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RESUMEN

En la vida cotidiana la vision es uno de los factores principales y las ametropias
visuales limitan el desenvolvimiento normal del mismo. Se estableci6 un estudio
descriptivo prospectivo y transversal con el objetivo de conocer las incidencias de los
principales defectos refractivos en la ciudadela La Roldds en la cuidad de Quito,
provincia de Pichincha, Ecuador 2019. El universo estuvo conformado por 153
pacientes de los cuales se seleccionaron 144 (n=144) para la muestra, teniendo en
cuenta los criterios de inclusion. Para la recoleccion de datos se utilizaron historias
clinicas optométricas de los pacientes, las mismas que permitieron la tabulacion y
obtencién de datos estadisticos. Para el trabajo de campo se utiliz6 la toma de
agudeza visual y la retinoscopia estatica como herramientas para el diagnéstico de
las ametropias para la asociacion de variables se utilizé la prueba de confianza x2 al
95%. Prevalecio el grupo etareo de 29 a 38 afios. El estado refractivo que predomind
es la ametropia con un 66.7% y la ametropia que mas sobresalié fue el astigmatismo
con un 48.6% dentro del cual predomind el astigmatismo miépico simple con un grupo
etareo de 39 a 48 afos. Referente a los pacientes con ametropias que alcanzaron su
agudeza visual normal con correccion optica se encontro el 89.4%. Y de las patologias
encontradas en los pacientes fue el Pterigium con un 18%.

Palabras claves: defectos refractivos, astigmatismo, miopia, hipermetropia.
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ABSTRACT

In everyday life, vision is one of the main factors and visual ametropias limit its normal
development. A prospective and cross-sectional descriptive study was established with
the objective of knowing the incidences of the main refractive errors in the ciudadela
La Roldos in the city of Quito, Pichincha province, Ecuador 2019. The universe was
made up of 153 patients from which they were selected 144 (n = 144) for the sample,
taking into account the inclusion criteria. For the data collection, optometric medical
records of the patients were used, which allowed the tabulation and obtaining of
statistical data. For the field work, visual acuity measurement and static retinoscopy
were used as tools for the diagnosis of ametropia, the 95% X2 test was also used to
compare frequency or associate variables. It was found that the female sex prevailed
with 55.2% and of them the age group of 29 to 38 years prevailed. The refractive state
that prevailed is ametropia with 66.7% and the ametropia that most stood out was
astigmatism with 48.6%, within which simple myopic astigmatism predominated with
an age group of 39 to 48 years. Regarding the patients with ametropia who reached
their normal visual acuity with optical correction, 89.4% were found. And of the

pathologies found in the patients was Pterygium with 18%.

Key words: refractive defects, astigmatism, myopia, hyperopia.



INTRODUCCION

Las ametropias son la causa principal de disminucién de la agudeza visual en la
poblacion mundial. En el presente trabajo se realizé un estudio de la incidencia de
ametropias en adultos de la poblacion “La Roldés”, localidad ubicada en la ciudad de
Quito, en el afio 2019.

Los 6rganos de los sentidos, en el ser humano, son muy importantes para capturar
la informacion sensorial proveniente del medio externo. Se pueden clasificar, segun
su especializacion, en 6rganos de la audicion, el gusto, el olfato, la vision y el tacto.
Todos cumplen una funcién especifica y para capturar la informacion de la luz y
convertirla en imagenes esté el sentido de la vista. A través del 6érgano de la vision se
obtiene informacion para ejecutar el 80% de las actividades de la vida diaria, de ahi

la importancia de su adecuado funcionamiento y cuidado (Garcia Alarcon, 2002).

La calidad de la vision es una variable importante para el desempefio de este
sistema. La buena vision esta relacionada directamente con la emetropia. La persona
emétrope es aquella en la que los rayos de luz provenientes del infinito inciden
directamente en un punto de la retina. Este proceso se garantiza con el adecuado
equilibrio entre las lentes que conforman el sistema didptrico del ojo (cOrnea y
cristalino), pero también esta relacionado con otros elementos como los medios
refringentes del ojo y la longitud axial del globo ocular. Si estos elementos no se
encuentran perfectamente ajustados entre ellos, la luz proveniente del infinito no
podra enfocarse en un solo punto de la retina y la persona tendra una ametropia
(Garcia Alarcon, 2002).

Reciprocamente y en las mismas condiciones si el punto del espacié objeto conjugado con la
retina se define como punto remoto del ojo, cualquier variacion del estado refractivo ocular
ideal se conoce genéricamente como ametropia. Un ojo amétrope, sin acomodar, no forma
la imagen de un punto en el infinito sobre la retina y su punto remoto tampoco esta en el

infinito (Furlan, Garcia Monreal, & Mufoz Escriva, 2009).

El estado refractivo depende de cuatro factores principales tales como potencia de
la cornea (por tener una estructura de alto poder diéptrico); potencia del cristalino (por
ser conocida por cambiar la curvatura y espesor de su estructura); profundidad de la
camara anterior (se produce cuando se generan cambios entre la distancia de la

cérnea al cristalino); longitud axial del ojo (si existe un crecimiento rapido se produce



una miopia y por el contrario se produce una hipermetropia) (Furlan, Garcia Monreal, &
Mufioz Escriva, 2009).

Dentro de la clasificacion de los defectos refractivos encontramos a la miopia que
se presenta por tener una potencia refractiva excesiva; la hipermetropia al presentar
una potencia refractiva deficiente o menor y el astigmatismo al dificultar el enfoque de
las imagenes en un solo punto. La revision bibliografica de diferentes articulos
cientificos confirma que la causa mas frecuente de disminucion de la agudeza visual
son los defectos refractivos. Estos aparecen, generalmente, desde la nifiez y deben
ser corregidos para evitar la ambliopia. Algunos pueden desaparecer completamente
una vez culminado el proceso de crecimiento del globo ocular mientras que otros
pueden progresar en el tiempo y comprometer la vision de forma definitiva (Torres
Moreira, 2014)

La presente investigacion se realiz6 en la poblacién de la ciudadela “La Roldés”
para conocer la incidencia de defectos refractivos. Esta poblacion seleccionada se
consider6 una poblacion vulnerable teniendo en cuenta las condiciones

socioeconémicas que presenta este grupo poblacional.

Antecedentes y justificacion

La Cooperativa “Jaime Roldds Aguilera”, uno de los barrios mas antiguos de la
cuidad de Quito, se encuentra ubicado al noroccidente de la capital. La parroquia del
condado tiene mas de 31 afios de fundacién. con una poblacién aproximada de 41000
habitantes. Constituido por 12 barrios, uno de ellos llamados “La Roldés Etapa 2”7, que
es uno de los barrios mas nuevos, con no méas de 4 afios. Las personas que habitan
en esta zona son, la mayoria, de clase humilde trabajadora, existen variedad étnica
entre mestizos, negros e indigenas; la mayoria han migrado de diferentes partes del
pais hacia esta zona de la capital. En algunas casas se pueden encontrar criaderos
de aves, cerdos y otros animales de granja. La mayoria clase obrera trabajadora
sobreviven con un sueldo basico y de la crianza de sus animales (Torres Moreira,
2014).

La “Ciudadela La Rold6s” cuenta con un centro de salud del Ministerio de Salud
Pulblica, al cual pueden asistir sus habitantes. La atencion es este centro se limita a
las especialidades de medicina general y odontologia por lo que los pacientes no

cuentan con la posibilidad de diagndstico preciso de afecciones visuales como los



defectos refractivos. Si algun habitante de esta comunidad presenta problemas
visuales se ve obligado a acudir a un consultorio privado que cuente con servicio
optométrico y oftalmoldgico para su valoracion. El tema socioeconémico suele ser un
impedimento en muchas ocasiones; gran parte de la poblacion no tiene la capacidad
de cubrir los gastos de una consulta optométrica privada ni de la compra de lentes, o
de seguir tratamientos de rehabilitacion visual o contactologia que suelen ser muy
caros (Torres Moreira, 2014).

La presente sistematizacion se realizé para determinar la incidencia de los
defectos refractivos en personas adultas, con funciones visuales disminuidas.
Conocemos que el proceso de emetropizacion comienza después del nacimiento,
cuyo objetivo fundamental es lograr que los rayos de luz, provenientes del infinito
incidan en un punto de la retina. Este proceso debe ocurrir hasta los 6 afios, pero ain
es sensible a diferentes factores que pueden incidir negativamente a alcanzarlo el uso
de la tecnologia en los nifios y adolescentes es uno de estos problemas estudios

recientes demuestran que inducen miopia.

Otros problemas pueden afectar a los adultos jovenes y adultos mayores, aunque
sabemos que alcanzado los 21 afios estos defectos refractivos llegan a estabilizarse
en la mayoria de la poblacion. Si a ello sumamos que los adultos mayores muchas
veces envejecen de forma patologica, con enfermedades asociadas que pueden
afectar la vision de forma permanente, entonces entendemos la importancia de
explorar el sistema visual de la poblacion adulta. Los defectos refractivos
adecuadamente corregidos pueden mejoran considerablemente la visiéon y contribuir

a la independencia y autonomia de la persona.
Situacién problematica

Los adultos y adultos mayores a veces descuidan el cuidado de su salud visual.
La disminucion de las funciones del organismo envejecido también repercute en el
sistema visual y detectar y corregir adecuadamente los defectos refractivos a esta
edad es de suma importancia. En los adultos jovenes los defectos refractivos pueden
causar mucha sintomatologia y limitar actividades como el estudio y la recreacion.
Muchas veces se producen accidentes domeésticos o0 accidentes de transito en
personas adultas porque presentan una vision deficiente no corregida o corregida de
forma inadecuada. Esto causa frecuentemente caidas en la casa o en ambientes

publicos ya que las personas pueden tener vision borrosa o aniseiconia. La dificultad



para realizar actividades de cerca se asocia, sobre todo, a la presbicia, pero si ademas
el adulto mayor presenta algun defecto refractivo o éste no esta bien corregido
entonces también se limitan las actividades a corta distancia (Rosello Leyva, y otros,
2011).

La Ciudadela Roldds es una poblacion de bajos recurso ubicada al norte de Quito,
donde las necesidades basicas de las familias a veces no estan satisfechas al cien
por ciento por lo que problemas de salud visual en el adulto mayor pueden quedar en
ultimo orden de prioridades.

Formulacion del problema cientifico

¢,Cual es la incidencia de los defectos refractivos en las personas de la ciudadela La
Roldés, Ecuador 20197

Delimitacion del problema

Los defectos refractivos no identificados o no corregidos adecuadamente en
adultos pueden causar limitacion visual y por consiguiente limitacibn para el
desenvolvimiento en actividades de la vida diaria. Garantizar una adecuada vision
puede evitar accidentes y mejorar la calidad de vida de ellos. Ayudar a mejorar la
salud visual en poblaciones vulnerables constituye una actividad prioritaria para
estudiantes de la carrera de optometria de la universidad Metropolitana de Ecuador,
gue lleva trabajando varios afios en un proyecto de vinculacidon con la sociedad
encaminado a mejorar la salud visual de estas poblaciones vulnerables, ubicadas en

la ciudad de Quito.

Formulacion de la hipoétesis
La incidencia de defectos refractivos en la poblacion adulta de la ciudadela de La

Roldds es elevada, afectando la calidad visual de estos individuos.
Objetivos

Esta investigacion tiene como objetivo conocer casos nuevos de defectos
refractivos en la muestra de estudio y distribuirlos segun edad y sexo, establecer la
agudeza visual con y sin correccion y determinar el tipo de ametropia presente.
Identificar afecciones oculares fue otro de los objetivos trazados en la investigacion
realizada en la ciudadela La Roldds Ecuador 2019.



CAPITULO |
1. DIAGNOSTICO

1.1 Situacion antes de laintervencion

“La Roldds” como se le conoce popularmente a la ciudadela “Jaime Roldds

Aguilera” esta ubicada al noroccidente de Quito, es un barrio que fue fundada y

legalizada por el trabajo y esfuerzo de los primeros pobladores que adquirieron un

lote de terreno (Torres Moreira, 2014).
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llustracion 1. Mapa de la Ciudadela La Roldés
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Fuente: (Gifex, 2019).

La ciudadela fue creada el 13 de abril de 1983, liderados por los sefiores dirigentes:

Segundo Aguilar y Carlos Yacelga quienes incentivaron a invadir estos terrenos y

luego lotizarlos y venderlos (Torres Moreira, 2014).
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La cooperativa “La Roldés” se inici6 como una ayuda a las personas mas
necesitadas que no tenian vivienda; pero los dirigentes que lideraban estas mingas
tenian como fin apropiarse de los terrenos y esto motivd muchos conflictos por
tenencia de tierras, la misma fue denominada la guerra de la Roldés y Pisuli, en estos
enfrentamientos dejaron varios muertos y heridos afectando a la poblacion con menos
recurso econémicos. Sin embargo, en el gobierno de Jaime Roldés Aguilera en el afio
de 1983, las tierras fueron legalizadas favoreciendo a los pobladores que en la
mayoria venian de otras provincias y pudieron construir sus hogares, donde hoy en

dia se conoce como la Ciudadela la Rold6s (Torres Moreira, 2014).

En la actualidad, la ciudadela La Roldés esta conformada por los siguientes
barrios: La Paz, La Comuna, EIl Porvenir, ElI Progreso, Vista Hermosa, Colinas del
Norte, La Inmaculada, América, Comité Pro-mejoras, Brisas del Norte, Vencedores y
Luz del Norte, todos estos barrios se rigen o estan organizados por el presidente

barrial; y algunos poseen sus propias casas comunales (Torres Moreira, 2014).

La poblacion identificada segun el Centro de Salud Publica que se encuentra en la
zona perteneciente a la Roldos fue de 29.502 habitantes, sin embargo, para este
estudio solo se va a considerar un rango de edad de 18 a 60 afios, qué representan
alrededor de 16.959 habitantes.

El crecimiento poblacional en los ultimos afios ha hecho que la ciudadela La
Roldos sea haya urbanizado rapidamente, la misma tiene acceso a servicios basicos,
red vial y acceso a cinco lineas de buses. Ademas, existen grandes construcciones
de hasta siete pisos, locales comerciales que han dado un dinamismo econémico al

sector (Torres Moreira, 2014).
1.2 Causas del problema

En la actualidad es muy comun el uso celular, computadoras por la globalizacién
del mercado, acceso al internet y tecnologia. Este seria una de las principales causas
para que aparezca las ametropias en las personas adultas del barrio la Roldés.
Ademés, se debe tomar en cuenta los factores hereditarios, ambientales vy
econémicos que pueden corroborar o influir en este tipo de problemas en la salud
visual. La mayoria de los autores coinciden que el principal problema de salud visual
en el mundo son los defectos refractivos y en algunos paises son la causa de ceguera

y problemas de baja vision (Rosello Leyva, y otros, 2011).



1.3 Factores locales que impiden laresolucién del problema

El déficit de atencion optométrica en la poblacion estudiada se debe a diversos
problemas entre los que tenemos: el bajo nivel cultural de los pobladores de la zona
gue desconocen sobre la educacion visual, las dificultades socioecondémicas por los
bajos ingresos de la mayoria de las familias que les impide pagarse los servicios
optométricos pagados que suelen tener alto costo, la falta de preocupacion del
servicio de salud publica en garantizar una atencion visual oportuna y la baja

percepcion de riesgo de los habitantes de la zona.

1.4 Objetivos de la sistematizacion
Objetivo general

Conocer la incidencia de los defectos refractivos en personas adultas de la
ciudadela La Roldés Ecuador 2019.

Objetivos especificos

- Distribuir la muestra de estudio por edad y sexo.

- Determinar el estado refractivo de la poblacion estudiada.

- Clasificar los defectos refractivos en pacientes amétropes, segun edad.

- Determinar agudeza visual con correccion segun edad, en pacientes amétropes.

- Identificar las patologias oculares que difieren de defectos refractivos, en la muestra

de estudio.



CAPITULO II
2. MARCO TEORICO

2.1. Contexto teorico.

En el ser humano, la vision es uno de los sentidos que es de mucha importancia
para el desarrollo de las diferentes actividades diarias. Esto es debido a que es la
ventana que nos permite recibir informacion sobre el mundo exterior y proyectarla
mentalmente para obtener un significado. El individuo es considerado esencialmente
como un ser visual, siendo un derecho el poder observar, admirar y conceptualizar la

imagen (Mendoza Mendoza, 2019).

La informacién de la vision debe ser precisa para garantizar un adecuado
desarrollo del sistema visual. Es fundamental alcanzar el estado de emetropia en la
medida que el ser humano crece, periodo que va desde el nacimiento y que llega
hasta los 7 afios. No siempre se alcanza este estado o el sistema visual presenta
alguna alteracién desde el punto de vista refractivo conocido como ametropia
(Mendoza Mendoza, 2019).

Entre las ametropias tenemos al astigmatismo, la miopia y la hipermetropia. Su
prevalencia depende de la edad y la regién geografica estudiada. A pesar de ello se
considera que el astigmatismo es la ametropia mas frecuente de todas y que 9 de
cada 10 individuos presentan algun grado de astigmatismo fisiolégico que es
compensado por el sistema visual y gracias a eso se garantiza una adecuada vision

y enfoque en los objetos (Montés Mico, 2011, pag. 4).

Sabemos que el uso de la tecnologia y el trabajar a corta distancia, induce la
miopia y se prevé que en las proximas décadas gran parte de la poblacion mundial
tendra miopia. En paises asiaticos predomina la miopia, condicidbn que se muestra
relacionada con las caracteristicas antropométricas y biométricas del ojo en esta
poblacion (Rey Rodriguez, Alvarez Peregrina, & Moreno Montoya, 2017).

En Ecuador no existen estudios multicéntricos que nos brinden una informacién
certera sobre el tema, pero pequefios estudios han demostrado que en cuanto a

defectos refractivos el mas prevalente es el astigmatismo y que el queratocono tiene



una incidencia mayor en la region de la Sierra ecuatoriana que en otras regiones del

pais y que en otras geografias (Ferrin Loor, 2020).
2.2. Conceptos y definicion tedrica

El desarrollo visual es la etapa que transcurre entre lafecundaciony en
el instante del parto; se divide en tres etapas: preembrionaria (primeras tres semanas
a partir de que empieza la fertilizacién), embrionaria (cuarta a octava semana) y fetal
(novena semana de formacion hasta incluso el momento del parto. La primera
aparicion del globo ocular se produce a los 22 dias, cuando se forman los surcos
neurales y estructuras que se derivan del ectodermo superficial el neuroectodermo,

la ctspide neural y el mesodermo (Rodriguez Garcia & Smith-Agreda, 2003).

La combinacion de los componentes Opticos para provocar una alta incidencia de
emetropia e hipermetropia ligera que la esperada se ha denominado emetropizacion.
Este desarrollo estd programado herencia y ambientalmente asi, en gemelos
univitelinos hay una vital concordancia no solo en la refraccién total acaso también en
el valor de sus componentes aislados, y hay contrariedad en gemelos bivitelinos
(Rodriguez Garcia & Smith-Agreda, 2003).

La emetropizacion se ejecuta en el momento del desarrollo inicial del ojo
del recién nacido, el ojo tiene una distancia de 18 mm se incrementa incluso a los 23
mm a los 3 afios. Si el crecimiento no hubiese acompafiado por cambios en los otros
componentes del método refractivo que lo compensasen, tal elongacion d la vista
deberia ocasionar hipotéticamente cerca de 15 D de miopia y, sin embargo (Castro-
Pifia, Rey-Rodriguez, Alvarez-Peregrina, & Moreno-Montoya, 2018).

En tanto que este periodo, los datos demuestran que cerca del 75% de los ojos
forma todavia hipermétropes ya que se considera que el 75% de la cantidad nace
hipermétrope de 2,00 a 2,75 D. Entre tanto el desarrollo del ojo, la distancia focal de
la imagen se va acomodando al crecimiento de la distancia axial. A iniciando, esté
arreglo se consigue con diferencias diéptricos mas potente del o0jo, la cornea, cuya
curvatura va disminuyendo acorde que aumenta la longitud axial (Castro-Pifia, Rey-

Rodriguez, Alvarez-Peregrina, & Moreno-Montoya, 2018).

Entre los 6 meses de existencia de vida y el afio la cornea alcanza por poco las
dimensiones adultas, junto con la profunda cadmara anterior. Posteriormente de este

periodo, la potencia del cristalino es el componente ocular que crecidamente varia
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para conservar la emetropia entretanto el desarrollo. Entre los 3 y 14 afios, la longitud
del ojo aumenta 1mm mas. Mientras que, deberian producirse hipotéticamente 3D de

miopia (Castro-Pifia, Rey-Rodriguez, Alvarez-Peregrina, & Moreno-Montoya, 2018).

A excepcidn, los 0jos permanecen proximos a la emetropia, siendo fundamental
el cristalino el agente que compensa el aumento de la distancia axial. Mientras s que
el recién nacido los radios de curvatura de su superficie anterior y posterior
del lente del cristalino son 5 y 4 mm individualmente, en el adulto alcanzan 10 y 6
mm proporcionalmente. Ademas, el didmetro ecuatorial y el grosor del cristalino
aumentan progresivamente en los primeros afios de vida, a la vez que del mismo

modo varia el indice de refraccion (Lopez, 2010).

Es indicar, parece que la cérnea juega un papel mas primordial que el cristalino en
la acomodacién del sistema Optico del ojo. La emetropia suele normalizarse hacia los
7 afios, sin embargo, el globo ocular puede prolongar incluso los 20 afios, el periodo
mas definitivo del estado refractivo de lavistaes entre los 20 y los 40 afos,

posteriormente de que ha cesado su desarrollo (Lopez, 2010).

Entre los 40 y los 70 afios aumenta la hipermetropia fase que se conoce como
hipermetropia adquirida o senil. En edades considerables avanzadas puede tener
tendencia la miopizacién adecuado a cambios en el indice del cristalino, causados
por una esclerosis nuclear del lente y adecuado también a la miosis pupilar que

aparece en la senilidad (L6pez, 2010).
2.2.1 La anatomia del ojo

En la porcion anterior del manto externo, y seguida de la esclera, se varia la
coérnea superior curvatura de la parte del globo oculary a través de la cual entra
la luz. La cOrnea es translucido y casi esférica con un radio de curvatura de cerca
de 8 mm. La esclera es un tejido fibroso denso, blanco y opaco que tiene una funcion
principalmente protectora y es casi esférica con un radio de curvatura aproximado de
12 a 13 mm (Pefia & Ramirez, 2014).

La capa intermedia del ojoes la Uvea, en la que se distingue eliris de la
porcion anterior, la coroides de la porcion posterior, y el cuerpo ciliar en la porcion
intermedia. El iris tiene una primordial funcion oOptica al uniformar el tamafio de su
comienzo, el cuerpo ciliar es primordial para el procedimiento de la acomodacion, y

tanto el cuerpo ciliar como la coroides intervienen en importantes procesos
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vegetativos. La capa mas interna del ojo es la retina, que es una prolongaciéon del
sistema nervioso central y esta conectada con el cerebro por el nervio optico (Pefia &
Ramirez, 2014).

En el interior del ojo esta dividido en tres compartimientos: La camara anterior,
entre la cérnea y el iris, contiene el humor acuoso; la camara posterior situada entre
la pared posterior del iris y la hialoides, contiene humor acuoso y al cristalino y la
camara vitrea, situada entre el cristalino y la retina, que contiene una mezcla
gelatinosa translucida e incolora llamada humor vitreo o cuerpo vitreo (Pefia &
Ramirez, 2014).

La composicion optica y la alineacion de la imagen en el ojo tiene el igual inicio de
creacion de la imagen de un método oOptico natural. La luz entra en el ojo a través de
la cérnea, para enfocar en la retina a continuacion de la refraccion en la cornea que
es el componente refractivo de superior potencia. La luz se refracta de manera muy
acentuada en el area corneal debidoa que la porcion esférica central tiene
una curvatura enormemente acentuada y existe una gran discusion entre los indices
de refraccion del aire (1) y de la cornea (1,376) (Puell, 2006).

A excepcion, la refraccion de la cara posterior de la cornea es considerable
escasa significativa necesario a que el indice refractivo de la materia corneal que es
habitualmente semejante al del humor acuoso. Enseguida, la luz se vuelve a refractar
otro ciclo cuando alcanza la cara anterior y posterior del cristalino. En esta ocasion,
el indice de refraccidén del contenido del cristalino es significativamente crecidamente
alto que el de los humores acuoso y vitreo, sino las diferencias en las interfaces no
manera tan acusadas como evidencia entre la cornea y el aire por la fuerza refractiva
es menor (Puell, 2006).

Se dice que la superior porcién de la refraccion ocular tiene la parte en la extension
anterior de la cérnea, cuyo poder refractivo son (unas 40-45 D) es crecidamente el
doble del que posee el cristalino (cerca de 20 D). Sin embargo, una caracteristica
tremendamente importante del cristalino es que su potencia puede alternar cuando el

0j0 necesita adecuar a diferentes distancias (Grosvenor, 2005).

Este proceso se llama acomodaciény se debe a una variacién en la forma del
lente el diametro del haz de luz suceso se controla mediante el iris, que se le hace

como diafragma de los ojos. La apertura en el iris se llama pupila. Como ocurre en
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todos los sistemas Opticos, el diafragma es un elemento primordial del sistema que

altera una extensa importancia de procesos opticos (Grosvenor, 2005).

La cornea, de principal curvatura que es la esfera ocular, es una composicién en
gran medida translucido en forma de meiiisco con un diametro cerca de 12mm, mas
0 menos levemente mas pequefio verticalmente que horizontalmente el intermedio
corneal del area corneal anterior es de 7,7 mm, estando los valores de la porcién

central comprendido entre 7 y 8,6 mm (Grosvenor, 2005).

En aproximadamente el 84% de todos los ojos, el radio esta entre 7,5y 8,2 mm,
el radio de curvatura de la zona detras de la cérnea tiene un monto intermedio de
alrededor de 6,8 mm, minimo que el del lado anterior, lo que determina que la
cornea tenga una forma de menisco concavo en el cual los bordes son mas y mas
gruesos que el medio. El grosor central tiene valores entre 0,5 y 0,6 mm y el grosor

periférico cerca de 0,7 mm (Grosvenor, 2005).

Si bien al indice de refraccion, toda capa de la cérnea tiene su indicado indice de
refraccion, pero a excepcion que el estroma es la capa mas gruesa. Su indice de
refraccion es el que predominay esta entre 1,36 y 1,38, un monto un valor intermedio
entre el colageno (1,55) y un elemento fundamental (1,34). Para las lagrimas se dice
un indice de 1,336 (Espech Lépez, 2017, pag. 3).

En una principal aproximacion, el sistema optico de la cérnea se puede considerar
formado dos superficies esféricas que separan tres medios Opticamente distintos,
el aire, la cérnea y el humor acuoso el valor medio del indice refractivo de la cornea
se toma como 1,376 y el del humor acuoso, en contacto con la superficie posterior de
la cérnea, como 1,336 (Espech Lépez, 2017, pag. 3).

La pupila es una apertura céntrica circular que varia de diametro en uso del grado
de alumbramiento, yendo desde 2-3 mm con luz radiante incluso alrededor de 5-7mm
en ambiente de penumbra. Incluso considerando, situaciones idénticas luminosas
existen importantes variaciones individuales en los diametros pupilares, ademas
cerca de los 25 afos el diametro puede hallarse entre 3 mm y 6 mm en el ojo

acomodado a la luz (Ledn, Prada, & Gutiérrez, 2008).

El tamafio de las pupilas disminuye acorde aumenta los afios para el ojo adecuado
a la luz, se pueden creer diametros tipicos de 4,8 mm a los 10 afios, 4,0 mm a los 45,

y 3,4 mm a los 80 afios. Para el ojo en la obscuridad los didmetros mas frecuentes
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modo, 7,6 mm a los 10 afios, 6,2 mm a los 45, y 5,2 mm a los 80 afios (Ledn, Prada,
& Gutiérrez, 2008).

El cristalino que esta comprendido en una capsula elastica, es un lente biconvexo
de la fuerza didptrica inestable que puede orientar a diferentes distancias gracias al
mecanismo de la acomodacion y cuyas caracteristicas importantes es su diversidad
fisica y Optica. El espacio anterior esta en relacion con la cara posterior del iris y esta
bafiada por el humor acuosos, mientras que la superficie posterior esta en relacién
con el humor vitreo, un gel traslucido que ocupa el segmento posterior del ojo y cuyo
indice refractivo se puede pensar igual al del humor acuoso 1.336 (Galvis , Tello, &
Carrefio, 2008).

Mientras tanto la acomodacién, cuando el 0jo necesita variar la orientacion a partir
los objetos partir los objetos lejanos a cercanos, el musculo ciliar se contrae
disminuye la elasticidad en los ligamentos suspensores que sujetan al cristalino. El
descanso de las zbnulas permite que ambas superficies del lente, la principal es
anterior, adopten de un modo mas curvada, engrosando el cristalino al medioy
desplazandose la superficie frontal levemente hacia enfrente. Estos cambios se dan
sitio a un aumento en la potencia semejante del ojo. En el ojo normal, enfocado para
la fuerza parecida del cristalino el infinito, es aproximadamente 19 D. En un 0jo
acomodado a un punto a 10cm de la cérnea, la potencia del cristalino es cerca de 30
D (Sanchez Martinez, 2018).

La retina se prolonga justo en la superficie interna de la porcidon posterior del
globo ocular incluso casi el cuerpo ciliar, internamente esta en contacto con el cuerpo
vitreo y externamente con la coroides su composicidn es muy compleja tanto
anatomica como funcionalmente ya que se trata de una prolongacion del sistema
nervioso con el cual comienza el trascurso de observacion de la exploracion
luminosa. La retina contiene tipos de fotorreceptores, bastones y conos, que
constituyen ambos sistemas distintos que operan a diferentes niveles de luminancia.
Los conos son responsables de lavistadiurna y los bastones funcionan con
la fragil luz que estareciente en el crepldsculoy en lanoche (Arévalo, Graue
Wiechers, Quiroz-Mercado, Rodriguez, & Wu, 2007).
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2.2.2. Las ametropias esféricas

Las medidas de los componentes Opticos de nuestro sistema ocular tienen una
gran variacion, por ello la imagen elaborada por el método no continuamente se
encuentra enfocada justo la retina. Habitualmente se dice que es un ojo estandar
deberia quedar dirigido al infinito cuando la acomodacion esta relajada este ojo se
denomina emétrope significa etimolégicamente “ojo dentro de la medida”. En el ojo,
los rayos paralelos de luz procedentes de un elemento distante se refractan y
convergen relativo a la retina, permitiendo que los objetos lejanos se vean claramente

ya que la posicion focal la imagen coinciden con la fovea (Hirsch, 2019).

Ametropia significa ojo fuera de la medida y se define como la condicion en la cual
los rayos de luz procedente del infinito no se enfocan en la retina este proceso ocurre
sin participar la acomodacion el desenfoque de los rayos de luz procedente del infinito
sin intervenir la acomodaciéon. Por ejemplo, que la potencia semejante es excesivo
alto para una determinada distancia del ojo, la imagen se forma antes de la retina 'y
esta consecuencia en un error refractivo miopico. Si la potencia es excesiva baja
con correlacion a la distancia del ojo, la imagen la se forma detras de la retina y la
y consecuencia en un error refractivo hipermetrépico (Martin Herranz & Vecilla

Antolinez, Manual de Optometria, 2018, pag. 95).

llustracion 2: Clasificacion de las ametropias

miopia hipermetropia astigmatismo

miopia hipermetropia astigmatismo
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Fuente: (Optica Clerigues, 2011).
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En las ametropias asféricas el error refractivo es igual en todos los médianos las
ametropias se dividen en ambas categorias principales: ametropias esféricas y
astigmatismo. En las ametropias esféricas el sistema refractivo de los ojos es
proporcional contorno de su eje 6pticoy el error refractivo es igual en todos los
meridianos. Cuando el foco de la imagen del cual el sistema Optico del ojo se
encuentra atras de la retina estamos en presencia de hipermetropia y cuando el foco
imagen esta adelante de la retina, y estamos en presencia de miopia (Martin Herranz

& Vecilla Antolinez, Manual de Optometria, 2018, pag. 95).

La Miopia viene del griego que significa guifiar, cerrar los ojos, ya que el miope
va mejorado estrechando la apertura palpebral para lograr una apertura estenopeica
qgue incremente el fondo de foco. La miopia es un vicio de refraccion o falta en
el enfoque visual. Las imagenes se focalizan por antes de la retina y no justo ella, lo
gue dificultan a la vision de lejos, suele salir en la nifiez y evoluciona inclusive los
20 afos alrededor (Martin Herranz & Vecilla Antolinez, Manual de Optometria, 2018,
pag. 107).

Cuando tiende a estabilizar si el error refractivo es superior a unas ocho dioptrias.
Segun el poder refractivo la miopia se puede componer en: miopia leve que va a
partir los -0.5 y -3.0 Dpt, la miopia moderada a partir los -3.00 y -6.00 Dpt, la
miopia grave de -6.00 a -8.00 Dpt y la miopia alta o patologica cuando un ojo supera

las -8.00 Dpt (Instituto de microcirugia ocular, 2018).

La miopia se puede dividir segun la causa, del igual modo que en la anomalia
refractiva precedente se clasifica segun la forma clinica en: miopia simple, que
constituye un cambio fisiologico de la normal, que estadisticamente constante es
I6gico que aparezca. Esta miopia no suele sobrepasar las 6 D, y es progreso limitada
progreso limitado incluso los 22 o 23 afios; y la miopia patoldgica que se cree debida
a una alteracion del crecimiento del segmento posterior del sistema Optico (National

Eye Institute).

Otro factor determinante en la miopia es el alongamiento del eje anteroposterior que,
en términos biométricos, induce 3.00 Dpt de miopia por cada milimetro de elongacién

sobre el referente teérico de 24mm. En este aspecto, el caso extremo constituye la
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miopia degenerativa, que es un proceso maligno y progresivo de alongamiento ocular

sin detencion aparente

Cursa con miopias mayores a 15.00 Dpt y en casos avanzados genera estiramiento,
desgarro coroidorretinal y estafiloma posterior con afeccién del nervio 6ptico. Estos
pacientes tienen prondstico desfavorable y con frecuencia reportan ceguera a
temprana edad. La longitud axial del ojo es demasiado larga para la potencia refractiva
del ojo (Montés-Micd, 2011, pag. 5).

La miopia ademas tiene una division por su etiologia. Se clasifica en miopia axial
cuando el globo ocular es crecidamente extenso de lo normal. Es expresar, existe
una elongacion del eje anteroposterior del ojo (> 24 mm). La miopia de curvatura que
se debe a un acrecimiento de la curvatura de la cérnea o del cristalino y la miopia de
indice que se produce por un acrecentamiento en la potencia diéptrica del cristalino

(miopia inducida por cataratas seniles) (Jong, 2020).

La pseudomiopia es un estado refractivo variable de etiologia metabdlica o
acomodativa que afecta potencialmente la agudeza visual en lo que enfoca en
vision lejana. Consiste en una falsa miopizacion generada por excesivo movimiento
acomodativa o incremento del indice refractivo de los medios refringentes oculares,
gue se asemejan en varios aspectos con la miopia. No se corrige con disposicion

Optica y es obligatorio una prueba ciclopléjica y monitoreo de la AV (Jong, 2020).

Mientras que la emetropia es producto de la relacion de la longitud axial y los otros
componentes Opticos del ojo, las ametropias hasta +4,00 D se deben creer el
resultado de una combinacion imperfecta de los valores normales de los varios
componentes. Dentro de los rangos estos limites de ametropia, los miopes tienden
a haber longitudes axiales crecidamente largas y mayores potencias corneales que
los emétropes, mientras que loinversose ha demostrado para los

hipermétropes (Jong, 2020).

A excepcion, puede suceder que un ojo miope tenga una longitud axial mas corta
gue uno hipermétrope, lo cual demuestra la dificultad de creer la hipermetropia y la
miopia como dos procesos distintos. La miopia se corrige con unos lentes esféricos
negativos o lente divergente. Una lente divergente compensara una superioridad de
potencia en el ojo (Jong, 2020).
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La correccion de la miopia incluye el uso de medios oOpticos (lentes oftalmicos y
de contacto), mecéanicos y quirdrgicos, tendientes a recuperar la focalizacion retinal
del procedimiento éptico, a diferencia de la pseudomiopia, cuya direccion se dirige
hacia el método de la alteracion acomodativa o metabdlica, como etiologia de base.
La correccion temprana de la miopia (antes de los diez afios), asegura la restitucion
de la vista y el progreso de un patron acomodativo normal (Guerrero Vargas, 2012,
pag. 195).

Del grosor periférico especifico y el error dptico; esto indica que la miopia del orden
de 3.00 Dpt, puede corregirse con anteojos del elemento convencional, asunto
viceversa son las prescripciones elevadas, en las cuales se considera el elemento de
alto indice., para disminuir el grosor periférico de los lentes y minimizar la posibilidad
del de defecto Optico, cromatica e incomodidad visual. En caso de que el factor
estético o la apariencia del paciente se comprometa, debe considerarse la
prescripcion de LC e incluso la cirugia, si existe un elemento funcional agregado

(Guerrero Vargas, Optometria Clinica, 2012, pag. 195).

El tratamiento mecanico (ortoqueratologia) consiste en el aplanamiento temporal
y paulatino de la curvatura corneal, mediante el ajuste de lentes de contacto
rigidos. El tratamiento genera un vicio aplanético temporal referente a la franja
corneal, que se mantiene entretanto algunas horas a continuacion la retirada de los

lentes de contacto (Gacha Lopez & Hernandez Lopez, 2020).

Las pausas del lente de contacto restauran la topografia corneal y reactiva la
miopia, lo cual obliga a estos pacientes a continuar una costumbre de hébito de
correccion 'y unos periodos relativos de emetropizacion cuando retiran sus LC.
Para mermar la miopia se ha sugerir la adaptacion de lentes rigidos gas permeable

(RGP) de geometria inversa (Galicia, 2019).

Sin embargo, su eficacia es un impulso de cuestion cientifica, esta practica debe
considerarse tan solo en la correccién de miopia de curvatura. La cirugia refractiva
aplicada a la miopia tiene por cuestion aplanar la superficie corneal anterior
rebaja la potencia didptrica ocular y por ende cambiar parcial o radicalmente el
defecto refractivo (Galicia, 2019).
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Pero hay diversas modalidades de intervenciones quirargicas, en la actualidad se
aplica la queratomileusis in situ (LASIK), como un tratamiento correctivo positivo
y efectivo. Aunque no existe una pauta de eleccion quirdrgica, debe estudiarse la
perspectiva practica, estética y monetaria del paciente previamente antes de conocer
cudl es el procedimiento mas beneficioso para individuo (Escalona, Torres, Welch,
Martinez, & Zerquera, 2006).

A medida intraocular se propone el implante de lentes intraoculares (LIO) con
y sin la eliminacion del cristalino. Las lentes intraoculares pueden colocarse en la
camara anterior, en la camara posterior o retirando el cristalino translicido. Estas

técnicas se proponen en miopias elevadas (Moreno, Srur, & Nieme, 2010).

Se sugiere emplear como ley de correccion visual de cualquier error refractivo

considerando el monto esférico mas positivo (menos negativo) y la menor magnitud

cilindrica necesaria para conseguir, el excelente nivel potencial de la vision
(agudeza visual), sin embargo, forma supersticion, deformacion de la imagen, vértigo
u distinto tipo de desagrado bajo el uso de la prescripcion recomendada. El
tratamiento es impreciso de los defectos refractivos origina estandares de hiper

e hipo correccién (Pérez, y otros, 2016).

La hipermetropia es el defecto refractivo o el estado 6ptico de un 0jo en reposo,
donde la luz proveniente del infinito es interceptada en la retina antes de alcanzar su
foco imagen situado detras de la misma. Los circulos de difusion se forman en la
retina y ocasionan una vision borrosa, mientras que en el punto focal de la imagen se
origina nitida del objeto situado en el infinito. El ojo hipermétrope es demasiado corto
con relacién a la distancia focal imagen y respectivamente poco potente para su

longitud axial (Pérez, y otros, 2016).

La hipermetropia es la mas frecuente en la infancia. En la mayoria de los recién
nacidos con alrededor de un 75% tienen hipermetropia de alrededor de +2.50 a +2.75
D y mientras que su desarrollo fisico de nifio pasa a adolescente en la mayoria de
ellos se vuelven emétropes. Y en mas de la mitad (50%) la poblacion no alcanza el
proceso de emetropizacion, permaneciendo con algun grado de hipermetropia
fisiolégica, y si al contrario el ojo se sigue alargando se volver4 miope (Herranz &
Antolinez, 2011).
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En la hipermetropia puede presentarse debido a un eje anteroposterior
excesivamente corto en relacion con su potencia refractiva normal. El eje
anteroposterior no es grande y casi nunca excede los dos milimetros, denominandose
hipermetropia axial; también a una menor curvatura de las superficies refractivas
denominandose hipermetropia de curvatura. La hipermetropia que se presenta de
modo patoldgico en diabéticos bajo tratamiento se conoce como hipermetropia de

indice (Herranz & Antolinez, 2011, pag. 96)

Una alteracion en la posicion del cristalino puede producir hipermetropia, en este
caso su desplazamiento es hacia atras. Cuando el cristalino es extraido quirargico y
se queda ausente del mismo puede ser causado por una catarata, se genera un
sistema oOptico débil que produce hipermetropia y se conoce con el nombre de afaquia

(Furlan, Garcia Monreal, & Mufioz Escriva, 2009)

La hipermetropia se clasifica segun la anatomia en: hipermetropia axial, que es
por el acortamiento del eje anteroposterior del ojo; la hipermetropia de curvatura, la
cual se debe al aplanamiento de la cornea congénito o adquirido (por traumatismo o
enfermedad corneal) y la hipermetropia de indice, que es la disminucion del poder de

convergencia del cristalino (Montés Micé, 2011, pag. 8).

La hipermetropia facultativa y latente que se produce de forma fisiologica en los
adultos de forma patoldgica en los diabéticos. La hipermetropia segin acomodacion
se clasifica en hipermetropia latente, que es la que esta compensada por el tono del
musculo ciliar (1D). Se la puede apreciar cuando paralizamos el musculo ciliar por
medio de la dilataciébn pupilar (Montés Mic6, Optometria, Principios basicos y

aplicacion clinica, 2011, pag. 8).

La hipermetropia manifiesta es la que produce sintomas, debido a que precisa un
esfuerzo acomodativo, es porque el tono del muasculo ciliar no existe compensacion.
Los tipos se dividen en dos: en la hipermetropia facultativa, es compensado por el
esfuerzo acomodativo y no por el poder del tono del masculo ciliar; y la hipermetropia
absoluta donde no puede ser compensada ni por el esfuerzo acomodativo ni por el
tono del musculo ciliar (Montés MicG, Optometria, Principios basicos y aplicacion
clinica, 2011, péag. 8).
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La hipermetropia facultativa es la sumatoria con la hipermetropia absoluta y el
resultado es la hipermetropia total, siendo esta la mas importante en el proceso
refractivo. En el tratamiento de la hipermetropia se consideran factores como: la
magnitud, la sintomatologia asociada, el cuadro clinico, los requerimientos visuales y

estéticos del paciente (Furlan, Garcia Monreal, & Mufioz Escriva, 2009)

Para la correccion de la hipermetropia, existen medios Opticos (anteojos y lentes
de contacto) y quirargicos. La hipermetropia de grado bajo y moderado se corrige con
medios épticos, de acuerdo con la recomendacion del profesional o los requerimientos
del paciente, mientras que el grado alto se trata con lentes de contacto, cirugia
refractiva o procedimientos mixtos (Puell Marin, Introduccion a la cirugia refractiva,
20009).

El criterio de correccién del grado moderado y alto se inicia con la prescripcién de
métodos no invasivos (anteojos y lentes de contacto), como excelente opcién
correctiva, siempre y cuando exista tolerancia por el paciente de la indicacion

correctiva (Puell Marin, Introduccion a la cirugia refractiva, 2009).

La hipermetropia de grado muy elevado (superior a 15.00 Dpt), sugiere un manejo
quirargico, especialmente si existe rechazo por el paciente a los anteojos por su
grosor excesivo, peso, aberracion Optica y croméatica o si el rango correctivo de los
LC es insuficiente para cubrir el defecto refractivo. En este caso, la cirugia refractiva
es la primera eleccibn como método correctivo, al manejo simultaneo de cirugia
refractiva y medios O&pticos se conoce como correccion mixta (Puell Marin,

Introduccién a la cirugia refractiva, 2009).
2.2.3 Ametropias asféricas

El astigmatismo es uno de los defectos refractivos mas comunes que se presentan
en las personas. Segun estudios realizados las regiones como superficies esféricas
de la cornea, el cristalino por su estructura biconvexa anterior y posterior y la zona de
la retina en especial la macula, o sea, con simetria de curvatura cerca de su eje
principal y por consiguiente todos los meridianos tienen una misma curvatura
(Cristobal, 2006).

En estas circunstancias, el haz luminoso refractado por el ojo pasa por un mismo
punto, y para formar un punto imagen los rayos luminosos de un objeto deben estar

situados sobre el meridiano principal del sistema éptico. No obstante, la imagen de
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un punto objeto no se puede formar si las zonas refractivas oculares muestran

desigualdad en las curvaturas en sus meridianos (Cristébal, 2006).

El aspecto de como va progresando el tipo de curvatura de la cérnea de un minimo
de su valor al maximo del valor en sus meridianos perpendiculares se define como
astigmatismo, y en ella la luz proveniente de un punto objeto en todos los meridianos
no sufren la misma distorsion, él intervalo focal se da entre si en un momento que en
el punto focal simple se encuentra una separacion, la diferencia de potencia de estos
meridianos principales son la distancia que es de conocimiento propio (Chacén &
Bermudez, 2016).

Entre las principales causas del astigmatismo se conoce que las superficies de la
cornea y la del cristalino son el origen del astigmatismo ocular y el astigmatismo
corneal es el que mas lo origina, y que en la mayoria de los ojos de los seres humanos
estos son los elementos que favorecen a la apariciéon de algin grado o tipo de
astigmatismo. La cara anterior de la cérnea al poseer un alto poder didptrico es la
causante mayor del astigmatismo corneal y en bajas probabilidades que su cara

posterior las pueda producir (Chacon & Bermudez, 2016).

Sin embargo, si su curvatura de es mayor a la zona d meridiano horizontal se la
denomina astigmatismo inverso. En gran parte el astigmatismo fisiolégico es con la
regla y nos supera las 0.25D y su causa se debe a que el parpado superior ejerce una
presion sobre la cornea por este motivo aparece un incremento en la curvatura vertical
y se incrementa la potencia en ese eje corneal (Chacon & Bermudez, 2016).

Las causas del astigmatismo lenticular llamado asi por cuando es producido por
la lente del cristalino o por una anomalia en la curvatura de cualquiera de las
superficies, es dificil hacer precisiones, aunque las dos superficies fueran esféricas
totalmente. En general que la lente del cristalino se encuentre con un descentramiento
0 una leve inclinacion del eje visual se podria ocasionar un astigmatismo oblicuo,
aungue la lente se encuentre inclinada entre 3 y 7 grados de su eje vertical y con el

lado temporal inclinado hacia la cornea (Puell, 2006).

El astigmatismo ocular habitualmente se presenta en los dos meridianos
principales en forma de un angulo recto, es decir la refraccion para cada meridiano es
igual y se conoce como astigmatismo regular, en la mayoria de los casos el eje de

maxima potencia esta entre 60°y 120° o entre 0°y30°. Cuando el astigmatismo es
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oblicuo el meridiano de mayor potencia se encuentra en cualquier otra direccion y

siempre que los meridianos principales estén en angulo recto (Puell, 2006).

En ocasiones la curvatura de los meridianos no es regular, es el caso del
astigmatismo irregular en el que la potencia refractiva no es la misma en los diversos
sectores de un mismo meridiano. Este tipo de astigmatismo no se puede compensar
por medio de lentes se produce patologicamente por deformaciones corneales. Por
otra parte, los astigmatismos oculares se clasifican normalmente en la funcién de la

posicion de la retina con el haz refractado (Puell, 2006)

El astigmatismo simple, es el cual uno de los ejes principales se sitla sobre la retina
y la otra puede ubicarse por delante o por atras de ella, de forma que un eje es
emeétrope y el otro hipermétrope o miope. En el astigmatismo hipermetropico simple
(AHS) vy directo, laretina estd en el eje principal. El eje vertical es emétrope y
la imagen de un punto en el eje horizontal. Mientras que el meridiano horizontal es
positivo o hipermétrope y la luz proveniente de este eje se enfocan por detras de la
retina (Mitte Veliz, 2014).

En el astigmatismo miopico simple (AMS) y directo, el meridiano vertical es miope
0 negativo y el horizontal emétrope. Por lo que la imagen retinal siempre sera una
vertical. En el astigmatismo compuesto los dos ejes visuales se van a encontrara por
detras de la retina (positivos) o por delante de la retina (negativos) y ninguna de estas

podran estar situadas sobre la retina (Mitte Veliz, 2014).

El astigmatismo hipermetropico compuesto (AHC), es el cual los dos ejes
principales los dos ejes son positivos y los dos ejes visuales se van a presentar por
detras de la retina y el meridiano horizontal sera mayor (positivo) al eje vertical y la
imagen retiniana se presenta como un punto en forma de elipse borrosa (Mitte Veliz,
2014).

En el astigmatismo mi6épico compuesto (AMC), los dos ejes focales se encontraran
por delante de la retina, siendo los dos meridianos principales miopes o negativos y
la imagen retiniana de un punto forma de una elipse vertical. Y el astigmatismo mixto
es donde un eje focal se encontrara por delante y la otra detras de la retina, de modo
que en el astigmatismo directo el meridiano vertical es miope y el horizontal
hipermétrope. Se presentara la imagen retiniana en forma de pequefia elipse (Herranz
& Antolinez, 2011).
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La acomodacion no puede mejorar la vision lejana en los astigmatismos midpico
simple o compuesto, esto se presenta igual que la miopia que mientras mas hay
incremento en la potencia esférica la imagen retiniana resulta méas borrosa. En este
tipo de astigmatismo la vision que se puede esperar es aproximadamente la misma
gue en una ametropia esférica con un valor igual al de la refraccion ocular media del
astigmatismo, es decir el valor medio de los errores refractivos en los dos meridianos
principales (Blanco Lépez, Miguel Pérez, Garcia-Castellon Valentin-Gamazo, &
Martin Lobo, 2017).

Entre los sintomas del astigmatismo encontramos la astenopia, que puede
producir lagrimeo, vértigos, nauseas, cefalea frontal, visibn borrosa y en algunas
ocasiones pueden referir doble imagen o imagenes en sombras; las posiciones
compensadoras de cabeza, el acercamiento excesivo a la computadora, disminucion
de la hendidura palpebral, acercamiento de los objetos en visién cercana son menos

frecuentes después de su correcta correccion optica (Herranz & Antolinez, 2011).

Su correccion consiste en neutralizar aisladamente los meridianos de potencia
(MRP) y los focos del intervalo astigmatico, mediante el uso de lentes esfero
cilindricos, lentes de contacto o cirugia refractiva. La correccién debe asegurar la
recuperacion del mejor nivel de vision no afectado por un factor ambliopizante y la
eliminacion de otros sintomas como distorsion de las imagenes, mareo, cefalea y
astenopia (Cristébal, 2006).

A diferencia de los defectos refractivos esféricos, el astigmatismo afecta la agudeza
visual en proporcion directa a su magnitud, en todas las distancias de trabajo. Entré
mayor sea la magnitud dioptrica del astigmatismo, mayor sera la necesidad de
corregir con lentes tallados, en material de alto indice o lentes de contacto toéricos.
Los lentes esfero cilindricos de formula alta, generan distorsion intensa de imagenes
y potencializan el rechazo, lo cual equivale a mejorar la agudeza visual e inducir

intolerancia simultaneamente (Cristobal, 2006).

Las opciones correctivas menos convencionales son la cirugia refractiva y la
ortoqueratologia. El equivalente esférico es la suma algebraicamente a la esfera de
la mitad del cilindro, la refraccion realiza una focalizacion en la retina de un circulo de
un menor grado de confusién (tanto con la formula regular como con la transpuesta)

(Martin Herranz & Vecilla Antolinez, Manual de Optometria, 2018, pag. 155).



24

La compensacion del astigmatismo se la realiza mediante lentes aéreos. El lente
debe presentar al menos una superficie astigmatica por lo tanto la lente es un sistema
astigmatico. Los lentes astigmaticos mas simples son los que presentan una
superficie plana, la otra superficie presenta una forma cilindrica positiva o negativa,
por lo que estas lentes pueden ser cilindros planoconvexos o cilindros planocéncavos.
Sin embargo, los meridianos de maxima curvatura son perpendiculares al eje y son

llamado como meridianos de potencia (Cristobal, 2006).

Los primeros lentes astigmatas que se usaron para corregir el astigmatismo ocular
se formaron por una superficie esférica y la otra cilindrica y a estas se les conocio
como lentes esfero cilindricas. Las lentes esfero-cilindricas contienen dos meridianos
principales respectivamente correspondientes a potencias minima y maxima de cada

eje respectivamente y perpendicular al eje del cilindro (Cristébal, 2006).

La compensacion del astigmatismo simple se realiza con cilindros que pueden ser
positivos o0 negativos dentro de este tenemos al astigmatismo midpico compensacion
se realizar con cilindros céncavos negativos y el astigmatismo hipermetropico simple
se realizara la compensacion con cilindros convexos 0 positivos y en ambos casos el
meridiano horizontal el punto de imagen estara sobre la retina. Por lo que estos dos
meridianos se encuentran desenfocados por lo que la compensacion se dara con una

lente esférica cilindra para que neutralice a la lente cilindrica (Cristobal, 2006).

También para la correccion del astigmatismo se utilizan lentes de contacto
toricos blandos, en la prescripcion serd igual que a los lentes aéreos esfera, cilindro
y Su eje respectivo. También los lentes de contacto rigido gas permeables e hibridos
gue es un reemplazo 6ptico de la cérnea en ocasiones son necesarias y dependiendo

del tipo y la severidad del astigmatismo a corregir (Cristobal, 2006).
2.2.4. Presbicia

Segun varios autores la presbicia es la disminucion del poder refractivo del ojoy a
causa de la disminucion funcional de la amplitud de acomodacion producido por la
edad, por ese motivo de acuerdo con la edad el punto proximo se aleja y por ello
resulta cada vez mas dificil visualizar claramente los objetos a corta distancia. A
consecuencia del retroceso del punto proximo mas alla de la distancia a la que la
persona usualmente lee o trabaja o a mayor distancia a la que permite los brazos

sostener una hoja se lo denomina presbicia (National Eye Institute, 2012).
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Dentro de los afios iniciales de vida la acomodacion y amplitud de la vista es de
14 D, colocandose en el punto proximo de 7 cm al ojo. Debido al aumento de la edad,
dicha amplitud de acomodacion empieza a disminuir y en los 36 afios se reduce a una
7 D. dentro de los 45 afios esto disminuye a 4D y el punto proximo estd a 25 cm. Y
alrededor de los 60 afios ya solo se evidencia 1D de acomodacién (National Eye
Institute, 2012).

El deterioro més importante de la capacidad de acomodacion se manifiesta entre
los 20 y 40 afios, sin embargo, no suele ir acompafiada de molestias, se puede
evidenciar casos prematuros por descompensaciones o0 trastornos de la vision
binocular. Dentro de la mayoria de los casos de visidn cercana se la realiza a una
distancia aproximada de 28 a 30 centimetros de los ojos, y por ello en el emétrope el
limite adecuado de visién nitida se logra a los 45 afios cuando aun queda una amplitud

de acomodacion de 3.5 a 4D (National Eye Institute, 2012).

La lectura no se puede lograr si el individuo utiliza el mayor esfuerzo de
acomodacion, debido a que aparece la fatiga y la acomodacion comienza a relajarse,
por lo que para ver de una forma clara el individuo se ve forzado a alejar el texto.
Dentro del emétrope la presbicia se evidencia entre los 40 y 45 afios en la que aun
existe una acomodacion suficiente para enfocar a la distancia de lectura (Boyd,
Gutierrez, & Mculley, 2017).

El individuo adapta a esa distancia, pero no es posible sostener dicha
acomodacion durante determinado tiempo. Para lograr lectura o trabajo sin fatiga hara
gue suplir la acomodacion con lentes convergentes. El hipermétrope obtiene el
préximo punto mas lejano que un emétrope y por ello los sintomas de presbicia se
distingue antes. Un hipermétrope de 3.00D requiere ejercitar 7D de acomodacion para
lograr una nitidez a 25 cm (Blanco Lopez, Miguel Pérez, Garcia-Castellon Valentin-
Gamazo, & Martin Lobo, 2017).

Por otro lado, la miopia tiene el punto préximo mas cerca y por ello un miope de
4.00D sin remediar no podra presentar la sintomatologia de la presbicia. Por lo que la
presbicia aparece a la edad similar de un emétrope, aunque el ojo miope no
compensado o hipo compensado a los 45 afios esta capacitado para leer sin
compensacion proxima, lo que no sucede cuando la ametropia esta compensada en

su totalidad en visiéon de lejos (Boyd, Gutierrez, & Mculley, 2017).
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La expresion presbicia es relativa ya que depende ademas de la edad también de
la refraccion y transforma igualmente con el remplazo y la costumbre, por ejemplo, la
distancia tanto de lectura como de trabajo. ComUnmente la presbicia se nota
alrededor de los 45 afios sin embargo esto puede verse afectado con anterioridad
debido a la ocupacién ya que necesita de visidon préxima exacta, y sera candidato a
presentar sintomas prematuros de presbicia (Martin Herranz & Vecilla Antolinez,
Manual de Optometria, 2018)

Dentro de la presbicia se clasifica en incipiente cuando comienza a experimentar
sintomas y el sujeto suele rechazar la correccion éptica. En la presbicia funcional la
amplitud de acomodacion disminuye en mayor valor que se requiere por las instancias
delos requerimientos visuales del paciente. La presbicia absoluta es la pérdida de la
capacidad de acomodar, la extensiéon de acomodacion que es derogada o en cero y
el punto remoto coincidira con el punto préximo (Martin Herranz & Vecilla Antolinez,
Manual de Optometria, 2018)

La presbicia prematura es la extension de acomodacion que no es suficiente para
realizar labores que requieren visualizacion corta en un rango de edad menor de la
deseable, esta relacionada con alteraciones ambientales, nutricionales, efectos
secundarios de ciertos farmacos. La presbicia nocturna, aparecen en condiciones de

poca iluminacion y esta relacionada con el tamarfio pupilar (Merchan, 2014).

Los principales sintomas de la presbicia son la dificultad para leer letras pequeiias,
separacion del objeto o lectura para ver con nitidez las letras, dolores de cabeza,
fatiga visual, necesidad de luz para leer la diferencia en dioptrias entre la refraccion
de lejos y la de cerca recibe el nombre de adicién. Su valor siempre es de signo
positivo. Hay una variedad de opciones disponibles para la correccion éptica de la
presbicia y todos los tipos de las correcciones representan un compromiso visual, en

comparacion con la capacidad acomodativa normal (Merchan, 2014).

El éxito del tratamiento depende de la potencia del lente, la correccién éptica, las
tareas visuales especificas y las caracteristicas individuales del paciente. Entré las
correcciones para la presbicia encontramos lentes de vision simple, ideal en pacientes
con emetropia, pacientes con un bajo grado de ametropia y pacientes con miopia no
corregida cuya vision no corregida satisface sus necesidades de tareas cercanas.

También puede corregirse con lentes bifocales y lentes multifocales (Merchan, 2014).
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Algunos pacientes que experimentan una dificultad significativa al usar lentes
multifocales pueden preferir usar pares separados de lentes para ver a distancia y
cerca. Las lentes de adicibn progresiva tienen muchos disefios diferentes,
distribuciones de potencia y transicién que pueden considerarse para las necesidades
individuales del paciente. Los parametros de disefio relevantes incluyen la longitud

del corredor progresivo; tamafo, forma, ubicacién de la zona cercana (Bailey, 2018).

Ademds de la correccion con lentes de marco existe la opcion de corregir la
presbicia con lentes de contacto, estos se pueden encontrar en materiales blandos y
rigidos, en variedad de marcas y disefios. Se recomienda los lentes de contacto
multifocales a pacientes de 40 a 50 afios y dependiendo de la actividad que estos

realicen (Bailey, 2018).

Otro método de correccion de la presbicia es la cirugia refractiva que se pueden
hacer intencionalmente anisometrdpica para lograr la monovision. Los pacientes
deben ser informados del rango de posibles efectos secundarios de la cirugia
refractivay que, a diferencia del tratamiento con lentes oftalmicos, la cirugia refractiva
es irreversible. Se puede recomendar un periodo de prueba con lentes de contacto

de monovision antes de que el paciente se comprometa con la cirugia (Bailey, 2018).

llustracion 3: Agudeza Visual en Vision Lejana.
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Fuente: (Canales Mapfre Salud, 2016).

2.2.5 Exploracion de funciones visuales y examen ocular.



28

Para conocer como se encuentra la capacidad de percibir y diferenciar los
estimulos en el sistema visual se puede realizar la agudeza visual. Dicho examen se
debe utilizar en todo paciente que asista a consulta optométrica, por medio de la
técnica requerida para cada caso (Rubio Rincén, 2013).

La agudeza visual es un acto clinico importante para correlaciones clinico-
refractivas y clinico-patologicas es obligatorio realizarla de lejos y de cerca, con y sin
correccién éptica; monocular y binocularmente, y con agujero estenopeico. Antes de
determinar la medida de agudeza visual de un paciente es necesario determinar la
edad y el nivel de escolaridad de la persona. A partir de ahi, se puede seleccionar el

optotipo mas adecuado que permita registrar la agudeza visual (Rubio Rincén, 2013).

La agudeza visual de una persona se define como la capacidad de la percepcion
de los objetos a una distancia determinada, en donde es capaz de percibir y
diferenciar los estimulos separados por un angulo determinado, todo esto depende
de las estructuras oculares, el estado de la via oOptica y de la corteza visual que se

encuentren en un buen estado (Rubio Rincon, 2013).

Para la realizacion de la agudeza visual existen diferentes cartillas, disefiadas para
una poblacion en particular. Las hay para adultos letrados, para analfabetos, para
nifios; con caracteristicas diferentes dependiendo del disefio. Los que mas se utilizan
son las disefiadas por Snellen, debido a su facil explicacion. La distancia a la cual se
debe colocar los optotipos deseados para vision lejana es de 6 metros, considerado
como infinito optico donde el sistema didptrico ocular esté en reposo (Diaz Millan &
Ojeda Alvarez, pag. 13).

La agudeza visual de cerca esta indicada para que el paciente lea pequenias frases
0 palabras, puesto que ésta es una funcibn mas compleja que identificar letras
sueltas. Se examina de forma monocular, el examinador sujeta el oclusor y el paciente
la cartilla, a una distancia de 33 cm. Se debe registrar los datos en la historia clinica

con exactitud (Rubio Rincén, 2013).

La AV con agujero estenopeico se realiza al observar por el orificio de un didmetro
de 0.1y 1.5 mm. Se debe utilizar en individuos que no obtienen el AV estandarizado,
y definir si la perdida de AV puede tener un origen refractivo. Una vez comprobado el

origen refractivo se le indica al paciente el tratamiento correctivo que permiten mejorar
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la AV, a través de la utilizacion de gafas o lentes de contacto, ya sea para lejos o para

cerca (Guerrero Vargas, Optometria clinica, 2006).

La retinoscopia se debe realizar en segundo orden. Para la realizacion de la
retinoscopia tenemos que conocer una ley fundamental de la Optica que es la
refraccién y un instrumento principal que es el retinoscopio. El retinoscopio es un
dispositivo que combina la iluminacién con un sistema de observacion, permitiendo
ver el reflejo luminoso en la retina. El sistema de luz esta conformado por fuente de
luz, lente condensadora, el espejo, el mando de enfoque y la fuente eléctrica; el

retinoscopio mas utilizado es el de franja (Rubio Rincén, 2013).

La retinoscopia es un método objetivo no invasivo de refraccion que ayuda a
obtener informacion del estado refractivo de un sujeto, descifrando como la luz del
retinoscopio es reflejada en su retina. Para la realizacion, se debe tener la

colaboracién del paciente, que mire firmemente al retinoscopio o hacia los optotipos.

Existen varios métodos de retinoscopia, que se pueden realizar en pacientes poco
colaboradores y que deben ser conocidos para disminuir los errores y el tiempo en la

refraccion (Guerrero Vargas, Optometria clinica, 2006).

Para la determinacion de las ametropias con la retinoscopia se deben conocer las
caracteristicas de los reflejos, la distancia de trabajo y el lente de trabajo, para una
adecuada neutralizacion. Para la neutralizacion de sombras se debe conocer las
caracteristicas basicas de los reflejos (si son directas o inversa), la velocidad (si esta
es lenta la ametropia podria ser alta), el brillo y la anchura (Guerrero Vargas,
Optometria clinica, 2006).

Para la realizacibn de la retinoscopia estatica, el paciente debe estar
comodamente sentado. Luego, se coloca la montura al paciente con su mirada fija al
optotipo de visién lejana. Se pone en ambos ojos el lente de + 2.00 D, el examinador
situado a 50 cm, adecuada a la altura de los ojos del paciente. Se empieza a examinar
el OD del paciente con el OD examinador. Se mueve el mango del retinoscopio
ligeramente hacia la derecha y la izquierda para observar las sombras (Guerrero

Vargas, Optometria clinica, 2006).

Debe ser en contra o con si es (con) afiadir lentes positivos y si es (contra) afiadir
lentes negativos, hasta neutralizar el reflejo. Si se observa que hay cilindro se gira la

banda quedando en sentido horizontal, y, luego, mover el retinoscopio verticalmente
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de arriba hacia abajo. Se mueve la franja del retinoscopio hasta coincidir con el eje
del paciente si lo tuviere, y se fija el movimiento (con) y (contra), neutralizando

positivos o negativos (Varén Puentes, y otros, 1999).

Para la retinoscopia dinamica, primeramente, se coloca al paciente de forma
cdmoda este procedimiento se hace debe hacerse sin correccién o6ptica y en forma
monocular. En segundo lugar, se coloca la montura de prueba delante de los ojos del
paciente. Luego, se pide al paciente que fije la mirada sobre el test del retinoscopio
(sino se tiene el test pedir al paciente que mire la luz del retinoscopio) (Varén Puentes,
y otros, 1999).

Se elige un test para que lo lea el paciente a 40 o 50cm. El paciente, al enfocar el
objeto préximo, habra puesto en marcha el mecanismo de acomodacion, en un lugar
del punto neutro. Se obtendrd un movimiento de las sombras esquiascoépicas, la cual
tendra que ser neutralizado por medio de utilizacion de lentes convergentes que se
colocaran en la montura. Cuando esta neutralizacion es obtenida, se dice que se ha

alcanzado el punto neutro bajo (Varon Puentes, y otros, 1999).

Una vez alcanzado el punto neutro bajo, se continda adicionando lentes positivos
de valor diéptrico progresivo, hasta cambiar reiteradamente el sentido del movimiento
de las sombras. Al haber alcanzado el punto neutro alto del espacio entre los puntos
neutro, alto y bajo recibe la denominacion de la zona neutral (cilindro). Esta zona
representa la forma gradualmente que va relajando la acomodacion (Varon Puentes,
y otros, 1999).

Realizada la retinoscopia ya sea dinAmica o estatica se procede con la prueba
subjetiva que es la que determina el valor diéptrico final del paciente. Esta técnica
depende de seguir 6rdenes cronologicos y de la capacidad del especialista. Para la
realizacion del examen subjetivo se utilizara una montura de pruebas y una caja de
pruebas, para la montura de pruebas debe de estar colocada la distancia naso
pupilares y las varillas debidamente acopladas al rostro del paciente (Varon Puentes,
y otros, 1999).

Para conocer la medida final en esfera se realizara el método bicromético que
determina la potencia esférica aproximada. Se debe comenzar miopizando el valor
neto de retinoscopia y luego vamos a preguntar al paciente de qué lado ve mas nitido:

si el rojo o el verde, si ve mejor el verde afiadimos +0.25, y si vemos mejor el rojo
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afiadimos -0.25. En un astigmatismo, para conocer el valor esférico del cilindro y el
eje, se realizaria con el método del cilindro cruzado de Jackson que es el proceso

mas utilizado (Vardén Puentes, y otros, 1999).

Para la realizacion del test motor, que es el cual permite la valoracion del estado
motor ocular, determina la adecuada coordinacion de los movimientos oculares, la
fijacion y posicidon de los ejes visuales sea en un estado normal o permite detectar
ambliopias y estrabismos en nifios y jévenes provocando una disminucién del

desarrollo visual monocular y binocular (Toledo, Faccia, & Liberatore, 2020).

El test de punto proximo de convergencia (PPC) es un examen de facil aplicacion
muy importante para conocer cual es la capacidad de los pacientes para enfocar
objetos cercanos y el proposito de esta prueba es determinar la habilidad de
converger del paciente manteniendo la fusion (uniéon de la vision de ambos o0jos). Se

anota la distancia en que el paciente empieza a ver doble (Gonzales , 2014).

El procedimiento es el siguiente en la cual la iluminacién ambiente normal,
posteriormente pasamos a colocar la linterna a 40 o 50 cm a la altura de los ojos del
paciente, iluminando el puente nasal e indicar al paciente que al acercar la luz se vera
doble y que reporte cuando esto suceda u observar cuando haya ruptura de fusién, y
mencionar que al comenzar a alejar vera un solo punto u observar cuando recobre su
postura, medimos desde el canto externo hasta donde vea doble con la reglilla
(Gonzales , 2014).

Una de las valoraciones necesarias e indispensables dentro de la consulta
optométrica es la revision del examen ocular, donde exploramos los anexos oculares,
las estructuras del ojo y los musculos extraoculares. Para ello utilizamos iluminacién
directa mediante linterna, el oftalmoscopio y la lampara de hendidura. Estos
instrumentos nos brindan informacion acerca de la anatomia y funcién del ojo y sus

anexos (Toledo, Faccia, & Liberatore, 2020).

Para una correcta valoracion se debe conocer la anatomia y funcién de las
estructuras oculares. Los anexos oculares estan comprendidos por las cejas que son
dos salientes en forma de arco, cubiertas de pelos, se debe observar su espesor,
textura, color, posicién y aspecto. Su funcién es la de proteger a los ojos de la

transpiraciéon que se desliza por la frente. La exploracion de las cejas la podemos
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realizar mediante una palpacion y una linterna de bolsillo (Toledo, Faccia, &
Liberatore, 2020).

Para examinar los parpados se procede a la observacion de la estructura y la
posicion anatémica, se hace con la ldAmpara de hendidura colocando el tipo de haz
luminoso en difuso a una inclinacién de 30° con un aumento bajo. Se explora en
blusqueda de cuerpos extrafios o alteraciones en las pestafias tales como la

distriquiasis, triquiasis o madarosis (Toledo, Faccia, & Liberatore, 2020).

En las alteraciones del parpado por la posicion anatémica tenemos a la ptosis
palpebral; que es el descenso del parpado superior por debajo de su posicion normal,
€l ectropion que es la eversion del parpado inferior y deja expuesta parte del globo
ocular, originando en los pacientes irritacion ocular, sequedad y epifora. Su origen
puede ser involutivo, congénito, paralitico o cicatricial (FernAndez Pérez, De Dios

Lorente, Pefia Sisto, Garcia Espinosa, & Leodn Leal, 2009).

El entropién es la inversion del parpado con roce de las pestafias en la superficie
corneal y entre las anormalidades por la inflamacion de las glandulas del parpado
tenemos al orzuelo que es la infeccion de la glandula de Zeiss o de la glandula de
Moll, se exhibe como un edema del parpado incluyendo hinchazén , purulencia y el
chalazion que es la inflamacién cronica de la glandula de Meibomio, que provoca la
retencion de la secrecion sebacea (Fernandez Pérez, De Dios Lorente, Pefia Sisto,

Garcia Espinosa, & Leon Leal, 2009).

La conjuntiva vista con la lAmpara de hendidura se empieza colocando el haz
luminoso en paralelepipedo ancho a una inclinacién de 30° con un aumento bajo, con
esta técnica podremos encontrar si la conjuntiva tiene alteraciones como la
pinguécula, que es un depdsito interpalpebral de aspecto amarillento y ligeramente
erguido, que se sitla en la conjuntiva bulbar nasal o temporal. Su trayectoria puede
presentar signos o no, pero siempre respetando la invasion a la cornea (Ferndndez

Pérez, De Dios Lorente, Pefia Sisto, Garcia Espinosa, & Leodn Leal, 2009).

En su mayoria, la etiologia se relaciona con exposicion a estimulos ambientales
nocivos Yy radiacion UV, lo cual provoca una variacion del colageno y los tejidos
elasticos del estroma conjuntival. Esta situacion puede trasladar a un proceso
inflamatorio llamado pingueculitis. Cuando la lesién se encuentra vascularizada y esta

lo sobradamente seca, puede causar micro ulceraciones en el epitelio conjuntival, lo
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gue ocasiona en que el tejido adyacente intente cubrir la erosion (Fernandez Pérez,

De Dios Lorente, Pefa Sisto, Garcia Espinosa, & Leon Leal, 2009).

En consecuencia, podria incentivarse la formacién del pterigium. En hiperplasia
fibrovascular de representacién benigno de la conjuntiva bulbar que invade a la
cérnea se conoce como pterigion, esta clasificado dentro de las alteraciones no
involutivas o tumoraciones epiteliales benignas corneales, se lo llama asi por tener un
aspecto de una pequefia ala, que tiene una presentacion triangular caracteristica
propia (Guerrero J. J., 2007, pag. 258).

Habitualmente muestra un crecimiento horizontal que puede llegar a afectar al eje
visual. En los signos del pterigion encontramos lagrimeo, visidn borrosa hiperemia
conjuntival, hipertrofia conjuntival dependiendo de los grados de pterigion afecta la
agudeza visual, al existir afectacion visual se debe de manera esencial a que €l o las
areas corneales invadidas y deformadas inducen astigmatismo y aberraciones épticas
(Guerrero J. J., 2007, pag. 258).

A consecuencia del efecto de focalizacion de luz periférica un 90 % de los casos de
pterigion se producen en limbo nasal. Entre los sintomas del pterigiébn tenemos:
deslumbramiento y reducciéon de la sensibilidad al contraste, sin relaciéon con la
extension del pterigion, causadas por opacidades estromales periféricas y la alteracion
de la pelicula lagrimal, dando como resultado una mayor difraccion de la luz;
disminucion real de la visibn cuando crecen mas de 2-3 mm sobre la cornea,

provocando. Un astigmatismo inducido por deformacién estatica.

El crecimiento de la cabeza del pterigion provoca una deformacion de la curvatura
corneal en la mitad del meridiano correspondiente, generalmente a favor de la regla 'y
proporcional a los milimetros de invasion. Al pterigién se le clasifica segun su grado,
el grado |, el pterigion penetra hasta el primer tercio entre el limbo y el area pupilar, en
el grado I, el pterigién se encuentra a la mitad del limbo y el area pupilar, en el grado

[l lega hasta area pupilar y en el grado 1V sobrepasa el area pupilar (Rojas, 2009).

En muy pocos casos considerados graves pueden surgir Ulceras corneales,
alteracion en la motilidad ocular y diplopia. Su tratamiento esta indicado por motivo
cosmeético o por la progresion ocasional hacia el eje visual, se ha descrito numerosas
técnicas dirigidas a evitar la recurrencia, o las lagrimas artificiales que ayuden a

prevenir su inflamacion (Kanski, 2016, pag. 83).
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Para el diagnéstico de la pelicula lagrimal debemos conocer que se encuentra
conformada por tres capas importantes, la primera es una capa superficial o lipidica,
presenta un grosor de unas 0,1 micras, esta constituida principalmente de agua,
colesterol y otros lipidos, esta capa lo que va a hacer es retardar la evaporacion de la
lagrima (Kanski, 2016, pag. 83).

La segunda capa encontramos a la capa intermedia 0 acuosa esta presenta un
grosor de 7 micras siendo la mas gruesa de las tres capas, en esta capa encontramos
componentes como proteinas, sales, glucosa, oxigeno entre otros; la principal funcion
de ésta es la nutricion a la cérnea. En la capa mas interna tenemos a la capa mucina
esta capa permite que la lagrima este alrededor de toda la superficie ocular (Kanski,
2016, pag. 83).

La deficiencia en la produccién acuosa produce el ojo seco, que puede tener una
etiologia inmune como el sindrome de Sjégren. Por su parte, el 0jo seco evaporativo
se da en situaciones con alteraciones palpebrales entre las que incluyen blefaritis,
meibomitis, obstrucciones glandulares, alteraciones de la dinamica palpebral,
alteraciones del parpado y el globo ocular, y también por el uso de lentes de contacto

(Thea Innovacién, 2010, pag. 8).

Para la valoracién del ojo seco tenemos al test de tiempo de ruptura de la pelicula
lagrimal (BUT) que es un prueba de diagnostico simple para evaluar la ruptura de la
pelicula lagrimal y a su vez evalla la estabilidad de la misma, esta prueba se realiza
instilando fluoresceina en la parte inferior del bulbo ocular que se esparce mediante
el parpadeo continuo, por todo la superficie ocular, una vez esparcida la fluoresceina
se solicita al individuo que no parpadee y se procede a utilizar un haz ancho de
iluminacion y el filtro azul cobalto en la lampara de hendidura para evaluar la calidad

de la lagrima (Garg, 2018).

Si al examinar aparecen zonas negras esto indica los lugares secos de la pelicula
lagrimal. EI BUT es el tiempo que hay en el Ultimo parpadeo y la primera aparicion de
un lugar seco es ahi cuando se considera que la pelicula lagrimal se ha roto, suele
producirse en un intervalo de tiempo de 8 a 10 segundos si el rompimiento lagrimal
pasa los 10 segundos es una hiposecrecion y si es menos de 8 segundos es una

hipersecrecién (Thea Innovacién, 2010, pag. 12).
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Otra prueba para estimar la cantidad de la lagrima es el test de Schirmer, esta
prueba mide la cantidad de secrecion lagrimal en 5 minutos. Se realiza con un filtro
especial de aproximadamente 5mm de ancho por un largo de 35 mm. Hace algun
tiempo atras se realizaba la prueba de Schirmer 1 la de Schirmer 2 para obtener un
diagnéstico completo, pero los estudios han demostrado que al realizar Schirmer 1 de
una forma modificada es mas que suficiente para diagnosticar la buena o mala

cantidad lagrimal y se realiza de la siguiente forma (Garg, 2018).

Se utilizan tirillas de aproximadamente 35 mm de largo se dobla la parte superior
de latirilla, esta a su vez se coloca en la conjuntiva palpebral inferior lado externo, de
manera que la parte de 5mm doblada encuentre entre la conjuntiva palpebral inferior
y la superficie ocular inferoexterna, esta prueba se realiza con un tipo de iluminacion
ambiente y el paciente comodamente sentado mirando derecho al frente (Thea

Innovacion, 2010, pag. 12).

Se considera un paciente con buena cantidad lagrimal que al término de 3 minutos
haya humedecido 15 mm de la tirilla o que al término de 5 minutos haya humedecido
de 20 a 25 mm de la tirilla, por debajo a esos valores en los tiempos estimados se
considera que el paciente tiene una mala cantidad de lagrimal considerando que el
paciente presenta la alteracion de ojo seco, generando una serie de sintomatologias

y molestias a nivel ocular (Garg, 2018).

Para la examinacion de la cornea se realiza con lampara de hendidura, con un
lente de aumento medio, a un angulo de inclinacién de 30° a 45°, con un tipo de has
le luz estrecho paralelepipedo. Entre las diferentes anomalias corneales se
encuentran las lesiones afectan el epitelio y se regeneran desde la periferia de la
cérnea sin dejar cicatriz, pueden ser causadas por exposiciones a los rayos UV 0 a

cuerpos extrafios (Pardell, 2019).

La ulcera corneal es una lesion de defecto epitelial y otras capas de la cornea, de
etiologia variable, que produce cicatriz y si compromete el eje visual deja al paciente
con muy mala vision. Las ectasias corneales son un conjunto de enfermedades que
se producen por alteracion en el estroma corneal y su origen pueden ser hereditarias,
adquiridas o iatrogénicas (Armengol Oramas, De Armas Herndndez, Aleman Suarez,

Suarez Herrera, & Honan Gonzalez, 2019).
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Otra de las estructuras a evaluar es la camara anterior. En ella debemos valorara
la transparencia del humor acuoso, la amplitud del angulo camerular y el iris. Se
realiza con la lampara de hendidura, con un tipo de iluminacién en paralelepipedo
ancho y una lente de aumento medio a una inclinacion de 30° a 45°, entre las
principales enfermedades que afectan a estas estructuras encontraremos una uveitis

anterior que es la inflamacion del tracto uveal (Pardell, 2019).

El glaucoma de angulo cerrado esta asociado a espacios reducidos de la camara
anterior y angulo estrecho. La estructura del cristalino es muy importante para la
alineacion de laimagen en la retina, por ser la segunda lente de mayor poder diéptrico
del ojo. La exploracion se realiza con la lampara de hendidura, con un aumento de
lente medio y el tipo de haz luminoso en paralelepipedo estrecho con una inclinacién
de 20° a 30° (Pardell, 2019).

La enfermedad principal que afecta al cristalino es la catarata, que es la opacificacion
del cristalino que ocasiona pérdida de la vision. Se puede producir en cualquier tiempo
de vida desde el nacimiento incluso a la edad mas avanzada del ser humano. Lo que
va a dar origen a la catarata es el resultado de las alteraciones fisicas y

quimicas, dentro de la estructura (American Academy of Ophthalmology, 2013).

La anomalia de la permeabilidad de la capsula del cristalino es un factor muy
importante en su opacificacion. Asi asumimos los siguientes factores que pueden
ocasionar la catarata, la radiacion, la disminucion de la permeabilidad de la capsula,
la obstruccién de su nutricién, condiciones de anoxia, téxicos (lactosa, galactosa,

taliun, etc.) y traumaticos (American Academy of Ophthalmology, 2013).

Se determina catarata nuclear dura, debido a la consistencia solida en contraste
con la catarata cortical que es blanda y a veces hasta liquida. Lo indica su nhombre, la
catarata nuclear es la opacidad del nucleo del cristalino y que avanza al proceso de
opacidad en la totalidad del cristalino. Se debe sefalar que la esclerosis del cristalino
se limita al nucleo fetal que se extiende hacia todo el cristalino, que al ser opacidad

cambia de color (Harper, 2010, pag. 67).

Y en el comienzo de la formacién de la catarata, el cristalino es de tonalidad
amarillento, y luego amarillento oscuro, rojizo y en ocasiones toma el color de negro,
obstruyendo la vision reduciéndola asi en vision de bultos o solo vision de luz. La

catarata senil es un ndcleo esclerético que muchas veces esta determinada a cambios
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seniles de la corteza que se manifiesta con la formacion de opacificaciones corticales

en cufas y otras ocasiones en puntos blancos (Harper, 2010, pag. 67).

En consecuencia, la catarata nuclear es caracterizada por esclerosis del nucleo
del cristalino, mientras que la catarata cortical es caracterizada por la hidratacion e
intumescencia contribuyendo a la consistencia blanda del cristalino. Dicha hidratacién
del cristalino forma las llamadas vacuolas y hendiduras que se colman de agua
porgue se produce la desnaturalizacién y coagulacién de las proteinas, acarreando la
opacificacion de la corteza del cristalino en forma de cufias (Harper, 2010, pag. 67).

Algunos autores dividen a la catarata senil en: periodo incipiente, intumescente,
periodo de madurez y periodo de hipermadurez. Para el tratamiento de la catarata se
realiza una técnica quirurgica con la extraccion del cristalino y cambiandole por un
lente intraocular. En la actualidad es posible este cambio debido al desarrollo de
nuevas técnicas quirdrgicas como la facoemulsificacion y la aparicién de instrumentos
sofisticados para las operaciones y disefios de lentes intraoculares (Rodriguez Poma
& Bustamante, 2012)

En la busqueda de mas anomalias del globo ocular seguimos con la estructura del
segmento posterior; para el analisis de esta estructura se utiliza un instrumenté que
es el oftalmoscopio, con el oftalmoscopio realizamos la oftalmoscopia directa, que es
una técnica objetiva no invasiva, el paciente debera estar sentado en una habitacion
oscura. El profesional llevara a cabo este examen proyectando un rayo de luz
halégena A través de la pupila para prestar atencion el color y la consistencia real de
los tejidos (Pulido, 2003).

Los 28 lentes diminutos con una gama de dioptrias entre -20 a +40, y unas
aperturas micropunto, pequefia, grande, fijacion, ranura, filtro libre de rojo diferentes
gue le permiten al profesional observar la parte posterior del globo ocular. Entre las
principales anomalias que se puedan encontrar en el segmento posterior seran

alteraciones en el humor vitreo como la hialosis asteroidea (Pulido, 2003).

En la revisibn con la oftalmoscopia se pueden observar muchas particulas
redondas y muy pequefias de color amarillo blanco y que varian en tamafio y
densidad. Otra enfermedad que afecta el vitreo es la sinquisis centelleante a resultado
de una hemorragia vitrea cronica a menudo en un 0jo ciego. Las alteraciones son

apariciones de particulas planas de color doradas marron que derivan refraccion y
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tienden a sedimentar inferiormente cuando el ojo esta inmovil refraccion y que tienden

a sedimentar inferiormente cuando el ojo esta inmovil (Talamas, 2016, pag. 5).

Mediante la oftalmoscopia exploraremos todo el tapiz de la retina siguiendo sus
arterias y venas en todos sus cuadrantes, analizaremos que su tapiz sea de una color
amarillento-naranja que sea normal a la de una retina sana. Las enfermedades
principales que se origina en la retina tendremos a la retinopatia diabética que afecta
arteriolas precapilares y vénulas de la retina también pueden afectar vasos de mayor
tamafo. Muestra rasgos de oclusion microvascular y de hemorragias o extravasacion

de sangre (Talamas, 2016, pag. 5).

La retinopatia hipertensiva consiste en cambios vasculares retinianos que se
relacionan patolégicamente con una lesidn microvascular transitoria o persistente por
la hipertension arterial. Se podran observar anormalidades como los exudados
algodonosos, hemorragias en forma de llama y edemas retinianos en este tipo de
patologias. Una vez revisado todos los cuadrantes de la retina se llega hasta la
macula, donde se encuentra la fovea, en ese momento se le indica al paciente que
mire hacia la luz del oftalmoscopio para observar si tiene fijacion central y si tiene su

brillo caracteristico de una fovea normal (Pulido, 2003).

Otro método de diagndstico macular es el test de la rejilla de Amsler, entre las
alteraciones que se podrian encontrar afectando a la macula encontramos a la
Degeneracion Macular Asociada a Edad que es una enfermedad ocular ocasionada
por una degeneracion o envejecimiento acelerado de la macula. El encargado de
enviar las sefiales que percibe el ojo hacia nuestro cerebro es el nervio 6ptico (Porter,
2019).

Esta parte del ojo es fundamental para la vision, ya que, aunque el globo ocular y
todas las partes que lo componen estén en perfecto estado como la cornea, el iris, el
cristalino, el humor vitreo y la retina, si se produce una lesion en el nervio optico, como
ocurre en el glaucoma, dejara de transmitirse la informacion al cerebro y no seremos

capaces de percibir las imagenes (Talamas, 2016, pag. 5).

Para un examen del nervio 6ptico se realiza la oftalmoscopia directa, en su
valoracion debemos observar que su forma sea ovalada en sentido vertical, de 1.5
mm de diametro. Las dimensiones y las distancias dentro del fondo de ojo se miden

en didmetros de disco, el color debe ser blanco-rosaceo, con una zona central


https://www.vissum.com/enfermedades-de-los-ojos/glaucoma/

39

blanquecina, que pertenece a la excavacion fisioldgica, es de volumen variable no

sobrepasando el 30% del dimetro papilar (Pulido, 2003).

Su tamafio se usa para controlar la evolucién de algunas investigaciones que
afectan al nervio 6ptico, sobre todo el glaucoma. Es frecuente observar pigmento a
su alrededor, una alteracion del disco 6ptico podremos encontrar glaucoma, que es
la inflamacién del nervio Optico, su diagndéstico a tiempo y tratado impedira que se

produzca la perdida de la visién brusca (Pulido, 2003).

Las ducciones son los movimientos monoculares del ojo alrededor de los ejes de
Fick, ejes imaginarios a través de los cuales el globo ocular se mueve. Gracias a la
ley de inervacion reciproca de Sherrington, se explica la relacién entre los masculos
gue ponen en movimiento un globo ocular, la cual plantea que el musculo que realiza
la accion es decir el agonista se contrae y el musculo que realiza su accion contraria

se relaja denominandose antagonista (James & Bron., 2012).

Para realizar el diagndstico de las ducciones necesitamos un oclusor, una linterna
de bolsillo y objeto real; el examinador se debe colocar en frente del paciente a la
misma altura y a una distancia de 40cm e iniciaremos ocluyendo el ojo izquierdo para
el analisis del ojo derecho. Se le indicara al paciente que debe mantener firme su
cabeza sin movimientos y que solo debe mover el ojo destapado siguiendo al estimulo

gue en este caso seria la linterna (James & Bron., 2012).

Colocamos la linterna a altura del ojo del paciente, desde la posicion primaria de
la mirada y luego movemos la linterna en forma horizontal hacia lado nasal que es
la aduccion y hacia lado temporal que es la abduccién ,también hacia las verticales
gue es mover el estimulo hacia arriba que es la supraduccion y moveremos hacia
abajo conocida como la infraduccidon y los movimientos torsionales que es la
incicloduccién donde la linterna la dirigimos de forma inclinada hacia arriba lado nasal
y temporal y la excicloduccién donde el estimulo le dirigimos en diagonal hacia abajo

tanto nasal como temporal (James & Bron., 2012).

Las anomalias que se pueden encontrar son parecias o paralisis del musculo
afectado al que no tuvo reaccion al estimulo. Las versiones son movimientos
binoculares conjugados de los ojos que se dirigen en una misma direccion y sirve para
diagnosticar la hiperfuncién o la hipofuncion de uno o mas musculos extraoculares
(James & Bron., 2012).
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Para comenzar con el test utilizaremos la linterna de bolsillo y nos ubicaremos a la
misma altura del paciente que debe estar comodamente sentado a una distancia de
40 cm, le indicaremos al paciente que debe mantener abierto ambos ojos y debe
seguir al movimiento de la linterna sin movimiento de cabeza. Iniciaremos colocando
la linterna en posicion primaria de mirada y luego le desplazaremos a los 8 puntos

diagnéstico de la mirada que son: (Rojas Juarez & Saucedo Castillo, 2014).

La extroversion, que es la mirada hacia la derecha, los masculos que actdan son
el recto lateral derecho y el recto medio izquierdo; la levoversion, la mirada estara
dirigida hacia la izquierda, los musculos que intervienen son el recto lateral interno y
el recto medio derecho; la dextrosupraversion, la mirada se encuentra desplaza hacia
arriba a la derecha los musculos que entran en esta accion son el recto superior

derecho y el oblicuo inferior izquierdo (Rojas Juarez & Saucedo Castillo, 2014).

La levosupraversion, la mirada se encuentra hacia arriba hacia la izquierda, los
musculos que intervienen son el recto superior izquierdo y el oblicuo superior derecho;
la dextroinfraversion, la mirada se encuentra hacia abajo y hacia la derecha , los
musculos actuantes son el recto medio y el oblicuo superior; la levoinfraversion, la
mirada se encuentra hacia abajo y hacia la izquierda, los musculos que interviene son
en recto inferior izquierdo y el oblicuo superior derecho (Rojas Juarez & Saucedo
Castillo, 2014).

Las anomalias determinan una hiperfuncion o hipofuncion de uno o varios
musculos extraoculares, la anotacion sera si hay una hipofuncién con el signo
negativo, dependiendo de la intensidad tendremos: si es leve se anotara con un signo
negativo (-), si es moderado con dos signos negativos (--) y alto con tres signos
negativos (---), y el musculo afectado, y en una hiperfuncion de igual manera, pero

con el signo positivo (+) (Rojas Juarez & Saucedo Castillo, 2014).
2.3 Actividades

Se comenzd con la sistematizacion, planificacién del tema y la eleccion del lugar
en donde se llevaria a cabo el estudio del proyecto en el mes de junio del 2019, se
realizo la reunion con el presidente de la ciudadela La Roldds y se le presento el

proyecto de sistematizacion.
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Posteriormente se presento el proyecto a la tutora para la aprobacién del tema y
se empezo las conversaciones con la optica World Vizién para el alquiler del lugar,
los equipos y la designacion de las fechas por parte de los propietarios de la Optica
para la realizacién de los examenes visuales. Todo esto se llevo a cabo hasta finales
del mes de julio del 2019.

En los meses de agosto y septiembre del 2019 se continud con la planificacion y
organizacion de las actividades. En el mes de octubre del 2019 se desarroll6 la
brigada visual en las instalaciones de la Optica, con asistencia de los pacientes en los
horarios acordados que fueron desde las 8:00 am hasta las 11:.00 am, de lunes a
domingo. se realiz6 todo el proceso sin inconvenientes hasta el fin de mes de

noviembre.

Para el procesamiento de datos. que se inici6 en el mes de diciembre del 2019, se
recolectd la informacién en la historia clinica de cada paciente con sus respectivos
datos personales y sus respectivos diagnésticos finales. En el mes de enero se
seleccionaron las personas diagnosticadas con defectos refractivos y se envio la
informacion al laboratorio para la elaboracion de los lentes que fueron donados en el
mes de febrero del 2020, cumpliendo con todo el acuerdo con los dirigentes barriales

de la ciudadela La Roldés.

Se realiz6 la redaccion de la sistematizacion a partir del mes de marzo del 2020,
donde se comenzd con la revision bibliografica y procesamiento de datos que se
obtuvieron de la brigada, en el transcurso de nuestra redaccion se debidé hacer
reuniones con nuestra tutora por medio de videos conferencia por la afectacion de la
pandemia y que hasta la finalizacion de la misma siguié que fue hasta octubre del
2020.

2.4 Tiempo

El tiempo en el que se ejecutod esta investigacion fue alrededor de 16 meses, el
cual fue distribuido tanto en horas te6ricas como horas para elaborar la parte escrita
de este trabajo, igualmente parte de este tiempo fue destinado a la evaluacion visual
de cada paciente y elaboracion de sus registros mediante las historias clinicas en el
periodo de tiempo junio 2019-octubre 2020.
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2.5 Actores

Los autores del trabajo de investigacion son Cristina Patricia Arteaga Carrera y
Dennis Patricio Olmedo Valdivieso, guiados y representados por la tutora Doctora
Solaimi Ulloa encargado de la direccion del cumplimiento correcto del proyecto.

2.6 Medios y costos

Los costos de transporte, alimentacion e instrumentos fueron muy minimos y los
alquileres de los equipos fueron accesibles por parte de la Optica World Vizion. Todo
con costos minimos ya que se encuentra en la cuidad y fue de facil acceso para los

investigadores como para las personas para la realizacion del examen.

Tabla 1. Medios y costos

Instrumentos Costos

Alquiler Autorefractometro KR 9200 | $200

Alquiler Instalaciones $200

1 set de diagnostico $900

Alquiler de pantalla de optotipos $50

1 optotipo de figuras $15

1 optotipo E direccional $15

1 cartilla de VP $5

Linterna $5

Oclusor $5

Reglilla $2

Esferos $1

2 mandiles $40

Uniformes $50
TOTAL | $1488

Elaborado por: Cristina Arteaga y Dennis Olmedo

2.7 Factores que favorecieron la intervencion
Gracias al convenio firmado el 4 de julio de 2019 de Optica World Vizion y con la

Universidad Metropolitana de Quito, se planifica atencion optométrica a la Ciudadela
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la Roldds por ser zonas de mayor afectacion por los factores ambientales econdmicos

y sociales.

Un factor muy importante fue la colaboracién de las comunidades de la Ciudadela
la Roldos, quienes cuentan cada una con un presidente. Ellos se encargaron de
informar a las comunidades correspondientes sobre las fechas y actividades
optométricas a realizar. Se llevé a cabo el acondicionamiento en la Optica World
Vizion para realizar la brigada para la valoracién optométrica de todos los habitantes
de la Ciudadela la Roldos.

2.8.- Factores que dificultaron la intervencién

La brigada optométrica se llevd acabo sin ningun problema y con éxito. Se realizd
en las fechas programadas y las instalaciones de la Optica ayudaron de la mejor
manera a la realizacién del examen visual, hubo ligeros inconvenientes con personas
gue venian con niflos que querian que se les ayude con el examen, pero se les indico

gue no estaban acorde con la edad de estudio de la nuestra investigacion.
2.9 Disefio metodoldgico de la sistematizacion.
2.9.1 Contexto y clasificacidon de la sistematizacion:

Se realiz6 un estudio descriptivo, prospectivo y transversal, con el objetivo de
determinar los principales defectos refractivos que afectaron a los pobladores en la

ciudadela La Roldés, provincia de Pichincha, Ecuador 2019.
2.10.- Universo y muestra

El universo estuvo formado por todos los pacientes que se presentaron a la brigada
optométrica realizada en la ciudadela La Roldés, provincia de Pichincha, Ecuador
2019, en donde se obtuvo un total de (N= 153).

La muestra quedo formada por los pacientes que cumplieron con los criterios de

inclusién para un total de 144 individuos (n=144).
Criterios de inclusion de la muestra:

- Todos los pacientes que acudieron a consulta mayores del8 afios, de ambos
sexos (masculino y femenino), pertenecientes a la ciudadela La Roldds,

provincia Pichincha.
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- Todos los participantes firmaron su consentimiento informado de participar en
la investigacion.

- Todos los pacientes que no presentaban enfermedades sistémicas no
controladas como: diabetes dislipidemias e hipertension.

Criterios de exclusién de la muestra:

- Pacientes gque no firmaron su consentimiento informado para participar en la
investigacion.

- Pacientes que no pudieron asistir los dias que se realiz6 la brigada
optométrica.

- Pacientes que no cumplieron con el rango de edad expuesto en el criterio de
inclusion.

- Pacientes con enfermedades sistémicas no controladas como: diabetes,

dislipidemias e hipertension.
2.11.- Metddica.

Para el cumplimiento de la investigacion, se realizo un analisis de la poblacion mas
vulnerable del sector, con ayuda de la informacion de los dirigentes barriales sobre
cada familia en situacion de pobreza y vulnerabilidad. De esta manera lograron asistir
al examen optométrico de forma voluntaria. Se entreg6 un volante de informacién a
cada familia donde se explicé el proceso a desarrollar. Se citd a consulta en el horario
de lunes a sabado, de 8:30am a 10:30 am. Se atendieron 10 pacientes diarios, por

tres semanas aproximadamente, atendiendo un total de 144 individuos.

La muestra de estudios se distribuyd por edad y sexo. Se tomaron grupos
poblacionales a partir de la mayoria de edad (18 afios) y se dividieron en intervalos
aproximados de 10 afios (de 18-28, de 29-38, de 39-48, de 49-59 y mayores de 60),

se defini6 como sexo biologico en femenino y masculino.

Para determinar el estado refractivo se realizé la retinoscopia estatica en donde
fue necesaria una leve colaboracion del paciente, al cual se le indic6 mantener la
mirada hacia la pantalla de optotipos. También se utilizé un autorefractometro KR-
9200 para una mayor rapidez y precision en el examen, una montura, una caja de

pruebas.
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El siguiente test que se realizo fue la retinoscopia, la cual fue de gran ayuda para
identificar qué tipo de ametropia se observaba: hipermetropia con una sombra directa,

miopia con una sombra inversa o astigmatismo.

Una vez identificado el defecto refractivo se procedié a la correccion del mismo
mediante lentes convexos ante la hipermetropia, concavos ante la miopia o cilindricos

para el astigmatismo.

Como siguiente paso después de corregido los pacientes, se realizé varios test
como el de cilindro cruzado de Jackson para comprobar si la correccion era la
adecuada. Seguido a estos examenes se desarrollé otra prueba diagndstica llamada
subjetiva donde el estudiante menciond y reportd si la vision era buena y sentia
comodidad con la correccion. Se continué con el ambulatorio que consistié en poner
de pie al alumno y que caminara para comprobar si se sentia comodo con la

correccion.

Finalmente se efectu6 una prueba objetiva llamada oftalmoscopia, examen
mediante el cual se valoré el reflejo rojo naranja, transparencia de los medios
refringentes y anexos gracias a la oftalmoscopia a distancia. Para observar el fondo
de ojo de cada paciente se ejecutd la oftalmoscopia directa que permitié valorar si
existia la presencia de alguna patologia o alteracion tanto a nivel de medios o

problemas en retina.

Terminado el examen refractivo se clasificaron los grupos en emétropes
(individuos con estado refractivo 0) y amétropes (individuos con algun grado de
defecto refractivo).

Los pacientes amétropes se clasificaron segun la formula refractiva en
hipermétrope (los que presentaron solo esfera positiva), miope (los que presentaron
solo esfera negativa) y astigmatas (los que presentaron esfera y cilindro) con una
lente esfero-cilindrico. El astigmatismo miopico simple (AMS) fue aquel paciente con
férmula refractiva de cilindro negativo, o astigmatismo hipermetrépico simple (AHS)
férmula refractiva de cilindro positivo. En el astigmatismo miépico compuesto (AMC),
la formula refractiva del paciente presentdé su esfera y cilindro negativos
permaneciendo la esfera menor que el cilindro, o el astigmatismo hipermetrépico
compuesto (AHC), aquel paciente con esfera y cilindro positivas quedando la esfera

mayor que el cilindro y por ultimo en astigmatismo mixto (AM) a aquellos pacientes
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con esfera y cilindro donde el cilindro fue mayor estos datos se distribuyeron segun

los grupos etareos conformados.

Se determiné la agudeza visual con correccion (AVCC) en paciente amétropes y
de forma binocular, la cual se distribuyé segun grupos etareos conformados. Se
comprobé la agudeza visual con cartilla de Snellen ubicada a 6 metros, proyector de
optotipos ubicado a la altura de los ojos del paciente, examen externo y retinoscopia
estatica para verificar la refraccion total que debe utilizar y compararla con la anterior

en caso de que lo tuviera, estableciendo el tipo de correccién que se deberia utilizar.

La agudeza se clasifico segun la OMS en normal (la agudeza visual entre 20/20 y
20/60), limitacion visual leve (LVL, entre 20/60 y 20/200), limitacidén visual severa
(LVS, entre el 20/200 y 20/400) y ceguera (vision menor al 20/400).

Se realiz6 el examen ocular con oftalmoscopio para evaluar los anexos oculares,
el segmento anterior y posterior del ojo. Para evaluar los anexos y segmento anterior
se utilizé magnificacion segun se fue necesitando enfocar cada estructura por lo que
utilizamos esfera positiva y para el fondo de ojo se colocdé en neutro y se fue
enfocando segun el caso. Se a notaron las alteraciones encontradas y luego

dependiendo de los signos se clasificaron las patologias encontradas.
2.11.1. Paralarecoleccion de informacion.

La informacion fue recolectada mediante la historia clinica optométrica realizada,
mediante chequeo optométrico a los habitantes de la Ciudadela La Roldos. Luego, se
procedio a realizar una base de informacion en base a las historias clinicas de cada
paciente y también se utilizd una revision bibliografica que incluye libros e internet,

etc.
2.11.2. Para el procesamiento de la informacion.

Toda la informacién obtenida se presenté a manera de tablas estadisticas. Hecho
el célculo, el porcentaje ayudo como medida de conclusiones para las variables de

investigacion.
2.11.3. Técnica de discusion y sintesis de los resultados.

En relacion con el intercambio de opiniones e interpretacion de los resultados
finales obtenidos nos ayudamos de las referencias bibliograficas actualizadas, y

hallazgos de estudios similares.
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2.12. Bioética.

Con toda la informacion obtenida de los resultados pertenecientes a las historias
clinicas, es posible delimitar que los datos son de dominio Unico y propio de autoria
conforme se ensefiaran como resultados finales, y no como un resultado individual
gue exponga o denigre a cualquier paciente evaluado, cuyos familiares han accedido

a la participacion libre y voluntaria de los pacientes, asi como por su propia decision.

Se menciona que no se viola ningun principio de la ética ni de la moral, de los
habitantes de la Ciudadela La Roldds y tampoco de las instalaciones de la Optica
World Vizion. Por el contrario, existe la colaboracion y aceptacién por parte de las

autoridades administrativas, los habitantes y propietarios de la Optica.



2.13.Cronograma de actividad.

Tabla 2. Cronograma de actividad.
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2019 2020
Junio Agosto Octubre Diciembre Enero Marzo Mayo Julio Septiembre
Julio Septiembre Noviembre Febrero Abril Junio Agosto Octubre

Reunién con presidente
de ciudadela La Roldos
para presentar proyecto.

Reunidn con el tutor para
aprobar tema.

Planificacion y
reconocimiento del lugar

Brigada en la Roldos

Procesamiento de datos
recolectados

Elaboracion de lentes.

Donacién de lentes.

Redaccion de la
sistematizacion.

Afectacion por pandemia

Fuente propia:

Cristina Arteaga y Dennis Olmedo.
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CAPITULO Il
3.RESULTADOS

Se obtuvieron los siguientes resultados

En la tabla 3 se distribuy6 la muestra de estudio segun grupo etareo y sexo

Tabla 3. Distribucion de la muestra de estudio por edad y sexo.

Femenino Masculino Total
# % # %
18-28 20 13.9 23 15.9 43
29-38 25 17.4 17 11.8 42
39-48 19 13.2 18 12.5 37
49-59 5 3.5 6 4.2 11
60 y mas 6 4.2 5 3.5 11
Total 75 52.2 69 47.9 144

Fuente: Historia Clinica

Elaborado por: Dennis Patricio Olmedo Valdivieso & Cristina Patricia Arteaga Carrera

En la tabla se muestra que el 52.2% de los individuos estudiados pertenecieron al
sexo femenino y de ellos predominé el grupo etareo de 29 a 38 afios. En el sexo
masculino predominé el grupo de 18 a 28 afios con el 15.9%.

En el trabajo de investigacion de ametropias realizada por la doctora Sissi Vasquez
Hernandez, se encontrd en su investigacion un predominio del sexo femenino del 62%
al masculino, que coincide con nuestra investigacion realizada (Vasquez Hernandez
& Naranjo Fernandez, 2013).

En un estudio efectuado por (Bravo, Melchor, & Vélez, 2018) menciona que la
media de pacientes atendidos de tres ciudades diferentes en el mismo pais
proporcion6 como resultados una media de 38 afios y una gran mayoria del sexo
femenino con un 62.91 mayor que los hombres lo que da a nuestra investigacion una

similitud en nuestro estudio realizado.
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En la tabla 4 se aprecia el estado refractivo de la poblacion.

Tabla 4. Determinacién del estado refractivo de la poblacion estudiada.

Estado # %
refractivo
Emétropes 48 33.3%
Amétropes 96 66,7%
Total 144 100%

Fuente: Historia Clinica

Elaborado por: Dennis Patricio Olmedo Valdivieso & Cristina Patricia Arteaga Carrera

En la tabla se muestra que el estado refractivo que predominé fue el de
ametropia en el 66.7% de la muestra de estudio.

Este estudio concuerda con los resultados obtenidos en una comunidad de 150
pacientes que verificd el diagnodstico del analisis visual, en donde los hallazgos que
tuvieron fueron de un 27% de personas emétropes y de un 73% de personas con
ametropias (Flores Guerrero & Ormaza Sosa, 2015).

En otro estudio similar de ametropias realizado En la Isla de Fogo, Cabo Verde la
prevalencia de personas amétropes, se alcanza un 59,7 % en un total de 4846
pacientes estudiados. La presente investigacion coincide con los citados por los
autores referidos (Milanés Armengol, Molina Castellanos, Alves Tavares, Milanés
Molina, & Ojeda Leal, 2019).
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En la tabla 5 se clasifico los defectos refractivos de la poblacion de estudio segun su

edad.
Tabla 5. Clasificacion de los defectos refractivos en pacientes amétropes,
segun edad.
Grupos etareos
Defecto 18-28 29-38 39-48 49-59 60y mas Total
refractivo #(%) #(%) #(%) #(%) #(%) #(%)
Miopia 20(20.8) 10(10.4)  1(1.0) 1(1.0) 1(1.0) 33(34.2)
Hipermetropia 2(2.1) 4(4.2) 9(9.4) 0(0) 1(1.0) 16(16.7)
Astigmatismo ~ AMS  3(3.1) 4(4.2) 8(8.3)  1(1.0) 0(0) 16(17.6)
AMC 1(1.0) 4(4.2) 1(1.0) 2(2.1) 2(2.1) 10(10.4)
AHS 4(4.2) 3(3.1) 1(1.0) 0(0) 3(3.1) 11(11.4)
AHC 1(1.0) 1(1.0) 1(1.0) 1(1.0) 1(1.0) 5(5)
AM 2(2.1) 1(1.0) 2(2.1) 0(0) 0(0) 5(5.2)
Total 33(34.3) 27(28.1) 23(23.8) 5(5.1) 8(8.2) 96(100)

Fuente: Historia Clinica

Elaborado por: Dennis Patricio Olmedo Valdivieso & Cristina Patricia Arteaga Carrera

En la tabla se puede apreciar que el 48.6 % de los pacientes con ametropia
presentaron astigmatismo dentro del cual predomind el astigmatismo miopico simple

(AMS), el grupo etareo donde predominoé fue en el de 39 a 48 afios con un 8.3%.

En un estudio de frecuencia de los errores refractivos, donde el defecto visual mas
encontrado en la poblacion de estudio fueron los astigmatismos midpicos con un 35%,
y por ultimo con menor porcentaje el 5% fue el astigmatismo hipermetrépico. Los
hallazgos de la presente investigacién coinciden con los resultados referidos en la

bibliografia citada (Gonzales Sandoval , 2006).

En unainvestigacion de estudio en México se detalla que el astigmatismo miopico
es la ametropia mas frecuente encontrada en pacientes, independientes si son
masculinos o femeninos. La presente investigacion coincide con los citados por los

autores referidos (Cabrera & Cabrera, 2016).
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En la tabla 6 se aprecia la agudeza visual con correccion segun la edad de la muestra
de estudio.
Tabla 6. Determinacion de la agudeza visual con correccion (AVCC) segun la

edad, en pacientes amétropes.

Grupos etéreos

18-29 30-39 40-49 50-59 | 60y mas Total

AV/CC #(%) #(%) #(%) #(%) #(%) #(%)
Normal 32(33.3) 24 (25) 20 (20.8) 4 (4.1) 6(6.2) 86(89.4)

LVM 1(1.0) 3(3.1) 2(2.0) 1(1.0) 1(1.0) 8(8.1)

LVS 0(0) 0(0) 1(1.0) 0(0) 1(1.0) 2(2.0)

Ceguera 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)
Total 33(34.3) 27(28.1) 23(23.8) 5(5.1) 8(8.2) 96(100)

Fuente: Historia Clinica

Elaborado por: Dennis Patricio Olmedo Valdivieso & Cristina Patricia Arteaga Carrera

En la tabla de agudeza visual con correccion se puede apreciar que el 89.4% de
los individuos con ametropia alcanzaron una agudeza visual con correccion normal.
El 8.1% presento limitacion visual moderada y solo el 2% presentd limitacion visual

severa. Estos 2 grupos fueron referidos para valoracion oftalmolégica.

En un estudio de defectos refractivos realizado en la escuela “Pedro Murillo” en el
centro “Ciudad Escolar Libertad”, se contabilizo que de 422 pacientes sin correccion
Optica se registr6 con agudeza visual normal el 80.6%, los pacientes con agudeza
visual normal después de la correccion optica fueron 82 individuos con 89.0%; y los
pacientes con ceguera con correccion optica fue nula. El analisis de esta investigacion

concuerda con nuestro estudio (Estévez, y otros, 2011).

En una investigacidon de andlisis de agudeza visual antes y después del
tratamiento éptico, en 100 pacientes se obtuvieron una agudeza visual normal antes
de la correccién para un (70%), situacion que cambié de forma favorable después
de la correccién Optica ,mediante la cual el 90% de los pacientes alcanzaron agudeza
visual normal, seguida de limitacion visual antes de la correccién visual en un 10%
de pacientes, seguido de la limitacion visual severa con un total de 1 pacientes (1%),

Este estudio coincide con nuestro estudio realizado (Sanchez, 2016).
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En la tabla 7 se identificaron las patologias oculares.

Tabla 7. Identificacion de las patologias oculares que difieren de defectos

refractivos, en la muestra de estudio.

PATOLOGIA OCULARES # %
Pinguécula 16 11.11%
Pterigium 19 13.19%
Catarata senil 5 3.47%

Fuente: Historia Clinica

Elaborado por: Dennis Patricio Olmedo Valdivieso & Cristina Patricia Arteaga Carrera

Se puede considerar en la tabla que del total de 144 pacientes solo el 13%
presento Pterigium que fue la patologia que predomind, el 11.1% presenté pinguécula

y el 3.47% presento catarata senil.

En un estudio hecho por Soraya Cortés y Alvaro Idrovo concuerda con su estudio
que de 156 pacientes presentaban alteraciones oftalmolégicas y con un 37.4%

prevalecié es el pterigium con 75 pacientes (Cortés & Idrovo, 2001).

En un estudio titulado la prevalencia de patologias oculares realizada en la
Universidad de la Salle Colombia durante el afio 2000, por el autor Alberto Rojas
Bocanegra refiere una muestra comprendida por 1.575 pacientes donde la alteracién
oftalmolégica mas frecuente es la pinguécula en 614 pacientes que representa el
(30%). Los hallazgos de la presente investigacion coinciden con los resultados

referidos en la bibliografia citada (Rojas Bocanegra, 2000).

En el andlisis de nuestra investigacion se indica que hay una alta incidencia de los
defectos refractivos en personas jévenes adultas de la Ciudadela la Roldés y que
puedan ser originados por diversos factores como hereditarios, adquiridos o no
corregidos por motivos econémicos. Por tal motivo queda demostrado la importancia
de los chequeos visuales al afio en personas jovenes y adultas. A partir de que no se
cumple lo indicado por el Ministerio de Salud Publica que toda persona tiene derecho

a un examen visual al afo.
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CONCLUSIONES

El 55.2% de los individuos estudiados pertenecieron al sexo femenino y de
ellos predominé el grupo etareo de 29 a 38 afios.

El estado refractivo que predominé fue el de ametropia en el 66.7% de la
muestra de estudio.

El 48.6 % de los pacientes con ametropia presentaron astigmatismo dentro del
cual predominé el astigmatismo midpico simple (AMS), el grupo etareo donde
predomino fue en el de 39 a 48 afios con un 8.3%.

El 89.4% de los individuos con ametropia alcanzaron una agudeza visual con
correccion normal.

Solo el 13% presentd Pterigium que fue la patologia que predominé.
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RECOMENDACIONES

Capacitar a la comunidad de la Ciudadela La Roldés sobre la salud visual para
tener una mejor calidad de vida

Concientizar a las autoridades de la comunidad de la ciudadela La Roldds de
la importancia de contar con un centro ocupacional de salud visual que tenga
servicio de optometria completo, que brinde atencion visual a los individuos de
la comunidad.

Recomendamos interconsulta con oftalmologia a los pacientes que no

alcanzaron una vision normal con correccion éptica.



60

BIBLIOGRAFIA

American Academy of Ophthalmology. (2013). Lens and cataract, basic and clinical
science course. Singapur, Republica de Singapur: American Academy of
Ophthalmology.

Arévalo, F., Graue Wiechers, F., Quiroz-Mercado, H., Rodriguez, F., & Wu, L. (2007).
Retina Médica. Colombia: Amolca.

Armengol Oramas, Y., De Armas Hernandez, N., Aleman Suarez, I. O., Suéarez
Herrera, V. M., & Honan Gonzéalez, A. I. (2019). Degeneracion esferoidea.
Reporte de caso. Revista médica electrénica, 41(2), 56. Recuperado el 2020
de octubre de 15, de
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1684-
18242019000200546

Bailey, G. (febrero de 2018). Presbicia. Recuperado el 18 de marzo de 2018, de
https://www.allaboutvision.com/es/condiciones/presbicia.htm

Blanco Lopez, J. L., Miguel Pérez, V., Garcia-Castellon Valentin-Gamazo, C., &
Martin Lobo, P. (2017). Neurociencia y neuropsicologica educativa. Madrid,
Espafia: Ministerio de educacion.

Boyd, S., Gutierrez, A. M., & Mculley, J. (2017). Atlas y Texto de Patologia y Cirugia
Corneal. Panama: Jaypee Highlights Medical Publishers Inc.

Bravo Moreno, E. V., Melchor Bejarano, L. F., & Vélez Restrepo, O. H. (2018).
Caracterizacion de los defectos refractivos de los usuarios de tres Opticas en
las ciudades capitales del eje cafetero. Recuperado el 18 de diciembre de
2020, de
https://digitk.areandina.edu.co/bitstream/handle/areandina/798/%09Caracteriz
aci%C3%B3n%20de%?20los%20defectos%20refractivos%20de%20l0s%20us
uarios%20de%20tres%20%C3%B3pticas%20en%20las%20ciudades%20cap
itales%20del%20eje%20cafetero.pdf?sequence=1&isAllowed=y

Cabrera Cardenas, J. A., & Cabrera Sanchez, D. E. (2016). Frecuencia y
caracteristicas sociodemogréaficas de ametropias en nifios de 7 a 12 afios de
edad, Oftalmolaser, Cuenca, 2016. Recuperado el 15 de diciembre de 2020,

de Universidad de Cuenca Facultad de Ciencias Médicas Escuela Medicina:



61

https://dspace.ucuenca.edu.ec/bitstream/123456789/28691/1/PROYECTO-
DE-INVESTIGACION.pdf

Canales Mapfre Salud. (29 de julio de 2016). Agudeza Visual. Recuperado el 12 de
Diciembre de 2020, de https://www.salud.mapfre.es/pruebas-
diagnosticas/oftalmologicas-pruebas/agudeza-visual/

Castro-Pifia, S., Rey-Rodriguez, D. V., Alvarez-Peregrina, C., & Moreno-Montoya, J.
(2018). Proceso de emetropizacion y desarrollo de miopia en escolares.
Ciencia y tecnologia para la salud visual y ocular., 6(1), 88-92. Recuperado el
3 de Diciembre de 2020, de
https://dialnet.unirioja.es/descarga/articulo/6364179.pdf

Chacon, C., & Bermudez, L. (12 de mayo de 2016). Evaluacién visual de nifios en
edades comprendidas desde los 7 a 12 afios de la Escuela Republica de
Colombia. Recuperado el 2 de Diciembre de 2020, de Universidad San
Francisco de Quito USFQ:
https://repositorio.usfq.edu.ec/bitstream/23000/5479/1/124600.pdf

Cortés, S., & Idrovo, A. (2001). Prevalencia de Pterigion, Pinguécula e Hiperplasia
Conjuntival entre Trabajadores de una Empresa Cementera de Bogota.
Revista de Salud Publica, 3(1). Recuperado el 27 de noviembre de 2020, de
http://www.scielo.org.co/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0124-
00642001000100005

Cristobal, J. A. (2006). Correccion del astigmatismo (primera ed.). Madrid, Espafia:
Mac Line.

Diaz Millan, L. S., & Ojeda Alvarez, R. (1993). Manual de Procedimientos de la Historia
Clinica de Refraccion. Bogota: Universidad de La Salle.

Escalona Tamayo, M. d., Torres Ortega, R., Welch Ruiz, G., Martinez Rivalta, J., &
Zerquera Rodriguez, T. (2006). Correccion de la miopia mediante cirugia Lasik.
Revista cubana de oftalmologica, 19(1), 1-8. Recuperado el 15 de noviembre
de 2020, de https://www.medigraphic.com/pdfs/revcubmedmil/cmm-
2014/cmml4le.pdf

Espech Lépez, C. (Julio de 2017). Morfologia General del Sistema Visual.
Recuperado el 15 de Diciembre de 2020, de Morfologia ocular:
http://lwww.oftalandes.cl/assets/uploads/2017/07/morfologia_ocular_-_dr-

_espech.pdf



62

Estévez Miranda, Y., Naranjo Fernandez, R., Pons Castro, L., Méndez Sanchez, T.,
Rua Martinez, R., & Dorrego Oduardo, M. (2011). Defectos refractivos en
estudiantes de la escuela "Pedro D. Murillo”. Revista Cubana de Oftalmologia,
24(2). Recuperado el 16 de noviembre de 2020, de
http://revoftalmologia.sld.cu/index.php/oftalmologia/rt/printerFriendly/72/html_
33

Fernandez Pérez, S., De Dios Lorente, J. A., Pefia Sisto, L., Garcia Espinosa, S., &
Leon Leal, M. (2009). Causas mas frecuentes de consulta oftalmoldgica.
Medisan, 13(3), 94. Recuperado el 15 de diciembre de 2020, de
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1029-
30192009000300010

Ferrin Loor, M. M. (7 de enero de 2020). indices topogréaficos corneales en pacientes
con defectos refractivos atendidos en la clinica Latino entre el periodo del 2016
- 2018. Recuperado el 20 de diciembre de 2020, de Universidad de Cuenca:
https://core.ac.uk/download/pdf/288578594.pdf

Flores Guerrero, E. S., & Ormaza Sosa, K. E. (Abril de 2015). Estudio comparativo de
la incidencia de ametropias en las razas negra e indigena en las comunidades
del Chotay San juan, en el afio 2014-2015, elaboracion de un articulo cientifico
sobre la incidencia de ametropias en la raza negra e indigena en las comun.
Recuperado el 4 de diciembre de 2020, de
https://dspace.cordillera.edu.ec/xmlui/bitstream/handle/123456789/139/10-
OPT-14-15-0401808969-1714866744.pdf?sequence=1&isAllowed=y

Furlan, W., Garcia Monreal, J., & Muioz Escriva, L. (2009). Fundamentos de la
Optometra. Refraccién ocular. Valncia: Maite Simon.

Gacha Lopez, E., & Hernandez Lépez, D. (10 de enero de 2020). Correccién de la
miopia mediante la ortolqueratologia nocturna en pacientes de -1.00 a -3.00
dioptrias. Prueba piloto. Recuperado el 15 de diciembre de 2020, de
https://ciencia.lasalle.edu.co/cgi/viewcontent.cgi?article=1157&context=optom
etria

Galicia Aguilar, G. (19 de Junio de 2019). Criterio clinicos para la correccion de la
miopia. Recuperado el 15 de noviembre de 2020, de
https://upcommons.upc.edu/bitstream/handle/2117/190918/guillerma.galicia%
20-%20TFG%20GUILLERMA%20GALICIA%?200bert.pdf



63

Garcia Alarcon, G. d. (10 de mayo de 2002). Impacto del uso de estrategias
multisensoriales en las habilidades cognitivas de nifios preescolares con
discapacidad intelectual leve y moderada. Recuperado el 20 de octubre de
2020, de
https://repositorio.tec.mx/bitstream/handle/11285/628856/EGE0000002891.pd
f?sequence=1

Garg, A. (04 de junio de 2018). Fisiopatologia de la pelicula lagrimal. Recuperado el
19 de noviembre de 2020, de http://media.axon.es/pdf/66773.pdf

Gifex. (05 de 01 de 2019). Parroquias de Quito 2001.jpg. Obtenido de
https://www.gifex.com/detail/2011-10-25-
14669/Parroquias_de_Quito_2001.html

Gonzales Sandoval , A. M. (1 de enero de 2006). Identificacion de los defectos
visuales y los factores de riesgo visuales a los que se encuentran expuestas
las enfermeras del area de urgencias del hospital San Juan de Dios de
Zipaquira. Recuperado el 10 de diciembre de 2020, de Universidad de la Salle
Faculatd de Optometria:
https://ciencia.lasalle.edu.co/cgi/viewcontent.cgi?article=1217&context=optom
etria

Gonzales , R. (Enero de 2014). Punto Préximo de Convergencia. Recuperado el 12
de Enero de 2019, de http://www.wynis.com/punto-proximo-de-convergencia/

Grosvenor, T. (2005). Optometria de atencion primaria. (Primera ed.). Barcelona,
Espafa: Mannson S.A.

Guerrero Vargas, J. J. (2006). Optometria clinica. Bogota: Fundacion Universitaria del
Area Andina.

Guerrero Vargas, J. J. (2012). Optometria Clinica (segunda ed.). Bogota, Colombia:
Fundacién Universitaria del Area Andina.

Guerrero, J. J. (2007). Farmaco Térapuetica Ocular del Segmento Anterior.
Bucaramanga, Colombia: Universidad Santo Tomas.

Harper, R. A. (2010). Basic ophthalmology. San Francisco, Estados Unidos: American
Academy of Ophthalmology.

Hirsch, L. (10 de junio de 2019). Los ojos. Recuperado el 20 de diciembre de 2020,
de https://kidshealth.org/es/teens/eyes-esp.html



64

Instituto de microcirugia ocular. (2018). Miopes altos: mas de 8 dioptrias. Recuperado
el 14 de Diciembre de 2020, de https://www.imo.es/es/miopes-altos-mas-8-
dioptrias

James, B., & Bron., A. (2012). Oftalmologia diganostico y tratamiento. (Primer edicion
en espanol ed.). Mexico: EI Manual Moderno.

Jong, M. (10 de septiembre de 2020). Reporte de la definicién y clasificacion de la
miopia. Recuperado el 15 de diciembre de 2020, de
https://myopiainstitute.org/wp-content/uploads/2020/09/IMI-Definicion-y-
Clasificacion-Miopia-Reporte ESPANOL-FINALv2.pdf

Kanski, J. J. (2016). Oftalmologia Clinica. Espafia: Elsevier.

Leon Sarmiento, F., Prada, D., & Gutiérrez, C. (Diciembre de 2008). Pupila,
pupilometria y pupilografia. Acta Neurol Colomb, 24(4), 188-197. Recuperado
el 15 de Noviembre de 2020, de
https://www.acnweb.org/acta/2008_24 4 188.pdf

Lépez, Y. (2010). Una revision sobre el proceso de emetropizacion. Ciencia y
tecnologia para salud visual y ocular., 8(1), 101-112. Recuperado el 15 de
Noviembre de 2020, de
https://dialnet.unirioja.es/descarga/articulo/5599149.pdf

Martin Herranz, R., & Vecilla Antolinez, G. (2011). Manual de Optometria. Madrid,
Espafa: Medica Panamericana,S.A.

Martin Herranz, R., & Vecilla Antolinez, G. (2018). Manual de Optometria. Madrid,
Espafa: Médica Panamericana, S.A.

Mendoza Mendoza, V. Y. (2019). Defectos refractivos y su incidencia en el
desemperio profesional de los docentes de la unidad educativa Fluminense
parroquia Patricia Pilar provincia De Los Rios octubre 2018 abril 2019 Los Rios.
Recuperado el 8 de Diciembre de 2020, de
http://dspace.utb.edu.ec/bitstream/handle/49000/5873/P-UTB-FCS-OPT-
000024.pdf?sequence=1&isAllowed=y

Merchan Paladines, D. C. (abril de 2014). Incidencia de los problemas en la
adaptacion de lente multifocales ene el su del distrito metropolitano de Quito
2013-2014. Guia informativa del uso y manejo de lentes multifocales dirigidos
al usuario. Recuperado el 20 de noviembre de 2020, de Instituto Cordillera:
https://dspace.cordillera.edu.ec/bitstream/123456789/827/1/4-OPT-13-14-
1721085866.pdf



65

Milanés Armengol, A. R., Molina Castellanos, K., Alves Tavares, I. A., Milanés Molina,
M., & Ojeda Leal, A. M. (Abril de 2019). Caracterizacion de pacientes con
ametropias. Isla de Fogo, Cabo Verde. 2015-2017. Medisur, 17(2).
Recuperado el 4 de diciembre de 2020, de
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1727-
897X2019000200230

Mitte Veliz, M. d. (enero de 2014). Los errores refractivos mas comunes en los nifios
desde los 5 afios hasta los adultos mayores del Distrito Metropolitano de Quito.
Recuperado el 01 de octubre de 2020, de Universidad San Francisco de Quito:
https://repositorio.usfq.edu.ec/bitstream/23000/2709/1/109132. pdf

Montés Mico, R. (2011). Optometria, Principios basicos y aplicacién clinica.
Barcelona: Elsevier.

Montés Mico, R. (2011). Optometria, Principios basicos y aplicacion clinica.
Barcelona, Espafa: Elsevier.

Montés-Mico, R. (2011). Optometria Principios Basios y Aplicacion Clinica. Madrid:
Elsevier.

Moreno, R., Srur, M., & Nieme, C. (26 de Noviembre de 2010). Cirugia refractiva:
indicaciones, técnicas Yy resultados. Revsita médica Clinica las Condes, 21(6),
901-910. Recuperado el 18 de noviembre de 2020, de
https://www.elsevier.es/es-revista-revista-medica-clinica-las-condes-202-pdf-
S0716864010706143

National Eye Institute. (Enero de 2012). La presbicia o presbiopia. Recuperado el 29
de octubre de 2020, de https://nei.nih.gov/health/espanol/presbicia/presbicia

National Eye Institute. (s.f.). Los errores de refraccién. Recuperado el 14 de Diciembre
de 2020, de https://nei.nih.gov/sites/default/files/health-
pdfs/Refractiveerrors_span.pdf

Optica Clerigues. (5 de Agosto de 2011). Principales defectos visuales . Obtenido de
https://opticaclerigues.com/principales-defectos-visuales/

Pardell, X. (2019). Lampara de hendidura. Recuperado el 15 de enero de 2019, de
https://www.pardell.es/lampara-hendidura.html

Pefia, M. S., & Ramirez, P. (17 de Febrero de 2014). Anatomia del ojo. Recuperado
el 19 de Diciembre de 2019, de http://www.socv.org/anatomia-del-ojo/

Pérez, S., Campos, J., Arnalich, F., Lopez, M., Gomez, M., & Cardoso, |. (2016).
Manual Amir oftalmologia. Madrid: Academia de Estudios MIR, S.L.



66

Porter, D. (01 de 04 de 2019). ¢;Qué es un edema macular? Recuperado el 1 de 04
de 2019, de Academia Americana de oftalmologia: https://www.aao.org/salud-
ocular/enfermedades/edema-macular

Puell Marin, M. C. (2006). Optica Fisioldgica ,el sistema Optico del ojo y la visién
binocular. (Primera ed.). Madrid, Espafia: Universidad Complutense de Madrid.

Puell Marin, M. C. (2009). Introduccioén a la cirugia refractiva. Recuperado el 15 de
diciembre de 2020, de https://core.ac.uk/download/pdf/19718942.pdf

Pulido, J. (2003). Retina,coroides y vitreo: Los requisitos en oftamologia. Madrid:
Elseveir Espafia.

Ramirez Virgilio, G., Tello Hernandez, A., & Carrefio Jaimes, N. (28 de Diciembre de
2008). EIl cristalino para el médico general. MedUnab, 11(3), 225-230.
Recuperado el 15 de Diciembre de 2020, de
https://revistas.unab.edu.co/index.php/medunab/article/download/59/55/

Rey Rodriguez, D., Alvarez Peregrina, C., & Moreno Montoya, J. (Septiembre-Octubre
de 2017). Prevalencia y factores asociados a miopia en jovenes. Revista
mexicana de oftalmologia., 93, 223-228. Recuperado el 20 de octubre de 2020,
de https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S018745191630066X

Rodriguez Garcia, S., & Smith-Agreda, J. M. (2003). Anatomia de los érganos del
lenguaje, vision y audicion. (Segunda ed.). Madrid, Espafia: Medica
Panamericana.

Rodriguez Poma, W. R., & Bustamante, G. (2012). Catarata. Revista de Actualizacién
Clinica Investiga, 19(1). Recuperado el 14 de diciembre de 2020, de
http://www.revistasbolivianas.org.bo/scielo.php?pid=S2304-
37682012000400003&script=sci_arttext

Rojas Bocanegra, A. (2000). Prevalencias de patologias oculares en pacientes
atendidos en el Instituto de investigaciones optométricas de la Universidad de
la Salle durante el afio 2000. PM Revista postgrado de la Universidad de la
Salle, 26(4). Recuperado el 26 de noviembre de 2020, de Universidad de la
Salle: https://dialnet.unirioja.es/descarga/articulo/5599387.pdf

Rojas Juarez, S., & Saucedo Castillo, A. (2014). Oftalmologia (Segunda ed.). Mexico:
El Manual Moderno.

Rojas, E. (2009). Aspectos basicos del pterigion para médicos generales. Revista
Cubana de Medicina General Integral, 25(4), 120-139. Recuperado el 18 de
Octubre de 2020, de



67

http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0864-
21252009000400013

Rosello Leyva, A., Rodriguez Maso, S., Rojas Rondon, I., Linares Guerra, M., Ramos
Gomez, E., & Vasquez Adan, Y. (2011). Defectos refractivos mas frecuentes
gue causan baja vision. Revista Cubana de Oftalmologia., 24(2). Recuperado
el 13 de diciembre de 2020, de
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0864-
21762011000200007#:~:text=La%20miop%C3%ADa%2C%20hipermetrop%
C3%ADa%20y%20el,se%20detecta%20ni%20se%20trata.

Rubio Rincén, G. S. (2013). Manual de practicas para el tamizaje visual. Bogota:
Universidad de la Salle.

Sanchez Martinez, 1. (29 de 04 de 2018). La Importancia de detectar problemas
visuales en nifios. Recuperado el 15 de Diciembre de 2020, de
https://www.saera.eu/problemasvisuales_ninos/

Sanchez, H. D. (9 de junio de 2016). Evaluacion visual de nifios en edades
comprendidas entre los 9 y 12 afios en el colegio particular Miguel Angel
Asturias. Recuperado el 20 de novimbre de 2020, de Universidad San
Francisco de Quito:
https://repositorio.usfq.edu.ec/bitstream/23000/5877/1/124743.pdf

Talamas Marquez, J. J. (20 de 03 de 2016). Oftalmoscopia Directa. Recuperado el 20
de diciembre de 2020, de http://famen.ujed.mx/doc/manual-de-practicas/a-
2016/04_Prac_04.pdf

Thea Innovacion. (marzo de 2010). Ojo seco y deporte. Recuperado el 18 de
noviembre de 2020, de
http://ergoftalmologia.com/documentacion/Vocalias/ojo-seco-y-deporte.pdf

Toledo, F., Faccia, P., & Liberatore, L. (2020). Manual practico: optometria clinica.
Buenos Aires: Universidad Nacional de La Plata.

Torres Moreira, E. C. (diciembre de 2014). Aproximaciones desde el Psicoandlisis a
la comprension de los procesos de construccion de la memoria en la historia
de conformacion del barrio “La Roldds”. Recuperado el 3 de diciembre de 2020,
de Universidad Politecnica Salesinana
https://dspace.ups.edu.ec/bitstream/123456789/7845/1/UPS-QT06488.pdf



68

Varon Puentes, C., Sanchez Herrero, E., Peris March, E., Pacheco Cutillas, M.,
Castafné Ferran, M., Borras Garcia, M. R., & Ondategui Parra, J. C. (1999).
Optometria. Manual de examenes clinicos 7. Espafa: Ediciones de la UPC.

Vasquez Hernandez, S., & Naranjo Fernandez, R. M. (2013). Caracteristicas clinicas
y epidemioldgicas de las ametropias en escolares de la Escuela Primaria "Lidia
Doce Sanchez". Recuperado el 2 de diciembre de 2020, de Revista Cubana de
Oftalmologia Vol. 26:

http://lwww.revoftalmologia.sld.cu/index.php/oftalmologia/article/view/215/html



ANEXOS
Anexo 1. Historia Clinica

NOMBRE: DOMICILIO:

EDAD: TELF:

OCUPACION: CORREO
ANAMNESIS

ULTIMO CONTROL MOTIVO DE CONSULTA

ANTECEDENTES PERSONAL YFAMILIAR
LENSOMETRIA AGUDEZA VISUAL

RX USO | ESF CYL ADD AV S/C | VL VP AV VL VC

CcC

oD oD oD

ol ol ol
REFRACCION

VL VP SUBJETIVO | VL VP

oD oD

Ol ol
RX FINAL

ESF CYL EJE ADD TIPO DE | TTO
RX
oD
ol

RECOMENDACIONES

FIRMA

69



70

Anexo 2. Acta de consentimiento informado

ACTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo , me encuentro en la entera

disposicion de participar en el desarrollo de la presente investigacion, cuyo unico fin
es realizar un estudio para conocer la incidencia del Pterigium en la poblacién de la
parroquia de Puerto Pechiche, Los Rios 2018.

Se me ha explicado por parte del equipo de investigacién que no se realizara ningun
tipo de agresion a los exdmenes que se me realicen, siendo todos totalmente inocuos
para mi salud.

Con consentimiento pleno y en pleno goce de mis facultades mentales firmo la
presente.

Para que asi conste registro mi nombre completo y firma.

Nombres y Apellidos Firma

Firma del Optémetra:

Fecha;
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ANEXO 3. Casa Barrial de la Roldo6s.

* e OFICINAS o&
e e wie

cnaa

Fuente: Propia

Elaborado por: Dennis Patricio Olmedo Valdivieso & Cristina Patricia Arteaga Carrera,

ANEXO 4. Toma de agudeza visual

Fuente: Propia
Elaborado por: Dennis Patricio Olmedo Valdivieso & Cristina Patricia Arteaga Carrera.
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ANEXO 5. Toma con el autorefractémetro

Fuente: Propia

Elaborado por: Dennis Patricio Olmedo Valdivieso & Cristina Patricia Arteaga Carrera.

ANEXO 6. Lensometria

Fuente: Propia

Elaborado por: Dennis Patricio Olmedo Valdivieso & Cristina Patricia Arteaga Carrera.



ANEXO 7. Optotipo digital

Fuente: Propia

Elaborado por: Dennis Patricio Olmedo Valdivieso & Cristina Patricia Arteaga Carrera.
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