonizacion de bacterias, provenientes de manos
contaminadas, gotitas de saliva o secreciones, bordes de los parpados, obstrucciones
de la via lagrimal, se caracteriza por ser de inicio generalmente bilateral y la secrecion

es mucopurulenta que suele secarse al despertar mas conocida como lagana.

El tratamiento suele ser efectivo con antibiéticos en colirio y pomadas que controlan el
cuadro en cinco a siete dias. En las conjuntivitis de dificil resolucién o recurrentes, hay
gue pensar en un trastorno de la via lagrimal o patologia infecciosa de los parpados
(blefaroconjuntivitis). La afeccion materna es casi siempre asintomatica. Presenta las

tipicas vesiculas en el margen palpebral, apareciendo al cuarto o quinto dia de vida.

La cornea se afecta en forma de queratitis estromal con infiltrados marginales y en
algunos casos se observan una tipica Ulcera dendritica. El tratamiento es tdpico
utilizando antiviricos tipo trifluridina al 1/1000, cada dos horas los tres primeros dias; o la

vidarabina o Aciclovir al 3% con la misma pauta de aplicacion.
De acuerdo a (Ceron, Gibbons Fell, Garrido Correa, & Durango, 2011):

El orzuelo es un bulto, infeccioso y localizado, bajo la piel del parpado que se encuentra

enrojecido y doloroso, puede afectar a las glandulas anteriores de los parpados
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(foliculos pilosos de las pestafias) o a las glandulas de Meibomio de los parpados

(orzuelo externo e interno, respectivamente).

El cuadro clinico se caracteriza por una molestia al comienzo del cuadro, seguido de
aumento de la sensibilidad, hinchazén, dolor y adquisicién de una coloracién rojiza del
parpado afectado. En el lugar de la lesién puede palparse un nddulo redondeado y muy
doloroso. Todo esto lleva a producir una sensacion de presencia de un cuerpo extrafio
en el ojo, acompafiado de lagrimeo y fuerte rechazo a la luz. Luego de varios dias
aparece pus en su interior, que posteriormente se elimina espontaneamente con alivio

de las molestias.

El orzuelo se despliega cuando las pequefias glandulas que bordean el parpado se
atascan, por lo general los orzuelos suelen estar llenos de pus y, algunas veces,
pueden formarse en la parte interna del parpado. En la mayoria de los casos los
orzuelos comienzan a desaparecer por si solos al cabo de algunos dias si no se

presenta pus u otra infeccion de mayor complicacion.

El orzuelo externo se localiza en el borde del parpado, es de tamafio pequefio y
superficial y tiene un punto amarillento que indica la existencia de supuracién. El orzuelo
interno se sitla a una mayor profundidad por lo que para observarlo hay que evertir el
parpado; presenta signos inflamatorios de mayor intensidad que el externo (Ceron,
Gibbons Fell, Garrido Correa, & Durango, 2011).

El tratamiento eficaz es aplicar un pafio caliente sobre el parpado puede ayudar a
aliviar el dolor y el malestar en la mayoria de los casos el orzuelo comenzara a
desaparecer solo en un par de dias. Mientras tanto, se puede aliviar el dolor o la

molestia causados por el orzuelo aplicando un pafio tibio sobre el parpado.

El chalazién suele crecer en el interior de los parpados, para poder examinarlo hay que
evertir el parpado, quiste del parpado secundario a inflamacion de glandulas
productoras de secrecién grasa. Corresponde a un proceso inflamatorio crénico que
afecta a una o mas glandulas de Meibomio, en que se obstruye el conducto glandular y
la secrecion sebéacea retenida forma una tumoracién. Se ha observado predisposicion
en portadores de acné rosacea y dermatitis seborreica. En su cuadro clinico presenta un
aumento de volumen duro, indoloro; si es muy grande puede producir problemas

estéticos y vision borrosa. Mas frecuente en el parpado superior y en personas adultas.



37

La evolucion es variable; si es pequefio puede desaparecer solo (Ceron, Gibbons Fell,
Garrido Correa, & Durango, 2011).

(Ceron, Gibbons Fell, Garrido Correa, & Durango, 2011), manifiesta con respecto al

tratamiento que:

El tratamiento oftalmoldgico es compresas tibias tres o cuatro veces al dia durante diez
a quince minutos seguidas de la aplicacion de una pomada antibiética. Cloranfenicol
una gota en cada ojo de tres a cuatro horas por siete dias, cloranfenicol ungtiento una
vez cada noche por siete dias o Gentamicina. Y en el chalacio externo drena
espontaneamente, si el orzuelo interno no mejora después de tres meses de medidas
generales y tratamiento procede el drenaje quirdrgico solo en caso de encajarse en el

parpado.

Cuando el chalazién no remite y afecta a la vision, es posible que se necesite un
drenaje, esta cirugia se realiza con anestesia local en una consulta médica. Si el
chalazion reaparece una y otra vez, el oftalm6logo puede realizar una biopsia. Para
realizar una biopsia se extirpa y estudia un trozo de tejido. Esto puede ser de gran

ayuda para el oftalmélogo a la hora de determinar si existe un problema mas grave.

De otra manera para prevenir es el chalacio es frotar suavemente el borde del parpado
a la altura de la linea de las pestafias todas las noches puede ayudar a prevenir los
chalaziones o los orzuelos. Use toallas de limpieza para los ojos 0 champu para bebés
diluido. Aplique un ungiento antibiotico recetado por su proveedor después de frotar

los parpados. Puede también aplicar diariamente compresas tibias sobre el parpado.

Segun (Ceron, Gibbons Fell, Garrido Correa, & Durango, 2011), define a la blefaritis

como:

La blefaritis el borde del parpado estéa dividido por la linea gris en dos partes: la parte
anterior en donde los foliculos de las pestafias y la glandula de Zeiss se originan por
delante de la linea gris, mientras que la parte posterior, las glandulas de Meibomio se

originan detras de esta linea.

La blefaritis es una inflamacion crénica o difusa del borde libre, por lo general puede ser

bilateral y recurrente. Puede presentarse a cualquier edad. La causa se debe a un
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trastorno de las glandulas sebaceas que provocan una acumulacion de secrecion y una
infeccion, en la que el germen mas comunmente implicado es el estafilococo. Su
etiologia es desconocida, aunque se piensa que hay dos causas importantes la
infeccion estafilocdcica y la seborrea. Los hallazgos que podemos encontrar en la
blefaritis son espuma, costras, acumulo de grasas e hiperemia en el borde palpebral

Los tipos de blefaritis pueden ser blefaritis seborreica anterior: exceso de secrecion
lipidica por parte de las glandulas de Zeiss, asociada a menudo a dermatitis seborreica,
Su causa es importante es con irritacion crénica y escozor leve o moderado. El borde
palpebral tiene un aspecto brillante, las pestafias estdn grasas y tiene adheridas
escamas blandas en el borde palpebral asociandose una queratitis puntada en el tercio
medio de la cérnea. La blefaritis seborreica posterior estd dada por el exceso de
secrecion lipidica que es producida por las Glandulas de Meibomio, presentandose sola
0 asociada a dermatitis seborreica o acné rosacea y atopia. El depésito de lipido en la

capa lagrimal produce espuma (seborrea meibomiana).

El tratamiento esencial de la blefaritis radica en una correcta higiene palpebral, como
pueden ser los jabones 0 shampoo de manzanilla que ayudan a arrastrar el exceso de
grasa acumulada en el bore palpebral de las pestafias, las compresas de agua tibia
durante cinco minutos, también lo mas recomendable es lavarse los 0jos con agua tibia
y shampoo de bebé, en caso de blefaritis infecciosa se debe tratarla con antibioticos

topicos durante la infeccidon bacteriana.

En los casos mas complicados o aun mas graves se recomienda el tratamiento con
tetraciclinas sistémicas Doxiciclinas 100mg cada veinticuatro horas, durante tres a
cuatro semanas que son Utiles sobre todo en paciente con blefaritis seborreica asociada

a dermatitis seborreica (Miralles Gisbert, Baeza Diaz, & Barreras Mateos, 2017).
Segun (Fecarotta & Huang, 2018):

La catarata congénita se localiza entre los principales causantes de ceguera en los
ninos a nivel de los paises desarrollados y subdesarrollados y su deteccién vy
tratamiento a tiempo tiene importancia visual para reducir la ambliopia y mejorar su

salud visual de cada paciente.
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El término catarata congénita hace referencia a la opacidad del cristalino presente al
nacimiento que pueden ser ocasionadas o causadas por anomalias cromosomicas,
infecciones intrauterinas u otras enfermedades durante el periodo de gestacion, son

unilaterales o bilaterales.

Para poder detectarla se requiere de una oftalmoscopia que realiza el medico de turno
al momento que nace él bebé o por medio del reflejo rojo naranja, en algunos casos

pueden producir perdida visual o a veces no avanzan y son significativas.

La epidemiologia de la catarata congénita e infantil se manifiesta de 10 a 30 % casos,
en América Latina se considera que 1 de cada 200 — 300 nifios por afio y 10 casos
nuevos por un millén de habitantes al afio, siendo la catarata una de las causas de

ceguera infantil en un 5 a 20% (Gaviria Uribe, Watson Lewis, & Arciniegas Millan, 2015).
De acuerdo a (Bustos Zepeda, y otros, 2001):

El estimulo cataratogénico es importante conocer en qué momento se dio para saber el
tamafo y la localizacibn de la catarata. Segun la forma de presentacién se han
clasificado en uni o bilateral, parcial o completa, por su localizacién y morfologia pueden
ser capsulares, subcapsulares, nucleares, corticales, sutirales, lamelar o zonular.

Polares anteriores y posteriores, membranosas, pulverulantes, entre otras.

El estimulo cataratogénico es importante conocer en qué momento se dio segun su etiologia
el factor de herencia se considera una tercera parte de los casos, asi como los
trastornos metabolicos, anormalidades oculares y sistémicas asociadas a sindromes
congénitos o el consumo de medicamentos durante el embarazo y la exposicion a los

rayos X en los primeros meses de embarazo.

El cuadro clinico en un nifio con catarata congénita especialmente si es unilateral
puede ser asintomatico por lo que puede llegar a ser detectada tarde. No consta de un
patron o modelo preciso para la evaluacion del desarrollo visual en un nifio, sin
embargo, algunos examenes son fundamentales para una buena evaluacién de los
pacientes portadores de catarata congénita. La funcién visual inicialmente puede ser
considerada por la historia clinica, observacién del patrén de fijacion y seguimiento de

los objetos asi el comportamiento general.
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También existen algunos signos que pueden ser observados a simple vista por los
padres o el pediatra como es la leucocoria que es un reflejo blanco observado por
iluminacién ordinaria, nistagmus en los casos de catarata bilateral, densa o que
involucra el eje visual y se manifiesta como una mirada vaga o de busqueda,
estrabismo como consecuencia de una agudeza visual disminuida donde la opacidad
crea un obstaculo sensitivo a la fusiébn que puede derivar en la desviacion ocular
especialmente en cataratas unilaterales y fotofobia ocasionada por la dispersion de la
luz. En los casos de cataratas asociadas a manifestaciones sistémicas generalmente

éstas son mas evidentes que la manifestacién ocular.

La evaluacion diagnostica en cuanto a la exploracion oftalmolégica segun (Bustos
Zepeda, y otros, 2001) se puede realizar de la siguiente manera:

e La inspeccion no solo nos permite valorar la existencia de la opacidad sino también
otros aspectos como son el tamafio del globo ocular, asimetrias palpebrales,
desviacién ocular y nistagmus.

e La exploracibn de la agudeza visual en pacientes menores de 3 afios suele
dificultarse por lo que en la actualidad existen gran variedad de métodos, sin
embargo, no se debe confiar en su total de este tipo de pruebas ya que no son en su
totalidad seguras por este motivo se debe recurrir a otro tipo de pruebas
complementarias para su diagndstico. Una prueba util y facil para nifios de 3 afios
es la prueba de percepcion y localizacion luminosa, para eso se debe colocar un
estimulo luminosa delante del ojo del nifio, ocluyendo el ojo contrario. El nifio debera
percibir si la luz estd apagada o encendida, si la respuesta es positiva se le
presentard la luz en diferentes posiciones, el nifio por lo tanto debera localizar la
direccién de la que proviene.

e En caso de que no perciba la luz se debe sospechar la presencia de otro tipo de
alteracion retrocristalineanas. Las pruebas de vision preferencial son de gran utilidad
en estos pacientes con una distancia maxima de tres metros. A partir de los 3 afios
de agudeza visual puede ser evaluada mediante los optotipos de Snellen o pruebas
similares, no existiendo gran dificultad para su toma. El resultado de esta prueba
puede variar dependiendo de la colaboracién del nifio y el grado de opacidad.

o El examen del reflejo rojo naranja puede revelar hasta opacidades cristalineanas

diminutas mediante la oftalmoscopia realizada a una distancia de 15 cm del ojo a
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través de la pupila no dilatada es muy util para estimar el grado de interferencia de
su eje visual realizandose en un ambiente oscuro y a la luz del oftalmoscopio
dirigiendo para ambos ojos simultdneamente. Este examen puede ser utilizado por
enfermeras, pediatras o el oftalmoélogo. Una oftalmoscopia completa debera
realizarse bajo dilatacién pupilar que en algunas de sus formas se observara un
area pupilar gris o blanquecina, asi mismo se debe realizar cuando la opacidad lo
permita un examen de fondo de ojo que nos permitira descartar otras anomalias
asociadas, asi como hacer el diagnoéstico diferencial de una leucocoria.

e El estudio con la lampara de hendidura nos permite determinar las caracteristicas de
la catarata: localizacion densidad, morfologia de la catarata, asi como otras
anormalidades del segmento anterior (opacidades corneales, microftalmos,
glaucoma, etc.).

e Los estudios especiales son aquel caos donde la opacidad del cristalino es lo
suficientemente densa como para impedir la visualizacion del polo posterior esta
indicado realizar una ecografia que nos permite valorar la integridad ocular
retrocristalineanas, asi como determinar el eje anteroposterior del globo ocular y
poder calcular el poder del lente intraocular segun sea el caso. La funcién visual
preoperatoria puede también ser evaluada a través de potenciales visuales
evocados que representa la transmisién de un estimulo luminoso por el nervio 6ptico
y las vias oOpticas hasta la corteza occipital y el electrorretonigrama que nos informa

de la respuesta global de la retina al estimulo luminoso.

El tratamiento de la catarata congénita continla siendo en la actualidad controvertida y
en ocasiones no plenamente satisfactorio, lo cual representa un desafio para el
oftalmélogo en el intento de conseguir la transparencia del eje visual y obtener el mejor

resultado optico para asi reducir o evitar la ambliopia.

Durante los primeros meses de vida se desarrollan las funciones visuales basicas,
existiendo un periodo critico para el desarrollo y la madurez de la funcion visual, en los
seres humanos este desarrollo inicia desde los dos meses hasta aproximadamente los
primeros 10 afios de vida, por lo que debe llevarse a cabo una deteccion y tratamiento

oportunos con la finalidad de lograr una recuperacion visual satisfactoria.
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El tipo de tratamiento depende del grado de opacidad, si la opacidad es parcial,
monocular o bilateral y su grado de opacidad es poco insignificante en su capacidad
visual y en caso de no haber evolucion pueden esperar y ser intervenidas
quirargicamente de acuerdo a la progresiéon de la opacidad manteniéndose en
observacion con su mejor correccion éptica en los casos de asimetria o monoculardad,
la oclusion del ojo con mejor visién u oclusién alterna esta indicada. La decision
quirargica debe hacerse lo mas precoz posible en cataratas congénitas totales o con
involucro importante del eje visual, ya sea mono o bilateral o extraoculares no visible.
Una vez que se ha tomado la decision quirlrgica deberan considerarse algunos
aspectos incluyendo la posibilidad de complicaciones pre y postquirargicas,
reintervenciones y colaboracién de los padres en el pre y postoperatorio.

La cirugia de catarata congénita en la actualidad genera controversias, por lo que se

deben considerar algunos aspectos para un mejor prongstico entre los que destacan:

e La reaccion inflamatoria entre mas pequefio es el paciente con catarata se
observa mayor reaccion inflamatoria y la cirugia resulta mas dificil, asi como el
manejo postoperatorio, independientemente de la técnica quirdrgica que se
utilice.

e Los factores causantes de posibles complicaciones pueden ser la opacidad de la
capsula posterior del cristalino y el vitreo.

e EIl crecimiento axial del ojo principalmente durante los 2 primeros afios de vida,
condicion mayor dificultad en la seleccion del poder ideal del lente intraocular.
Por lo que es aun controversial la colocacion del lente intraocular en menores de
2 afos considerando en aquellos casos de afaquia la posibilidad de correccion

Optica mediante lentes de contacto o anteojos.

Actualmente, con los avances tecnologicos la extraccion de catarata en los nifios se
puede realizar con la técnica de fotoaspiracion mediante un equipo de ultrasonido que
nos permite aspirar la catarata a través de una incision corneal o escleral de 3 a 4mm,
autosellante por donde se introduce un lente intraocular plegable, asi mismo es
recomendable realizar una capsulotomia posterior con el fin de evitar la opacificacién

de la misma que en un futuro interfiere el eje visual condicionando al paciente a una



43

nueva reintervencion quirdrgica. En menores de tres afios se ha considerado la
vitrectomia anterior ya sea por via anterior o via pars-plana con el objeto de disminuir

las complicaciones del tipo inflamatorio y o pacificaciones que involucren el eje visual.

El manejo postoperatorio se realiza con el uso de corticoides y antibidticos topicos, asi
como midriaticos que tienen la finalidad de prevenir la aparicion de sinequias
posteriores. El uso de corticoides sistémicos aun resulta controversial: Rehabilitacién
visual postoperatorio se basa fundamentalmente en tres aspectos como son correccion
de la ametropia con lentes o lentes de contacto, tratamiento de ambliopia, mantener su
agudeza visual y correccion de anomalias como glaucoma, estrabismo y alteraciones

corneales.

El prondstico visual obtenido es directamente proporcional a la oportunidad con la que
se realiza el diagnoéstico y su tratamiento precoz, ya que, con la mejoria de la técnica
quirurgica, auxilios opticos y estimulacion visual, la recuperacion de la capacidad visual
ha mejorado entre un 20/40 y 20/20 en pacientes con catarata binocular. Por lo que
resulta indispensable una evaluacion periddica por el oftalmélogo y el manejo integral
conjuntamente con profesionales habilitados en la estimulacion visual, principalmente

durante la primera década de la vida (Bustos Zepeda, y otros, 2001).
(Rex Cavallé & Ferrandiz Foraster, 2018), define al nevus como:

El nevus melanocitos es un crecimiento anormal pero benigno de los melanocitos de la
piel que se agrupan en nidos o tecas. Suelen aparecer a partir de los 6 y 12 meses e ir
creciendo hasta los 25 afios, aunque suelen estar presentes en 1 % de los recién
nacidos. Por esta razon debemos diferenciar al momento de realizar la anamnesis si el
nevus se encuentra presenta desde el nacimiento (nevus melanocitos congénito NMC) o
aparece en sus primeros meses de vida (nevus melanocitico adquirido). Se conoce
como Nevus meloncitos congénitos a crecimientos de melanocitos que se encuentran
presentes al nacer. Sin embargo, algunos NMC aparecidos durante los primeros meses
de vida alcanzan con posterioridad el tamafio y las caracteristicas de los NMC. Para
conocer si el nevus es congenio debemos interrogar al paciente o a su familia ya que su
definicibn no nos dara un resultado adecuado. Desde el punto de vista clinico si el
nevus es pequefio no se puede distinguir mientras que, en nevus de 1,5cm son faciles

de conocer ya que podrian ser considerados congénitos. Desde una perspectiva
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microscopica, se han descrito una serie de criterios que, aunque pueden considerarse
vélidos para la mayoria de los nevus, carecen de la especificidad y sensibilidad
necesarias para emplearse como Uunico elemento de juicio. Estas caracteristicas
microscoépicas son: la presencia de tecas de meloncitos profundas, la localizacién de las
mismas alrededor de los anejos y el hecho de que, con frecuencia, estas disecan las
fibras de colageno de la dermis.
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CAPITULO II.

2. MARCO METODOLOGICO.
2.1. Disefio metodolégico de la sistematizacion.
2.1.1. Contexto y clasificacidn de la sistematizacién:

Se realiz6 un estudio descriptivo de tipo longitudinal prospectivo, con el objetivo de
conocer la incidencia de ametropias en nifios de la Escuela “Maria Guarderas” de
octubre 2018 — julio 2019.

2.2. Universo y muestra

El universo estuvo constituido por todos los nifios de la Escuela “Maria Guarderas” de

Guitig del Canton Mejia en el periodo comprendido para el estudio (N = 120).

La muestra quedo constituida por todos los estudiantes que asistieron al examen visual
realizado para el diagnostico del estado refractivo que presentaban, en el periodo

comprendido para el estudio (n = 114).
Criterios de inclusion de la muestra

» Nifos cuyos padres firmaron el consentimiento Informado enviado previamente.
» Estudiantes de ambos sexos matriculados en la institucion.
> Estudiantes que asistieron a clases durante el dia que se realiz6 el examen

visual.
Criterios de exclusion de la muestra

» Estudiantes que durante el dia del examen visual no acudieron a clases.
» Estudiantes de ambos sexos no matriculados en la institucion.
» Pacientes que aun cumpliendo con el primer criterio de inclusion manifestaron

no estar de acuerdo en participar de la investigacion.
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2.3. Metddica:

La realizacion de la sistematizacion de experiencias clinicas se pidid autorizaciéon a la
encargada de Escuela Maria Guarderas del Guitig del Cantdn Mejia para poder
intervenir en el establecimiento y examinar a los escolares entre los cinco y catorce
afos de edad pertenecientes al ciclo de ensefianza basica el cual comprende desde el
cuarto afio hasta el décimo afio de educacion basica. Con la autorizacion respectiva se
informé a los escolares en lo que consistia el procedimiento que se realizaria con ellos,
ademas se entreg6 una hoja en la que se pedia autorizacion a sus representantes o de
los padres de familia de cada estudiante para poder realizar esta intervencién, lo que

se conoce como un consentimiento informado véase Anexo 1.

A todos los pacientes que acudieron al examen visual se les realizé la anamnesis que
contenia datos como nombres y apellidos, cédula de identidad, edad, correo
electronico, numero de teléfono, ocupacion, motivo de consulta. Posterior a esto se
realiz6 un examen externo con el proposito de observar si el paciente presentaba
anomalias oculares en el exterior del globo ocular, con la ayuda de una linterna se
determind si el paciente presentaba algun tipo de alteracion en la parte anterior del
globo ocular; se examiné tanto la conjuntiva, cérnea, iris, pupilar y también cristalino en

el cual se observo si existia algun tipo de opacificacion.

Consecutivo a esto se procedié a tomar la agudeza visual al paciente iniciando con la
agudeza visual lejana con la finalidad de evaluar la capacidad del paciente para
distinguir objetos a distancia. Para la realizacion de este examen se ubico el optotipo a
seis metros de distancia del paciente y pedimos que mencione el nombre de la letra
gue observa iniciando desde la letra mas grande correspondiente a un 20/400 debido al
sistema de medicidn en pies, para esto fue necesario el uso del optotipo de Snell de la
letra “E” para vision lejana y un optotipo pediatrico de figuras que fue usado en
pacientes que aun no conocian el nombre de las letras y se ayudaron con la cartilla de

figuras.
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También se tomo la agudeza visual cercana al paciente para lo cual se pidi6 al paciente
gue tomara asiento y lea los péarrafos de la cartilla de Jaeger ubicada a cuarenta
centimetros del mismo. En pacientes que todavia no dominaban la lectura se us6 un
optotipo para vision cercana de LEA que contiene figuras, al igual que la cartilla de
Jaeger se la ubico a cuarenta centimetros del mismo. Para la toma de la agudeza
visual cercana se utilizo el sistema de medicion en pies al igual que en la toma de la
agudeza visual lejana con un valor idéneo de 20/20 correspondiente a pacientes
emétropes. Después se procedio a la retinoscopia estatica con la finalidad de observar
la refraccidén del paciente a distancias lejanas, para la realizacion de este examen se
necesito el retinoscopio, una montura y la caja de pruebas. Se pidi6 al paciente que se
coloque a seis metros del optotipo para vision lejana, con la ayuda de la montura se
coloco un par de lentes de + 2.00 D que nos sirvieron de lentes de trabajo. Se procedio
a observar el estado refractivo de cada ojo del paciente en el cual se puede determinar
la presencia de los distintos defectos refractivos como son la miopia, hipermetropia y

astigmatismo.

Una vez obtenida la media del paciente se retira los lentes de trabajo y se procedio a
tomar nuevamente la agudeza visual lejana al paciente constatando que habia una
mejora en la misma. Posterior a esto se procedié a la afinacion de la medida para que
exista un mayor confort y aumento de la agudeza visual en el paciente. Ademas de
esto se hizo caminar al paciente para constatar si tolera o0 no la medida necesaria en el
caso de presentar un astigmatismo. Para la correccion de los defectos refractivos se
utilizo lentes esféricos negativos en el caso de una miopia, lentes esféricos positivos en
el caso de una hipermetropia, lentes cilindricos en el caso de un astigmatismo y la
combinacioén de los mismos en casos de astigmatismo midpico, hipermetropico simples

y compuesto.

Luego de la revisibn optométrica se realizé una charla con los estudiantes de la
instituciéon en la cual se recomendd usar lentes con la graduacién debidamente
recetada por un profesional de la salud y con filtros protectores ante los rayos UV
debido a la alta incidencia de patologias como: nevus, blefaritis, conjuntivitis dadas

presuntivamente por ubicacion geografica de la institucion educativa, los hogares de los
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estudiantes y el medio en donde realizan sus actividades diarias. En la charla también
se recalcO que es necesaria una revision optométrica anual con la finalidad de tener un
seguimiento ante los posibles cambios del estado refractivo de los ojos de los pacientes

de la institucidon educativa.

Para el analisis de las tablas se tomé en cuenta variables, como la categorizacién de la
agudeza visual en base a escalas dadas por la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) en su manual de clasificacion internacional de enfermedades décima edicion
(CIE - 10) en el cual menciona que una agudeza visual normal va a lograr una agudeza
visual de 20/60, limitacion visual de 20/60 a 20/200, limitacion visual severa
comprendiendo los individuos con agudeza visual de 20/200 hasta 20/400, terminando

con la ceguera que quiere decir una agudeza visual menor a 20/400.

También se tomo6 en cuenta la incidencia de ametropias presentes en los estudiantes
para conocer la prevalencia de nifios que tienen problemas visuales contra los que no.
En la categorizacion de los defectos refractivos se los clasificO segun mencionan Radl
Martin y Gerardo Vecilla en el Manual de Optometria en miopia, hipermetropia,
astigmatismo simple, astigmatismo midpico simple, astigmatismo hipermetropico
simple, astigmatismo compuesto, astigmatismo midpico compuesto, astigmatismo
hipermetrépico compuesto y astigmatismo mixto clasificando asi la muestra obtenida.
Con los datos obtenidos en la muestra de estudio también se clasifico la prevalencia de
defectos refractivos presentados segun el sexo tomando en cuenta los dos sexos
masculino y femenino. Para la discriminacion por grupos etarios se clasifico en escalas
de cuatro afios, tomando en cuenta el censo nacional de poblacion y vivienda de la

Republica del Ecuador afio 2010.

Finalmente, para la clasificacibn de la muestra de estudio segun las diferentes
patologias oculares presentadas en los estudiantes de la Escuela Maria Guarderas de
Guitig del Canton Mejia se tom6 en cuenta el como nevus, blefaritis y conjuntivitis

patologias mas incidentes en la edad escolar de los estudiantes.
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2.3.1. Paralarecoleccién de informaciéon

Se recolectd la informacion mediante historias clinicas elaboradas para cada nifio.
Dichos datos fueron llevados a sistemas automatizados de gestién de base de datos.

2.3.2. Para el procesamiento de lainformacion

La informacion recogida se procesé en una base de datos utilizando el sistema Epilnfo,
donde se calcul6 el porcentaje como medida resumen para las variables cualitativas.

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

2.3.3. Técnica de discusion y sintesis de los resultados

Para la investigacion y analisis de los resultados nos apoyamos en la bibliografia
actualizada, hallazgos de estudios similares e informacion de sitios web, ademas fue

atil la experiencia compartida de la tutora y docentes de la carrera.

2.4. Bioética

Durante el proceso de busqueda de informacion para la realizacion de la investigacion
no existieron violaciones de la Etica Médica, ya que nos surtimos de la informacion
recogida en la historia clinica individual y de los datos reflejados en el estudio,
cumpliendo los principios éticos fundamentales como: autonomia, beneficencia
(maximizando los beneficios y minimizando los perjuicios), no maleficencia (evitando el
uso de procederes invasivos que pudieran perjudicar la salud individual) y aplicando el

principio de justicia, tratando a todos los pacientes por igual.
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ACTIVIDADES
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TIEMPO DE DURACION DE LA SISTEMATIZACION UMET

Iniciacién del proyecto

Andlisis de la
investigacion

OCTUBRE
2018

NOVIEMBRE DICIEMBRE

2018

2018

ENERO
2019

FEBRERO
2019

MARZO
2019

ABRIL

2019

MAYO 2019

JUNIO
2019

JULIO
2019

Recoleccion de
informacion tedrica

Trabajo de campo

Andlisis de resultados

Finalizacion del estudio

Presentacion del
proyecto

Fuente: Propia.

Elaborado por: Gissela Fernanda Chiliquinga Rea, Jessica Paola Caiza Asimbaya.
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CAPITULO lIl.

RESULTADOS

En la tabla 1 se muestra la incidencia de estados refractivos en la muestra de estudio.

Tabla 1: Incidencia de estados refractivos.

Estados refractivos N.° %
Emétropes 54 47 4
Amétropes 60 52,6

TOTAL 114 100

Fuente: Historia Clinica
Elaborado por: Gissela Fernanda Chiliquinga Rea y Jessica Paola Caiza Asimbaya.

Como se puede evidenciar en la tabla, existen 60 nifios con ametropias (52,6%) y 54

nifos no presentan ninguna ametropia (47,4%).

En un estudio de “Estado refractivo en nifios” realizado por Mavys Soto Garcia y
Yusimik Toledo Gonzalez en el Policlinico Pedro Esperén, Bauta — Cuba refiere que el
91,8% de niflos mostraban una ametropia bastante alta y el 8,2% eran emétropes (Soto

Garcia, Toledo Gonzalez, Torres Bustio, Saavedra Pefia, & Muiiz Reyes, 2013).

Segun la investigacion realizada en Santiago de Cuba por Eglis Esteban Garcia Alcolea
sobre “Frecuencia de ametropias en ninos”, refiere que las ametropias tuvieron una
frecuencia bastante alta en un 69,5%, seguido de las enfermedades infecciosas
(17,3%) como segunda causa de consulta oftalmoldgica en la infancia (Garcia Alcolea,
Estrada Silega, & Aparicio Melian, 2010).
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En la tabla 2 se puede evidenciar la distribucion de los pacientes diagnosticados con

ametropias segun su edad en la muestra de estudio.

Tabla 2: Distribucién de los pacientes diagnosticados con ametropias segun su
edad en la muestra de estudio.

%

Grupo de edades N.°
0-5 3 5,00
6-9 29 48,33
10-14 28 46,67
TOTAL 60 100

Fuente: Historia Clinica
Elaborado por: Gissela Fernanda Chiliquinga Rea y Jessica Paola Caiza Asimbaya.

En el estudio se puede apreciar que la edad con mayor prevalencia es de 6 a 9 afios
con 29 pacientes (48,33%) y 10 a 14 afos, con 28 pacientes (46,67%) de un total de 60
alumnos. En comparacion con otros estudios realizados por Olga Maricela Estrada
Escobar en la Escuela Fe y Alegria en la ciudad de Ambato en el afio 2016 se encontro
de los nifios atendidos el 23% tienen 8 afios, el 16% 9 afos, el 15% 10 afios y el 9% 6
afos de edad determinamos que la mayor incidencia de errores refractivos observamos
en nifios de 8 afos, teniendo en consideracion el niumero de alumnos en relacion a

otros paralelos (Estrada Escobar, 2016).

En estudios realizados por Kelvin Alexander Torres Castillo en la Escuela 18 de
noviembre en la ciudad de Loja en el afio 2017 se encontré de los 149 nifios que
presentaron disminucion de la agudeza visual, las edades mas afectadas fueron las de
5, 6 y 7 afos representando cada uno un 22%, mientras que la edad menos afectada
fue la de 7 aflos con un 4%. Los resultados de la investigacion realizada guardan

similitud con los referidos por los autores (Torres, 2017).
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La tabla 3 expresa la distribucion de pacientes diagnosticados con ametropias visuales

segun el sexo en la muestra de estudio.

Tabla 3: Distribucion de pacientes diagnosticados con ametropias segun el sexo
de la muestra de estudio.

Sexo N.° %
Femenino 35 58,33
Masculino 25 41,7

TOTAL 60 100

Fuente: Historia Clinica
Elaborador por: Gissela Fernanda Chiliquinga Rea y Jessica Paola Caiza Asimbaya.

Se muestra en la tabla que existen 35 pacientes del sexo femenino (58,33%) mientras
gue del sexo masculino con 25 pacientes (41,7%), de un total de 60 alumnos.

Segun estudios realizados por Jonatan Leonel Jumbo Jimbo en la ciudad de Quito en el
afo 2016 se encontrd que los nifios de la escuela San Francisco de Asis de la Arcadia,
se refiere que en un grupo de nifios de 9 a 12 afios, con una totalidad de 90 nifios, de
los cuales su clasificacion por género es de 53 nifios correspondiente al 59% y 37 nifias

correspondiente al 41% (Jumbo Jimbo, 2016).

En estudios realizados por José Gabriel Garcia Moreno en la provincia de Chimborazo
en el afio 2015 se encontré que, una vez recolectado la informacion en las historias
clinicas, se ha tomado en cuenta el género para clasificar, cuantos eran hombres y
cuantas mujeres en nuestra muestra de estudio, llegando al siguiente resultado de la
poblacibn de 518 historias clinicas. Con un nuamero de hombres de 343
correspondiente al 84% de la poblacion, en un nidmero menor las mujeres con una
cantidad de 175 correspondiente al 16% de la poblacién de estudio. Los resultados
obtenidos en el presente estudio son similares a los referidos en las citas bibliograficas
(Garcia Moreno, 2016).
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La tabla 4 se muestra la Agudeza Visual sin y con correccidn en pacientes con
ametropias.

Tabla 4: Agudeza visual sin y correccion en pacientes con ametropias, por 0jos.

SIN CORRECION CON CORRECCION

Agudeza Visual oD % Ol % oD % Ol %

Normal (logra una
AV 20/60 0 mas) | °° | 9167 | 55 91,67 60 | 100 | 60 | 100

Limitacion Visual
(20/60a20/200) | S | 00 | 3 | 500 0O 0 0 | o0
Limitacion Severa
(20/200 a 20/400) | ° 0 0 | 0 |0 0 o | o
Ceguera
(menor a20/400) @ 2 | 333 | 2 333 0 0 0 0
TOTAL 60 | 100 | 60 | 100 | 60 | 100 | 60 | 100

Fuente: Historia Clinica
Elaborado por: Gissela Fernanda Chiliquinga Rea y Jessica Paola Caiza Asimbaya.

Se puede evidenciar que existe una agudeza visual normal de 55 pacientes (91,67%)
en ojo derecho; ojo izquierdo 55 pacientes (91,67%) sin correccion, mientras que 60
pacientes (100%) ojo derecho y ojo izquierdo 60 pacientes (100%) con correccion de
un total de 60 alumnos. A diferencia de los estudios realizados por Ysela Lily Cordova
Gonzales en el pais de Peru en el afio 2017 se encontré al evaluar el estado del
deterioro de la agudeza visual en los escolares, se encontraron en la categoria visual
normal 75.6% (329), en la categoria visual leve 21.2% (92) y en la categoria visual
moderada el 3.2% (14), no se encontré ningln caso de problema visual severo ni

ceguera (Cordova Gonzales, 2017).
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En estudios realizados por Silvia Galo Canaca en el Municipio de Cane La Paz

Honduras en el afio 2015 se encontré que del total de escolares evaluados un 92%

tiene agudeza visual normal, mientras que un 6% se clasifican como agudeza visual

leve y un 2% como agudeza moderada, 0% se encontraron con ceguera. Se dio mayor

afeccion de agudeza visual en el ojo derecho con 7% de defectos leves y 2% de

defectos moderados. Los resultados del presente estudio coinciden con los hallazgos

de los enunciados por los autores (Avilés Pavon, Erazo Recinos, Galo Canaca, &

Humberto Melendez, 2017).

La tabla 5 refleja la clasificacion de los defectos refractivos presentes en los

estudiantes.

Tabla 5: Clasificacion de los defectos refractivos.

N.°
Ametropias visuales
OD
Miopia 12
Hipermetropia 11
Astigmatismo simple 15
Astigmatismo miopico 4
simple
Astigmatismo 3
hipermetropico simple
Astigmatismo compuesto 5
Astigmatismo midpico 3
compuesto
Astigmatismo 5
hipermetropico compuesto
Astigmatismo mixto 2
TOTAL 60

Fuente: Historia Clinica

Ol
12
11
15

2
60

oD
20,00
18,33
25,00

6,67
5,00
8,33
5,00
8,33

3,33
100

%
Ol
20,00
18,33
36,67

6,67
5,00
8,33
5,00
8,33

3,33
100

Elaborado por: Gissela Fernanda Chiliquinga Rea y Jessica Paola Caiza Asimbaya.

Se refleja que existe una incidencia de estados refractivos en los cuales 15 pacientes

(25,00%) presentan astigmatismo simple, seguido de miopia en 12 pacientes (20,00%);

hipermetropia 11 pacientes (18,33%); astigmatismo midpico simple 4 pacientes
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(6,67%); astigmatismo hipermetropico simple 3 pacientes (5,00%); astigmatismo
compuesto 5 pacientes (8,33%); astigmatismo miépico compuesto 3 pacientes (5,00%);
astigmatismo hipermetrépico compuesto 5 pacientes (8,33%) y finalmente 2 pacientes
con astigmatismo mixto (3,33%) en ambos ojos de un total de 60 pacientes.

Segun otros estudios realizados por Olga Maricela Estrada Escobar en la Escuela Fe y
Alegria en la ciudad de Ambato en el afio 2016 se encontrd el tipo de ametropia que
prevalece es la miopia con el 23%, astigmatismo miépico con el 7%, hipermétrope con
el 5%, astigmatismo simple con el 45, con el astigmatismo hipermetropico con el 3% y
emétrope con el 58%. La incidencia miopia en la region sierra presenta un alto indice
en comparacién a la hipermetropia, teniendo como principal factor la predisposicién
ambiental y genética para su desarrollo (Estrada Escobar, 2016).

En un estudio sobre “Resultados visuales en pacientes portadores de lentes de
contacto por ametropias” en Pinar del Rio — Cuba, por la Anileidys Mufioz Lazo refiere
gue el defecto refractivo mas frecuente fue el astigmatismo midpico compuesto con un
total de 267 ojos (75,6%), seguido de la miopia con un total de 25 ojos (7,1%) y del
astigmatismo hipermetropico compuesto 22 ojos (6,2%). Los resultados del presente
estudio son similares a los referidos en la cita bibliografica (Mufioz Lazo & Sanchez
Hernandez, 2017).
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En la tabla 6 se puede evidenciar las afecciones oculares encontradas en la muestra de
estudio.

Tabla 6: Afecciones oculares en nifios.

Afecciones Oculares N.° %
Nevus 10 8,77
Blefaritis 14 12,28
Conjuntivitis 22 19,30
TOTAL 114 100

Fuente: Historia Clinica
Elaborado por: Jessica Paola Caiza Asimbaya y Gissela Fernanda Chiliquinga Rea

En la tabla 6 se puede precisar que 68 pacientes (59,65%) no presentaron ninguna
afeccion ocular, 22 pacientes presentaron conjuntivitis (19,30%), 14 pacientes
presentaron blefaritis (12,28%) y 10 pacientes presentaron nevus (8,77) de un total de
114 pacientes examinados. Se ha encontrado estudios relacionados con el tema, dice
Cristian David Mejia Bastidas en la ciudad de Quito en la “Fundacién Bienestar
Familiar” de la parroquia de Conocoto en el afio 2014 se encontro entre las patologias
gue se pudieron encontrar fueron del total de pacientes evaluados fueron: 20%
pacientes con cataratas, 30% de pacientes con queratocono, 10% pacientes con

blefaritis y el 40% de pacientes con Pterigion (Mejia Bastidas, 2014).

En estudios realizados por la autora Gardenia Dominguez en la ciudad de Quito en el
afio 2012 se encontré en los nifios de 4° y 5° grado de la Escuela Joaquin Gallegos
Lara, el 52% de los nifios evaluados no presentaron complicaciones en el segmento
externo de cada uno de sus ojos. El 40% del total de los nifios y nifias padecian
conjuntivitis ya que cada uno de estos nifios presentaba hiperemia conjuntival y
sintomas asociados a conjuntivitis. El 5% de los participantes padecian de blefaritis. El

1% de los nifios presentaban nevus, particular que no era causante de falla visual.
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El 1 % de los nifios presentaba escozor a nivel ocular, ademas reportaba cansancio
visual e hiperemia. Los resultados del presente estudio son similares a los referidos a

las citas bibliograficas (Dominguez Rodriguez, 2012).

Se puede concluir con la presente investigacion que existe una incidencia del 80% de
defectos refractivos de los nifios del centro escolar, lo cual evidentemente limita sus
capacidades de aprendizaje, quedando evidenciada la necesidad de realizar un
diagnéstico oportuno y precoz, por lo que nuestro estudio contribuy6 a un diagnostico
total para poder realizar tratamientos efectivos en cuanto al uso de lentes en esta

poblacion escolar estudiada.
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CONCLUSIONES

La incidencia de defectos refractivos se evidencié en un 52,6% son amétropes.

El grupo etario con mayor defecto refractivo fue el comprendido (29 pacientes)
entre 6 - 9 afos con el 48,33%.

Se determiné que el 58,33% de la muestra (35 pacientes), corresponde al sexo

femenino mientras que el sexo masculino 47,4%.

La agudeza visual normal antes y después de la correccion se demostré en 55

pacientes en ambos ojos para un 91,67%.

Se puede evidenciar que el defecto refractivo que predominé es el astigmatismo
simple con 25,00% (15 pacientes).

Entre las afecciones oculares presentes en los nifios la de mayor prevalencia es

la conjuntivitis con un 19,30% (22 pacientes).
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RECOMENDACIONES

Proponer al Ministerio de Educacion estrategias de la publicacion de folletos educativos
destinados a padres y docentes de los establecimientos educativos y al Ministerio de
Salud Publica enfatizar brigadas en las comunidades vulnerables sobre la promocion y
prevencién de los problemas visuales y previniendo sobre la importancia de la
deteccion temprana de problemas visuales que adoptan los nifios y nifias en los

centros educativos.

Realizar brigadas optométricas encaminadas para mejorar la salud visual en los nifios y
nifias para disminuir la sintomatologia ocular y evitar los defectos refractivos y asi
lograr que el proceso visual se lleve a cabo en las mejores condiciones para en su
desarrollo estudiantil. El profesional de la salud visual debe interesarse en la creacion

de una base de datos para futuras investigaciones interdisciplinarias en nuestro pais.

Elaborar planes estratégicos en la institucion y sobre todo un plan de capacitacion a los
docentes con profesionales de la salud visual, para que sepan como detectar los
defectos refractarios en los nifios y nifias con bajo rendimiento escolar y concientizar a
los padres de familia que a sus hijos e hijas sean evaluados desde que inician su vida
escolar para detectar problemas visuales ya que estos se presentan con un alto

porcentaje, y de esta forma brindarles el tratamiento oportuno.
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ANEXOS

Anexo 1.

ACTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, , me encuentro en la entera disposicion que mi

hijo(a) participe en el desarrollo de la presente de la investigacion, cuyo Unico fin es
realizar un examen visual para conocer el defecto refractivo que posee, ya que es de

suma importancia para su aprendizaje escolar.

Se me ha explicado por parte del equipo de investigacion que no se realizara ningun
tipo de agresion en los examenes que se me realicen, siendo todos totalmente gratuitos

e inocuos para mi 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:

Nombre y Apellidos Firma

Firma del Médico:

Fecha:



UME T

METROPOUITANA

Anexo 2.
HISTORIA CLINICA
Fecha: Teléfono: GéneroM __ F
Nombre: Cl:
Ocupacioén: Edad:
Direccion: Uso de lentes: SI NO
Antecedentes Personales:
Antecedentes Familiares:
Motivo de Consulta:
AGUDEZA VISUAL LEJOS S.C-C.C AGUDEZA VISUAL CERCAS.C-C.C
OD: OD: OD: OD:
Ol: Ol: Ol: Ol:
AO: AO: AO: AO:

EXAMEN EXTERNO:
OD:

Ol:

AFECCIONES OCULARES:
OD:

Ol:

RETINOSCOPIA:
OD:

Ol:

DIAGNOSTICO:

TRATAMIENTO:

FIRMA DEL EXAMINADOR
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