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RESUMEN

La miopia y el astigmatismo constituyen causa de visién borrosa para las personas,
se dan por defectos de refraccidén e impiden que el ojo enfoque la luz correctamente
y no se obtenga una imagen nitida, por lo que es necesario su valoracion y correccion
por profesionales de la salud visual. Se realiz6 un estudio observacional de tipo
longitudinal prospectivo, con el objetivo de conocer la incidencia de miopia y
astigmatismo en adolescentes atendidos en la Optica “Vista Para Todos” sucursal
Sangolqui perteneciente a la provincia de Pichincha canton Rumifiahui en el periodo
de tiempo Enero-Septiembre de 2020.Se utilizé una muestra de 139 pacientes de un
total de 200. Se operacionalizaron variables como: agudeza visual, edad y sexo. Las
variables cualitativas se resumieron mediante frecuencias absolutas y relativas
porcentuales. Se utilizo la prueba de X2 al 95% de certeza para comparar frecuencias
0 asociar variables. Se encontré 95 pacientes con agudeza visual normal (68,3 %),
seguido de 38 pacientes que presentan limitacion visual (27,3%). Se encontraron 108
pacientes con miopia y astigmatismo que representaron el (77,7%). El grupo etario
gue predomino fue el de 14-18 afios representando el 72,7% de la muestra de estudio.
Predominé la miopia baja con 66 pacientes siendo el ojo derecho el mas
representativo (61,1%) en cambio el astigmatismo insignificante se presenté en 54

pacientes con predominio del ojo derecho (50%).

Palabras claves: Miopia, astigmatismo, incidencia, agudeza visual.
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ABSTRACT

Myopia and astigmatism are causes of blurred vision for people, they are caused by
refractive errors and prevent the eye from focusing light correctly and a clear image is
not obtained, so it is necessary to assess and correct them by professionals. visual
health. A prospective longitudinal observational study was carried out, with the
objective of knowing the incidence of myopia and astigmatism in adolescents treated
at the “Vista Para Todos” optician, Sangolqui branch, belonging to the province of
Pichincha, Rumiiiahui canton in the period of time from January to September 2020.
A sample of 139 patients was used out of a total of 200. Variables such as: visual
acuity, age and sex were operationalized. The qualitative variables were summarized
using absolute and relative percentage frequencies. The X2 test was used at 95%
certainty to compare frequencies or associate variables. 95 patients with normal visual
acuity (68.3%) were found, followed by 38 patients with visual limitation (27.3%). 108
patients with myopia and astigmatism were found, representing (77.7%). The age
group that predominated was 14-18 years old, representing 72.7% of the study
sample. Low myopia predominated with 66 patients, the right eye being the most
representative (61.1%), whereas insignificant astigmatism appeared in 54 patients

with a predominance of the right eye (50%).

Key words: Myopia, astigmatism, incidence, visual acuity.



INTRODUCCION

El sentido de la vision, para el ser humano es una funcién indispensable que
requiere de una ensefianza y entrenamiento prolongado para desarrollarse de forma
Optima, desde el nacimiento hasta los 12 afios de edad aproximadamente. El ojo es
encargado de captar los estimulos luminosos y convertirlos en impulsos eléctricos los
cuales son trasportados al cerebro para asi suministrar de informacién, como el
tamafo, forma, color de aquellos objetos que se encuentran alrededor de todas las

personas.

Para que se produzca un buen proceso de la vision, la imagen debe enfocarse
en la retina cuando esto no se produce existen problemas refractivos. La miopia se
entiende como la dificultad de presenciar elementos lejanos, porque la imagen se
enfoca en frente de la retina, puede ser por causas como que, el ojo sea mas largo
de lo normal, la cornea o el cristalino sean muy potentes; en el astigmatismo provoca
una imagen borrosa o distorsionada a cualquier distancia, en este caso la imagen se
enfoca en mas de un punto de la retina, esto debido a corneas irregulares (Chang

Tapia & Duque Sarmiento, 2020).

La miopia y el astigmatismo se presentan con mucha frecuencia en personas
jovenes siendo la causa no solo de la disminucion de la vision en muchos casos sino
de una variedad de sintomas y signos que repercuten de manera desfavorable en la

realizacion de las actividades cotidianas.
Antecedentes y justificacion

Se calcula que aproximadamente 1.300 millones de personas viven con alguna
deficiencia de la vision de lejos o de cerca. Con respecto a la vision de lejos, 188,5
millones de personas tienen una deficiencia visual moderada, 217 millones tienen una
deficiencia visual de moderada a grave y 36 millones son ciegas. Alrededor de 826
millones de personas padecen una deficiencia de la visiébn de cerca (El Universo,
2019).

La miopia y el astigmatismo son dos defectos de refraccion oculares tratables
gue han ido aumentando su incidencia y prevalencia en los ultimos afios, alcanzando

aproximadamente a la mitad de la poblacién joven en los Estados Unidos de América



y con especial predominio en territorio Asiatico como Hong Kong, Taiwan, Singapur,
China y la Republica de Corea obteniendo cifras que van encima del 50%, asi lo
afirma (Chang Tapia & Duque Sarmiento, 2020).

Entre estos defectos de refraccion importantes esta, la miopia o problema para
visualizar con claridad los objetos a una distancia considerable o lejana y el
astigmatismo que se caracteriza por presentar una vision alterada afectada
principalmente por la curvatura corneal, interpretado por los pacientes como ver doble

0 con sombras.
De acuerdo a (Clinica Baviera, 2016)

Se habla de datos globales, en China, el 90% de la poblaciéon es miope, y hace 50
afios el numero era menor al 20%. En Corea del Sur, es ain mas alto: el 96,5%. En
Estados Unidos, existe un aumento de mas del 16% de personas con miopia desde
los afios 70. En Espafia, segun la Federacién Espafola de Asociaciones del Sector
Optico Espafia, existen 25 millones de personas que utilizan anteojos o lentes de

contacto.

Este aumento es debido a que, la miopia se da cuando el globo ocular es mas largo
de lo normal. En ese caso, laimagen no se forma en la retina, sino delante de la retina,
también se dice que pasar demasiado tiempo frente a la luz artificial, realizando
cualquier tipo de actividad laboral o de entretenimiento, puede ser desencadenante
de este problema refractivo, se dice que las personas con bajos recursos econémicos
tienen mejor vision gue los demas, por el hecho de no tener computadoras, celulares,
television, ellos pasan mas tiempo en el aire libre ya que no tienen acceso a este tipo

de productos, teniendo asi una buena salud visual.

En este sentido cabe destacar el aporte de la publicacion de la (Organizacion

Panamericana de la Salud, s.f.), la cual afirma que:

La incidencia de miopia es mayor en las edades entre los 11 a 15 afios lo que
convertiria a este grupo de adolescentes en el grupo prioritario en comparacién con
las distintas edades. Cabe recalcar que en aquellos paises que presenten una alta
prevalencia de defectos refractivos y tengan los recursos necesarios podrian estos

identificar otros grupos prioritarios ademas de los antes mencionados.

En funcion de lo descrito se puede afirmar que en el informe realizado por



(Arguello, y otros, 2015)

En América y el Caribe, existe discapacidad visual que se deben a afecciones las
cuales pueden ser tratadas, por ejemplo: catarata, defectos de refraccion, glaucoma y
retinopatia diabética. Esto tiene una incidencia mas elevada en lugares en los cuales

no tienen una buena economia o se ven afectada por su ubicacién geogréfica.

Una buena vision es fundamental para obtener resultados en el desempefio de los
nifios en edad escolar entre 5y 15 afios, un estudio revelo que la miopia es la mayor
fuente de disminucion de la vision en los nifios de edad escolar. El estudio de igual
manera revel6 que el 56,5% de 1285 ojos que presentaban agudeza visual reducida
se debia a errores refractivos. La miopia se encontré entre 3,4% y 19,4%, en tanto la

hipermetropia represent6 entre el 7,1 % y el 26,3 %.

La OMS y la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), dice que en
Latinoamérica el 13% de los escolares tienen defectos refractivos que causan una
disminucion de la agudeza visual considerable. Las ametropias no corregidas son el

origen mas frecuente de deficiencias visuales (pag. 22).

En funcion de lo descrito cabe hacer referencia a la publicacion de (Arellano

B., Chavez S., Arellano A., & Chaves L., 2014), que afirman que:

Se determina en una investigacion realizada en Bolivar-Ecuador la importancia en la
ejecucion de estudios con este tipo de temas, ya que la finalidad de estos es generar
informacién que pueda emplearse como base y servir para realizar campafas
encaminadas en salud visual en la poblacion adolescente, como también lograr
concientizar a los padres para que traten de una manera oportuna a sus hijos y puedan

mantener asi una buena salud visual.

Dicha investigacion llegé a la conclusion de que la incidencia en defectos refractivos
descubiertos es de 23.85% sin discriminar algun grupo de poblacién, la cual esta bajo

del término medio de investigaciones habituales sefialadas en otros paises (pag. 60).

En cuanto al astigmatismo, produce dificultades tanto en la vision de lejos como
de cercay es producido en la mayoria de los casos por una alteracion en la curvatura
de una de las lentes del 0jo que se llama cornea, que agrega que la deformidad de la

cérnea ocasiona que la imagen produzca dispersiones en su enfoque en la retina.



Muchos adolescentes sufren de problemas visuales en Ecuador. Entre los mas
habituales son la miopia y el astigmatismo. Estos deben ser corregidos a tiempo, ya
qgue la persona que lo padezca tendrd bajo rendimiento en cualquier actividad. Es
importante que los padres de familia se den cuenta como realizan sus hijos los
deberes en casa, a que distancia ven la television, y que su educador este pendiente
en el aula de su desempefio. La miopia tiene una mayor frecuencia a la edad de 15y
44 afnos.

La Optica “Vista Para Todos” esta al servicio de la poblaciéon por mas de tres
afios, se encuentra ubicada en la provincia de Pichincha, cantén Rumifiahui, ciudad
San Juan Bautista de Sangolqui, avenida General Enriquez S/N y Sucre. Es una
Optica la cual cuida la salud visual de las personas de forma integral tanto a infantes,
adolescentes, adultos y pacientes geriatricos. Fue creada por Alba Dora Serrano
Correa el 2 de mayo del 2017.

Situacion problematica

En la poblacion actual la miopia y el astigmatismo son una preocupacion de
salud publica global que causan sintomas visuales y ceguera. Los niveles actuales de
miopia implican problemas clinicos y econdmicos significativos para mas personas
causando complicaciones que amenazan a la agudeza visual y por ende estan

asociadas a la miopia alta.

Las causas mas comunes de discapacidad visual estan conllevadas a los
defectos de refraccién no corregidos, detallados como alteraciones oculares que se
presentan por no poder enfocar con claridad las imagenes y se obtiene como
resultado una mala visién. Repercutiendo al momento de aprender o hacer tareas
para los mas pequefios y de trabajar o conducir para los adultos, causando diferentes

molestias como dolores de cabeza, lagrimeo, cansancio visual y 0jos rojos.

En la Optica “Vista Para Todos”, se ha tenido en cuenta el bajo conocimiento
de los pacientes hasta la actualidad en relacion a defectos refractivos tales como la
miopia y el astigmatismo, para ello tras los estudios previos se ha logrado identificar
gue existe alta incidencia de miopia y astigmatismo en dicha poblacion, lo cual puede
conllevar a problemas graves como ametropias altas o enfermedades oculares, dicho

esto es de mucha importancia que los pacientes conozcan las caracteristicas clinicas



de la miopia y el astigmatismo, para que sepan coémo cuidar su salud visual mediante

informacién actualizada.

La salud visual es muy importante tenerla en cuenta, por esto se ayudara a
varias personas independientemente de su condicién social, econémica, raza o
género, para evitar que aumenten las persona con discapacidad visual. Es primordial
hacer un examen visual a los pacientes, los cuales no han podido acceder a este

servicio, ya que asi se detectaran las ametropias visuales que estos presenten.
Formulacion de problema cientifico

La incidencia de miopia y astigmatismo en la poblacion ha ido aumentando con
el tiempo debido a muchos factores, uno de estos es el uso excesivo de tecnologia
en la adolescencia causando una serie de trastornos visuales que repercuten en el

desempeiio académico de los mismos.

El no control del horario de uso de aparatos electronicos, influye mucho en el
desgaste visual, la mayor parte de la poblacion utiliza algin aparato electronico para
fines como: estudio, juego, busqueda de videos y en lo que lo ultimos tiempos ha sido

tendencia el involucramiento con las redes sociales.

Los efectos nocivos para la salud visual cuando se esta frente a una computadora o
celular por un largo tiempo ocasionan trastornos como el sindrome del ojo seco, fatiga
visual, ardor ocular, dolores de cabeza, vision borrosa y como consecuencia los 0jos
comienzan a hacer esfuerzo visual, produciendo ametropias (Hernandez Mite, Yanez

Palacios, & Carrera Rivera, 2017).

Ademas de estas molestias, si alguna persona tiene miopia grave y nunca ha
utilizado lentes por diferentes circunstancias, como no hacerse un chequeo visual o
no tener las posibilidades econémicas; esta ametropia puede seguir aumentando y
tendra graves consecuencias, ya que puede desencadenar en enfermedades
oculares como: el desprendimiento de retina, el glaucoma, cataratas. En cuanto al
astigmatismo de igual manera se desarrollan patologias, por ejemplo: el astigmatismo

puede desencadenar un queratocono en el cual la cornea tomara una forma coénica.



Delimitacion del problema

La Optica “Vista Para Todos “en su trayectoria ha tenido un alto porcentaje de
incidencia con respecto a miopia y astigmatismo en sus pacientes debido a distintas
causas, como el mal control de su salud visual, limitando asi su aprendizaje y en
especial afectando su rendimiento académico y calidad de vida, dentro de este
contexto se encuentran involucradas a varias estructuras sociales relacionadas como

son:

Relacionadas con el sistema de salud, a pesar de que el Ministerio de Salud
Publica (MSP) brinda consultas gratuitas a la poblacién en general, no ha sabido
informar a los habitantes sobre la importancia de un control visual preventivo y no
correctivo, asi mismo no adoptan los requerimientos necesarios para hacer un control
visual de calidad ni exigen que diferentes entidades privadas lo hagan, esto conlleva

a que los pacientes no den importancia a su sistema ocular.

Relacionadas con el sistema de educacion, ya que en varias unidades
educativas no se exige un certificado visual como requisito de ingreso a cada afo
lectivo, provocando un dafio a los estudiantes que tienen bajo rendimiento escolar y
falta de concentracion provocado por una anomalia visual repercutiendo en bajas
calificaciones; asi mismo en la actualidad se da el uso excesivo de tecnologia a nivel
académico, ya que los educandos envian tareas a través de estas plataformas, con
actividades que les requiere pasar varias horas frente a un computador, causando

fatiga visual en los adolescentes y a su vez ametropias.

Relacionadas con los padres de familia ya que la mayoria no cuenta con el
conocimiento sobre los defectos refractivos que pueden adquirir sus hijos, ni como
repercute los mismos en la vida diaria de una persona, por ello existe una baja o nula
preocupacion que conlleva al no control anual oportuno con profesionales
especializados y asi acarrear con la ametropia visual hasta su juventud e incluso

hasta llegar a la edad adulta.

Relacionadas con los estudiantes que se puede dar por distintos factores como
el hecho de no querer utilizar lentes por estética y al no estar conscientes del dafio
que pueden causar a su salud ocular al no usarlos cuando un especialista los

recomienda con su respectiva correccién éptica lleva al desarrollo mas abrupto de su



ametropia, afectando su aprendizaje y estilo de vida.
Justificacion del problema

Es importante que la miopia y el astigmatismo sean tomados en cuenta en
cualquier parte del mundo, debido a que por estos defectos se dan las deficiencias
visuales por lo que se tiene una mala calidad de vida, teniendo problemas en el
trabajo, en la escuela, colegio, universidad, sin tener un buen desempefio, con
molestias oculares como ardor, dolor de cabeza, resequedad visual que son los mas
comunes y esto no permite la concentracion completa que requiere estas diferentes

actividades de la vida diaria por las cuales todos los seres humanos pasan.

Un adolescente que tenga estos defectos de refracciébn, no tendra la
concentracion necesaria que requiere en su escuela, y por ende tampoco en el
momento de hacer sus tareas, porque en el aprendizaje uno de los sentidos mas
necesario, es la vista, y si este no funciona correctamente trae consigo disgustos, lo
cual hara que un estudiante no ponga atencion a su clase o se distraiga facilmente,
repercutiendo asi en sus conocimientos y calidad como alumno, muchas veces los
padres de familia no se dan cuenta que su falta de interés escolar esta dado por algun
problema visual y deciden castigar a sus hijos por su bajo rendimiento académico
llevandolos a un estado de estrés y a detestar la escuela; por dicha razon es
importante que sus representantes los lleven a realizarse chequeos visuales desde

una temprana edad y cada afo respectivamente.

Si se corrigiera la miopia y el astigmatismo desde los mas pequefios hasta los
adultos, se podria evitar en parte el desinterés de muchos estudiantes en el momento
de aprender o leer, asi mismo en los adultos que su trabajo requiera mucho esfuerzo
visual mejorarian su rendimiento laboral, y en general todas las personas cumplieran
con sus labores diarias siendo asi un aporte a la sociedad. Otro aspecto importante
es que se evitaria problemas oculares que estos pueden desencadenar, mucho mas

peligrosos, lo cual podria dejar a una persona con discapacidad visual o ceguera.



Formulacién de la hipétesis

¢Existen trastornos refractivos como la miopia y el astigmatismo sin
diagnosticar en los pacientes atendidos en la Optica “Vista Para Todos” sucursal

Sangolqui que repercuten en su salud visual?
Objetivos de la investigacion

Conocer la incidencia de miopia y astigmatismo en pacientes atendidos en la
Optica “Vista Para Todos “sucursal Sangolqui perteneciente a la provincia de
Pichincha canton Rumifiahui en el periodo de tiempo Enero-Septiembre de 2020,
especificamente determinar la agudeza visual en los pacientes estudiados,
determinar la incidencia de miopia y astigmatismo en la muestra de estudio, distribuir
la muestra de estudio segun las variables edad y sexo, clasificar la miopia y el

astigmatismo por ojos de acuerdo a normas internacionales.



CAPITULO |

1. DIAGNOSTICO

1.1. Situacién antes de la intervencién

Para poder describir la situacion de la fundacion, es importante remontarse a
la historia de la misma, por lo cual es necesario citar a (Galarza Pérez, 2011), quien

describe minuciosamente lo siguiente:

Opticas “Vista Para Todos” en el transcurso de su historia a través de mas de 30 afios
al servicio de la comunidad, fundada el 8 de noviembre de 1989 por Diego Benitez
con el propdsito de reducir la incidencia de enfermedades de la vision, principalmente
en la poblacion de escasos recursos. Dicho establecimiento es una Organizacion No
Gubernamental (ONG) reconocida por el estado ecuatoriano por el acuerdo ministerial
N0.002948 DE 08-11-95. Desde 1999 se comenzaron a expandir con nuevas
sucursales en la ciudad de Quito como también en algunas ciudades como: Riobamba,
Ambato, Cayambe, Esmeraldas, Otavalo, Atuntaqui, Ibarra, Santo Domingo de los

Tsachilas, Latacunga, Puyo, Tulcan y Loja.

Desde su fundaciéon por mas de 30 afios se han logrado entregar mas de 600.000
lentes como también se ha logrado realizar mas de 4.651 cirugias de catarata sin
costo. Se ha logrado beneficiar a mas de 300.000 adultos mayores con lentes de
lectura totalmente gratuitos. De igual manera entregando mas de 12.300 sillas de
ruedas gratuitas entre otras ayudas sociales. La Fundacion “Vista Para Todos”, es una
organizacion sin fines de lucro con caracter social enfocado en el &rea de la salud que
alo largo de su trayectoria ha direccionado sus servicios y ayuda social principalmente
a las poblaciones con escasos recursos econdmicos del pais. Dicho establecimiento
estd convencido que el pilar fundamental de desarrollo de los pueblos es la
autogestion y la unién de organizaciones e instituciones con las mismas metas de
servir a la comunidad sumando esfuerzos y multiplicando beneficios a favor de la

poblacién las vulnerable del Ecuador.

En septiembre de 2008 se inauguré un edificio para consultas en la Av. Gaspar de
Villarroel, Mariano Jimbo Quito. El cual cuenta con salas para consultas al como
también con quir6fanos completamente equipados. Este lugar ademas de funcionar

como centro especializado de la vision cuenta con al igual con areas de laboratorio
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clinico y demés. La mision de La Fundacion Vista Para Todos es es brindar servicios
de calidad de salud integral de especialidad con calidez a la poblacién, a través de la
atencion permanente de sus Unidades de atencién y Brigadas Médicas, ayudando a
resolver los problemas de salud de la comunidad ecuatoriana con espiritu de
solidaridad.

En cambio, como visién La Fundacién Vista Para Todos es ser la Fundacion lider en
la prestacion de servicios médicos en atencion de especialidades de Optometria y
Oftalmologia incorporando tecnologia de Gltima generacion en la salud visual en el
Ecuador. Los objetivos especificos que la Fundacién Vista Para Todos persigue para
convertirse en un centro de excelencia son los siguientes: promover la salud integral
lo cual incluye lo fisico y mental en la poblacion ecuatoriana en los sectores urbanos,
urbano-marginal y rural, poniendo énfasis en las personas con capacidades diferentes
y poniendo en cumplimiento el Articulo 2 de la Ley Orgénica de Salud; asi como
también todos los integrantes del Sistema Nacional de salud para la ejecucion de las
actividades relacionadas con la salud, se sujetaran a las disposiciones de ésta ley y

sus reglamentos y a las normas establecidas por la autoridad sanitaria nacional.

Otro de los objetivos de la fundacién es desarrollar programas de mejoramiento y
proteccion de la salud visual de todos los ecuatorianos, con los servicios de
optometria, oftalmologia, cirugias, optica y laboratorio de Optica, se cumplira con lo
que especifica en la Ley Organica de Salud, en el Libro IV, de los servicios y
Profesiones de la Salud, articulos N° 180,181, 184, 185 y 188. También se propone
brindar servicios médicos ambulatorios en atencién primaria de salud, de
especialidades y quirargica, a nivel nacional, en coordinacién con la autoridad
sanitaria nacional, provincial, asi como también con las diferentes unidades operativas
del Ministerio de Salud en donde se vaya a prestar el servicio ambulatorio de

especialidad como quirdrgico.

Al igual se ha planteado planificar y ejecutar programas de ayuda social, para la
poblacién de los quintiles 1 y 2, nifios, adolescentes, mujeres embarazadas, adultos
mayores y personas con capacidades diferentes para asi poder llegar a ayudar a los

mas necesitados (Galarza Pérez, 2011).

El establecimiento Optico “Vista Para Todos” es una sucursal ubicada en
Sangolqui a cargo de Alba Dora Serrano Correa, que acoge a pacientes en su
mayoria que residen alrededor del mismo sector de todas las edades, a los cuales en

su mayoria no se los ha realizado algun control previo con respecto a salud ocular,
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mucho menos a defectos refractivos como la miopia y el astigmatismo. Por ello los
adolescentes recurren a la consulta privada costeandose por los padres, cabe
recalcar que el establecimiento acoge en su mayoria a una poblacion con una
situacién econdmica media, la cual en la mayoria de los casos impide que estos
estudiantes asistan a una cita con el oftalmélogo u optémetra y asi conllevando

cualquier problema ocular el cual podria ser controlado con dichos especialistas.
1.2. Causas del problema

Los adolescentes de la 6ptica “Vista Para Todos” actualmente, sufren de
miopia y astigmatismo por distintos factores, el origen de la miopia se puede dar por
alteraciones en la alimentacién como mal nutricion u obesidad, asi como también por
alergias que desencadenan el mal funcionamiento visual, el hecho de que una
persona tenga una ametropia y no utilice lentes, o también de que si alguien utiliza
lentes no se haga su control visual cada afio, para comprobar si su problema visual
ha subido o ha bajado, en el caso de subir 0 bajar esto sumaria como un problema

MAas ya que no estaria utilizando su correccién correcta, esforzando al ojo.

En otro aspecto, la miopia se puede dar por genética, ya que los hijos de padres
con este defecto refractivo son mas propensos a padecerlo cuando son nifios, jéovenes
0 adultos, pero aun asi no esta confirmado que la miopia siga aumentando durante la
vida del ser humano por herencia, ya que esto solo puede ser el comienzo de esta
ametropia, pero su aumento se va dando por muchos factores como los que se ha

mencionado.
Segun (Longware Duff, 2019):

Se ha identificado 161 factores genéticos asociados con la miopia, muchos de estos
no se conocian en el pasado. Uno de estos genes propensos a la miopia tiene una
minima influencia en el riesgo de ser miopes, pero las personas que portan una gran

suma de ellos tienen hasta 10 veces mas riesgo.

Los factores ambientales sin duda son causantes de la miopia no solo en la
Optica “Vista Para Todos”, sino también en cualquier parte del mundo, ya que los ojos
estan expuestos a varios aspectos de la contaminacién ambiental; a factores del

ecosistema como, el sol, lluvia, viento los cuales pueden propagar virus y en la
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actualidad a los aparatos electronicos los cuales cada dia se usa mas y va
incrementando la poblacion que pasa frente a una computadora o celular.

Los niveles bajos de vitamina D en la sangre en los jovenes, estan relacionado
con la miopia, en cambio si existe un nivel alto de vitamina D se crea una barra
protectora contra este problema visual, como se sabe en la ciudad de Quito se da un
clima templado, es decir no es ni muy caluroso, ni muy frio, puede haber dias
lluviosos, con mucho viento o soleados, pero no conserva una continuidad, es por
esto que con la falta de sol hay ausencia de vitamina D para los habitantes de esta
ciudad.

En este sentido cabe citar a (Martin Herranz & Vecilla Antolinez, 2018) que en

su publicacion detallan minuciosamente que:

Profundizando en otros factores que tienen gran importancia, la miopia también se
puede presentar de manera congénita esta miopia se da desde el nacimiento, se
genera normalmente porque la longitud del ojo suele ser mas grande de lo normal
también por albinismo, sindrome de Down, el cual se puede dar por la genética, esto
ademas sucede cuando existen enfermedades durante el embarazo como
toxoplasmosis, sifilis y en bebés que han nacido antes de tiempo, normalmente

cuando se da una miopia congénita suele ser muy elevada.

De forma constitucional esta miopia congénita se da por herencia, se sabe que el 18%
de casos de miopia tuvieron presencia en sus antepasados, normalmente se detectan
entre los 6 y 20 afios. Esta miopia va a acompaniar al sujeto a lo largo de su vida, se
dice que cuando ya es corregida ya no va a variar como en otros casos de miopia que
normalmente van aumentando, solo se dan unos pequefios cambios debido al

desarrollo que sufren los nifios o adolescentes.

A continuaciéon de la miopia patoldgica, es otra causa también llamada magna o
degenerativa, es una miopia mucho mas grave, esta suele ser hereditaria, en el
adolescente hay una evolucion muy rapida en cuanto al crecimiento de su estado
refractivo, se ha visto que pueden llegar hasta la 10-15 DP. No solo se requerira un
control por el optémetra sino también por el oftalmélogo ya que muchas veces aunque
se corrija con lentes, no logran tener un buena agudeza visual repercutiendo en su
estilo de vida, otro aspecto es que su chequeo visual es sumamente importante, ya

que como se dijo anteriormente su evolucién es rapida desencadenando en un
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desprendimiento de retina llegando a una condicién de ceguera.

Otra causa es la miopia adquirida como su nombre mismo lo dice esta se adquiere
por componentes antes mencionados como factores ambientales, patologias
oculares, sistémicas, intervenciones quirurgicas, o por farmacos que las personas
ingieren a lo largo de su vida. Por la misma razén de que esta es adquirida no se da

desde el nacimiento, sino més bien en etapas tardias.

En cuanto a sus factores ambientales la miopia, aparece en la época de la
adolescencia, por los componentes a los que un joven esta asociado como la
exposicion a la luz, la salida al aire libre, se habla también de diferentes mecanismos
de aparicion como el aumento de la presion intraocular, provocando elongacion de la
esclera por la acomodacién, en otros casos variaciones del cristalino o de la nitidez

de la imagen retiniana induciendo el aumento de la longitud axial del ojo.

El aumento de una miopia adquirida se da por patologias oculares como el
gueratocono y las cataratas ya que en los dos hay un aumento de la potencia tanto en
la cérnea en el caso del queratocono como en el cristalino en cuanto a las cataratas.
La utilizacién de farmacos que son loas agonistas colinérgicos, estimulantes en la

acomodacion del ojo, sulfamidas o psicofarmacos.

En el astigmatismo, normalmente su origen es congénito, como ya se menciono antes,
cuando se llama algo congénito es porgue se ha nacido con él, al igual que otros
defectos de refraccién va evolucionando con respecto a la edad, también puede ser
hereditario, aunque no lo es del todo. Hay numerosas causas adquiridas para el

astigmatismo que se dan por su localizacién y su fisiopatologia.

El astigmatismo de curvatura se desencadena porque existen irregularidades en
distintas zonas oculares, es decir no son totalmente esféricas como deberian, esto se
puede dar en 2 importantes estructuras refringentes del ojo: en la c6rnea capa externa
del ojo, primer medio 6ptico en donde se refracta la luz, con un valor di6ptrico de 42
DP aproximadamente y el cristalino situado detras del iris y por delante del humor
vitreo, este facilita la acomodacién, permitiendo ver a las personas a diferentes

distancias, su poder es de 20 DP.

La mayor presencia de astigmatismo se evidencia en la primera estructura refringente
del o0jo, la cornea, es decir irregularidades causadas en la misma, esta se lesiona por
diversas razones por ejemplo cuando entra alguna basura a los ojos es decir presencia

de cuerpos extrafios, que también pueden ser los lentes de contacto, se suele dafiar
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por abrasiones que se dan en el momento de frotar los ojos, ya que esto se hace
cuando algo esta molestando dentro del 6rgano de la visién, ademas el tener contacto
con alguna superficie con punta como las ufias, esto esta acompafado con la perdida
de células del ojo. Asi mismo existe el dafio por el sol y lesiones quimicas desatando
guemaduras corneales, infecciones por virus, hongos o bacterias, otra causa es la

sequedad ocular.

Otras causas son: los traumatismos, queratitis y ulceraciones producidas por
infecciones ya antes mencionadas, tumoraciones orbitarias, palpebrales,
conjuntivales, del limbo esclerocorneal, distintas causas propias de la cornea que es
el queratocono, distrofias y ectasias corneales; cirugias como queratoplastia,
operacion refractiva y de catarata, en cuanto al cristalino se deforma debido a

traumatismo e infecciones (pags. 172-173).
1.3. Factores locales que impiden la resolucién de problema

Existen varios factores que impiden que las personas tengan una buena salud
visual, desde ya en el tema de la salud en general, se detallan cinco posibles factores
esenciales: la seguridad de ingresos y proteccion social, es decir muchas veces no
alcanza el dinero para atender alguna enfermedad o molestia; la segunda es las
condiciones de vida, aqui se habla de personas con bajos recursos econémicos, sin
viviendas o en barrios muy inseguros; el tercero trata sobre el capital social humano,
referente a temas psicolégicos o de violencia contra los demas; otro importante
problema a destacar, el acceso y calidad de los dispensarios de salud y por ultimo en

algunas personas el no poder contar con un empleo fijo.

La despreocupacion de las personas por sus 0jos es otro de los factores que
se manifiesta a menudo en la poblacion , muchos prefieren tratar otros problemas de
salud y dejar para luego este importante 6rgano, tal vez porque aparentemente suele
parecer saludable, sin por problemas visuales se puede desencadenar varios
trastornos como una cefalea y junto con ella varios sintomas y signos, que en muchas
ocasiones la causa es la presencia de defectos refractivos, una persona puede sufrir
un problema de refraccién y tener un dolor de cabeza en el cual se auto medicara
para calmar su dolor, y con el tiempo se acostumbra a la forma inadecuada en la que
su sistema visual percibe las imagenes lo cual puede corroborarse mediante el

examen visual.
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Otro gran factor es que no existen campafas para dar informacion sobre el
cuidado del sistema visual, se deberian impartir charlas a los padres de familia de
coémo cuidar la salud visual de sus hijos, y de si mismos, con aspectos muy faciles,
como por ejemplo el protegerse del sol, del viento, no frotarse los ojos, utilizar
correccion si es necesario, no pasar mucho tiempo frente a un computador, cuidar la
iluminacién a la que esta expuesta los ojos, dormir bien, no ver television a una

distancia cercana.

Varias personas tienen muy bajos recursos econémicos, por lo que no pueden
acceder al servicio de la salud ni por el sistema publico, mucho menos por el privado,
y la Gnica oportunidad de tener acceso a la atenciéon médica es cuando el sistema de
salud realiza campanfas gratuitas dentro de las cuales podemos citar las campafas
de optometria donde se le realiza el examen refractivo, obsequiandoles sus lentes

con el fin de proporcionarle mejor confort visual.
1.4. Objetivos de la sistematizacion
1.4.1. Objetivo general

Conocer la incidencia de miopia y astigmatismo en pacientes atendidos en la
optica “Vista Para Todos”, sucursal Sangolqui perteneciente a la provincia de

Pichincha cantdn Rumifiahui en el periodo de tiempo Enero-septiembre de 2020.

1.4.2. Objetivos especificos

e Determinar la agudeza visual en los pacientes estudiados.

e Determinar la incidencia de miopia y astigmatismo en la muestra de estudio.
e Distribuir la muestra de estudio segun las variables edad y sexo.

e Clasificar la miopia y el astigmatismo por ojos de acuerdo a normas

internacionales.
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CAPITULO II

2. CONTEXTO TEORICO Y METODOLOGICO

2.1. Contexto tedrico

Para permitir el proceso de la vision, debe existir segun lo resumido de (Galvis,
y otros, 2017), el fenébmeno de la refraccion, que se da cuando la luz pasa de un medio
refringente a otro igual, seguidamente se da un cambio de direccion de la luz,
producido por la velocidad en la que se propagan las ondas que normalmente
cambian segun por el medio en el que estan viajando, para calcular este aspecto se
debe tener en cuenta el indice de refraccion el cual va a medir la velocidad de luz en

el vacio entre velocidad de luz en el medio.

La agudeza visual es la facultad del érgano visual para distinguir fragmentos
de un objeto a cierta distancia, sin embargo la agudeza visual no es un proceso simple
gue examine Unicamente los medios transparentes del ojo, sino que evalua la funcion
macular dando la precision del enfoque retiniano, la integridad de los elementos
neurolégicos como la via éptica asi también sobre la capacidad interpretativa del
cerebro es decir por medio de la agudeza visual se podra identificar ciertas patologias

en las estructuras antes mencionadas.

Realizando una sintesis de la publicacion de (Galvis, y otros, 2017) se puede
deducir que cuando existe alteracion del fenbmeno de la refraccion se da como
consecuencia las ametropias ya que se da una mala agudeza visual en las personas,
por los medios refringentes como son la cornea y el cristalino que hacen que llegue
la imagen a la retina especificamente en la macula, en forma invertida y sera

posteriormente interpretada por el cerebro siendo transformada en impulso nervioso.

Las ametropias son alteraciones en el poder refractivo del ojo en el que, sin
realizar acomodacion el punto conjugado de la retina no coincide con el conjugado en
el infinito. Por ello la imagen procedente de algin objeto en el infinito 6ptico se formara
por delante o por detras de la retina, por lo cual en estas condiciones la vision sera
borrosa. Existiendo tres tipos de ametropias desde un punto de vista clinico como

son: la miopia, hipermetropia y astigmatismo.
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La incidencia de los defectos refractivos, ha ido aumentando con el pasar de
los afios en todo el mundo debido a distintos factores ambientales, fisioldgicos,
anatomicos y varios aspectos con respecto a la vision de los seres vivos. De igual
manera las personas han creado desde tiempos muy antiguos formas de aliviar los
sintomas causados por las ametropias del 0jo, esta tecnologia se haido desarrollando
cada vez mas, creando tratamiento como los anteojos, gafas, cirugias refractivas,

lentes de contacto (Galvis, y otros, 2017).

Se recuerda que cuando se usa un lente negativo para corregir la miopia es
Unicamente para ver objetos de distancias lejanas y las personas mayores de 40 afios
gue padecen de preshicia deben utilizar lentes positivas para poder observar de
cerca, es decir con un cristal negativo no podran ver objetos a corta distancia y con
un lente positivo no ven imagenes a largas distancias, debido a la incomodidad de

cambiarse de lentes a cada momento se crean los lentes bifocales.
2.2. Conceptos y definiciones tedricas:
2.2.1. El globo ocular

El globo ocular es el érgano de la visidn localizado en la cavidad orbitaria en conjunto
CONn sus anexos en una relacion anatdémica compleja. Teniendo una forma esférica se
divide en 1. Polo anterior es transparente corresponde al centro de la cérnea. 2. Polo
posterior es opuesto al anterior, formado por la esclerética, se ubica lateral con

respecto al orificio de salida del nervio éptico (Loayza Villar, 2002).

llustracién 1. Estructura del globo ocular
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De esta misma forma (Loayza Villar, 2002) afirma que:

El eje del globo ocular se sitia en la linea que une a ambos polos. El ecuador, es el
circulo mayor perpendicular al eje del globo, al que divide en dos hemisferios, anterior
y posterior. Llega a pesar entre 7 a 7,5 gramos y con un diametro de 24 a 26 mm
aproximadamente, posee 3 capas concéntricas que de la periferia al centro son: una
capa fibrosa constituida por la esclerética y en la parte mas anterior la cérnea; una
capa vascular formada por la coroides, el cuerpo ciliar y el iris y finalmente, una capa

nerviosa interna que es la retina.

También se encuentra el humor acuoso que ocupa la camara anterior y posterior, de
igual manera posterior al cristalino se encuentra el humor vitreo un gel transparente
gue le da volumen al globo acular. Dentro del érgano de la vision estan también los
anexos oculares que se encuentran conformados por los parpados, cejas, pestafias,

conjuntiva, glandulas y vias lagrimales y musculos extra oculares.

En este sentido la (Clinica Baviera, 2014), describe que las cejas, son el area
pilosa ubicada aproximadamente una pulgada por encima del ojo, en la cara de los
humanos se encuentran encima de la cavidad ocular. Las cejas también sirven para
proteger al ojo del sudor o lluvia que fluya por el rostro o de la fuerte irradiacion solar
y en general de posibles agresores exteriores como el polvo o la arena, apoyando

también la funcion de las pestanas.
Ahora bien (Cérdova Rodriguez, 2018) en su investigacion explica que:

Mas por debajo en la porcion ciliar se encuentran las pestafas, su funcion es la de
proteger al ojo de agentes externos y bacterias, son estructuras pilosas de 8 a 10 mm
de largo en el parpado superior y de 6 a 8 mm en el parpado inferior. Su nimero es
de 100 a 150 en el caso del parpado superior y de 70 a 75 en el inferior. En ambos
casos estan dispuestas en una sola fila, pero a distintos niveles. También se
encuentran en esta porcion, las glandulas de Meibomio, las glandulas de Zeis y las

glandulas de Moll.

Proseguido se encuentran los parpados aquellos son dos pliegues delgados situados
delante de ambos ojos, su funcion es proteger las estructuras del globo ocular,
ademas la accion del parpadeo hace que la lagrima lubrique la crnea y elimine
agentes externos, el parpado superior es mas largo y con mas movimiento que el

inferior. No existen limites concretos, porgue el superior continta con el borde inferior
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de las cejas y el inferior con la piel de las mejillas, el parpado superior e inferior se
encuentran divididos por la hendidura palpebral.

Otra estructura importante es la conjuntiva, mucosa, delgada y transparente, cubre la
cara interna de los parpados. Se asienta en los fornix superior e inferior, y tapiza la
cara anterior del globo ocular excepto la cérnea. Se divide en 3: conjuntiva bulbar: que
cubre la esclerdtica, conjuntiva tarsal: cubre la porcion posterior del parpado y canto
interno del ojo: carincula, pliegue semilunar. Es una zona delicada susceptible a
traumas, infecciones, alergias y puede inflamarse y dar lugar a conjuntivitis (Cérdova
Rodriguez, 2018).

Por su parte (Barahona, 2013) en su publicacion expone que el aparato
lagrimal se divide en su parte secretora la cual contiene la glandula lagrimal principal
y glandulas accesorias, y su parte excretora formada por las vias lagrimales; la
glandula lagrimal principal es el principal componente secretor acuoso en la pelicula
lagrimal, las glandulas accesorias son las células caliciformes, Krause y Wolfring,
Meibomio, Zeis y Moll, entre sus funciones estan: proporciona oxigeno a la cornea
avascular, es un lubricante, contienen proteinas antibacterianas que protegen la

cérnea y conjuntiva, entre otras funciones.

El sistema excretor es una depresion denominada surco nasolagrimal se
desarrolla entre los procesos nasales laterales y maxilar, cumple la funcién de drenaje
lagrimal es el efecto dinamico de los parpados y aparato cantal medial. Consta de una
porcién horizontal la cual tiene los puntos lagrimales, canaliculos, conducto comun y

seno de Maiery la porcion vertical esta formado por el saco lagrimal (Barahona, 2013).

Asi también se encuentra la musculatura extrinseca del ojo la cual es la
encargada de los movimientos oculares, verticales, laterales y de rotacion, esta se
encuentra formada por siete musculos; cuatro musculos rectos, superior, inferior,
medio y lateral; dos oblicuos, el oblicuo superior o mayor y el oblicuo inferior o menor;

asi como también un musculo elevador del parpado superior.

En su investigacion (De Pablo Gomez de Liafio, 2018) manifiesta que el recto
lateral esta inervado por el VI par craneal, su funcién es la abduccion o movimientos
hacia afuera, la accion del recto medio es la aduccién o movimiento hacia adentro, el

recto superior tiene como funcion la elevacion, inciclotorisién y aduccion, el recto
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inferior hace depresion, exciclotorsion y aduccion, oblicuo inferior tiene como accién
exciclotorsion abduccidn y elevacion todos estos musculos inervados por el Il par
craneal, el oblicuo superior inervado por el IV par, su funcidon es inciclotorision,
abduccion y depresion y por dltimo el elevador del parpado llamado asi por dicha

funcién, inervado por el lll par craneal.

A continuacion, se presenta los medios refringentes o transparentes del ojo,
los cuales permiten el paso de la luz, a través de dichas estructuras pasa la imagen
topandose en primer lugar con la cérnea, humor acuoso, cristalino y por ultimo humor

vitreo.

En este aspecto cabe citar a (Saboya Romero, 2012) que en su publicacion

manifiesta que:

La cérnea, es una membrana fibrosa que representa el sexto anterior de la capa
externa del globo ocular; dicha estructura es un segmento de esfera que posee un
radio menor que el de la esclerética. Posee dos caras, una anterior convexa, lisa
expuesta al exterior pero protegida por los parpados cuando se juntan, y humedecida
por la lagrima. La cara posterior se describe como una concavidad que hace las veces
de pared ventral de la camara anterior del ojo y que ademas se ancla a la esclerética.
La cornea carece de vascularizacion y drenaje linfatico, lo que contrasta con su rica

inervacion sensitiva dada por el trigémino.

En funcién de lo descrito cabe hacer referencia a la investigacion de (Loma

Lozano, 2016) en la cual manifiesta que:

El oficio primordial de esta estructura es refractivo, portAindose como una lente
convergente con un dominio refractivo de 42 DP. Da paso al correcto tratamiento
luminoso, y facilita de resguardo a los tejidos y humores intraoculares. Su espesor es
de unas 550 micras en la parte mas central 0.5 milimetros, estructurada
tradicionalmente en cinco capas: epitelio, membrana de Bowman o lamina limitante

anterior, estroma, membrana de Descemet o lamina limitante posterior, y endotelio.

Investigaciones recientes han demostrado la existencia de una nueva capa corneal
gue ha facilitado el trabajo de los especialistas en la vision, esta se encuentra entre el
estroma de la cornea y la membrana de Descemet, la han denominado capa de Dua,
muy fuerte y resistente, fue propuesta en 2013 por Harminder Dua de la Universidad

de Nottingham.
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Cabe resaltar a (Saboya Romero, 2012) la cual en su publicacion manifiesta

que:

El cristalino es una lente biconvexa, elastica y transparente de +20 DP
aproximadamente, se encuentra situada posterior al iris y por delante del humor vitreo
el cual se encuentra mantenido en su posicién por la zénula ciliar una membrana
elastica de fibras radiales que también recibe la denominacién de zénula de Zinn. En
la edad adulta aproximadamente pasado los 45 afos suele iniciarse un proceso de
desgaste que puede acabar por opacar totalmente este lente.

El humor acuoso por su parte es un liquido incoloro y completamente transparente
gue proviene de los vasos de los procesos ciliares y del iris, dicha composicion llena
las dos caAmaras de globo ocular. Al pasar a la cAmara anterior por el orificio pupilar
puede concentrarse en el angulo anterior de la cadmara y nutrir a las capas mas
externas de la cornea asi como drenarse por el angulo iridocorneal entre el iris y la

cérnea y por a las venas de la escler6tica.

Por otra parte deduciendo la publicacion de (Loayza Villar, 2002), el humor
vitreo es una estructura transparente, avascular y gelatinosa que rellena el espacio
delimitado por el cristalino, la retina y la papila. Esta estructura supone
aproximadamente el 80% del volumen total del globo ocular. El vitreo es la mayor
estructura del ojo, ocupando en promedio unos 4 mililitros. Pese a que a menudo se
considera una estructura relativamente inerte y Opticamente vacia, el vitreo es el
causante de mucha patologia ocular y se puede ver afectado de forma secundaria por

multiples enfermedades retinianas y coroideas.

Existen otras estructuras del globo ocular que de igual manera permiten su
correcto funcionamiento y son igual de importantes que las antes mencionadas para
desempeniar el sentido de la vision, entre ellas estan: la esclerética, coroides, cuerpo

ciliar, iris y la retina.
Por otro lado (Saboya Romero, 2012) en su publicacion resalta que:

La esclerdtica constituye los 5/6 anteriores de la capa mas periférica. Es opaca a la
luz, de un color blanco azulado y se torna amarillenta con el paso de la edad. Se
relaciona en su parte externa con la vaina del globo ocular, la denominada cdpsula de

Tenon. La esclerética presenta un foramen posterior que permite el paso del nervio
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optico y el foramen anterior, da lugar al espacio ocupado por la cérnea, la union de
estas dos estructuras recibe el nombre de limbo esclerocorneal La esclerética esta
ricamente irrigada por las arterias provenientes de los vasos ciliares cortos anteriores

y posteriores.

La coroides es una membrana espesa rica en vasos sanguineos y pigmento melanico,
lo que le imparte su intenso color oscuro. Dispone de un foramen posterior que da
paso al nervio Optico. Se encuentra limitada externamente por una lamina
supracoroidea que junto con la lamina fusca la relacionan con la esclera y generan un

espacio denominado supracoroidal.

El cuerpo ciliar se describe como un engrosamiento anular del borde anterior de las
coroides, interpuesta entre ella y la circunferencia del iris, es musculo vascular
constituida por el masculo ciliar anterior, y los procesos ciliares posteriores. El primero
esta conformado por una serie de fibras musculares lisas de disposicién longitudinal,
meridional y circular. Los procesos ciliares, son aproximadamente ochenta dispuestos
en forma de corona y separados por surcos que se denominan valles ciliares. Su
principal funcién es la produccion del humor acuoso, lo cual tiene lugar gracias a una

rica red capilar densa propia de su estructura (Saboya Romero, 2012).

En este contexto cabe mencionar de manera resumida lo descrito por (Sanchez
Gonzalez, 2017), el cual hace referencia a que el iris es la estructura mas ventral de
la capa vascular. Se ubica delante del cristalino y da lugar a las camaras anterior y
posterior del ojo. Es un diafragma contractil cuya apertura concéntrica es la pupila.
Dan lugar en la circunferencia interna del iris al masculo esfinter de la pupila 'y en su
periferia al masculo antagonista del anterior el dilatador de la pupila. Por medio de
estas estructuras, el iris determina la cantidad de luz que entra al ojo por medio de la
pupila, cuyo diametro depende directamente de la actividad parasimpatica

contraccion y simpatica dilatacion.

La retina es la capa mas interna del globo ocular, en esta estructura se enfocan las
imagenesy las convierte en sefiales eléctricas para enviar al cerebro, de estas manera
se interpreta las imagenes, se extiende desde el nervio éptico hasta la cara posterior
del iris, punto en el que ha perdido sus caracteristicas sensoriales (Saboya Romero,
2012).
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Segun (Sanchez Gonzélez, 2017)

Esta formada por 10 capas de neuronas y tejido estromal, son: el epitelio pigmentario
cargado de abundante melanina, tiene como funcién: absorcién de luz, intercambio
metabdlico y renovacion de los segmentos externos de los fotorreceptores, seguida
se encuentra la capa de fotorreceptores, existen dos tipos: conos, que detectan el
color y los bastones, dan vision en baja luminosidad; proseguida esta la capa limitante
externa, nuclear externa, plexiforme externa, nuclear interna, plexiforme interna, de

células ganglionares, de fibras del nervio optico y por ultimo capa limitante interna.
2.2.2. Ametropias del ojo

En otro aspecto, cuando el ojo es emétrope, significa que logra ver los objetos de la
manera adecuada, es decir tiene una buena agudeza visual tanto para ver de lejos
como para cerca, para acotar que un 0jo no tiene ningun defecto refractivo la
acomodacion se tiene que encontrar relajada, ya que asi los rayos de luz que pasan
por los medios refringentes del ojo llegaran a la retina de forma normal, porque el
cristalino tiende a acomodar, para tratar de ver las imagenes claras cuando no es asi
(Martin Herranz & Vecilla Antolinez, 2018, pag. 128).

llustraciéon 2. Ojo emétrope

Fuente: (Clinica Rementeria, 2017).

Continuando con la descripcion de la ametropia, es importante describir
textualmente lo publicado en el libro de (Martin Herranz & Vecilla Antolinez, 2018),

los cuales detallan lo siguiente:

La primera clasificacion refractiva de las ametropias es la de correlacion, la cual es
donde estan los defectos refractivos leves o0 moderados, agrupando asi a las miopias

entre -0,25 DP y 6,00 DP, hipermetropias de +0,25 a +4,00 DP y los astigmatismos
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regulares de -0,25 a 3,00 DP. La segunda es donde las potencias son mas grandes
gue las antes mencionadas y se llama de componentes, se dan por la longitud axial
del globo ocular.

También se puede dividir las ametropias desde el punto de vista 6ptico en, cilindricas
y esféricas, ambas tienes caracteristicas muy distintas, por ejemplo en la primera
clasificacibn mencionada, esta los defectos de refraccion llamados miopia e
hipermetropia, cuando el caso es una miopia, significa que la imagen se esta
proyectando por delante de la retina y cuando es hipermetropia la luz llega por detras

de la retina.

Las ametropias cilindricas, van a corregir el defecto refractivo llamado astigmatismo,
gque se da a consecuencia de gue la luz entra de una manera muy dispersa al globo
ocular, en el globo ocular existe dos focos principales en el primero se formara el
meridiano de mayor poder y en el segundo el de menor potencia, el astigmatismo
dependera de la distancia que haya entre estos dos focos y también se podra decir
gue hay un astigmatismo hipermetrépico o miépico depende de si los dos focos se
proyectaron por delante o por detras, o si uno estara por delante y otro por detras de

la retina al mismo tiempo.

Para que el ojo tenga un buen estado refractivo depende de cuatro factores que son:
la potencia de la cdérnea, potencia del cristalino, distancia cornea y cristalino o
profundidad de la cAmara anterior y la longitud axial el globo ocular. Ya que cada una
de estas caracteristicas son las que hacen que las imagenes se proyecten de la

manera adecuada por sus diferentes parametros a tomar en cuenta.

La potencia de la cornea, es un parametro importante para el estado refractivo porque
es responsable de las dos terceras partes del poder refractivo en el globo ocular, es
la primera lente por donde pasa la luz para llegar hacia el cerebro e interpretarla, su
poder didptrico normal es de 42 D, se recuerda que la cérnea es una estructura
transparente y debe permanecer asi para que este saludable por ser un medio

refringente del ojo, ademas de mantener una curvatura adecuada.

A los cuatro afios aproximadamente, es cuando esta alcanza su mayor potencia
diéptrica, cuando existe una ametropia la potencia corneal aumenta haciendo que las
imagenes no se enfoquen en la retina, existe mas prevalencia de que su potencia
aumente en sujetos cuando estos defectos refractivos comienzan aumentar un

ejemplo de este es la miopia, que tiene relacion con el cambio de la curvatura corneal
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(pags. 130-132).

Como segundo aspecto la (Clinica Baviera, 2020) describe acerca de la
potencia del cristalino, como otra estructura transparente y por ende medio refringente
del ojo por el que pasa la luz, captando los objetos que estan a una distancia
considerable de las personas, actuando asi la acomodacién. Para que este saludable
tiene que mantener esta caracteristica, es el segundo dioptrio ocular, con una

potencia de 20 D aproximadamente.

Su curvatura es modificada en el momento de abombarse y contraerse para
identificar las imagenes por eso su potencia e indice de refraccion puede variar, el
problema comienza al pasar los aflos ya que con el tiempo va perdiendo esa
flexibilidad para enfocar las imagenes. Sobre todo las imagenes que estan a una
distancia corta (Clinica Baviera, 2020).

La distancia que existe entre la cornea y el cristalino o profundidad de la
camara anterior, es el tercer aspecto importante para el estado refractivo porque
pueden variar en cada persona, ya que se ha encontrado una camara anterior normal,
otra poco profunda y una muy profunda, es decir, con una longitud axial muy larga,
normal o demasiado corta, por ejemplo, un sujeto con miopia suele tener una camara
anterior muy profunda y esto produce una disminucion significativa en la potencia de

refraccion (Devgan, 2016).

En este sentido cabe citar a (Martin Herranz & Vecilla Antolinez, 2018) los

cuales mencionan que:

Y como ultimo aspecto a tener en cuenta para el estado refractivo, se encuentra la
longitud axial del ojo, esto se refiere a la distancia que existe entre la parte anterior del
0jo hasta su parte posterior, se puede medir mediante un examen llamado biometria
ocular con diferentes técnicas, es importante conocer este dato para el tratamiento de
algunos defectos visuales. En el momento de nacer la medida del ojo es de 14 mm
normalmente y con el paso del tiempo el ojo se va desarrollando, por ende esta
distancia entre la cara posterior y anterior varia llegando a ser hasta de 23 mm
aproximadamente en la vida adulta, este aspecto hace que varié el estado refractivo
de un ojo por los cambios que se dan en el desarrollo desde el neonato hasta la

adultez.
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Se ha encontrado que las personas con miopia, tienen una mayor longitud axial, que
los emétropes u otros defectos refractivos, es decir que la distancia entre la cara
posterior y anterior del ojo es muy grande, solo con 1 mm de diferencia en este aspecto
puede dar un cambio significativo mas o menos de 3 DP a la potencia de refraccion.

La longitud axial y el radio de curvatura corneal, son valores importantes con los cuales
se puede medir una ametropia, estos parametros son mayores en los miopes y
menores en las personas con hipermetropia, como ya se dijo anteriormente. Por lo
tanto los errores de refraccién también se pueden clasificar en: axiales, de indice, de
curvatura y de posicion. En la ametropia axial, se dice que cuando el ojo es mas
grande de lo normal, existiendo mucha distancia desde su parte anterior a la posterior
se da la miopia, y cuando el ojo es mas pequefio esta longitud esta disminuida por lo
tanto serd un ojo hipermétrope, debido al eje anteroposterior; sin embargo el poder

didptrico y las curvaturas de la cornea y cristalino son normales.

En el caso de las ametropias de indice, se dan por una variacion del indice de
refraccion que existe en cada una de las estructuras oculares en el momento en que
estas puedan presentar alguna anomalia, por ejemplo en el cristalino se puede
desarrollar una opacidad, es decir, una catarata haciendo que este cambie su estado

refractivo.

Las ametropias dadas por la curvatura, se dan por la modificacion que existe en los
radios de curvaturas de ciertas estructuras oculares, estan pueden ser la cérnea y
cristalino, pero en su mayoria en la coérnea, se deduce esto, porque en los 0jos miopes
los radios de curvatura son mucho menor que en otros defectos refractivos. Y por
Gltimo se menciona las ametropias de posicidn, que se da técnicamente por la posicion

en el que se encuentra el cristalino (pags. 134-136).

Para que un ojo este sano se debe lograr un proceso de emetropizacion, en
donde las estructuras refractivas y la longitud axial del ojo estén equilibrados desde
el momento de nacer. Este es un proceso fisiolégico que también puede variar de
acuerdo a la genética de las personas, ya que las caracteristicas de la cérnea y
cristalino ademas de la profundidad en la camara anterior son heredados de los
padres y controlados por distintos genes, por ende se da un proceso de
emetropizacion: la primera empieza a los 3 meses y la segunda a los 6 afios
aproximadamente (Castro Pifia, Rey Rodriguez, Alvarez Peregrina, & Moreno
Montoya, 2017).
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De la misma manera en este contexto cabe hacer referencia textual de (Martin

Herranz & Vecilla Antolinez, 2018) que determinan que:

En la epidemiologia de los defectos refractivos, se puede decir que la ametropia mas
comun en el mundo es la miopia, por distintos factores como por ejemplo, la edad
porque normalmente es mas frecuente en nifios y adolescente, también se toma en
cuenta el aspecto de la raza, ya que segun estudios lo padecen mas los asiaticos con
el 70 a 80 % en la nifiez y solo al 40% en la edad adulta y las demas razas tienen
porcentajes menores a estos; ademas se afiade que lo pueden padecer mas las

mujeres que los hombres y en personas que se dedican mas al estudio.

En cuanto al astigmatismo, se encuentra presenta desde el momento de nacer, pero
con el pasar del tiempo las estructuras del globo ocular se van desarrollando y por
ende este astigmatismo disminuira de forma considerable, aunque de manera general,
este defecto refractivo se encuentra en un 2% y 50% de nifios y entre el 3%y 13% en

los adolescentes y adultos (pag. 140).

En el ojo, se distinguen dos tipos de imagenes, la imagen Optica y la imagen
retiniana, estas dos solo coinciden cuando un ojo es emétrope, es decir cuando el
punto focal cae justo en la retina, de no ser asi se define a la imagen retiniana como
la luz proyectada por encima de la retina muy independientemente de que este
enfocada o no, llega invertida y de menor tamafo que el objeto real visualizado, es
reinvertida por el cerebro. La imagen Optica es cuando los dioptrios oculares forman
una imagen nitida aunque no se enfoque correctamente en la retina (Puell Marin,
2006).

En este sentido (Martin Herranz & Vecilla Antolinez, 2018), aportan lo

siguiente:

La imagen en un ojo amétrope es distinta porque, la imagen Optica se proyectara por
delante o por detras de la retina dando como resultado una imagen retiniana confusa
y mientras mas lejos de la retina esté enfocada, la visibn sera mas borrosa. Esto
debido a las aberraciones que existen en la vision, llamadas también circulo de
difusioén, las fundamentales son la cromatica, esférica, astigmatismo y curvatura de

campo, la acomodacién no juega un papel fundamental ya que su impacto es minimo.

La profundidad de foco que existe en el ojo también juega un papel fundamental para

observar de manera nitida, aumenta al acercase al eje éptico y asi cuando el diametro
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de la pupilar es menor, la vision es mejor, los factores que hacen esto posible son el
diametro pupilar mencionado anteriormente, la iluminacion, aberraciones oculares,

fotorreceptores de la retina y la acomodacion del cristalino.

Desde que el ser humano es un neonato hasta los 3 aflos de edad, hay mucho
desarrollo en cuanto al globo ocular, creciendo su longitud axial unos 5 mm, casi
acercandose a la longitud de un ojo adulto, desde el siglo 20, se ha mencionado que
los bebés nacen con una hipermetropia normal debido a este mismo parametro y que

a medida que crecia se va normalizando hasta los 5 o0 6 afios.

En la edad de 6 afios hasta los 10 afios, la hipermetropia disminuye hasta llegar a una
potencia de +1.50 DP aproximadamente, normalmente se comienza a finalizar el
estado refractivo de un nifio y se podria decir que puede ser emétrope o amétrope,
debido a que la longitud axial de su ojo sigui6 en crecimiento induciendo una miopia,
esto para compensar la hipermetropia de nacimiento; a esta miopia se le llama escolar

y suele aumentar hasta las 4,00 DP.

En cuanto a los 10 hasta los 20 afios de edad, hay mayor indice de miopia; la
hipermetropia baja mas o menos de 0,06 DP, por afio dando como resultado un +0,50
DP aproximadamente, mas o menos a los 15 afios, los nifios que pertenecian al 2%
de sufrir miopia desde pequefios tendran un crecimiento de la misma mas o menos
de 0,50 DP por afio, pero se afiaden otro grupo de adolescentes los cuales también
sufriran de este defecto refractivo dando como resultado un 15% de jovenes y en las
misma cantidad estara la hipermetropia de +1,00 DP, a excepcion del astigmatismo

gue disminuira entre el 3y 13% (pags. 141-143).

2.2.3. Miopia

Conforme a lo investigado en la presente investigacion, hoy por hoy no hay
criterios pactados internacionalmente para distribuir a la miopia. De todos modos, se
la puede subdividir en diferentes conjuntos dependiendo del tipo clinico, segun su

grado, edad de inicio y dependiendo a las caracteristicas anatomicas del ojo.
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llustracién 3. Ojo miope

Fuente: (Clinica Rementeria, 2017).

Refiriéndose a la miopia, (Mera Pichucho, 2016) describe:

La miopia es un estado refractivo del ojo en el que su poder de refraccion es mayor
para su longitud axial cuando la acomodacion se encuentra relajada y los rayos de luz
convergen en un punto delante de la retina. Puede que la longitud axial del ojo puede
ser normal mientras que la longitud focal es mas corta, también puede darse que la

longitud axial del ojo sea mayor de lo normal y la longitud focal sea normal.

De acuerdo a su parte clinica se divide en cinco tipos de miopia y son: la miopia simple
es aquella la cual se produce como resultado de variaciones bioldégicas normales,
aparece alos 5 afios y en la pubertad se estabiliza luego de la adolescencia. La miopia
simple es una de las mas comunes presenta valores menores a -6,00 DP;
prosiguiendo como segunda con la miopia nocturna que aparece en condiciones de
penumbra o baja iluminacion sus valores varian desde -1,00 DP o -1,25 DP, esto
puede darse porque la acomodacién se encuentra en estado de reposo en

condiciones de baja iluminacion.

También dentro de este grupo se encuentra la pseudomiopia, aquella es una manera
variable de la miopia como un efecto de un espasmo del musculo ciliar, dada como
respuesta a la excesiva acomodacion producida por una respuesta acomodativa
inapropiada; asi prosiguiendo se halla a la miopia degenerativa la cual se asocia con
cambios degenerativos en el segmento posterior del ojo, se la conoce como

degenerativo o patoldgico.

Se caracteriza por un incremento de la longitud axial con cambios en el polo posterior
dicha es mayor a -6,00 DP; por ultimo dentro de este mismo grupo se ubica la miopia
inducida o miopia adquirida es el resultado de la exposicién a diversos farmacos,

variacion de niveles de azucar en la sangre u otras condiciones. Esta miopia puede
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ser temporal y reversible.

Dependiendo al grado se puede encontrar: la miopia aquella es una miopia fisiologica
gue también se la conoce como miopia simple con valores menores de 4,00 DP;
también se encuentra la miopia media que se produce por una expansion del
segmento anterior que excede el crecimiento normal cuyos valores oscilan entre las
4,00y 8,00 DP; por ultimo dentro de este grupo esta la miopia alta o patolégica la cual
se define como una enfermedad ocular en la que pueden aparecer complicaciones
graves asociadas a la elongacién del ojo esta se presenta con valores mayores a las
8,00 DP.

De acuerdo con la edad de inicio se subdivide en: miopia congénita que incluye a los
nifos la cual persiste a lo largo de su nifiez y sigue presente al comenzar la etapa
escolar, la frecuencia de dicha miopia generalmente es de un 2% para persistir a lo
largo de la vida; asi como también se encuentra la miopia originada en la juventud
esta aparece a los 6 afios y continua hasta la pubertad, la incidencia de la miopia en
este periodo es de -0.50 DP o més, se eleva un 2% a los 6 afios hasta llegar al 20%
a los 20 afios. Muchos de los individuos que presentan esta miopia pueden ser
emeétropes o incluso hipermétropes en afos posteriores, esta miopia reducird en la

edad adulta.

Dentro de este grupo dependiendo la edad de inicio se encuentra de igual manera la
denominada miopia del adulto joven su comienzo se da generalmente entre los 20 y
40 afos con miopia de -0.50 DP o mas del 30% en esta etapa de vida. De la misma
manera muchos miopes que se encuentran en esta clasificacién pueden llegar a ser
emétropes o hipermétropes; por Gltimo dentro de este grupo se encuentra la miopia
de la edad adulta la cual aparece después de los 40 afios y su constancia crece

progresivamente en los ultimos afios de vida.

Dependiendo las caracteristicas anatémicas del 0jo se encuentra la miopia axial esta
se da por un aumento del diAmetro anteroposterior del o0jo y tiende a ser congénito;
también se encuentra la miopia refractiva la cual su poder refractivo es muy elevado
para la medida axial del ojo se puede diferenciar la miopia de curvatura. El
decrecimiento del radio de curvatura de uno o mas medios refractivos ejercen un
incremento del poder total del ojo, como también la miopia de indice que se da por
una alteracién de los diferentes indices de los medios refractivos. Por ejemplo en el
cristalino si hay un crecimiento del indice de refraccién puede ser signo de catarata
(Mera Pichucho, 2016).
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En esta parte es importante describir textualmente a (Martin Herranz & Vecilla
Antolinez, 2018), los cuales detallan lo siguiente:

A lo largo de la historia se han formado muchas premisas acerca de la razon de la
miopia partiendo desde la mala alimentacién, obesidad, cambios endocrinos, alergias,
posturas, herencia, llevar o no llevar lentes, sin que estos factores estén claramente
explicados que originen la miopia y su progresion. Varios estudios en animales
proponen un importante papel de la refraccion periférica en el proceso de
emetropizacion del ojo de manera que refracciones periféricas por detras de la retina

llamadas hipermetropicas favorecen la aparicion y progresion de la miopia.

Otro factor que se ha relacionado con la aparicion y progresion de la miopia es la
genética esto quiere decir que padres miopes tienden a tener hijos que desarrollen
miopia con mas frecuencia que padres no miopes, de igual manera se encuentran las
actividades al aire libre que parecen proteger el desarrollo de miopia y otra es el

namero de horas de luz que inducen cambios en los niveles de dopamina retiniana.

Los signos clinicos de la miopia son manifestaciones objetivas que el optometrista
puede percibir. En la miopia simple el aspecto de los ojos es totalmente normal no
existiendo algun signo clinico apreciable salvo que las pupilas pudieran estar
midriaticas y una alteracion de la relacibn acomodacion-convergencia, ya que en
vision proxima el esfuerzo acomodativo que tienen que realizar los miopes es menor
gue en emétropes. Tipicamente, el paciente miope entorna los parpados cuando esta
intentando mirar de lejos con el objeto de disminuir el diAmetro pupilar y aumentar por

tamano la profundidad de campo.

A diferencia de los signos clinicos, los sintomas tienen un caracter subjetivo ya que
no es el explorador el que los detecta, sino que estos son exclusivamente son
percibidos por el propio sujeto explorado. La miopia simple es escasa en sintomas
comparada con la patolégica, teniendo como principal la disminucién de la agudeza
visual a distancia, molestia a la luz por la midriasis pupilar o por la separacion de la

luz en los medios Gpticos.

En cambio, los sintomas de la miopia patolégica van ligados a la disminucién de la
agudeza visual a distancia e incluso con la ideal correccién Optica, el examinado con
miopia patolégica puede ver menos de la unidad. De igual manera hay presencia de
escotomas debido a lesiones retinianas produciendo cambios en el campo visual. El

signo mas comun de la miopia magna es la expansion de la mancha ciega.
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Dentro de los sintomas de la miopia patologia de igual manera se encuentran las
miodesopsias las cuales se conocen como moscas volantes debido a la degeneracion
del vitreo y las metamorfopsias las cuales alteran la funcién visual central provocando
gue lineas rectas se vean torcidas o deformadas para comprobarlo se ocupa la rejilla
de Amsler.

El tamafio de la imagen retiniana en un 0jo miope sin correccion sera de mayor tamafio
de la que se formaria en un ojo emétrope, asi pues los miopes sin su respectiva
correccion refieren que ven los objetos de mayor tamafio y cuando se corrige con

lentes oftalmicos pueden notar sensacion de verlos mas pequefios.

Al optar en algunos casos por lentes de contacto es habitual que los pacientes con
esferas negativas indiquen que ven mas extenso que con sus lentes de armazon. Este
aumento de la imagen retiniana permite un aumento de la agudeza visual,
especialmente en miopias elevadas. Dicho fenémeno también ocurre cuando a un

miope elevado se le implanta una lente intraocular después de la cirugia de cataratas.

Para la correccién o compensacion 6ptica de la miopia se emplean lentes divergentes
0 negativas. La lente que corregird una determinada miopia sera aquella cuyo foco
imagen coincida con el foco objeto del ojo o punto remoto. De este modo se consigue
gue los objetos que estan situados en el infinito formen una imagen nitida en la retina.
Se recomienda prescribir la lente de menor potencia que consiga la agudeza visual

unidad de lejos o0 en su defecto la maxima AV del sujeto.

La correccién de la miopia al igual que en todos los errores refractivos presenta
algunas diferencias en funcién de la edad del sujeto a corregir. Como norma general
no se corrige la miopia en nifios en edad prescolar en funcién del grado de desarrollo
visual en ausencia de ambliopia y se recomienda revisiones semestrales. De igual

manera el proceso de emetropizacion puede corregir ciertos grados de miopia.

Por ende, la compensacion de la miopia se puede realizar mediante el uso de gafas y
lentes de contacto negativas. Los anteojos se prescriben con tratamientos para evitar
molestias con a luz y lentes reducidos para miopias moderadas o elevadas mayores
de -4,00 DP. En infantes es importante el uso del material policarbonato por su dureza.
En miopias prominentes es importante adaptar los centros Gpticos con la distancia
interpupilar para de esa manera evitar efectos prismaticos y ademas la distancia al
vértice que puede afectar a la potencia de la lente si varia la distancia de correccién

frente a la que es empleada en la refraccion con el foroptero.
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Las lentes de contacto presentan una serie de ventajas oOpticas frente a los lentes de
armazén teniendo mayor campo visual y aumento del tamafio de la imagen retiniana,
asi como también otorgan la modificacion de la anisometropia reduciendo la
aniseiconia. Por ese motivo es la mejor opcion de correccion de la miopia.
Actualmente se emplea para el control y la disminucién de la miopia los lentes de
contacto rigido gas permeable y la ortoqueratologia.

Tanto en el caso de las gafas como en el de las lentes de contacto la correccion
necesaria es una lente negativa o concava, por la diferencia entre la distancia al vértice
gue hay entre la lente oftdlmica y la lente de contacto por ello es necesario ajustar la
potencia de estas dos Ultimas. En la miopia las lentes de contacto precisan menos
potencia negativa que las lentes oftalmicas, esta diferencia es clinicamente relevante

a partir de -4,00 DP de refraccion en lentes de armazon.

Con el pasar de la historia se han propuesto varias técnicas y tratamientos
relacionadas con el control y reduccion de la miopia que se pueden agrupar en varias
categorias, siendo la primera el tratamiento higiénico profilactico también llamado
normas de higiene visual, teniendo como objetivo principal mejorar el ambiente que

rodea a un individuo.

Se procura que el exceso de trabajo en tareas de cerca produzca el menor estrés o
esfuerzo al sistema visual de manera que la miopia no progrese, pidiendo asi al
paciente reduzca las horas de trabajo en cerca, recomendandole hacer descansos de
trabajo en vision proxima, mirando de lejos para relajar la acomodacion y levantando

la mirada cada 15 minutos o hacer pausa cada 1 o 2 horas de trabajo.

Se habla en este mismo tratamiento el utilizar una adecuada iluminacion, tanto puntual
en la zona habitual de trabajo como en general. Pidiendo también al paciente adoptar
una postura correcta al trabajar de cerca aconsejandole usar atriles y mantener una
distancia moderada con el plano de lectura. Autores hacen recomendaciones como
salidas frecuentes al campo o dietas equilibradas, siendo no muy clara su influencia

en la evolucion de la miopia (pags. 160-165).

Se ha propuesto el tratamiento farmacoldgico para intentar parar el avance de
la miopia con los midriaticos y ciclopéjicos como la atropina, tropicamida, homatropina
entre otros para imposibilitar la acomodacion. Bajando en un 50% el avance de la
miopia, de todos modos tienen efectos colaterales como midriasis pupilar, molestia a

la luz, vista cansada para leer, toxicidad para la conjuntiva, efectos sistémicos, entre
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otros (Monja Alarcon & Pfeiffer Vicens, 2019).
A esto cabe sefialar que:

También se conoce de tratamientos sistémicos como los suplementos con vitaminas,
como la vitamina B y la vitamina A, que favorecen la nutricion de las capas del epitelio
pigmentario y los fotorreceptores de la retina, aunque no parece tener algun efecto
para el tratamiento de la miopia y méas bien parecen ejercer un efecto placebo.

Con el pasar de los afios se han inventado varios tratamientos quirirgicos para los
defectos refractivos y especificamente de la miopia. Estas cirugias se las realiza en
tres niveles del globo ocular, aunque la cirugia corneal e intraocular son las que se

realizan en la actualidad.

En la cirugia corneal se modifica dicha estructura de modo que pierda parte de su
poder dioptrico. Por ejemplo, técnicas como la queratotomia radial, técnicas con laser
como queratotomia refractiva, también se encuentra el Lasik, el cual aplana la
superficie corneal para la reduccion de la miopia. La queratotomia radial aplana la
cérnea al relajar la estructura de colageno, mientras que la cirugia laser consigue
aplanar la cérnea retirando tejido corneal en la zona central conocida como ablacion

corneal.

A nivel intraocular se ha estudiado la adaptacion de lentes intraoculares con y sin la
extraccion del cristalino, las lentillas intraoculares se colocan en la camara anterior,
posterior o retirando el cristalino, esta técnica se propone exclusivamente en miopias
elevadas. Se ha hablado con respecto a la esclera proponiendo la técnica de reseccién
escleral, dicha técnica ya abandonada por sus complicaciones. Se proponia acortar la
longitud anteroposterior del globo ocular para el tratamiento de la miopia elevada
(Martin Herranz & Vecilla Antolinez, 2018, pag. 166).

2.2.4. Astigmatismo

El astigmatismo es otro defecto de refraccion del ojo, es decir un problema para
enfocar las imagenes proyectadas desde el exterior hasta llegar a la retina y
posteriormente al cerebro, la luz no llega a un solo foco de la retina, sino que mas
bien esta, se dispersa, produciendo varios puntos focales que se pueden ubicar

delante y detras de la retina al mismo tiempo (Heiting, 2019).
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llustracién 4. Ojo astigmatico

Fuente: (Torreiro Pampin, 2016).

Continuando con la descripcién sobre el astigmatismo, es importante describir
textualmente lo publicado en el libro de (Martin Herranz & Vecilla Antolinez, 2018),

los cuales detallan lo siguiente:

Sus términos provienen de los griegos, a- que significa negacion, stigma, que es punto
e ismos, que es un desarrollo patoldgico; es decir que su etimologia seria patologia
sin punto, llamada asi por tener la incapacidad de enfocar la luz en un solo punto. Esto
porque existe irregularidad en la cérnea el cual hace que los rayos de luz converjan
de manera distinta y asi la luz se dispersa de manera inapropiada formando una

imagen distorsionada.

Cuando la imagen de un punto objeto no pertenece a un punto imagen y corresponde
avarios, se da, dos focos principales que son perpendiculares y estan separados entre
si, a esta distancia se la denomina conoide del Sturn y depende de est4, la potencia
de un astigmatismo. Asi mismo existe el circulo menor de confusion, que es un sitio
entre los dos puntos mencionados anteriormente, las personas con esta ametropia
alcanzan su maxima agudeza visual sin lentes cuando este circulo se encuentra en la

retina.

La imagen retiniana de un ojo astigmata, pertenece a dos focos, cuando uno de estos
se asienta en la retina el globo ocular nota una linea orientada exactamente en la
misma direccion o perpendicular al meridiano que sea mas amétrope, por ejemplo, un
paciente con un poder didptrico de -1,00-1,00*180°, con miopia presente en el
meridiano vertical, el meridiano horizontal sera amétrope. Esta ametropia se puede
dar por distintas condiciones, pero también se debe tener en cuenta que puede existir
algun grado de astigmatismo desde el momento de nacer, y esta se va desarrollando
junto con el sujeto y con los cambios dados en su cuerpo en el transcurso del tiempo,

puede ser por una cuestion de genética en la familia o puede darse por una
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enfermedad en la que exista abrasion en la cérnea y por una cirugia en el globo ocular.

Se habla de un astigmatismo fisioldgico cuando es originado en la superficie anterior
del globo ocular, para ser exactos en la cornea, se puede dar por la presion que
ejercen los parpados al abrirse y cerrarse causando el cambio en la curvatura de sus
meridianos, normalmente no afecta a la agudeza visual del paciente por ende no

muestra sintomas.

Puede ser entre -0,50 y -0,75 y con eje inverso; la potencia esférica es resultado la
suma del astigmatismo corneal y cristalineano. El astigmatismo total también es
llamado refractivo, y es la suma del astigmatismo corneal y el interno de la cara
posterior corneal, y si existe el cristalineano y el retiniano, este astigmatismo es

obtenido mediante un optémetra al realizar una refraccion.

Cuando hay relaciéon entre el astigmatismo corneal y cristalineano se expresan
mediante las leyes de Javal, tiene como su primera regla, que en astigmatismo
corneales directos e inferiros de -2,00 DP, el astigmatismo total es el mismo
conseguido de la queratometria disminuido en -0,50 y -0,75 DP; como segunda guia,
en los inversos el astigmatismo total es igual Gnicamente al corneal aumentando en -
0,50y -0,75 DP y por ultimo, cuando existen corneas sin astigmatismo en el momento
de hacer una refraccion habra astigmatismo inverso entre -0,50 y -0,75 DP (Martin
Herranz & Vecilla Antolinez, 2018, pags. 170-171).

En cuanto a su localizacion y mecanismo de funcién, se clasifica en:
astigmatismo fisiologico, curvatura, indice y de posicion. El astigmatismo fisiologico,
esta relacionado con las irregularidades que existen en los meridianos de la cornea,
por ende los rayos de luz no seran refractados de manera precisa (Paez Méndez,
2018).

Siguiendo con la descripcién del astigmatismo, (Martin Herranz & Vecilla

Antolinez, 2018), detallan lo siguiente:

El astigmatismo de curvatura, se da porque la estructura llamada cérnea y cristalino
del ojo, no son totalmente esféricos, pero la mayor presencia de astigmatismo se da
por la cornea debido a un aspecto congénito y hereditario junto con esto por
abrasiones corneales, quemaduras quimicas, heridas, tumoraciones, traumatismos,
infecciones, patologias como el queratocono y ectasias corneales, cirugias y uso de

lentes de contacto.
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La segunda clasificacion es el astigmatismo de indice, causada por la variaciéon del
indice de refraccion de las estructuras oculares como son la cérnea y cristalino, la
primera estructura consta de un indice de 1,376 y la segunda varia entre 1,406 y
1,386, si se modifica habra un astigmatismo irregular, afectando principalmente al
cristalino con la presencia de cataratas (pag. 171).

Con respecto a la tercera clasificacion que es el astigmatismo de posicion,
existe dislocacion en el cristalino y deformidades en la retina por agresiones que han
sido dadas en una estructura muy importante de la retina como es la macula y por
uso de lentes intraoculares, estas causas dan como resultado que la cornea y el

cristalino tengan oblicuidad entre si (Paez Méndez, 2018).

(Cruz Gomez, 2018), describe de forma detallada lo que se sintetiza a
continuacion, y es que se destaca de este la existencia de otra clasificacion del
astigmatismo es la regular e irregular, se basa segun la perpendicularidad y la
regularidad de los meridianos primordiales del astigmatismo; el astigmatismo regular
es cuando su refraccion es constante y los meridianos principales del astigmatismo
son perpendiculares entre si, para corregir esta clasificacion se puede usar anteojos

o lentes de contacto estandar.

En el caso del astigmatismo irregular, la refraccion puede o no variar en
distintos puntos de cada meridiano, ademas los meridianos principales se diferencian
del regular porque estos no son perpendiculares entre si, siendo un caso complicado
de tratar en los pacientes, ya que al utilizar anteojos el paciente no se sentira
completamente bien, a excepcion de cuando es inducido por la cérnea, en el cual, se
dara la opcion de utilizar lentes de contacto permeables a los gases (Cruz Gomez,
2018).

Resumiendo a (Diaz Freire & Pinargote Loor, 2016), con la ametropia con la
gue se encuentre acompafado, se pueden clasificar en astigmatismos simples,
compuestos y mixtos, que a su vez se subdividen en distintos tipos, comenzando con
el astigmatismo simple, se entiende que es cuando un foco se ubica exactamente en
la retina y el otro foco por delante o por detras de la misma, se divide en astigmatismo
hipermetrépico simple, que es cuando el segundo foco o meridiano amétrope se
encuentra por detras de la retina y el astigmatismo miépico simple, cuando el

meridiano amétrope se ubica por delante de la retina.
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Asi mismo, se encuentra el astigmatismo compuesto, que es cuando ningln
foco se refracta en la retina, se divide en astigmatismo hipermetrépico compuesto y
astigmatismo midpico compuesto, el primer caso se da cuando los dos meridianos se
focalizan por detras de la retina y la segunda clasificacién cuando los dos meridianos
son focalizados por delante de la retina; por Ultimo se encuentra el astigmatismo
mixto, se da porque un foco se ubica por detras de la retina y el otro por delante de la
misma (Diaz Freire & Pinargote Loor, 2016).

(Abad Piedra, 2017), a su vez afirma que se puede dar una clasificacién por la
curvatura u orientacion de los meridianos y estos pueden ser: astigmatismo directo o
con la regla, inverso o contra la regla, oblicuo, simétrico y asimétrico; en el
astigmatismo con la regla se da que el meridiano horizontal es menor que el meridiano

vertical, mayormente se da en adultos.

El inverso es lo contrario del primero, el meridiano horizontal tiene mayor curva
es decir es mayor y generalmente aparece a los 60 afios de edad; en el oblicuo los
dos meridianos se encuentran a mas de veinte grados del eje horizontal o vertical; en
el simétrico los meridianos se encuentran inclinados en una postura simétrica uno con
el otro que puede ser hasta de 15° en cada ojo y por ultimo el astigmatismo asimétrico
en el cual no hay simetria entre los dos meridianos de ambos ojos (Abad Piedra,
2017).

En este aspecto de acuerdo a la cantidad de astigmatismo del paciente,

(Martin Herranz & Vecilla Antolinez, 2018) menciona que:

Se puede dar una clasificacion para enfocar la magnitud del mismo, cuando se habla
de un astigmatismo menor de -0,75 DP es minimo, en el caso de astigmatismos entre
-1,00 y -1,50 DP, es bajo, entre -1,75 y -2,50 DP se lo considera como moderado y

astigmatismos mayores de -2,50 DP son altos.

El optdmetra debe prestar atencion en los siguientes signos que presenta un paciente
con astigmatismo, el primero es cuando hay disminucién de la agudeza visual y en el
segundo se puede observar una diferencia entre los radios de curvatura corneales en
el momento de medir los radios con un topdgrafo o queratémetro, de igual manera la

ametropia puede estar asociado con una conjuntivitis, blefaritis u orzuelos.

Las personas con dicha ametropia presentan diferentes sintomas, dependiendo del
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tipo o grado de astigmatismo, generalmente cuando es leve no muestran ninguna
molestia siempre y cuando el ojo no esté haciendo un gran esfuerzo, de ser asi pueden
referir astenopia, fotofobia, lagrimeo, vértigo, nduseas y dolores de cabeza. En cambio
los sujetos con astigmatismos elevados tendran vision borrosa, disminucion en la
agudeza visual bastante significativa de cerca y de lejos, en algunos casos visién
doble y sombras y puede producir torticolis.

De igual manera hay varias formas de corregir el astigmatismo, con el uso de anteojos,
lentes de contacto y cirugias refractivas, en cuanto al uso de anteojos se debe tener
en cuenta que el periodo de adaptacion sobre todo en astigmatas con formulas altas
no se adaptaran rapidamente a ellos, ya que se ha descrito molestias, como ver
imagenes distorsionada u onduladas, que es totalmente normal por el cambio, con el

pasar de los dias estos sintomas deberan disminuir.

Es indispensable una buena guia por parte del centro de salud optométrico, ya que al
corregir este defecto refractivo se debe tener en cuenta varios aspectos antes de su
realizacion, una buena toma de agudeza visual, potencia dioptrica, eje del
astigmatismo y ajuste de centros Gpticos en cuanto a la distancia naso pupilar, asi el
paciente presentara menos molestias al adaptarse; de igual manera es importante
prescribir unos anteojos pequefios para eliminar las distorsiones que se crean en el
lente, de preferencia con forma esférica, que no exista una amplia distancia entre el

lente y los ojos.

Seguidamente el astigmatismo se talla en cristales cilindricos exactamente en la cara
posterior del lente, pueden ser plano cilindricas, bi cilindricas, esferocilindricas y
téricas, la primera division son espejuelos con un cara planay otra cilindrica concavos
0 convexos, la segunda tienen su cara anterior y posterior cilindricas, la tercera opcion,
es la mezcla de una superficie esférica junto con otra cilindrica y la Ultima clasificacién
es un lente esferocilindrica tallada en una sola cara del lente, y es la mas utilizada por

la poblacién (pag. 172).

Deduciendo lo descrito por (Gonzéalez Méijome & Villa Collar, 2016), se puede
determinar otro tratamiento para el astigmatismo es la adaptacion de los lentes de
contacto, es aconsejable Unicamente para personas que cumplan con los
requerimientos que el 0jo necesita para mantenerse con una buena salud, son
comercializados con diferentes materiales, su ajuste depende de la fisiologia del globo

ocular principalmente del estado de la cérnea, lagrima y estado de refraccion, asi que



40

el optébmetra debera elegir el mejor tipo de lente de contacto para ajustar al paciente
si este cumple con los requisitos necesarios, ya que no cualquier persona es apta

para utilizar este material.

En el caso del astigmatismo se utiliza siempre lentes de contacto toricas, la
cuales solo se usan desde cierto poder didptrico, por esto el optdmetra debera recetar
la potencia mas adecuada para su paciente, ademas de explicarle las ventajas y
desventajas del uso de las mismas, su manejo y desinfeccidn, requerida, en casos en
gue el estado refractivo conste de una esfera junto con el cilindro, se utiliza lentes de
contacto esferocilindricas corrigiendo asi la miopia y el astigmatismo al mismo tiempo
(Gonzalez Méijome & Villa Collar, 2016).

La cirugia para corregir el astigmatismo es una opcion irreversible, el proposito
es cambiar la forma de la codrnea, que es causante del astigmatismo
mayoritariamente, asi la luz llegara de la manera adecuada a la retina enfocando las
imagenes de una manera correcta y desapareciendo las distorsiones, para este
procedimiento es necesario realizar una serie de examenes, valorando asi, si una

persona es apta para tal intervencion (National Eye Institute, 2019).

Cabe citar a (Vistalaser Oftalmologia, 2015) en la cual menciona que si el
paciente es apto podra dejar de usar anteojos o lentes de contacto, es importante que
el oftalmélogo expliqué las ventajas y desventajas de tal procedimiento, para inducir
al paciente a tomar la mejor decision para sus 0jos, normalmente el astigmatismo de
tipo regular siendo el mas comuan es corregido mediante laser, cuando el astigmatismo
es irregular generalmente estéa asociado con otras afecciones del globo ocular como

el queratocono, patologia que tiene distintos tipos de tratamiento.

Si la cirugia refractiva no es una opcién, el oftalmélogo puede optar por otro
procedimiento, llamado implantes de lentes intraoculares téricas, con forma de una
figura geométrica llamada toro redonda como una rosquilla, de esta su nombre,
corrigen hasta -3,00 DP de astigmatismo y al igual que todos los tratamiento tiene sus

ventajas y desventajas, y su costo es mas elevado (Vistalaser Oftalmologia, 2015).

2.3. Actividades

e Dia 1: reunién con compariero para coordinar temay lugar donde se realizara
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la sistematizacién

¢ Dia 2: presentacion del tema

e Dia 3: aprobacién de tema y plan por director de carrera

e Dia 4: reunion con duefio de la éptica “Vista Para Todos” sucursal Sangolqui
para plantear proyecto a realizarse

¢ Dia 5: asignacion de tutor de sistematizacion

e Dia 6: redaccion de carta de autorizacién de poder realizar el proyecto en la
Optica “Vista Para Todos” sucursal Sangolqui

e Dia 7: reunion con el propietario de la Optica “Vista Para Todos” sucursal
Sangolqui para aprobar proyecto a realizarse

e Dia 8: asignacion de fechas para poder realizar la investigacion

e Dia 9: redaccion de cartas de consentimiento informado para todos los
pacientes los cuales entren en la muestra de estudios.

¢ Dia 10: inicio de redaccion de la sistematizacion

e Dia 11: intervencion de examenes optométricos en la Optica.

e Dia 12: intervencion de exadmenes optométricos en la optica.

e Dia 13: intervencion de exadmenes optométricos en la optica.

e Dia 14: intervencion de exadmenes optométricos en la optica.

e Dia 15: redaccion del capitulo 1 de la sistematizacion

e Dia 16: revision y correcciones por parte del tutor de los avances escritos

e Dia 17: correccion de errores

e Dia: 18: redaccion del capitulo 2 de la sistematizacion

e Dia 19: redaccion del capitulo 3 de la sistematizacion

e Dia 20: revision de la sistematizacion por parte del tutor

e Dia 21: correccion de errores

e Dia 22: elaboracién de presentacion por diapositivas para la defensa

e Dia 23: pre defensa de la sistematizacion

e Dia24: defensa de la sistematizacion
2.4. Tiempo

La investigacion se realiz6 desde el mes de enero del 2020 hasta septiembre
del 2020.
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2.5. Actores

e Esteban Sebastian Cabrera Sdnchez: estudiante.
e Sany Abigail Herrera Serrano: estudiante.
e Opt Msc. Yoandra Licea Reyes: tutor de sistematizacion.

e Doc. Osmani Correa Rojas: director de la escuela de optometria.
2.6. Medios y costos

Tabla 1. Medios y costos

Implementos | Unidades | Costo unitario | Costo total
Test de Snell 1 40.00 40.00
Set diagnostico 1 750.00 750.00
Caja de pruebas 1 300 300
Linterna 2 5.00 10.00
Reglilla 2 1.00 2.00
Oclusor 2 1.50 3.00
Marcador 2 0.85 1.70
Esferos 2 0.50 1.00
Papel 2 resmas 3.50 7.00
Impresiones - 40.00 40.00
Empastado 2 20.00 40.00
CD impreso 4 3.75 15.00
Transporte - 30.00 30.00
Alimentacion - 30.00 30.00

Total 1.269.7

Fuente: Investigacion propia
Elaborado por: Esteban Sebastian Cabrera Sanchez; Sany Abigail Herrera Serrano.

2.7. Factores que favorecieron a la intervencion

Los aspectos que favorecen dicha intervencion es primeramente el apoyo del
propietario de la 6ptica “Vista Para Todos” sucursal Sangolqui, que ha permitido que
se realice el estudio y previa examinacion para verificar las ametropias que pueden
padecer los pacientes atendidos en dicho establecimiento, la predisposicion y
periodos de tiempo que los autores de dicha participacion han dedicado y la
intervencion por parte del tutor y director de carrera al revisar detenidamente el

contenido de dicha sistematizacion.
2.8. Factores que dificultan la intervencion

Entre el principal factor que dificulto la intervencion se encuentra la pandemia
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mundial por covid-19 la cual postergo varias fechas ya planificadas en las que se
realizaria la investigacion, por ende, la postergacion de estas fechas retrasé la
finalizacién de la investigacion. Entre los factores que dificultaron la intervencion
también se present6 la lejania del establecimiento donde se realiz6 la investigacion,
como también la distribucion de los horarios ya que por diferentes circunstancias entre
ambos compafieros no coincidiamos en una fecha ni hora. El clima dificulto un par de
intervenciones ya que dicha investigacion se realizé fuera de la ciudad y por la lluvia

no pudimos dirigirnos hacia la 6ptica antes mencionada.
2.9. Disefio metodoldgico de la sistematizacién
2.9.1. Contexto y clasificacion de la investigacion

Se realizd un estudio observacional de tipo longitudinal prospectivo, con el
objetivo de conocer laincidencia de miopia y astigmatismo en adolescentes atendidos
en la optica “Vista Para Todos” sucursal Sangolqui perteneciente a la provincia de
Pichincha canton Rumifiahui en el periodo de tiempo Enero-Septiembre de 2020.

2.9.2. Universo y muestra

¢ El universo estuvo constituido por los pacientes atendidos en la Optica “Vista
Para Todos” sucursal Sangolqui en el periodo comprendido para el estudio (N = 200).
e La muestra quedo6 constituida por todos los pacientes que cumplieron los

criterios de inclusion (n = 139).
2.9.2.1. Criterio de inclusion de la muestra

Todos los pacientes entre los nueve y dieciocho afios atendidos en la éptica

“Vista Para Todos” sucursal Sangolqui.

e Todos los pacientes con sexo biologico, masculino y femenino.
e Todos los pacientes sin diagnéstico previo de miopia y astigmatismo.
e Todos los pacientes que presentaron el consentimiento firmado por sus

padres, dando asi su decisién para que fueran examinados.

2.9.2.2. Criterio de exclusion de la muestra

e Todos los pacientes atendidos en la Optica” Vista Para Todos” sucursal
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Sangolqui que no se encuentren dentro del grupo de edades entre nueve y dieciocho
anos.

e Los pacientes que no acudieron al consultorio en los dias en que se
efectuaron los andlisis optomeétricos.

e Todos los pacientes con diagndstico confirmado de miopia y astigmatismo al
momento del estudio.

e Los pacientes que no presentaron la aprobacién por sus padres para la

realizacion de los examenes optométricos.
2.9.3. Metddica

El trabajo de investigacion se realizd en la optica “Vista Para Todos” sucursal
Sangolqui, en la cual, como primera estancia, se obtuvo la autorizacion de la
propietaria de dicho establecimiento para realizar examenes visuales con el objetivo
de corregir la miopia y astigmatismo a nifios y adolescentes con un rango de edad de
9 a 18 arfios, ya que es una edad importante para realizar un chequeo de la vista,

siendo optimo para su desarrollo y desempefio académico.

Posteriormente se informo a todos los pacientes sobre las caracteristicas y la
importancia de la investigacion, una vez explicado firmaron el consentimiento
informado sus representantes legales, ya que los pacientes eran menores de edad. A
todos los pacientes se les realizé una anamnesis recogiendo nombre, edad, sexo,

nivel escolar, antecedentes familiares, signos y sintomas.

Se tomo la agudeza visual sin correccion a todos los pacientes con la cartilla
de Snellen. Primeramente, se adapt6 el consultorio a una distancia de 6 metros entre
paciente y optotipo; se cubrid el ojo izquierdo del examinado y se le pidié que tratara
de no parpadear; proseguido se solicitd que leyera las letras mas pequefas que
puedo distinguir; se animo al paciente para que expresara qué letras vio, aunque fuera

borroso, hasta que se obtuvo la agudeza visual mas fidedigna.

Para determinar los valores de agudeza visual se tomd en cuenta la
clasificacion planteada por la (Organizacion Mundial de la Salud, 2008) que decreta
cuatro grupos diferentes segun la agudeza visual del mejor ojo con la correccién visual
disponible en el momento del examen: normal si es que logran una agudeza visual de

20/60 o0 mas; presenta alguna limitacion visual cuando se alcanzan agudezas visuales
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entre menos de 20/60 y 20/200; es una limitacion visual severa cuando la agudeza
visual es menor de 20/200 hasta 20/400; se considera ceguera cuando la agudeza
visual es menor a 20/400 - 0,05 o 3/60.

Luego se procedio a realizar la retinoscopia estética a todos los pacientes para
poder identificar su defecto de refraccién, en este caso para reconocer si tenian
miopia o0 astigmatismo. El tipo de retinoscopia mencionada se realiz6 con una
iluminacién baja, manteniendo relajada la acomodacion de los ojos con un lente de
relajacion de +2.00 DP o dependiendo de la distancia a la que el profesional va a
trabajar esta puede cambiar; si se trabaja a 50cm el lente de relajacion sera la antes
mencionada, después se pide al paciente fijar el optotipo situado mas alla de 5 0 6

metros.

Se realiz6 con ambos ojos abiertos, comenzando por el ojo derecho, los dos
ojos estaban con su lente de relajacion mirando hacia el optotipo, después el
examinador se acerco a 50 cm ubicandose delante del ojo a refractar igualmente con
su ojo derecho; después se neutralizo el defecto refractivo colocando esferas

negativas para miopias y espejuelos cilindricos para astigmatismos.

Se observo el ojo del paciente para poder apreciar sombras directas o inversas
haciendo un barrido tanto horizontal como vertical, los dos son importantes examinar
e identificar la esfera como primer aspecto, una vez identificado la esfera se ve que
tipo de sombras es, empieza a neutralizar de la siguiente manera: cuando ve sombras
inversas significa que el paciente necesita una esfera negativa, es decir se trata de
una miopia y dependiendo de su velocidad, brillo y anchura puede estimar de cuantas
dioptrias lo necesita, una vez neutralizado este meridiano se procede a neutralizar el

otro que sera el cilindro.

Para la correccibn de ametropias cilindricas primeramente se procedid a
identificar el tipo de sombra presente, cabe mencionar que al realizar la retinoscopia
en un ojo astigmatico se pueden dar tres situaciones: las sombras de ambos
meridianos son directas, las sombras de ambos meridianos son inversas, uno de los

meridianos presenta sombras directas y la otra inversa.

Por esto es importante neutralizar primero la esfera y luego la sombra del

cilindro sera inversa, junto con esto el cilindro viene acompafiado de un eje el cual
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hay que observarlo segun a la direccion que esta tomando, y puede ir desde 0° a
180°, para dicha ametropia se ejecutdé por el fendmeno del quiebro, consiste que
cuando no se estd examinando en el rumbo del meridiano esencial, la sombra
retiniana y la franja no concuerdan, y ello aparenta una linea quebrada, se debe girar
la franja hasta colocarla paralela al reflejo retiniano y asi obtener la direccion del eje

del cilindro.

Para distribuir la muestra de estudio se considerd la edad dividiendo por grupos

de edades de a cinco afios, desde 9 a 13 aflos y 14 a 18 afios.

Se distribuy6 la muestra de estudio valorando el sexo biolégico, dividiéndolo

en masculino y femenino.

Ya realizado los examenes respectivos a cada uno de los pacientes, se
procedio a revisar en cada una de las historias clinicas clasificando la miopia y
astigmatismo de acuerdo a las normas internacionales. De acuerdo con la
(Organizacion Mundial de la Salud, 2008), en la clasificacion internacional de
enfermedades (CIE10) los defectos refractivos para su diagndstico se establecen

como: miopia H52.1 y astigmatismo H52.2.

En cuanto a la miopia se clasificd segun su magnitud; clasificando a la miopia
baja con valores menores de 4,00 DP, la miopia moderada cuando se presente entre
las 4,00 y 8,00 DP y la miopia elevada cuando sus valores son mayores a las 8,00
DP.

En relacién al astigmatismo se clasifico en funcidn a su magnitud; astigmatismo
insignificante con un valor menor de 0,75 DP, astigmatismo bajo con valores entre
1,00 y 1,50 DP, astigmatismo moderado con una medida entre 1,75y 2,25 DP y al

astigmatismo alto con valores mayores de 2,50 DP.
2.9.3.1. Para larecoleccién de la informacién

Se recolectaron los datos siguiendo la historia clinica, y se llené la misma la
cual contiene: nombre y apellidos, sexo, edad, ocupaciéon, grado escolar, lugar de
residencia, antecedentes patolégicos personales, afecciones oftalmoldgicas

personales, afecciones oftalmolégicas familiares, agudeza visual sin correccién de
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lejos y cerca, retinoscopia y distancia naso pupilar. Dichos datos fueron llevados a
sistemas automatizados de gestion de base de datos.

2.9.3.2. Para el procesamiento de la informacion

La informacién recogida se proceso en una base de datos utilizando el sistema
Epilnfo, donde se calculé el porcentaje como medida resumen para variables
cualitativas. Para las comparaciones se utilizé el estadigrafo X? al 95% de certeza.

2.9.3.3. Técnica de discusion y sintesis de resultados

Para la discusion e interpretacion de los resultados nos apoyamos de la
bibliografia actualizada, conclusiones y hallazgos de estudios similares, ademas fue
util la experiencia aportada por el tutor, asesores y restantes profesores de la catedra
de optometria de la Universidad Metropolitana del Ecuador.

2.10.1. Bioética

A lo largo de la indagacion de informacidn en el proceso de realizar el estudio
no existié violaciones de la Etica Médica, ya que nos suministramos de informacion
recogida en la historia clinica individual y de la informacién reflejada en el formulario
trabajado y aplicado a los pacientes que se realizaron el andlisis, siguiendo los
principios éticos primordiales como: autonomia, beneficencia (maximizando los
beneficios y minimizando los perjuicios), no maleficencia (eludiendo el manejo de
procederes invasivos que pudieran dafar la salud individual) y aplicando el principio

de justicia, tratando a los examinados por igual.
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Tabla 2. Cronograma de actividades
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ACTIVIDADES

MESES ANO 2020

ENERO

FEBRERO

MARZO

ABRIL

MAYO

JUNIO

JULIO [AGOSTO

SEPTIEMBRE

Inicio de elaboracion del proyecto

Seleccion del tema de investigacion

Recopilacion de informacion
bibliografica

Reunion con dueno de la éptica “Vista
Para Todos” sucursal Sangolqui para
plantear proyecto a realizarse

Asignacion de tutor de sistematizacion

Aprobacion de temay plan por
director de carrera

Tutoria Capitulo |

Tutoria Capitulo Il

Redaccion de cartas de
consentimiento informado para todos
los pacientes los

Intervencion de examenes
optomeétricos en la Optica.

Analisis de resultados.

Finalizacion del estudio

Fuente: Investigacion propia
Elaborado por: Esteban Sebastian Cabrera Sanchez & Sany Abigail Herrera Serrano



49

CAPITULO III

3. RESULTADOS

En la actualidad varios adolescentes desarrollan ametropias como el
astigmatismo y la miopia, debido a varios factores, esto repercute en la vida estudiantil
de los jovenes ya que su desempefio puede ser desfavorable al no lograr una
concentracion maxima a nivel escolar por la presencia de errores refractivos no

corregidos que disminuyen el rendimiento visual de los mismos.

La tabla 3 muestra la agudeza visual en los pacientes atendidos en la éptica
“Vista Para todos”.

Tabla 3. Agudeza visual en los pacientes estudiados.

Agudeza visual No. | %
Normal (AV de 20/20 a 20/60) 95 | 68,3
Limitacion visual (AV entre 20/60 y 20/200) 38 | 27,3
Limitacion visual severa (AV de 20/200 hasta 20/400) | 6 | 4,4
Ceguera (AV menor a 20/400 — 0.05 0 3/60) 0 0
Total 139 | 100

Fuente: Investigacion propia
Elaborado por: Esteban Sebastian Cabrera Sanchez; Sany Abigail Herrera Serrano.

En la tabla se expone la agudeza visual de los 139 pacientes de la muestra de
estudio, el 68,3% el cual corresponde a 95 pacientes presentaron una agudeza visual
normal, el 27,3% es decir 38 pacientes limitacion visual, el 4,4% lo que equivale a 6

pacientes padecen de limitacion visual severa y el 0% tiene ceguera.

En una investigacion realizada por Roxana Mancha y Esther Quispe en la
Institucion Educativa Primaria N°36005 en la ciudad de Huancavelica-Peru, el 77,7%
de los estudiantes presentaron agudeza visual normal, 12,4% impedimento visual

leve, 9,1% moderada y 0,8% severo (Mancha Alvarez & Quispe Huaman, 2018).

Jhonatan Marcelo Paez Méndez: en el estudio comparativo de la incidencia de
ametropias entre raza Afrodescendiente e Indigena de las comunidades del Valle del
Chota y Eugenio Espejo refiere que el 96% presenta agudeza visual normal, el 3%
manifiesta impedimento visual leve de 20/40-70 y el 1% tiene impedimento visual
moderado 20/70-200. Los resultados del estudio actual guardan similitud con los

referidos por los autores (Paez Méndez, 2018).
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La tabla 4 muestra la incidencia de miopia y astigmatismo en pacientes
atendidos en la dptica “Vista Para Todos”, sucursal Sangolqui.

Tabla 4. Incidencia de miopia y astigmatismo en pacientes atendidos

Diagnoésticos No %
Sin miopia y astigmatismo 31 22,3
Con miopia y astigmatismo 108 77,7
Total 139 100

Fuente: Investigacion propia
Elaborado por: Esteban Sebastian Cabrera Sdnchez; Sany Abigail Herrera Serrano.

En la tabla de diagnésticos se evidencia que existen 108 pacientes lo cual
corresponde al 77.7% que presentan miopia y astigmatismo y 31 pacientes es decir
el 22.3% los cuales no presentan miopia y astigmatismo.

En su estudio de (Enriquez Leon, 2015) sobre incidencia de problemas visuales
refractivos en alumnos de 10 a 11 afios de la Escuela Fiscal "Cuidad de Guayaquil”
en la parroquia el Quinche, demuestra que el 57.83% de los pacientes atendidos son
emeétropes y el 42.17% presentan alguna ametropia.

En el estudio de (Cabrera Cardenas & Cabrera Sanchez, 2017) sobre
frecuencia y caracteristicas sociodemograficas de ametropias, se demuestra que el
41.9% los pacientes atendidos son emétropes y el 58.1% presentan ametropias y de
estas la mas importante es el astigmatismo 53.1% seguida por la miopia con un 4.3%.

Los resultados del estudio actual guardan similitud con los referidos por los autores.

En la tabla 5 se puede apreciar la distribucién de la muestra de estudio segun

la edad.

Tabla 5. Distribucion de la muestra de estudio sobre la edad

Grupos de edades No. %
9-13 38 27,3
14-18 101 72,7
Total 139 100

Fuente: Investigacion propia
Elaborado por: Esteban Sebastian Cabrera Sanchez; Sany Abigail Herrera Serrano.

Se evidencia que existen 101 pacientes en edades entre 14 -18 afos,
semejante al 72,7% mientras que hay 38 pacientes en edades entre 9- 13 afios

semejante al 27,3% de la muestra de estudio.

En el estudio de (Diaz Freire & Pinargote Loor, 2016) respecto a la clasificacion
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de los astigmatismos planteada por el Dr. Gil del Rio: en pacientes hombres y mujeres
de diferentes edades, del Distrito Metropolitano de Quito, en la distribucion segun
grupo etario, predominan dos grupos con 44% entre las edades de 10-19 afios y 28%,

en edades de 20-44 afios.

En una investigacion realizada por (Sanchez Pasquel, 2018), sobre relacion
entre la incidencia de astigmatismos, con factores ambientales en la parroquia de
Yaruqui segun la distribucién de la edad refleja que en el rango de edad de 5 a 19
afios se encuentran 22 pacientes que corresponden al 31%, en el rango de 20 a 29
afios se encuentran 19 pacientes que corresponden al 27%. Los resultados del

estudio actual coinciden con los referidos por los autores.
La tabla 6 muestra la distribucion de la muestra de estudio segun el sexo.

Tabla 6. Distribucién de la muestra de estudio segun el sexo

Sexo No. %

Masculino 58 41,7

Femenino 81 58,3
Total 139 100

Fuente: Investigacion propia
Elaborado por: Esteban Sebastian Cabrera Sanchez; Sany Abigail Herrera Serrano.

La tabla expone que 81 pacientes equivalente a 58,3% pertenecieron al sexo
femenino, mientras que 58 pacientes equivalente al 41,7% representaron al sexo

masculino.

En un estudio sobre frecuencia y caracteristicas sociodemograficas de
ametropias se evidencia que el sexo femenino tiene una mayor frecuencia con el
51.9%, de estas 22% son emétropes por lo tanto 29.9% de nifias son amétropes y el
sexo masculino tiene una frecuencia de 48.1% siendo emétropes el 19,8% resultando
el porcentaje de ametropias 28,3%, por lo tanto el sexo femenino tiene mayor nimero

de ametropias (Cabrera Cardenas & Cabrera Sanchez, 2017).

En su estudio (Benavente Malaga, 2019) con la tematica de vicios de
refraccion a gran altura en pacientes atendidos en el centro oftalmolégico salud y
vision en la ciudad de Puno-Pera expone que de los defectos de refraccidon en el sexo
femenino con 225 casos representado el 53.1 %, mientras que la minoria corresponde

al sexo masculino con 199 casos 46.9 % de un total de 424 pacientes. Los resultados
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presentados coinciden con los enunciados por los autores referidos.

En la tabla 7 se recoge la clasificacion de la miopia de acuerdo a normas

internacionales.

Tabla 7. Clasificacion de la miopia por ojo de acuerdo a normas internacionales.

e, " Ojo derecho | Ojo izquierdo
Clasificacion de la miopia NoO_ % NO. %
Miopia baja, <4.00DP 66 | 61,1 63 58,3
Miopia moderada, entre 4.00DP y 8.00DP | 3 2,8 3 2,8
Miopia elevada, >8.00 DP 0 0 0 0

Fuente: Investigacion propia
Elaborado por: Esteban Sebastian Cabrera Sdnchez; Sany Abigail Herrera Serrano.

La tabla expone, que 66 pacientes presentan miopia baja en el ojo derecho
equivalente al 61,1% y en el ojo izquierdo existen 63 pacientes equivalente al 58,3%;
mientras que 3 pacientes presentan miopia moderada en el ojo derecho equivalente
al 2,8% y asi mismo en el ojo izquierdo con 3 pacientes equivalente al 2,8%; en cuanto

a miopia elevada la cantidad es de 0.

En un estudio de (Chang Tapia & Duque Sarmiento, 2020) sobre las
caracteristicas clinico epidemiolégicas de la miopia en pacientes de la Fundacion
Donum. Cuenca - Ecuador 2018 con un total de 316 estudiantes los resultados fueron
gue 235 pacientes correspondiente al 74,36 % tienen miopia baja mientras que 54
pacientes correspondiente al 17,08 % consta de miopia moderada y 27 pacientes

equivalente al 8,54% con miopia elevada.

En la investigacion “Vicios de refraccion a gran altura en pacientes atendidos
en el centro oftalmologico Salud y Vision en la ciudad de Puno en el periodo de julio
a diciembre del 2018” de (Benavente Malaga, 2019), con un total de 108 pacientes
con miopia de los cuales 85 personas constan de miopia baja equivalente al 78,7%,
21 personas con miopia moderada equivalente al 19,4% y 2 pacientes con miopia
elevada correspondiente al 1,9%. Los resultados del presente estudio coinciden con

los enunciados.

En la tabla 8 se recoge la clasificacion del astigmatismo de acuerdo a normas

internacionales.



53

Tabla 8. Clasificacion del astigmatismo por ojos de acuerdo a normas internacionales

e . . Ojo derecho | Ojo izquierdo
Clasificacion del astigmatismo NoO_ % NoO_ %
Astigmatismo insignificante, <0.75 DP 54 50 43 39,81
Astigmatismo bajo, entre (1.00 y 1.50 DP) 20 18,5 29 26,9
Astigmatismo moderado, entre 1.75y 2.25 DP 7 6,5 10 9,3
Astigmatismo alto, >2.50 DP 10 9,3 11 10,19

Fuente: Investigacion propia
Elaborado por: Esteban Sebastian Cabrera Sdnchez; Sany Abigail Herrera Serrano.

En la tabla se evidencia que 54 pacientes tienen astigmatismo insignificante en
el ojo derecho equivalente a un 50% asi mismo 43 pacientes en el ojo izquierdo
equivalente al 39,81%; 20 pacientes tienen astigmatismo bajo en el ojo derecho
equivalente a un 18,5% asi mismo 29 pacientes en el ojo izquierdo equivalente al
26,9%; 7 pacientes tienen astigmatismo moderado en el ojo derecho equivalente al
6,5% asi mismo 10 pacientes en el ojo izquierdo correspondiente al 9,3%; 10
pacientes consta de astigmatismo alto en el ojo derecho correspondiente al 9,3% asi

mismo 11 personas en el ojo izquierdo equivalente al 10,19%.

En un estudio realizado sobre “ametropias en alumnos del 3er y 4to grado de
la institucion n° 2091-2017”, de (Cubas Romaina, 2018) con 156 pacientes se
encontré6 como resultado generales en cuanto al astigmatismo que 41 pacientes
constan de astigmatismo leve equivalente al 26,3%, 31 pacientes tienen astigmatismo
moderado con un porcentaje del 19,9% y 5 pacientes constan de astigmatismo severo

equivalente al 3,2%.

En el trabajo de investigacion llamado “Diagndstico y caracteristicas del
queratocono mediante topografia corneal en el Hospital Santa Inés” realizado por
(Reinoso Gomezcoello & Castafieda Alvarado, 2016) de la Universidad de Cuenca,
se diagnostic6 a 112 pacientes con astigmatismo, de los cuales 58 poseen
astigmatismo moderado equivalente al 51,8%, mientras que el restante posee
astigmatismo severo con un porcentaje del 48,2. En cuanto al ojo izquierdo, 49
pacientes presentan astigmatismo moderado equivalente al 43,8%, mientras que los
restantes presentan astigmatismo moderado con un porcentaje de 56,3%. Los

resultados del estudio actual guardan similitud con los referidos por los autores.

Se ha dado a conocer que gran cantidad de pacientes los cuales asistieron a
la Optica “Vista Para Todos” sucursal Sangolqui, padecen de miopia y astigmatismo

y por ende necesitan una correccion optica para el buen desempefio de su vida
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cotidiana, especialmente en la actualidad que se da un uso prolongado de la
tecnologia, ya que con un chequeo visual periodico se puede descartar defectos
refractivos o cualquier anomalia visual, asi se evita ametropias elevadas con el tiempo

o cualquier patologia.
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CONCLUSIONES

e El 68,3 % de los pacientes alcanz6 una agudeza visual normal.

e Se encontraron 108 pacientes con miopia y astigmatismo que representaron
el (77,7%).

e El grupo etario que predominé fue el de 14-18 afos representando el 72,7%
de la muestra de estudio.

e Predominé la miopia baja con 66 pacientes siendo el ojo derecho el méas
representativo (61,1%) en cambio el astigmatismo insignificante se presentd en 54
pacientes con predominio del ojo derecho (50%).
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RECOMENDACIONES

e Brindar informacion adecuada a la ciudadania sobre los cuidados para
mantener una buena salud visual mediante los medios de comunicacion.

e Instruir a las personas que se realicen examenes visuales desde una
temprana edad, con profesionales de la salud visual cada afio para detectar
ametropias a tiempo.

e Incentivar a realizar camparias visuales por parte de universidades, institutos,
fundaciones u 6pticas, para personas con bajos recursos econémicos que no pueden

acceder a dicho servicio.
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ANEXOS

Anexo 1. Consentimiento informado

UMET

UNIVERSIDAD
METROPOLITANA

Estimado representante legal, reciba un cordial saludo, el presente escrito tiene
como finalidad informar que la estudiante Sany Abigail Herrera Serrano junto con su
compariero Esteban Sebastian Cabrera Sanchez, actualmente estudiantes de noveno
semestre de la carrera de optometria en la Universidad Metropolitana realizaran
chequeos visuales de calidad, en los cuales no se ejecutara ningun procedimiento
invasivo para los pacientes en la optica “Vista Para Todos” durante su horario de
apertura, el objetivo principal del estudio es conocer la cantidad de pacientes que se
encuentran con algun defecto refractivo y previamente cumplir con un trabajo de
investigacion que es requerimiento para la obtencion de titulo como licenciados en

optometria.
ACTA DE CONSENTIMIENTO FIRMADO

Como representante legal y comprendiendo la informacion presentada, estoy
de acuerdo en participar y dejar participar en dicha actividad a mi representado para

colaborar en el estudio de salud visual.

Firma del representante legal Firma del investigador



Anexo 2. Historia clinica

HISTORIA CLINICA — OPTOMETRIA

Apellidos:
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Nombres:

Edad: Cl: Sexo:

Ultimo Control: Fecha:

Direccion:

Teléfono: Ocupacion:

Motivo de Consulta:

ANTECEDENTES FAMILIARES

GENERALES:

OCULARES:

ANTECEDENTES PERSONALES

GENERALES:

OCULARES:




AV.SC

LEJOS CERCA
0.D.
0.l
RETINOSCOPIA
ESFERA | CILINDRO EJE AVL
0.D.
O.l.
RX FINAL
ESFERA | CILINDRO | EJE | AVL.cc | DNP/DP
0.D.
O.l.
DIAGNOSTICO:
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TRATAMIENTO/CONDUCTA:

OBSERVACIONES:

Firma del examinador

Firma del paciente
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Anexo 3. Toma de agudeza visual por Esteban Sebastian Cabrera Sanchez

Elaborado por: Sany Abigail Herrera Serrano & Esteban Sebastian Cabrera

Sanchez

Anexo 4. Retinoscopia por Sany Abigail Herrera Serrano

Elaborado por: Sany Abigail Herrera Serrano & Esteban Sebastian Cabrera

Sanchez



Anexo 5. Equipo de diagnéstico

Elaborado por: Sany Abigail Herrera Serrano & Esteban Sebastian Cabrera

Sanchez
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