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INTRODUCCION

Los defectos de refraccion Optica son una de las principales causas de
discapacidad visual en el mundo, afectando la calidad de vida de la poblacion
en general, con repercusiones en sus actividades labores cotidianas. (1) Los
defectos refraccion Optica de los cuales se hara mas énfasis son: miopia,
hipermetropia y astigmatismo. Normalmente la visién ocurre cuando los rayos
de luz se desvian y son refractados al pasar a través de la corneay el cristalino.
Esta luz es enfocada luego sobre la retina y esta transforma la luz en impulsos
eléctricos que se envian al cerebro a través del nervio 6ptico, donde seran
interpretados estos mensajes, convirtiéndolos en las imagenes
gue normalmente se ve. (2) En los defectos de refraccion éptica hay un error
qgue ocurre cuando el ojo evita que la luz se enfoque directamente sobre la
retina, ocasionando un desarrollo inadecuado de la forma de la cornea en
relacion al sistema éptico como la longitud axial, profundidad de céamara
anterior y potencia Optica del cristalino. Aunque también se han asociado con
causas que afectan el sistema o6ptico de los niflos como factores sociales,
familiares, psicologicos, trastornos, biologicos, etc. (3)

Los resultados de defectos de refraccion 6ptica en la poblacion objeto estudio
muestran un indice bajo de problemas visuales que afecta a un pequefio
namero de estudiantes. Segun el género, el sexo femenino tienen una
prevalencia mas alta en problemas visuales con relacion al sexo masculino, y
en cuanto a la edad los problemas de refraccién dptica se presenta entre una
edad promedio de 8 a 11 afios. Los resultados en cuanto al diagndstico de
astigmatismo y sus tipos: hipermetrépico y mibépico mostraron la mayor
prevalencia entre los defectos, mientras que la miopia y la hipermetropia
tuvieron valores estadisticos similares, sin embargo se encontré que en el
género femenino a pesar de ser una poblacién mas pequefia en cuanto a la
muestra, presentaron un niamero mayor de casos de defectos de refraccion
Optica con relacion al género masculino donde el nUmero de muestra era mas
grande.

Para la poblacion objeto estudio se concluyd que la prevalencia para los
defectos de refraccion Gptica: miopia hipermetropia y astigmatismo es mas alta
en el género femenino, en cuanto al astigmatismo miopico e hipermetropico
severo no se presentaron casos de esta patologia, la edad que mas afecta
este tipo de defectos se encuentra en un rango entre los 8 y 11 afos. Siendo
lo anterior la motivacion para realizar una caracterizacion de los defectos de
refraccion optica en niflos que se encuentren cursando basica primaria debido
a que entre mas temprano se realice el diagndstico y su correccion, este
defecto no progresara, conllevando asi a mejorar la calidad de vida y sus
actividades escolares en los estudiantes de la Institucién Educativa Municipal
Artemio Mendoza Carvajal.

19



1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 DESCRIPCION DEL PROBLEMA

Los defectos de refraccion Optica se producen cuando la forma del ojo evita
que la luz se enfoque directamente sobre la retina. El largo (la longitud) del
globo ocular (méas corto 0 mas largo), cambios en la forma de la cérnea o el
deterioro del cristalino pueden causar errores de refraccion.(4) Existen
diferentes tipos de refracciones Opticas, entre las cuales se tiene miopia,
estado en exceso de potencia del sistema 6Optico del ojo en relacién con su
longitud, bien porque el ojo sea demasiado largo o bien debido a que la
capacidad de hacer converger la luz que tienen los medios Opticos oculares
sea excesiva, (5) esta patologia corresponde al coédigo H521 de la CIE1O0, (6)
las estimaciones globales indican que aproximadamente 312 millones en el
2015 son miopes, cifra que puede ascender a 324 millones para el 2025 (7) y
a 4,758 millones para el 2050.(8) Geograficamente, la distribucion de la miopia
en el mundo varia significativamente, (9) con cifras que oscilan desde el 6.1%
para Marruecos (Africa) hasta el 96.5% para Corea (Asia). (10)(11)(12) En el
este de Asia la prevalencia de miopia alcanza el 80%, (13) en Colombia en
habitantes de la ciudad de Bogota y Cundinamarca la mayor prevalencia de
la miopia es 2,5% en el grupo de 0 a 17 afios, en un 11,4%, afectando mas al
sexo femenino en un 10,3% en comparacion al sexo masculino en un 9,1%.
La hipermetropia es un error de refraccién comin donde existe una alteracion
para observar los objetos distantes con mayor claridad que los objetos
cercanos (14) esta patologia corresponde al codigo H52.0 de la CIE1O0, (15) la
prevalencia en Chile en escolares de 5 a 15 afios es de 16.3%, en la India en
escolares de 5-15 afios prevalencia es de 7,7% (16) en Bogota la prevalencia
en preescolares de 5 a 14 afios fue de 59.2%.(17) El astigmatismo se produce
cuando la curvatura de la cornea no es regular, en un eje que predomina sobre
el otro, lo cual impide que se forme una imagen puntual en la retina (18) esta
patologia corresponde al cddigo H522 del CIEL10 (19) en escolares de una
zona urbana de China se encontré una prevalencia de astigmatismo de 33,6
% (20) en Colombia la prevalencia de astigmatismo represento el 14,8% en
una poblacién escolar en el 2006. (21)

Se ha demostrado que las causas o los factores de riesgo para la miopia
pueden ser: factores hereditarios un tipo de herencia variable y multifactorial,
debido a que la miopiay el crecimiento del ojo dependen de factores genéticos
y no de un solo gen, Si ambos padres son miopes, su descendencia tiene una
probabilidad de ser miope del 30%-40%. Si uno de los padres es miope, la
frecuencia es un 16%-25% y en el caso de padres no miopes el riesgo se
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reduce a menos de un 10% (22), factores ambientales como altos niveles de
iluminacion que pueden llevar a la progresion de esta enfermedad. (23)
Ademas Con los avances tecnoldgicos actuales tales como el desarrollo de la
informatica o la influencia de los videojuegos en los nifios, se ha incrementado
la frecuencia de miopia en edades escolares. (24) En la hipermetropia el
caracter hereditario ha sido demostrado por numerosas investigaciones en
gemelos y en familias. La concordancia de la hipermetropia en gemelos
monocigoticos tiende a persistir invariable a lo largo de la vida y los factores
ambientales no parecen ejercer gran influencia. Se han encontrado diferentes
patrones hereditarios dependiendo del grado de hipermetropia.(25) En el
astigmatismo, los pacientes con miopia e hipermetropia tenian mas
probabilidades de tener esta patologia que los nifios sin estos errores de
refraccion; en cuanto a la edad se cree que el astigmatismo en la infancia
disminuye a medida que el nifio envejece (26) y se asocié el tabaquismo
materno durante el embarazo como un unico factor ambiental o conductual
causante de esta en nifios, ya que se ha planteado la hipétesis de que la
nicotina del humo del tabaco pueden activar los receptores nicotinicos de
acetilcolina, que se cree que son Importante en el desarrollo refractivo (27) y
aunque la prevalencia de fumar durante el embarazo suele ser baja, esta
asociacion puede sugerir efectos etioldgicos o genéticos. (28)

Existen diferentes estudios que han intentado mostrar la prevalencia de los
trastornos refractivos en nifios teniendo en cuenta 4 grupos étnicos (2523
nifos: 534 afroamericanos, 491 asiaticos, 463 hispanos y 1035 blancos) con
edades entre cinco y diecisiete afios. El 9,2% de los nifios fueron miopes, el
12,8% reportaron hipermetropia y el 28,4% astigmatismo. En el cual se
encontré una diferencia significativa de error refractivo en funcion de la etnia:
para miopia los asiaticos tuvieron la mas alta prevalencia (18,5%), seguida por
los hispanos (4,4%); para hipermetropia los blancos tuvieron la prevalencia
mas alta (19,3%), seguidos por los hispanos (12,7%); los asiaticos tuvieron la
prevalencia mas baja de hipermetropia. Para astigmatismo, los asiaticos y los
hispanos tuvieron las mayores prevalencias (33,6% y 36,9%, respectivamente)
y los afroamericanos tuvieron la prevalencia mas baja (20%), seguidos por el
26,4% de los blancos. (29) Otro estudio reportd6 datos de componentes
oculares segun edad, género y etnia. Para esto examinaron 4881 nifios en
edad escolar (edad promedio 8,8 + 2,3 afios) usando autorrefraccion bajo
cicloplejia, encontrando que un error refractivo mas miope (menos
hipermétrope) estuvo asociado con mayor edad, especialmente en asiaticos,
y en menor proporcién en blancos y afroamericanos. (30)

Debemos tener en cuenta que los defectos refractivos no corregidos, son
tomados como una causa importante y muy significativa de ceguera
considerada la complicacion mas importante de los problemas de vision, se
debe hacer énfasis en la medicion de los errores refractivos desde temprana

21



edad (31,32), principalmente con el examen de optometria en nifios y adultos
que incluye la medicion de los errores refractivos para determinada edad, la
evaluacion que tiene gran importancia desde el punto de vista clinico
especialmente en los primeros afios, ya que permite tomar la decisioén sobre si
se prescribe 0 no correccién oOptica teniendo en cuenta su desarrollo, error
refractivo y su edad.(33)

Debido a la poca informacion epidemiologica de este tipo de trastornos
oculares, se determina importante el conocimiento claro y oportuno de las
afecciones y la problemética que se esta presentando en este entorno,
teniendo en cuenta que la poblacién objeto estudio es una poblacién
vulnerable de escasos recursos la cual no tiene una informacién basica sobre
el conocimiento de estas alteraciones, posibles complicaciones vy
repercusiones a nivel clinico y sociodemografico que se pueden generar a
futuro si esta patologia no es tratada y diagnosticada precozmente.

1.2 PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cual es la prevalencia de defectos de refraccion Optica en nifios de la
Institucién educativa municipal Artemio Mendoza Carvajal Pasto 20187
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2. JUSTIFICACION

Se debe tener en cuenta que los defectos refractivos no corregidos, son
tomados como una causa importante y muy significativa de ceguera,
considerada la complicacion mas importante de los problemas de vision, se
debe hacer énfasis en la medicion de los errores refractivos desde temprana
edad (31,32), principalmente con el examen de optometria en nifios que
incluye la evaluacion que tiene gran importancia desde el punto de vista clinico
especialmente en los primeros afos, ya que permite tomar la decision sobre si
se prescribe 0 no correccién Optica teniendo en cuenta su desarrollo, error
refractivo y su edad (33). Dado a que la visién es responsable de la mayor
parte de la informacion sensorial que se percibe del medio externo, (34)(35)
ademas de que desempefia un papel primordial en los primeros afios de vida,
debido a que permite el aprendizaje, la interaccion social entre las personas,
la comunicacion y el desarrollo afectivo, (36) los problemas de refraccion
Optica pueden ocasionar grandes y graves problemas en la socializacion y
convivencia del que la padece, ademas de ocasionar problemas en el
aprendizaje, desercion escolar y mal rendimiento académico, por lo cual es
importante determinar de manera precoz su diagnéstico y temprana
intervencion, para poder corregir las consecuencias que conlleva entre otras a
un fracaso escolar. (37)

Al conocer la prevalencia de estos defectos en la poblacién infantil, se podrian
tomar medidas que mejoren la calidad de vida de estas personas con un
diagndstico temprano, un tratamiento oportuno y ademas la oportunidad de
tamizaje.
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3. MARCO REFERENCIAL

3.1 MARCO CONTEXTUAL

El departamento de Narifio esta divido en 64 municipios, 230 corregimientos,
416 inspecciones de policia, asi como, numerosos caserios Y sitios poblados.
Su poblacién es de aproximadamente 1°744.228 habitantes (Proyeccion de
DANE 2015). (38)

En territorio del departamento de Narifio se distinguen tres regiones
fisiograficas, correspondientes a la llanura pacifica, la regién andina y la
vertiente amazonica. La llanura del pacifico se caracteriza por altas
temperaturas, abundantes lluvias y exuberante vegetacion; se subdivide en el
andén aluvial o zona de mangle y la llanura del bosque humedo, que se
extiende hasta las estribaciones de la cordillera occidental.

San Juan de Pasto es un municipio colombiano capital del Departamento de
Narifio, se ubica al suroccidente de Colombia, en la region andina en medio
de la cordillera de los andes en el macizo montafioso denominado nudo de los
pastos, y la ciudad est4 situada en el valle de atriz, al pie del volcan galera.
Altura sobre el nivel del mar de 2527 metros.

La IEM Artemio Mendoza Carvajal, fue creada mediante decreto No 2744 de
Noviembre de 1979, expedido por el ex presidente de la republica Julio cesar
Turbay Ayala, y el ex ministro de educacién nacional Rodrigo Lloreda Caicedo,
a instancias del Dr. José N. Revelo, quien tuvo la idea de quien tuvo este
colegio en memoria de José Artemio Mendoza Carvajal, ilustre pedagogo y
educador narifiense, quien nacidé en Pasto el 20 de abril de 1935. Hizo sus
estudios primarios en el colegio de la Inmaculada regentado los hermanos
maristas, los estudios secundarios los realizo en la gran normal occidente
donde obtuvo el titulo de Institutor. (39)

La institucion Educativa Municipal Artemio Mendoza Carvajal, es una
institucion publica que esta ubicado en el sector sagrado corazon en una zona
histérica y popular de la capital narifiense en la carrera 24c # 26-04 barrio
corazon de Jesus, al norte de la ciudad de Pasto. El colegio atiende a mas de
3000 alumnos y pretende educar de forma integral significativa y pertinente al
nifio nifla joven y adulto; buscando cimentar valores, mejorar la calidad de vida,
enriquecer conocimiento contribuir con el desarrollo uso adecuado del medio
ambiente para posibilitar su ingreso al ambito universitario como también
desenvolverse en el mundo laboral. (40)
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3.2 MARCO TEORICO
3.2.1 Generalidades de la vision

La funcidon principal del ojo es percibir la imagen del mundo que nos rodea,
esta funcion implica la definicion del sentido de la visién, la cual es vital en lo
que respecta a la autonomia y desenvolvimiento de cualquier persona. De
hecho, un gran porcentaje de la informacion que se obtiene del entorno y que
es necesaria en nuestra cotidianidad, se la adquiere a través de dicho sentido;
el desarrollo de las personas en la mayoria de los casos esta estrechamente
interrelacionado a lo que visualmente captamos.

Si se toma el impacto econdmico como un indicador indirecto del impacto
social generado por las alteraciones de la vision de un individuo, solo en
América Latina en el afio 2000 se perdieron 1,5 billones de délares en el
manejo de la ceguera, lo cual trae como resultados en menores oportunidades
de educacion y trabajo para la poblacion. La ceguera para la sociedad genera
un costo que se estima conservadoramente en 4,1 billones de ddlares por afio
para Estados Unidos. En el mundo se invierten alrededor de 80 millones de
dolares anuales para la atencién de la ceguera; (41) También representa un
problema de salud publica, econémica y social, en especial en los paises en
vias de desarrollo donde viven nueve de cada diez ciegos del mundo. (42)
Dentro de las causas mas frecuentes de ceguera evitable y baja vision se
encuentran los trastornos refractivos. (41) Esto se evidencia claramente al
analizar el comportamiento global de las diferentes causas de ceguera. En el
caso de Africa y Asia la presentacion por orden de frecuencia es el siguiente:
catarata, tracoma y otras afecciones de la cornea, glaucoma, hipovitaminosis
A, seguida por los errores refractivos. En América Latina las causas mas
habituales son: catarata, glaucoma, retinopatia diabética y errores refractivos.
Por ultimo en América del Norte y Europa: degeneracién macular relacionada
a la edad, retinopatia diabética, glaucoma y errores refractivos

La vision se realizard con mayor perfeccion cuanto mas perfecta sea la
agudeza visual (AV). La determinacion de la agudeza visual, es una prueba
del funcionamiento de la macula y es importante que sea parte de un examen
rutinario en todos los pacientes con capacidad de brindar respuestas
subjetivas razonables; las alteraciones de la esta nos ponen en las
dimensiones del paciente enfermo.
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La disminucion de la agudeza visual puede obedecer a dos causas generales:
Defectos de refraccién que corresponde a cualquier alteracion del sistema
optico del ojo, y enfermedades del aparato visual e incluso ambas al mismo
tiempo. Un rayo de luz que penetre en el ojo, pasa a través de la cornea, el
humor acuoso, las superficies anterior y posterior del cristalino y el humor
vitreo, para ser enfocada en la fovea central de la retina. El cristalino constituye
el medio de refraccion variable del ojo y es el que permite enfocar objetos
situados a distancias diferentes constituyendo la acomodacion. Las
alteraciones de uno o de varios de estos elementos producen disminucion de
la agudeza visual. (43)

El primer autor en tratar de explicar los defectos Opticos de la visiéon fue
Aristételes, quien dentro del marco de su teoria de la visién, y con el aporte de
multiples la observacién empirica de la naturaleza, intentd explicar y dar
fundamento a las razones por las que las agudezas visuales no son iguales en
un individuo que en otro, asi como la presencia de ciertos defectos de la
refraccion Optica, discerniendo entre la miopia y la presbicia; para él, la miopia,
es debida a una proporcion inadecuada de humedad en el ojo 0 a una
morfologia ocular anomala. (44)

Los defectos refractivos o ametropias son responsables de una gran parte de
las consultas de la Oftalmologia y tienen gran importancia econémica y social
ya gue constituyen un serio problema de salud, por ser causa frecuente de
disminucién de la agudeza visual ademas de por los costos que significan su
tratamiento y manejo. Los defectos de refraccién no corregidos son causantes
de una reduccion en el rendimiento escolar, la posibilidad de empleo, la
productividad y por lo general afectan la calidad de vida. (45) La Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) revela que 153 millones de personas sufren
discapacidad visual como consecuencia de defectos de refraccion no
corregidos. Si a ello se suman los 161 millones de personas con discapacidad
visual, estimados en el 2002, de acuerdo con el criterio de la mejor vision
corregida, se obtiene un total de 314 millones de personas con discapacidad
visual por todas las causas. Los defectos de refraccion no corregidos
constituyen la principal causa de disminucion de la agudeza visual y la
segunda causa de ceguera. (46)(47)

Las formas principales de ametropia son Hipermetropia, Miopia vy
Astigmatismo. Ademas de los trastornos visuales provocados por los vicios de
refraccién, se pueden presentar una gran cantidad de sintomas asociados, los
cuales tienen una importancia especial en el diagnéstico de los defectos de
refraccion en los nifios.
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Los trastornos de refraccion son las condiciones en las que se presentan
defectos en la refraccidén del ojo por mal funcionamiento éptico, que impide
que las imagenes se formen debidamente en la retina.

3.2.2 Clasificacion de los trastornos de refraccion

e Trastorno fisioldgico: incremento en el didmetro axial del ojo y ocurre
dentro del desarrollo normal del ojo.

e Trastorno patoldgica: este tipo de miopia es causada por alargamiento
anormal del globo ocular y a menudo esta asociada con adelgazamiento de la
pared escleral. (48)

e Trastorno Simple: el estado refractivo del ojo depende del poder 6ptico de
la cérnea, el cristalino y la longitud axial. Es el tipo mas frecuente y
generalmente menor a 6 dioptrias.

3.3 ANATOMIA DEL OJO

El sistema visual se encuentra constituido por el globo ocular, vias opticas y
del sistema nervioso central, 6rganos que protegen la orbita y sus elementos
vasculares, nerviosos y sensitivos.

El ojo es un 6érgano muy complejo, de aproximadamente 2.54 cm de ancho,
2.54 cm de profundidad y 2.3 cm de alto. La superficie ocular esté
anatdmicamente formada por: (49)

3.2.1 Conjuntiva

Consiste en una mucosa que se sitla recubriendo la cara interna de los
parpados y la zona anterior del limbo. Es una capa fina y transparente que
confiere proteccion y defensa. Se divide en tres zonas: conjuntiva palpebral o
tarsal, conjuntiva de fondo de saco y conjuntiva bulbar que se encuentra
recubriendo la esclera. La inervacion de la conjuntiva pertenece principalmente
a la rama oftalmica del trigémino, aunque una porcion de la zona inferior se
encuentra inervada por la rama maxilar. La conjuntiva se encuentra constituida
por glandulas mucosas unicelulares secretoras de mucosa lagrimal de forma
mas acentuada en las glandulas lagrimales accesorias de Krause y Wolfring
(49).
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3.2.2 Cbrnea

Se trata de un tejido transparente para permitir la refraccion y transmision de
la luz. Fisicamente consiste en una lente concavo-convexa, su cara anterior
se encuentra en contacto con la pelicula lagrimal pre corneal y la cara posterior
se encuentra bafiada por humor acuoso. Esta estructura es avascular y con
mucha inervacion. Su grosor alcanza casi 1 mm en la periferia y poco mas de
0,5 mm en la zona central. Esta compuesta por un epitelio estratificado
escamoso no queratinizado, un estroma de tejido conectivo y una monocapa
endotelial. Aun siendo avascular, la composiciéon de las fibras que forman esta
capa es muy regular y uniforme haciendo posible una precisa transmision y
refraccion de la luz. La cérnea se encuentra en contacto con el exterior, es por
ello que se apoya en los sistemas protectores como son la conjuntiva, el
aparato lagrimal y los parpados para evitar posibles agresiones por sequedad,
bacterias, contaminacion, etc. (50)

Histol6gicamente consta de cinco capas:

e Epitelio corneal: Compuesto por lineas de células estratificadas no
queratinizadas. La funcion que cumple el epitelio es la proteccion fisica de
traumas externos, barrera ante microorganismos y fluidos, estabilizador de la
lagrima y principalmente confiere una funcion éptica debido a su transparencia
y fuerte poder refractivo (49).

¢ Membrana de Bowman: Se encuentra compuesta por fibras de colageno
y sustancia fundamental. El grosor de la membrana de Bowman oscila entre 8
y 14 um siendo mas delgada por la periferia. Esta posee escasa capacidad
regenerativa, razon por la cual se explica el caracter recidivante de algunas
erosiones corneales, cuando dicha membrana se ve afectada. A partir de esta
capa cualquier afeccibn cursard con una opacificacion corneal e
irregularidades causantes de astigmatismo irregular pudiendo llegar a
disminuir la vision si se ve afectada el area pupilar (50).

e Estroma: Constituye el 90% del espesor corneal y estd compuesto por
fibras de colageno de forma regular, lo que le confiere transparencia. Estas
estdn mantenidas por una sustancia fundamental de mucoproteinas y
proteoglicanos. Aunque no se encuentra irrigada por vasos linfaticos ni
sanguineos esta muy inervada (49).
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e Membrana de Descemet: Es la membrana basal del endotelio y esta
formada por fibras de colageno, esta capa es homogénea y fina de 8-12 um.
Se encuentra unida fuertemente al estroma. Es rica en glicoproteinas, laminina
y colageno haciendo que esta capa sea muy elastica y resistente (50).

e Endotelio: Es una Unica capa de células poligonales y su principal funcion
se basa en el mantenimiento hidrico de la cérnea y colaborar en la formacién
de la membrana de Descemet. Esta capa no tiene capacidad de regeneracion,
y su grosor va disminuyendo al paso de los afios. (51)

3.2.3 Eliris

Es la estructura de la capa vascular, anterior e interna al cuerpo ciliar, que
tiene forma de disco, cuyo orificio central es la pupila, y funciona como un
diafragma ajustable que controla la cantidad de luz que penetra en el ojo. La
pupila tiene un didmetro que puede oscilar entre 1 y 8mm, e incluso ser mayor
secundario a la administracion tépica de ciertos medicamentos (49). Por otra
parte, la gama cromatica del iris se extiende desde el azul claro al marrén
oscuro. El matiz puede variar en los dos 0jos, e incluso en el mismo iris. El
color se debe a los efectos combinados del tejido conjuntivo iridial y las células
pigmentarias, que absorben o reflejan frecuencias distintas de energia
luminosa de forma selectiva. La concentracion de melanocitos es el factor
predominante en el matiz de color del iris, pero su distribucion suele ser
irregular. (52)

3.2.4 Pupila
Es una apertura circular negra de tamafo variable en el centro del iris que
regula la cantidad de luz que entra en el 0jo. Iris: parte coloreada del ojo que

rodea la pupila. Se expande y contrae, para permitir que la luz entre a través
de la pupila.
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3.2.5 Cristalino

Lente del ojo biconvexa y transparente que ayuda a atraer los rayos de luz
para que se concentren en la retina. Humor vitreo: sustancia gelatinosa y
transparente que rellena la cavidad posterior del globo ocular. EI humor vitreo
ocupa dos tercios del globo ocular.

3.2.6 Humor acuoso

Sustancia acuosa Yy diluida que ocupa la parte frontal del ojo y le da forma.
Ocupa el area entre el cristalino y la cornea. Es producido continuamente por
el cuerpo ciliar y alimenta al cristalino y la cornea. Macula: es una pequefia
area central especializada de la retina responsable de la visién central aguda.
Retina: es el revestimiento de los dos tercios posteriores del ojo, convierte las
imagenes del sistema optico del ojo en impulsos eléctricos que se envian por
el nervio Optico hasta el cerebro. Nervio 6ptico: conjunto de fibras nerviosas
gue transportan los impulsos de la vista de la retina al cerebro.

3.2.7 Limbo

Area de 1,2-2 mm de ancho que supone la zona intermedia entre cornea y
esclera. En él se encuentran las células madre o “Stem Cells” corneales cuya
funcion es mantener la transparencia de la cérnea. La desaparicion de éstas
produciria importantes variaciones y secuelas sobre la cérnea (49).

3.2.8 Pelicula lagrimal

Proporciona un entorno himedo a las células epiteliales ademas de nutrientes
y oxigeno a la cérnea. Esta constituida por tres capas, la capa mucosa, que se
encuentra en contacto con el epitelio corneal; la capa acuosa gque es secretada
por las glandulas lagrimales accesorias y la glandula lagrimal; y la capa lipidica
gue es producida por las glandulas de Meibomio y las glandulas de Zeiss, cuya
funcion es evitar que la capa acuosa de la lagrima se evapore (49).

3.3 FISIOLOGIA DEL 0JO

El orificio por donde entra la luz se llama pupila y tiene un didmetro entre 2y 8

mm, se regula segun la intensidad de luz. La capa mas externa del ojo se llama

esclerdtica y consta de una membrana blanca, llamada cornea, que en su zona

anterior es abombada y transparente. La luz penetra en el ojo a través de la
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cOrnea, atraviesa la pupila y después el cristalino. Est4 constituida por una
materia gelatinosa y se puede considerar una lente biconvexa, que provoca
una segunda convergencia. Para la recepcion de la imagen hay en la retina
unas células especializadas, llamadas conos y bastones, que son sensibles a
los rayos luminosos. Los conos, en un numero del orden de siete millones, son
sensibles a detalles finos de contraste, color y forma. La mayor parte de los
conos se encuentran en una depresion cerca del polo posterior del globo
ocular, conocida como févea. Por su parte, los bastones, en numero del orden
de 100 millones, se localizan en las partes mas periféricas de la retina y se
activan cuando reciben luz tenue o "nocturna”. Los bastones no son capaces
de distinguir el detalle fino o el color. Por eso, con baja iluminacién es dificil
distinguir los colores o ver limites precisos. (51)

3.4 MIOPIA

3.4.1 DEFINICION DE LA MIOPIA

En 1970, Duke y Abrams definian la miopia como la forma de error refractivo
donde los rayos de luz paralelos llegan a enfocar delante de la capa sensible
de la retina cuando el ojo esta en reposo. (53) En la actualidad, la miopia se
define como la formacion de la imagen del objeto por delante de la retina
debido a que la curvatura de la cornea y del cristalino del ojo presenta una
mayor potencia o que el ojo tiene una longitud axial mayor al valor normal. (54)

Figura 1: Defecto en la formacion de la imagen en la miopia
http://www.kadrmaseyecare.com/myopia--nearsightedness.html
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3.4.2 CLASIFICACION DE LA MIOPIA

Hoy en dia no hay ninguna clasificacién aceptada de forma unanime, pero los
autores si estan de acuerdo, es que en la division por dioptrias de los defectos,
los bajos son los considerados entre 0.00 y 3.00 dioptrias, los medios entre
3.00 y 6.00 dioptrias y los altos mayores de 6.00 dioptrias. (55)

Esta clasificacion de la miopia cambia con respecto a las caracteristicas que
se tomen en cuenta, se han propuesto varias formas de clasificacion, entre las
cuales encontramos, el numero de dioptrias ( alta, media, baja), el momento
de aparicién ( congénita, juvenil, senil), las alteraciones oculares asociadas
(simple o maligna) e incluso algunas posibles etiologias (escolar,
acomodativa,). (55)

En 1864, Donders, clasifico la miopia segun su tasa de progresion:

e Miopia estacionaria: Es de bajo grado y no progresa a lo largo de la vida.
e Miopia temporalmente progresiva: Solo progresa durante los primeros
afos de vida.

e Miopia permanentemente progresiva: Es de elevado grado a la edad de
15 afos y continta progresando a lo largo de la vida. (56)

En 1968, Goldschmidt, propuso una clasificaciéon de acuerdo con el grado y
la edad a la que aparece:

e Miopia baja: Es mas frecuente y predeterminada genéticamente, se
desarrolla durante los primeros afios de vida, progresa constante y raramente
excede las 6-9D.

e Miopia tardia: Se desarrolla al terminar el crecimiento del cuerpo, pocas
veces alcanza grados elevados y se relaciona a un exceso de trabajo cercano.
e Miopia elevada: Esta determinada genética o ambientalmente, tiene un
comienzo precoz y es capaz de alcanzar grados muy elevados, reduccion de
la visién y cambios degenerativos a lo largo de los afios. (56)

En 1985, Curtin, la clasifico basado en la etiologia, los grados de miopia y el
momento en que se inicia.

e Miopia fisiologica (baja o simple): Se desarrolla después del nacimiento
debido a un fallo en la correlacién entre la potencia refractante total del ojo y
la longitud axial normal.

e Miopia intermedia (media o0 moderada): Es provocado por una expansion
del segmento anterior del globo que excede el crecimiento ocular normal. Se
subdivide en miopia congénita, de la nifiez y tardia.
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e Miopiapatologica: Se define como una enfermedad ocular en que diversas
complicaciones aparecen asociadas a la elongacion del ojo. (56)

En 1987, Grosvenor, la clasificé segun la frecuencia relacionada con la edad
y el momento de inicio:

e Miopia congénita: Aunque muchos nifios nacen con miopia, la mayoria la
desaparece en el primer afio de vida, por lo que solo incluye a los nifios en los
que persiste a lo largo de la infancia y al iniciar la escuela, aproximadamente
el 2%.

e Miopia originada en la juventud: Inicia entre los seis afios y la
adolescencia, en este periodo la frecuencia de la miopia aumenta, desde el
2% a los seis afos, hasta el 20% a los 20 afios, se cree que disminuye su
frecuencia en la edad adulta.

e Miopia del adulto joven: Inicia entre los 20 y 40 afios, muchos miopes de
este grupo tienen un bajo grado de miopia y llegaran a ser emétropes o
hipermétropes al final de su vida.

e Miopia de inicio en la madurez: Inicia después de los 40 afios, y su
frecuencia aumenta gradualmente en los Ultimos afios de vida. (56)

3.4.3 FACTORES DE RIESGO DE LA MIOPIA

En la epidemiologia de la miopia, los factores ambientales toman una gran
importancia. La miopia que puede aparecer aproximadamente a la mitad de la
nifez se conoce comunmente como miopia escolar. (57) Ademas esta
asociado con el aumento de la edad, y se ha encontrado dependencia con el
tiempo que se pase en el colegio o escuela, lo que se asocia con un aumento
de trabajo en la vision de cerca, especialmente cuando se escribe y/o lee,
sometiendo al ojo a una acomodacién cronica. Los antecedentes genéticos
gue predisponen a la miopia estdn modificados por la interaccién con factores
del entorno. (58)

Factores genéticos: La evidencia de la determinacion de los factores
genéticos proviene de estudios de herencia familiar en los cuales se continta
con una busqueda de la localizacion en los cromosomas Yy la caracterizacion
molecular del gen o los genes responsables. (59) Existe un componente
genético importante que asocia la miopia con su alta heredabilidad. Entonces,
los hijos de padres miopes tienen un alto riesgo de heredar la enfermedad,
dandose un patrén mas claro de herencia en esta subclasificacion de miopes.
Ademas de los factores genéticos, los ambientales que comparten las familias
generan que la miopia tenga mayores posibilidades de darse. (57), Lo anterior
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explica que: Hay mayor riesgo de heredar la miopia cuando los dos
progenitores son miopes que cuando solo lo es uno de ellos. Sin embargo, un
estudio reciente mostré una baja heredabilidad entre padres-hijos cuando se
habia producido un rapido cambio ambiental. Lo cual nos hace pensar que el
factor ambiental podria ser més fuerte que el genético a la hora de desarrollar
la patologia. (56) (60)(61) Se han realizado numerosos estudios en gemelos
monocigoticos y dicigbticos, y se estimé un indice del 77% de posibilidades de
herencia en ellos. Pero este alto indice no tiene en cuenta el factor ambiental.
(62)

e Fisiopatologia: Una revision reciente sobre la genética de la miopia
determind que la mayoria de los casos de miopia no estaban causados por
defectos estructurales de las proteinas, sino que eran defectos en el control
de las proteinas estructurales. Esto se relaciona con la codificacién genética
para la sintesis de determinados tipos de colageno o proteinas de la matriz
extracelular de la esclera. Asi, las proteinas implicadas se situarian en la
cadena de codificacién genética de la laminina, la cual es responsable de los
elementos estructurales de la esclera y puede estar relacionado directamente
con la excesiva elongacion del globo ocular. (59) (63)(64) Por otra parte, la
miopia es uno de los sintomas asociados a una larga lista de sindromes
hereditarios tales como:

¢ Sindrome de Marfan: enfermedad del tejido conectivo, fibrilina.

e Sindrome de Weill-Marchesani: enfermedad del tejido conectivo, fibrilina.
e Sindrome de Stickler tipo 1y 2: enfermedad del colageno.

e Sindrome de Knobloch: enfermedad del colageno 18A1.

e Sindrome de Ehlers-Danlos tipo 4: enfermedad del colageno 3A1.

e Ceguera nocturna estacionariatipo 1y 2: enfermedades retinianas.

Factores ambientales: La importancia que han ido adquiriendo los factores
ambientales se debe a los rapidos cambios en la prevalencia de la miopia,
dicho de otra forma, la alta prevalencia en los paises occidentales comparado
con los africanos, y en individuos con un alto nivel de estudios y en ausencia
de actividad fisica ponen de manifiesto que la genética no es el unico factor
causante. (65)(66)

e Actividades al aire libre: Un estudio realizado en Australia demostré que
los estudiantes que realizaban un mayor trabajo en cerca pero menos
actividades al aire libre, tenian una refraccion mas miopica. Mientras que
aguellos que realizaban menos tareas en cerca pero, a Su vez, mas
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actividades al aire libre, tenian una refraccion méas hipermetropica. (67) Otro
factor que se podria tener en cuenta mas que la realizacion de las actividades
al aire libre es el tipo de luz al que se encuentran expuestos. En ese sentido
existe un ultimo estudio que sugiere que lo importante no es el hecho de
realizar actividades fisicas al aire libre sino que lo que influye es la exposicion
a la luz del dia. (68)

e Trabajo en cerca: Dado que no hay una clara asociacion entre las tareas
en cercay la miopia, se sugiere que lo que de verdad puede tener importancia
es el comportamiento a la hora de leer.

3.4.4 FISIOPATOLOGIA DE LA MIOPIA

En los recién nacidos, el globo ocular es hipermetrépico y posee una longitud
axial de 16,8+0,8mm. En los primeros afios de vida el tamafio del ojo va
aumentando para sincronizarse con los cambios refractivos hasta alcanzar el
estado de emetropia. (69) Es lo que se conoce como emetropizacién y es un
proceso activo que permite el crecimiento de uno o varios componentes
oculares para compensar el citado aumento de la longitud axial. Se han
propuesto tres mecanismos de accion:

e El determinado por la relacion entre la potencia corneal y la longitud axial
(denominado factor S o factor de tamafio).

e Otro que agrupa la longitud axial, la profundidad de la cAmara anterior y la
potencia del cristalino (factor P o factor de expansion).

e El que implica todas las variables (factor de descarrilamiento). (70)

Algunas de las razones por las que se podrian conducir a un incorrecto
proceso de emetropizacion son:

e La acomodacion y la alteracion de la convergencia, debido a un intenso
trabajo en cerca.

e La liberalizacion de neurotransmisores tales como la dopamina y la
melatonina. (71)

e Una incorrecta estimulacion en la iluminacion, ya que la ausencia de un
ritmo circadiano normal y/o una escasa exposicion a la luz diurna, pueden
inducir miopia, a lo que se conoce por miopia por deprivacion. (71) (72) (73)
Por el contrario, el desenfoque producido por lentes negativas hace que el ojo
crezca muy despacio. (74)(75)(76)

Sin embargo, en los sujetos miopes se produce una elongacion del globo
ocular durante el crecimiento corporal superior a la normal. Este exceso de
elongacién produce cambios morfolégicos en las estructuras oculares. (51)

35



3.4.5 CLINICA DE LA MIOPIA

Los sintomas de la miopia pueden ser:

« Vision borrosa al mirar objetos distantes

e La necesidad de entrecerrar los ojos o cerrar parcialmente los parpados
para ver con claridad;

« Dolor de cabeza causado por cansancio exagerado de los 0jos

« Dificultad de la visiobn mientras se conduce un vehiculo, especialmente
durante la noche (miopia nocturna)

La miopia se descubre en la infancia y por lo general se diagnostica entre los
primeros afios escolares y la adolescencia. Un nifio con la miopia puede:

« Entrecerrar los ojos constantemente

« Necesitar sentarse mas cerca de la television, la pantalla de cine o al frente
de la clase

e Tener los libros muy cercanos al leer;

o No ver los objetos distantes

« Frotar los ojos con frecuencia.

3.4.6 DIAGNOSTICO DE LA MIOPIA

El oculista puede diagnosticar la miopia como parte de un examen ocular
completo, en el cual determina si se tiene la miopia con un examen estandar
de la visién, en el que el paciente tiene que leer las cartas sobre

¢ Una tabla puesta en el otro extremo de la habitacién (tabla de Snellen)
e Las frases de la tabla de Jaeger, es una hoja con unos caracteres grandes
y pequefios, permite evaluar la vision cercana.

Si el examen de la vision muestra que el paciente es miope, el médico utiliza
algunos dispositivos para averiguar cual es la causa de la miopia. El médico
también utiliza un foroptero, un instrumento que mide la gravedad del error
refractivo y ayuda a determinar la prescripcion adecuada para corregirlo.
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3.5 HIPERMETROPIA

3.5.1 DEFINICION DE LA HIPERMETROPIA

La hipermetropia es el estado refractivo del ojo en el cual los rayos luminosos
que llegan paralelos de un objeto distante, estando la acomodacion relajada,
no quedan enfocados en la retina como en el ojo emétrope, sino detras de
esta, formando en la retina un circulo de difusion, que ocasiona una imagen
borrosa. (77)(78)

El punto remoto de un ojo es aquel que coincide con la retina cuando la
acomodacion estd inactiva. En la hipermetropia, los rayos de luz procedentes
de un punto en la retina son divergentes al salir del ojo y convergen en un
punto virtual detras de la retina, que es el punto remoto. En retinoscopia, los
rayos reflejados de la retina son divergentes al salir del ojo (77,78).

Como el eje axial del ojo es mas corto y la retina esta mas cerca del punto
nodal, la imagen es mas pequefia que en el ojo emétrope. (79) Para mejorar
la vision del ojo hipermétrope debe aumentar el poder de convergencia del ojo
mediante la acomodacion o con lentes positivas (convergentes o convexas).
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3.5.2 CLASIFICACION DE LA HIPERMETROPIA
Podemos clasificar la hipermetropia en tres grados:

e Baja: de 1 a 3 dioptrias.
e Moderada: de 3 a 6 dioptrias.
e Alta: mas de 6 dioptrias.

La mayoria de la bibliografia especializada coincide en considerar alta
hipermetropia por encima de 6 dioptrias. Se ha observado que estos 0jos
habitualmente tienen longitud de axiales fuera del rango emétrope. (80) La
distincidon entre leve y moderada tiene un origen fundamentalmente clinico,
pues a partir de 3 dioptrias se observa mayor incidencia de estrabismo y
ambliopia que en hipermetropias menores. (81)

3.5.3 FRECUENCIA Y EVOLUCION DE LA HIPERMETROPIA

En el hombre, la distribucion de los errores refractivos en la poblacion adulta
muestra una curva mas estrecha de la que seria esperable en una distribucién
normal, con un marcado pico en torno a la emetropia y una desviacion
estdndar de aproximadamente una dioptria. En la poblacion infantil la
distribucién del error refractivo sigue una distribucién normal con una media
de +2 dioptrias y una desviacién estandar de 2,75 D (80). Estas diferencias
entre la poblacién infantil y adulta ponen de manifiesto que la refraccion sufre
diversos cambios a lo largo de la vida:

e Durante los tres primeros afos de vida se producen los mayores cambios.
La distribucion de los errores refractivos en el nacimiento es muy amplia 'y se
pueden ver grandes defectos refractivos. El 75-80% de los recién nacidos son
hipermétropes. Durante estos primeros afios se reducen todos los errores
refractivos hacia la emetropia. El proceso por el cual se produce este cambio
en la refraccion se conoce como «emetropizacion». Diversos factores activos
y pasivos se combinan guiando la refraccion hacia la emetropia (81).

La emetropizacién pasiva ocurre con el crecimiento del ojo. La elongacién del
eje axial del ojo, que ocasiona una importante miopia, se compensa con la
reduccion del poder refractivo del cristalino y de la cornea, que se hace mas
plana con la edad (74). Este proceso ayuda a mantener la emetropia con el
crecimiento del ojo pero no puede explicar la reduccién hacia la emetropia
observada en la infancia. El término «emetropizacion activa» describe el papel
de la experiencia visual en el control del crecimiento del ojo. La alteracion de

38



la experiencia visual normal (desenfoque o deprivacion) ha mostrado en
estudios animales y humanos afectar el proceso de emetropizacion. Sin
embargo, el mecanismo a través del cual lo hace no esta claro (81). De
cualquier modo, el proceso de emetropizacion reduce la hipermetropia durante
el primer afio de vida y en aquellos casos en los que falla el proceso de
emetropizacion pueden aparecer los problemas de estrabismo y de ambliopia
(81).

e En la edad escolar los cambios refractivos en sujetos hipermétropes son
muy pequefos, siempre en el sentido de una reduccion en la hipermetropia.
En estudios que comparan el cambio de equivalente esférico en sujetos
hipermétropes y miopes se observan mayores cambios en miopes (—0,55 D al
afio en miopes y —0,12 D en hipermétropes). Incluso se ha visto que el cambio
es mas rapido cuando un nifio que era hipermétrope se hace miope. Mientras
es hipermétrope, el cambio refractivo al afio es pequefio, de -0,21 D, vy, al
hacerse miope, aumenta a —0,60 D. (82)

e Cambios en el adulto joven (20-40 afos). Generalmente, durante estos
afos, la refraccidbn suele ser estable en hipermétropes, aunque algunos
experimentan un pequefio aumento en la hipermetropia (82).

e De los 40 afios en adelante, se observa una tendencia hacia la
hipermetropia. Ello se debe fundamentalmente a los cambios que se producen
en el cristalino. El continuo crecimiento del mismo condiciona una menor
curvatura de las capas corticales externas que la de las internas, lo que reduce
el poder de convergencia. El indice de refraccion también varia. Asi, en el
joven, el indice de refraccion del nacleo es mayor que el de la corteza y esta
combinaciéon de un nucleo central rodeado por dos meniscos convergentes
incrementa el poder refractivo total del cristalino. Con la edad, el indice de
refraccion de la corteza se incrementa y el cristalino se vuelve homogéneo,
actuando como una lente simple con menor poder de convergencia. Si se
desarrollan cataratas nucleares, generalmente, después de los 60 afos,
aumenta la densidad 6ptica del nucleo y esto mantiene la diferencia original e
incluso la incrementa y la tendencia se invierte hacia la miopia (77,82).

3.5.4 TIPOS ESTRUCTURALES DE LA HIPERMETROPIA

Lo mas frecuente es la hipermetropia axial, esto es, debida a un eje
anteroposterior corto, que se suele asociar, ademas, a ojos pequefios. Si solo
tuviésemos en cuenta la longitud axial, aproximadamente, cada milimetro de
acortamiento representaria 3 D de hipermetropia (77).
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El rango de longitudes axiales en sujetos emétropes varia de 22,3 mm a 26
mm; la media es 24,2 mm y la desviaciébn estandar de 0,85 mm. En
hipermetropias bajas y moderadas la longitud axial estd4, con pocas
excepciones, dentro del rango emétrope, aunque habitualmente mas cerca del
extremo inferior. En altas hipermetropias, la longitud axial suele ser menor de
22,3 mm, saliéndose del rango emétrope (80). El caso extremo de
acortamiento del eje es el microftalmos, que suele tener fuertes hipermetropias
de 15-20 dioptrias, aunque en algunos casos cursan con fuertes
astigmatismos e incluso miopias (77,79).

El acortamiento del eje puede ser patolégico como en procesos expansivos
subretinianos o retrobulbares, edema macular y desprendimiento de retina
(82). Menos frecuentes son los casos en los cuales el problema radica no en
el eje axial sino en el poder dioptrico reducido del ojo o hipermetropia
refractiva. Ello puede ser debido a la disminucion de la curvatura de la cérnea
o el cristalino, de la distancia del cristalino a la retina o a la disminucion del
indice de refraccion de los medios trasparentes. En la hipermetropia de
curvatura, la cornea es el sitio usual de la anomalia. La disminucion de la
curvatura de la cornea puede ser congénita (cornea plana) o por traumatismo
o enfermedad. Cada milimetro de aumento del radio de la c6rnea equivale a 6
dioptrias de hipermetropia (77).

La hipermetropia de indice se debe, generalmente, al cristalino. Esta
disminucién del indice de refraccion del cristalino se produce de forma
fisiolégica con la edad y también se puede dar en diabéticos. En este altimo
caso, el cambio hipermetropico coincide con la reduccién de la glucemia tras
una descompensacion en la que ha habido una hiperglucemia que ha
provocado, primero, una miopizacion (77,79).

La dislocacion del cristalino hacia atras puede ser congénita o resultado de un
traumatismo. El caso extremo de hipermetropia es la ausencia de cristalino o
afaquia.

3.5.5 HERENCIA DE LA HIPERMETROPIA

Se han encontrado diferentes patrones hereditarios dependiendo del grado de
hipermetropia. Asi, por un lado, la hipermetropia baja y moderada puede ser
considerada una variacion dentro de los limites normales de la distribucion
binomial. Algunos estudios han hallado un patrén autosémico dominante. (83)
Sorsby habla de herencia poligénica tanto para la emetropia como para las
ametropias correlativas (80). Por otro lado, la alta hipermetropia es muy poco
frecuente. Las formas extremas se asocian a anomalias del ojo como
microcornea o macroftalmia. La herencia suele ser autosémico recesiva y con
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escasa frecuencia dominante. Varios sindromes esporadicos y hereditarios se
asocian a hipermetropia, generalmente, de grado elevado (74,81)

3.5.6 CLINICA DE LA HIPERMETROPIA

Sea cual sea la causa, el 0jo hipermétrope no tiene poder oOptico suficiente
para su longitud axial. Para enfocar adecuadamente necesita unas lentes
convergentes o bien el aumento del poder de convergencia que produce la
acomodacion. De la capacidad acomodativa va a depender, por tanto, el
defecto resultante y la sintomatologia. En las personas jévenes, la capacidad
acomodativa puede compensar defectos importantes bien total o parcialmente.
Hablamos de hipermetropia latente para referirnos al defecto compensado por
el tono del musculo ciliar y que solo se pone de manifiesto tras la relajacion del
mismo con ciclopléjicos.

La hipermetropia manifiesta es la parte del defecto que podemos observar sin
necesidad de cicloplejia. Esta Ultima se diferencia en hipermetropia facultativa,
cuando puede el sujeto compensarla con la acomodacion o bien con lentes
convergentes, e hipermetropia absoluta, la que no se puede compensar con
la acomodacién y precisa lentes correctoras. La hipermetropia total es la suma
de las anteriores (77,79).

Podemos diferenciar varios casos segun la agudeza visual:

e Pacientes con AV normal en ambos ojos, a pesar de ser
hipermétropes: Suele tratarse de pacientes con defectos pequefios que
compensan totalmente con la acomodacion. En algunos de ellos el esfuerzo
acomodativo puede ocasionar lo que se denomina astenopia acomodativa con
sintomas diversos como fatiga visual, cefalea frontal, fluctuaciones de la visién
y vision borrosa, sensibilidad a la luz, congestiébn ocular, espasmo de
acomodacion, etc. Légicamente, dichos sintomas son mas frecuentes cuanto
mayor sea la demanda de acomodacion. A lo largo de la vida, al perderse
progresivamente la capacidad acomodativa, pueden ponerse de manifiesto
defectos que anteriormente estaban latentes. Puesto que la vision de cerca
precisa mayor poder acomodativo, los defectos hipermetropicos empiezan por
afectar la vision cercana. Como caso curioso cabe comentar la posibilidad de
que el esfuerzo intenso de cerca ocasione un espasmo del musculo ciliar,
debutando en este caso con un déficit de visién lejana o pseudomiopia de
aparicion brusca. (84)

e Pacientes con AV reducida monocular: Como el esfuerzo acomodativa
es similar en ambos ojos, cuando el defecto es mayor en uno de los ojos, la
acomodacion solo llegara a compensar a uno de ellos, generalmente, el
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menor. Ello ocasiona una ambliopia del otro 0jo. Un ejemplo interesante son
los casos en los que un ojo es miope de 2-3 dioptrias y el otro tiene una
hipermetropia leve. En dichos casos, el esfuerzo acomodativo se dirige a
lateral con mas miopia. En este caso, es imprescindible corregir, al mismo
tiempo que la miopia, la hipermetropia del otro 0jo, a pesar de que tenga vision
de unidad; de lo contrario, tendriamos que hipercorregir el ojo miope. El
defecto hipermetrépico asimétrico puede ir acompafado de estrabismo
acomodativo.

e Pacientes con AV reducida binocular: Los defectos de 3 dioptrias 0 mas
ocasionan mala visién de cerca y también de lejos, tanta mayor cuanto mas
avanzada sea la edad del paciente. Cuando los defectos, siendo simétricos,
son importantes, puede producirse una ambliopia binocular que suele mejorar,
si el defecto se corrige en la infancia, tras unos meses de llevar la correccion
adecuada. En hipermetropias por encima de 2-3 dioptrias, puede existir un
estrabismo acomodativo. Es también frecuente que curse con cefaleas y fatiga
visual (astenopia acomodativa). La cefalea es, generalmente, frontal,
raramente presente por la mafiana, se va desarrollando a lo largo del dia vy,
sobre todo, en relacion con el esfuerzo en visidbn cercana, cesando, en
ocasiones, al dejar de leer.

e Presentacion de hipermetropia de forma repentina: Podria tratarse de
un caso de hipermetropia que habia permanecido compensada y asintomatica
hasta ese momento, aunque siempre deben descartarse causas patoldgicas;
habria que pensar en una causa que haya acortado el eje axial (edema
macular, DR, proceso expansivo retrobulbar o subrretiniano, engrosamiento
de la coroides), o una reduccion del indice de refraccién del cristalino
(cataratas corticales o diabetes), una dislocacion del cristalino hacia atras, o
reduccion de la curvatura o el indice de refraccidon corneal, generalmente, por
cicatrices corneales traumaticas.

3.5.7 COMPLICACIONES DE LA HIPERMETROPIA

e Ambliopia y estrabismo: En diversos estudios se ha observado que por
encima de 3 dioptrias aumenta la incidencia de ambliopia y estrabismo de
forma significativa en relacién con la poblacién normal (77). De algiin modo,
parece que el fallo en la emetropizacion durante el primer afio de vida se
relaciona con el desarrollo de ambliopia y estrabismo. (77)(85) No se conoce
la causa o0 causas de que unos nifios emetropicen y otros no e incluso diversas
investigaciones estan enfocadas a estudiar si la correccion con gafas en
edades precoces puede dificultar el normal proceso de emetropizacion.
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Durante el primer afio de vida, la correccién con gafas reduce la incidencia de
baja visibn a los 3,5 afios, pero parece que impide el proceso de
emetropizacion, de forma que los nifios corregidos con gafas antes del afio
experimentaron una menor reduccion de la hipermetropia que los no
corregidos. Esto no influye en nifios de mas de un afio. Segun los datos
expuestos, durante el primer afio de vida deberiamos limitarnos a monitorizar
la hipermetropia sin prescribir gafas, salvo que exista un estrabismo (81). No
obstante, no todos los estudios estan de acuerdo y, recientemente, Atkinson'y
colaboradores han observado una reduccion de la hipermetropia tanto en
nifos tratados con gafas como en los no tratados, encontrando que la
reduccion del error refractivo era funcion lineal del nivel inicial de
hipermetropia. (86)

e Glaucoma agudo: La configuracion anatdbmica del segmento anterior en
los ojos hipermétropes los hace susceptibles al glaucoma por cierre angular
en situaciones que provoguen una midriasis media como pobre iluminacién,
posicion boca abajo, farmacos parasimpaticoliticos (antidepresivos, atropina)
o simpaticomiméticos alfa 1. (71)(79)(87)

e El sindrome del derrame uveal: es un raro trastorno que se asocia a 0jos
nanoftalmicos con longitudes axiales inferiores a 20 mm. Los pacientes
presentan desprendimiento coroideo y a veces DR no regmatdégeno asociado.
El problema parece radicar en un defecto de drenaje de liquido transescleral
(86).

3.5.8 CORRECCION OPTICA EN LA HIPERMETROPIA

e En caso de existir una endotropia, se debe corregir la hipermetropia total
que observaremos, tras relajar la acomodacioén, preferiblemente, con atropina
(77,45).

e En casos de anisometropias, es necesario corregir, como minimo, la
diferencia entre ambos ojos para que el esfuerzo acomodativo necesario sea
similar en ellos, lo que resulta de especial importancia en casos de miopia en
un ojo e hipermetropia en el otro (78,79).

e Enlos demas casos se debe corregir si existe sintomatologia, bien por mala
vision o por cefaleas. La cantidad de hipermetropia a corregir debe ser la
maxima que tolere y que evite los sintomas, que sera mayor cuanto mas
avanzada sea la edad del paciente (73,75). En cuanto a la correccion en nifios
muy pequefios y lactantes, se deben prescribir las gafas a partir del afio o
antes, si hay estrabismo (81).
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e Los hipermétropes deben realizar un esfuerzo acomodativo mayor para
vision cercana cuando llevan gafas que con lentes de contacto. La correccion
con gafas de un hipermétrope produce un efecto prisma base externa que
incrementa la necesidad de convergencia (78).

e Para reducir la magnificaciéon de la imagen que producen las lentes de
hipermetropia (Muy importante sobre todo en casos de anisometropias) (74):

e El poder de la superficie anterior de la lente debe ser menos positivo.
e Reducir el espesor central de la lente
¢ Reducir la distancia al vértice.

3.5.9 FACTORES PATOGENICOS

e Hipermetropia axil: Hay disminucion del didmetro anteroposterior del ojo,
por tanto, la imagen se forma detrés de la retina; es la mas frecuente.

e Hipermetropia de curvatura: Curva mas plana de cornea o cristalino.

e Hipermetropiade indice: Disminucion del indice del cristalino en pacientes
diabéticos que estdn en vias de compensacion, luego de una crisis de
hiperglicemia. La afaquia (ausencia de cristalino) provoca que la imagen se
forme detras de la retina. Por ser el ojo mas pequefio, su cadmara anterior es
mas estrechay al realizar la gonioscopia, en muchos casos se puede apreciar
un angulo estrecho, por lo que hay predisposicién al glaucoma de angulo
estrecho.

El esfuerzo visual lleva a un aumento de la triada para la visién cercana:
miosis, acomodacion y convergencia de los 0jos, lo cual provoca hipertrofia de
los musculos del cuerpo ciliar y de los musculos rectos internos. En nifios con
hipermetropia moderada o elevada, esto puede provocar estrabismo
convergente, que es tratado con el uso de cristales correctores. El fondo de
ojo del hipermétrope presenta papilas pequefias de bordes no muy definidos
y vasos tortuosos (como si no cupieran en el pequefio 0jo), lo que da una falsa
impresion de congestibn o estasis papilar (seudopapiledema de los
hipermétropes) (82)

3.6 ASTIGMATISMO

3.6.1 DEFINICION DE ASTIGMATISMO

La palabra astigmatismo deriva del griego a: sin y stigma: punto (88) en 1800

fue descrita por primera vez por Thomas Young (1773- 1829), siendo William

Whewell en 1849 quien sugirio el término de astigmatismo. Es un defecto en

la curvatura de la cérnea, que no permite que se forme una imagen nitida en
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la retina cuando se observan objetos cercanos y lejanos, esto se debe a que
la forma redondeada normal de la cérnea, se encuentra alterada apareciendo
distintos radios de curvatura en cada uno de sus ejes principales dando como
resultado imagenes distorsionadas. (89)(90)

3.6.2 ETIOLOGIA DEL ASTIGMATISMO

El astigmatismo es congénito en la mayoria de los casos y existe
predisposicion hereditaria. Se ha comprobado mediante estudios en familias
gue el astigmatismo suele pasar de una generacion a otra. Asi mismo, se ha
observado que la transmision del astigmatismo no solo coincide en la potencia
y en la variedad (midpico, hipermetropico y mixto), sino que también coincide
el eje. La forma de transmision genética dominante es autosémica dominante,
aunqgue ocasionalmente se ha descrito transmision autosémica recesiva y muy
raramente recesiva ligada al sexo.

El astigmatismo causado por la diferente curvatura de los meridianos
principales del ojo es debido a la cérnea principalmente. De forma general, el
meridiano vertical es mas curvo que el horizontal, alrededor de 0,50 D,
conocido como astigmatismo directo. Este astigmatismo se acepta como
fisioldgico y parece ser que se debe a la presion del parpado superior sobre la
cornea. Con el envejecimiento, el parpado va perdiendo tension y el
astigmatismo directo puede desaparecer o incluso convertirse en un
astigmatismo inverso, siendo el meridiano horizontal més curvo que el vertical.

Existen astigmatismos que no son congénitos y que se adquieren por diversas
causas, como puede ser una enfermedad de la cornea:

e Queratocono
e Pterigium
¢ Queratoglobo.

Asi mismo, puede ser debido a cicatrices corneales originadas por
traumatismos accidentales o no accidentales: cirugia de cataratas, cirugia
refractiva. También podemos incluir aqui las lesiones causadas por queratitis
herpéticas o por el uso de lentes de contacto.

Pueden darse también casos de astigmatismo de curvatura causados por la
curvatura del cristalino. Aunque generalmente son de pequefio grado, hay
casos como el lenticono que puede producir un astigmatismo de alto grado.

45



El foco | cae on la retina
o X cae por delante

Figura 4. Astigmatismo miépico simple
Fuente: Tomada de: Carceles J, Montoya M, Salinas E, Verdd A. Refraccion ocular y baja
vision. Defectos de refraccion. Cap. 3.

El astigmatismo producido por un descentramiento se localiza en el cristalino.
No es extrafio que el cristalino esté un poco oblicuo respecto al eje visual, lo
cual puede producir un cierto astigmatismo, aunque esta oblicuidad puede
estar adquirida, como en la subluxacion traumatica del cristalino, o no ser
traumatica, como en el sindrome de Marfan.

El astigmatismo de indice sucede asi mismo en el cristalino, aunque, al igual
qgue los anteriores, se puede considerar fisioldégico por pequefias diferencias
en el indice de refraccion de los distintos meridianos. También puede
incrementarse hasta producir un astigmatismo considerable, como puede ser
en cataratas avanzadas.

3.6.3 CLASIFICACION Y FISIOPATOLOGIA DEL ASTIGMATISMO

El astigmatismo se puede clasificar en funcibn de distintos criterios:
regularidad de las superficies, punto de focalizaciéon en la retina, potencia y
orientacion.

En funcién de la regularidad:

e Astigmatismo regular: Los meridianos principales son perpendiculares
entre si y la potencia a lo largo de uno de los meridianos es la misma. Este
puede ser compensado mediante lentes o cirugia refractiva.

e Astigmatismo irregular: Los meridianos principales no son
perpendiculares y la potencia a lo largo de uno de los meridianos no es igual.
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Aqui no vamos a conseguir una correccion que compense el astigmatismo en
su totalidad.

El astigmatismo regular se puede clasificar en:

e Astigmatismo simple: En él, una focal cae sobre retina y la otra se puede
situar por delante o por detras de esta. Si la focal amétrope se sitla delante
de retina, se conoce como astigmatismo miopico simple, lo que significa que
un meridiano es emétrope y el otro miope; si cae detras de esta, se conoce
como astigmatismo hipermetrépico simple lo que significa que un meridiano es
emétrope y el otro miope.

e Astigmatismo compuesto: En este caso ninguna de las dos focales cae
en retina, sino que se sitlan ambas delante o detras de ella. El primer caso se
conoce como astigmatismo midpico compuesto y el segundo como
astigmatismo hipermetrépico compuesto. (91)
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Figura 5. Astigmatismo midpico compuesto
Fuente: Tomada de: Carceles J, Montoya M, Salinas E, Verdu A. Refraccion ocular y baja
vision. Defectos de refraccion. Cap. 3.

e Astigmatismo mixto: En él una focal es miope y la otra hipermétrope, es
decir, una cae delante de retina y la otra detras.
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Figura 6. Astigmatismo Mixto
Fuente: Tomada de: Carceles J, Montoya M, Salinas E, Verdu A. Refraccion ocular y baja
vision. Defectos de refraccion. Cap. 3
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Asi mismo, segun el eje del astigmatismo regular, podemos distinguir entre:

e Astigmatismo directo o a favor de laregla: En este caso la curvatura del
meridiano vertical es mayor que la del meridiano horizontal. EI mayor
porcentaje de astigmatismos es de este tipo, siendo considerado como
fisiol6égico una diferencia de 0,50 D. El eje de este tipo de astigmatismo suele
estar a 0°/180°, aunque aqui también se incluyen aquellos cuyo eje esta
comprendido entre 0° y 30°, asi como entre 150° y 180°.

IED“\/ e
160° ¢ ¢
Figura 7. Astigmatismo directo

Fuente: Tomada de: Cérceles J, Montoya M, Salinas E, Verdd A. Refraccion ocular y baja
vision. Defectos de refraccion. Cap. 3.

e Astigmatismo inverso o contra la regla: La curvatura del meridiano
horizontal es mayor que la del meridiano vertical. En este caso el eje se situa
a 90°, aunque se considera inverso también aquel cuyo eje esta comprendido
entre 60°y 120°.

1200 20° 60"

Figura 8. Astigmatismo inverso
Fuente: Tomada de: Céarceles J, Montoya M, Salinas E, Verdu A. Refraccién ocular y baja
vision. Defectos de refraccion. Cap. 3.

e Astigmatismo oblicuo: En este caso se incluyen aquellos astigmatismos
que, siendo regulares, tienen su eje comprendido entre 30° y 60° y entre 120°
y 150°.
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Figura 9. Astigmatismo Oblicuo
Fuente: Tomada de: Carceles J, Montoya M, Salinas E, Verdu A. Refraccién ocular y baja

vision. Defectos de refraccion. Cap. 3.

Fig. 4. Astigratismo oblicuo visto por videogueratoscopia.

Figura 10. Astigmatismo Oblicuo visto por videqueratoscopia
Fuente: Tomada de: Carceles J, Montoya M, Salinas E, Verdd A. Refraccion ocular y baja
vision. Defectos de refraccion. Cap. 3.

Asi mismo, podemos distinguir entre astigmatismo corneal, astigmatismo
interno y astigmatismo refractivo.

e El astigmatismo corneal: es el producido por la cara anterior de la cornea.
Es el principal causante de todo el astigmatismo del ojo y, como hemos visto
anteriormente, suele ser directo y de escaso valor. En la poblacién joven es
usual encontrar valores entre 0,50 D y 1,00 D de astigmatismo directo. Los
astigmatismos inversos son menos frecuentes, asi como los oblicuos, y mucho
menos frecuente es encontrar una cornea que no tenga astigmatismo.

e El astigmatismo interno: esta producido normalmente por el cristalino, ya
sea por su curvatura o por su inclinacion y, en menor medida, por la cara
posterior de la cornea. Normalmente es inverso y de un valor en torno a 0,50
D, aunque puede variar entre 0 y 1,50. Es raro que sea superior a 2,00 D o
que sea directo. El astigmatismo interno puede aumentar con el
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envejecimiento debido a la variacion de la curvatura del cristalino por la
formacién de cataratas. (91)

e EI astigmatismo refractivo: es el resultado de la suma aritmética del
astigmatismo corneal y el interno. Este sera el astigmatismo que habra que
corregir refractivamente para mejorar la agudeza visual. En la poblacién joven
que tiene un corneal de 0,50 y un interno de 0,50 el resultado ser& un refractivo
de 0,00 D debido a que sus ejes son perpendiculares entre si.(91)

También el astigmatismo puede clasificarse segun las dioptrias en:

e Astigmatismo leve: de 0.25 D. a 0.75 D.
e Astigmatismo moderado: de 1.00 D. a 3.00 D.
e Astigmatismo severo: Mayor a 3.00 D.

3.6.4 DIAGNOSTICO DEL ASTIGMATISMO
El diagndstico se realiza través del examen clinico y otros examenes como:

Retinoscopia: Es una técnica que determina la refraccion del paciente. Esta
consiste en observar el reflejo que proviene de la retina del paciente, este
reflejo se relacionara con el movimiento del retinoscopio. El objetivo de la
retinoscopia es neutralizar el reflejo procedente de la retina del paciente.
Existen dos tipos de reflejos que son: los positivos o directos y los negativos o
inversos.

Los reflejos positivos son aquellos que van en el mismo sentido en el que se
mueve el retinoscopio, los reflejos negativos son inversos al movimiento del
retinoscopio, en el astigmatismo estos reflejos se observan de forma
horizontal. Se debe realizar la retinoscopia con una montura de pruebas, en
un cuarto oscuro, ocluyendo un ojo.

Autorrefractometria: Técnica que utiliza un aparato con un sistema
computarizado que determina de forma automatica el astigmatismo presente
en el paciente, es una prueba "objetiva”, donde se reflejara una imagen de la
corneay se la observara por el monitor donde el operador puede posicionar o
centrar la marca y la mira, haciéndola nitida para el paciente, después se
realizara la medicién de la refraccién instantaneamente presionando el botén
de medicion, esta prueba es muy precisay rapida, proporciona resultados muy
confiables para el diagnéstico.

Queratometria : Es una prueba la cual permite calcular los parametros de la
cornea, el astigmatismo refractivo, medir los radios de las curvaturas de los
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ejes principales de la cérneay la potencia de los meridianos de la cara anterior
de la cornea, utiliza un aparato en forma de cafion ( queratémetro), el cual
consta de: ocular ajustable, menton ajustable y apoyo frontal, mando para
enfocar el queratometro al ojo del paciente, ajustes de meridianos, este
meétodo consiste en enfocar ciertas imagenes hasta que el paciente logre
ver con claridad dichas imagenes.

Topografia ocular: Es un examen que utiliza procesos digitales
computarizados que crean un mapa tridimensional de las curvaturas de la
cOrnea, consta de una computadora que tiene un patron de circulos, el
paciente se sienta en frente del monitor mientras se generan una serie de
datos, los cuales mediante el software que maneja se obtendra una impresion
de la forma que tiene la cérnea, este método tiene muchas ventajas debido a
que detecta irregularidades invisibles para otro tipo de exadmenes, proporciona
una descripcion muy detallada de la curvatura de la cornea y del poder que
tiene. Se puede diagnosticar enfermedades corneales, abrasiones corneales,
deformaciones corneales. (91)

3.6.5 TRATAMIENTO DEL ASTIGMATISMO

Existen varios tratamientos para corregir el astigmatismo, es asi que segun el
examen oftalmoldgico y la actividad de cada paciente se puede utilizar gafas,
lentes de contacto o cirugia refractiva.

Anteojos: El uso de anteojos es mucho mas recomendado en pacientes
adultos incluso en aquellos que presentan una sensibilidad elevada, donde un
cilindro de incluso 0.25 D ayudara en forma significativa su agudeza visual. La
prueba subjetiva de lentes y los deseos de los pacientes son importantes a la
hora de indicar anteojos a un adulto. En nifios se prefiere corregir sélo
astigmatismos mayores de 0.75 a 1.0 D, excepto si se acompafan de otra
ametropia, si hay desequilibrio muscular que lo exija o hay amenaza de
ambliopia.

El acostumbramiento a los lentes es progresivo, los adultos pueden tener
alteraciones de la percepcion de profundidad y distorsién inicialmente, que
luego desparece, los nifios se acostumbran facilmente. Se aconseja uso
progresivo del anteojo, durante un tiempo se recomienda usar principalmente
en actividades en que no se tenga que mover mucho los ojos ni la cabeza, por
ejemplo al ver television, o usarlos en el hogar y luego en exteriores, se debe
tratar de corregir todo el astigmatismo para tener una buena visién sin
astenopias, en nifios esto es lo mas adecuado.

Lentes de Contacto: Se deben adaptar conociendo la curvatura de la cornea
y el tipo de ametropia del ojo, este lente corregira las irregularidades de la
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vision, existen lentes duros y blandos. Los lentes duros son pequefios y rigidos
estos corrigen hasta 3.00 D. de astigmatismo aproximadamente. Los lentes
blandos son mas grandes y muy flexibles se pueden doblar y enrollar, por este
motivo solo es de uso exclusivo en astigmatismos que no tengan dioptrias
elevadas, son mucho mas delicados pero facil manipulacién ya que estos
lentes se adaptan a la forma de la cérnea. Existen varios tipos de estos lentes
y han ido evolucionando con el tiempo debido a la necesidad del paciente, son
mucho més compatibles con el metabolismo de la cérnea, los més destacados
son los lentes continuos los cuales no se retiran del ojo durante el suefo
debido a la delgadez del producto esos se cambian por otros después de un
determinado tiempo. Se pueden usar desde la adolescencia con
entrenamiento e higiene adecuada.

Cirugia Refractiva: Es un método muy utilizado y alterno al uso de anteojos y
lentes de contacto, este estd indicado en personas mayores de edad, que
tengan una alteracion de refraccion estable, no tener problemas con la cérnea,
que esté en condiciones estables, y que haya habido problemas en la
correccion normal de anteojos y lentes de contacto. (87)

Las técnicas usadas en el tratamiento quirdrgico del astigmatismo son:

e Queratometria Radial: Se realizan cortes radiales de diferentes
longitudes en la cornea empezando desde la periferia de la misma, este
método mejora desde 2.00 D. hasta 7.00 D. su recuperacion es rapida,
presenta pocas molestias postoperatorio y tiene un 90% de recuperacion de
agudeza visual.

e Queratotomia arcuata y transversa.-Las queratotomias arcuatas
estarian indicadas en la actualidad en la correccion de astigmatismos muy
altos en combinacion con el LASIK y en la correccion de astigmatismos
asimétricos como los astigmatismos post trasplante de cérnea.

e Queratomileusis con Laser Excimer.- Es el método mas confiable seguro
y efectivo para corregir astigmatismo miopico de -6 D, +4 D de astigmatismo
hipermetropico y astigmatismos mixtos. Con esta técnica se emite una luz
ultravioleta la cual modifica la curvatura dandole nueva forma a la cérnea, este
procedimiento permite que los rayos de luz sean enfocados adecuadamente
en la retina, el poder de penetracion del rayo no afectara otras estructuras
(Cristalino, retina, etc.) Las ventajas de este procedimiento son: quita sélo el
10 % del grosor de la cornea, asi que el trauma es minimo, el 95 % de los
resultados son positivos y la recuperacion de la agudeza visual es rapida.

52



3.7MARCO LEGAL

3.7.1 DECRETO NRO. 1030 DEL 2007

Ministerio de la proteccion social decreto nro. 1030 del 2007: Por el cual se
expide el reglamento Técnico sobre los requisitos que deben cumplir los
dispositivos médicos sobre la medida para la salud visual y ocular y los
establecimientos en los que se elaboren y comercialicen dichos insumos y se
dictan otras disposiciones. (92)

CAPITULO I: Disposiciones generales, articulo 2:

e Certificado de Capacidad de Adecuacién para dispositivos médicos
sobre medida para la salud visual y ocular: es el acto administrativo que
expiden las entidades distritales 0 municipales de salud a los talleres dpticos
gue adecuan dispositivos médicos sobre medida para la salud visual y ocular,
en el que consta el cumplimiento de las condiciones sanitarias, de control de
calidad, de dotacion y de recurso humano que garantizan su buen
funcionamiento, asi como la capacidad técnica y la calidad de los mismos.

e Dispositivo medico sobre medida para la salud visual y ocular para
uso humano. Todo dispositivo o insumo fabricado especificamente, siguiendo
la prescripcion escrita de un profesional de la salud visual y ocular, para ser
utilizado por un paciente determinado. (92)

CAPITULO V: Prescripcion de los dispositivos médicos sobre medida
para la salud visual y ocular, articulo 16:

Caracteristicas de la prescripcién. Toda prescripcion de dispositivos
médicos sobre medida para la salud visual y ocular deber& hacerse por escrito,
previa evaluacién del paciente y registro de sus condiciones y diagnostico en
la historia clinica cumpliendo los siguientes requisitos:

e La prescripcion debe permitir la confrontacion entre el dispositivo medico
sobre la medida para la salud visual u ocular prescrito y el dispositivo medico
dispensado por parte del profesional responsable de la dispensacion.

e La prescripcion debe permitir la correlacion de los dispositivos médicos
sobre medida para la salud visual y ocular prescrito con el diagnostico. (92)
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3.7.2 LEY 372 DE 1997

Por la cual se reglamenta la profesion de optometria en Colombia y se dictan
otras disposiciones.

ARTICULO 2. Definicion:

Para los fines de la presente ley, la optometria es una profesion de la salud
que requiere titulo de idoneidad universitario, basada en una formacion
cientifica, técnica y humanistica. Su actividad incluye acciones de prevencion
y correccion de las enfermedades del ojo y dl sistema visual por medio del
examen, diagndstico, tratamiento y manejo que conduzcan a lograr la
eficiencia visual y la salud ocular, asi como el reconocimiento y diagnéstico de
las manifestaciones sistémicas que tienen relacion con el ojo y que permiten
preservar y mejorar la calidad de vida del individuo y la comunidad. (93)
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4. OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar la prevalencia de defectos de refraccion optica en nifios de la
Instituciéon Educativa Municipal Artemio Mendoza Carvajal.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

» Determinar los aspectos sociodemograficos en la poblacién objeto estudio.

« Identificar las alteraciones de la agudeza visual en la poblacién objeto
estudio.

+ Cuantificar la prevalencia de los defectos de refraccion Optica y clasificar
su severidad en la poblacion objeto estudio.
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5. METODOLOGIA

5.1 ENFOQUE
Cuantitativo

5.2 DISENO Y TIPO DE ESTUDIO
Observacional descriptivo de corte transversal.

5.3 POBLACION Y MUESTRA

Partiendo de la lista de matriculados que correspondié a 769 estudiantes, se
realiz6 un muestreo estratificado en el cual se dividio el total de estudiantes en
las diferentes sedes de la institucion educativa, posteriormente, se seleccion6
la muestra (n) mediante el muestreo aleatorio simple (MAS) realizando el
calculo de la muestra mediante la formula de Proporcion en Poblaciéon Finita,
para variables cualitativas, ya que la naturaleza de nuestra variable objeto a
estudio es un defecto e refraccion éptica, en el cual no se pueden realizar
operaciones matematicas; Al reemplazar los valores de la formula el tamafio
de la muestra dio como resultado n: 250, a esta poblacion se aumenté 20% de
porcentaje de no respuesta que fue de 33 para un total n: 283. A pesar de que
el tamafio de muestra era de n: 283 esta investigacion trabajo con 290 nifios
escolarizados en basica primaria en la Institucion Educativa Municipal Artemio
Mendoza Carvajal matriculados en el afio lectivo 2018.

Tabla No. 1 Distribucidon de la poblacion escolarizada de primaria en la
IEM Artemio Mendoza Carvajal, segun sedes de la institucién.

Sedes No. Porcentaje Muestra
Estudiantes Estudiantes
con Respecto
ala Poblacion
Carlos Pizarro 84 10,92 31
Club de 296 38,49 109
Leones
Santa Matilde 283 36,80 104
Sede principal 106 13,78 39
jornada Tarde
Total 769 100 283

Fuente: Presente investigacion- Afio: 2018
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Tabla No. 2 Distribucion de la poblacion escolarizada de primaria en la
IEM Artemio Mendoza Carvajal, segun tamafio muestral.

Tamafio Muestral para una poblacion Finita o conocida

= Zi;zNPq
2qZ%, + (N — 1)e?

Tamaifo de la N 769
poblacién
Error alfa A 0.05
Nivel de Confianza l-a 0.95
Z de (1-a) Z(1-a) 1.96
Prevalencia P 0.5
Complemento Q 0.5
Tamafo de la Muestra N
% NO respuesta 20
N

Fuente: Presente investigacion- Afo: 2018

Una vez con el resultado del tamafio de la muestra y con la lista de los
estudiantes por grado escolar, se utilizé la formula estadistica “aleatorio entre”
con el software Excel, por el cual se eligio a los estudiantes al azar para su
respectivo estudio.

Se cit0 a los acudientes de los estudiantes seleccionados al azar, a cada una
de las 4 sedes de la institucion a partir de agosto de 2018; se les realizé una
charla de sensibilizacion de la importancia de participar en este estudio, el
propésito y la finalidad, se obtuvo el resultado de cuantos de ellos accedieron
a participar y posteriormente firmar el consentimiento informado y diligenciar
la informacién requerida.

5.4 CRITERIOS DE SELECCION
5.4.1 CRITERIOS DE INCLUSION

¢ Estudiantes de la Institucion Educativa Artemio Mendoza Carvajal que se
encuentren cursando primaria 2018.
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e Estudiantes cuyos padres acudan con la cédula de ciudadania y firmen el
consentimiento informado.
¢ Nifilos que den su asentimiento informado.

5.4.2 CRITERIOS DE EXCLUSION

e Estudiantes que utilicen prétesis oculares a los cuales no se les pueda
realizar el examen de AV

e Estudiantes que por motivos fisicos utilicen parches oculares que no
permitan la realizacion del test.

5.5 CONTROL DE ERRORES Y SESGOS.

Al estimar la poblacion objeto, dentro del estudio, se inicia a determinar el
margen de error de la cantidad de las participantes a través de criterios de
seleccion.

e Estandarizacion del instrumento y aplicacion de prueba piloto para su
validacion.

5.6 RECOLECCION DE DATOS

Se acudi6 a cada grado escolar de las 4 sedes para la firma del asentimiento
informado por parte del estudiante seleccionado, se le explicé la intencién de
este estudio y se procedi6 a evaluar la agudeza visual con la tabla de Snellen;
la cual se clasifico por medio de optotipos, determinaron el resultado sobre la
siguiente férmula para medir agudeza visual (AV), en esta se escribe la
distancia del test en el numerador y el tamafio en el denominador:

Distancia del test

AV:
Distancia a la que la letra subtenderia un angulo de 5 minutos

La fraccién de Snellen expresa el tamafio angular del optotipo especificando
la distancia de presentacion del test (normalmente en pies o ft, abreviatura del
inglés feet) y el tamafio de los optotipos. El nUmero utilizado para indicar el
tamafio de las letras es la distancia en la que esa letra subtenderia un angulo
de 5 minutos de arco. Es decir, si la AV es de 20/200 la fraccion de Snellen
indica que el tamafio de la letra visto por el sujeto subtenderia un angulo de 5
minutos de arco a 200 pies en lugar de los 20 a los que se realiza la prueba.

Dicho de otro modo, la minima letra que es capaz de reconocer a 20 pies seria
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vista a 200 pies por un sujeto con una AV estandar. La méxima AV se obtiene
cuando el sujeto identifica a 20 pies la letra que a 20 pies subtiende un angulo
de 5 minutos de arco, por tanto la fraccion de Snellen correspondiente a la
maxima AV sera 20/20. (94)

Posteriormente, en los estudiantes que se encontraron alteraciones en la
agudeza visual con un test de Snellen positivo, se procedié a realizar el
examen con el retinoscopio, es un método objetivo para medir el poder
refractivo del ojo interpretando la luz reflejada en su retina al iluminarlo; En
condiciones normales, la luz del retinoscopio se dirige hacia el paciente y la
imagen del filamento se forma en la retina del paciente. De esta manera, en la
pupila del paciente se observa un reflejo luminoso procedente o reflejado por
la retina, este recibe el nombre de reflejo retiniano. Mientras que por fuera de
la pupila se puede apreciar la franja luminosa emitida por el retinoscopio. La
relacion entre el movimiento de estos dos reflejos se utiliza para determinar el
estado refractivo del ojo explorado. (95)

En el reflejo retiniano de un paciente emétrope, los rayos luminosos reflejados
son paralelos al eje 6ptico, en un hipermétrope son divergentes y en un miope
seran convergentes, puede realizarse con la gafa de pruebas y lentes de la
caja de pruebas. También pueden utilizarse las reglas de retinoscopia que
consisten en unas lentes de potencia creciente alineadas, de manera que se
consigue realizar la retinoscopia mas rapidamente que con lentes sueltas. Sin
embargo, el instrumento que permite su realizacion con la méaxima rapidez es
el foréptero, que incluso suele contar con la lente de trabajo ya incorporada.
Para realizar la retinoscopia es necesario mantener una iluminacién baja o
penumbra, para facilitar la observacion de las sombras. El paciente tiene los
dos ojos abiertos y mantiene la fijacién en un optotipo de baja AV en lejos que
estimule minimamente la acomodacion. (95)

También puede estar indicado emborronar ligeramente la visién del ojo no
explorado con una lentes de +1.50 DP aproximadamente, con el fin de intentar
relajar al maximo la acomodacion del paciente. El examinador realiza la
retinoscopia del ojo derecho con su ojo derecho y la del ojo izquierdo con su
0jo izquierdo. De esta manera se garantiza que el paciente siempre puede
mantener la mirada en el infinito con el 0jo no explorado. Es importante realizar
la retinoscopia sobre el eje Optico del paciente, es decir, que se aprecie el
reflejo retiniano proveniente de la macula, aunque se acepta una oblicuidad en
la observacion de 3 grados. Determinacion de la Refraccion Ametropias
Esféricas En este caso las sombras presentan la misma velocidad, brillo e
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intensidad en todos los meridianos. Por tanto se neutralizan colocando lentes
esféricas. (95)

Se puede estimar la cantidad de ametropia realizando distintas maniobras: a)
Estimacion Miopica. El explorador se aproxima hacia el paciente con el
retinoscopio en la posicion de espejo plano hasta que aparezcan sombras
directas. Después se desplaza hacia atrds hasta encontrar la zona de
neutralizacion, en ese momento el examinador estara situado en el punto
remoto del paciente por lo que su conversion a dioptrias informara del grado
de miopia que presenta. Una vez realizada la estimacion esta indicado afinar
la retinoscopia a la distancia de trabajo habitual. La estimacion midpica esta
indicada en defectos entre -5.00 y -10.00 DP. b) Estimacion Hipermetrdpica.
Se realiza con la técnica del realce, que consiste en subir o bajar (segun el
modelo) lentamente el mango del retinoscopio, pasando de la posicién de
espejo plano a espejo concavo, hasta conseguir el reflejo retiniano mas
estrecho posible. Si no se puede estrechar el reflejo retiniano se trata de una
hipermetropia de 1.00 DP o menor, mientras que si el reflejo retiniano se
estrecha (se realza) con un pequefio movimiento del mando la hipermetropia
oscila alrededor de +2.00 DP y cuando el mango se mueve en su totalidad y
se consigue el maximo realce del reflejo retiniano se tratara de una
hipermetropia de +5.00 DP aproximadamente. (95)

Si se sospecha de una hipermetropia mayor se puede colocar la lente de +5.00
DP e iniciar de nuevo la técnica del realce, estimando asi la totalidad del
defecto refractivo. Técnica del Realce para la estimacion de la magnitud de la
Hipermetropia En ametropias muy elevadas es frecuente dar la sensacion de
que no existen sombras y confundirse con el punto neutro o encontrar un
reflejo muy tenue que puede confundirse con la presencia de medios no
transparentes. Para confirmar si la ausencia de sombras se corresponde con
el punto neutro esta indicado acercarse 10 o 15 cm hacia el paciente, si
aparecen sombras directas (con espejo plano) se confirma la sospecha de
estar en el punto neutro, mientras que si al acercarse el reflejo sigue sin
cambiar esta indicado diferenciar entre una ametropia elevada o la presencia
de medios no transparentes. Para Hipermetropia menor de +2.00
Hipermetropias entre +4 y +5.00 Hipermetropias entre +2 y +4.00, el
movimiento del mango del Retinoscopio descartar la presencia de medios no
trasparentes esta indicado colocar lentes esféricas positivas o negativas, de
distintas potencias, por ejemplo 3.00, 5.00 o 10.00 DP, si continlan sin
aparecer sombras se confirma la sospecha de medios no transparentes. (94)
Por dltimo se realizara el examen con el queratometro el cual es un
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instrumento utilizado para medir la curvatura de la cérnea importante para
diagnosticar astigmatismo.

Este trabajo fue llevado a cabo por tres (3) estudiantes de la facultad de
Medicina de la Fundacion Universitaria San Martin sede pasto en la Institucion
Educativa Artemio Mendoza Carvajal.

Se envi6 una carta de la Fundacion Universitaria San Martin, al rector de la
institucion, en la cual se solicité el permiso para la realizacién de este estudio
y ademas la lista de todos los estudiantes matriculados en el afio lectivo 2018
de las cinco sedes de la Institucion Educativa Artemio Mendoza Carvajal.

Un especialista en oftalmologia, realizé la calibracion de grupo de operadores;
la prueba de concordancia, la cual fue superada con un valor o indice Kappa
mayor al 85%.

En la Institucion Educativa Aurelio Arturo Martinez en el barrio Pandiaco del
municipio de Pasto, se realizo la prueba piloto con el listado de los estudiantes
matriculados para el afio lectivo 2018.

Se llevo a cabo en el periodo comprendido entre enero hasta julio de 2018 en
colaboracion con la Institucion Educativa Artemio Mendoza Carvajal y los tres
(3) estudiantes de la Fundacién Universitaria San Martin. La recoleccién de
datos se basé en la evaluacion de la agudeza mediante la tabla de Snellen;
esos datos fueron diligenciados en un formato de encuesta que agrupa (N)
variables que corresponden a las patologias asociadas con los Defectos de
Refraccion Optica (objeto de estudio de esta investigacion) con su efecto sobre
la visién y la calificacion segun la fraccion de Snellen; ademas de (N) variables
de caracteristicas sociodemogréficas.

5.7 PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO

Se utilizo el software Excel y Star Grapics version demo para la elaboracién
de graficas y el analisis comparativo de los datos entre los grupos. La medicién
se determind en dos fases, en las cuales se establecié un valor de significancia
de “p” menor de 0.05 y fue analizado con la prueba estadistica no paramétrica
(Chi cuadrado) que correspondié segun el comportamiento de los datos.

Se realizé el analisis exploratorio de los datos mediante tablas y graficas
descriptivas de frecuencia absoluta y relativa, donde se dio a conocer el
comportamiento de los mismos y las variables cualitativas fueron descritas
mediante porcentajes.
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5.8CONSIDERACIONES ETICAS

Para el desarrollo de esta investigacion se cont6 con el aval del Comité de
ética de la Fundacion Universitaria San Martin, y con el permiso del rector en
la Institucion Educativa Artemio Mendoza Carvajal.

Los investigadores se comprometieron a:

e Garantizar la custodia de la informacién obtenida a partir del registro de
datos obtenidos de la evaluacién de la agudeza visual con la tabla de Snellen.
Por un periodo de 5 afios o hasta la publicacion del articulo cientifico.

e Mantener la confidencialidad y reserva de la informacion obtenida.

¢ La investigacion fue de riesgo minimo y no causé dafo a la ética o la moral
de la poblacion investigada debido a que este estudio se centr6 en la
observacion, posterior medicidn e interpretacion de un test, sin manipulacion
de objetos o realizacion de examenes que afecten el desarrollo o la afectividad
de los individuos.

¢ Lainvestigacion que se llevé a cabo, segun resolucion No. 008430 De 1993
(4 de Octubre de 1993) Titulo Il de la Investigacién en Seres Humanos Capitulo
1 de los Aspectos Eticos de la Investigacion en Seres Humanos, ARTICULO
1, corresponde a una Investigacion de riesgos minimos.
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6 RESULTADOS

Para el cumplimiento del objetivo especifico # 1: Determinar los aspectos
sociodemogréficos en la poblacién objeto a estudio, se encontré que:

Gréfica # 1. Distribucion de la poblacion de estudiantes de la Institucion
Educativa Municipal Artemio Mendoza Carvajal, con valoracion para
diagnostico de defectos de refracciéon éptica, segun edad.
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De los 290 participantes en el estudio en relacién a la edad correspondio a
valores esperados teniendo en cuenta que se traté de una poblacion de basica
primaria y el primer grado de bachillerato. La edad que mas se presento, fue
entre los 8 y 11 afios.
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Grafica # 2. Distribucion de la poblacién de estudiantes de I.E.M Artemio
Mendoza Carvajal con valoracion para diagnéstico de defectos de refraccion
Optica, segun el sexo.
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Con respecto al sexo, de los 290 estudiantes de la poblacion objeto a estudio,
52% (152) de los estudiantes son de sexo masculino, y 48% (138)
correspondieron al sexo femenino.

Grafica # 3. Distribucion de la poblacién de estudiantes de I.E.M Artemio
Mendoza Carvajal con valoracion para diagndéstico de defectos de refraccion
Optica, segun la etnia.
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n: 290
Con respecto a la etnia, el 94% (274) corresponde a la raza mestiza, seguido
de la afrodescendiente con un 5% (15) y por dltimo la indigena con un 1% (1)
de los estudiantes.
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Grafica # 4. Distribucion de la poblacién de estudiantes de I.E.M Artemio
Mendoza Carvajal con valoracion para diagnéstico de defectos de refraccion
Optica, segun el departamento de nacimiento.
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n: 290
Con respecto al departamento de procedencia se encontro que el 91% (264)
de los estudiantes son del departamento de Nariiio, y el 9% (26) son de
procedencia de otros lugares.

Grafica # 5. Distribucion de la poblacién de estudiantes de I.E.M Artemio
Mendoza Carvajal con valoraciéon para diagndéstico de defectos de refraccién
Optica, segun la ciudad de procedencia.
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Con respecto a la procedencia, se encontré que 96% (249) de los estudiantes
son la ciudad de Pasto y el 4% (41) de los estudiantes son de otras ciudades.
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Grafica # 6. Distribucion de la poblacién de estudiantes de I.E.M Artemio
Mendoza Carvajal con valoracion para diagnéstico de defectos de refraccion
Optica, segun el barrio de procedencia.
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n: 290
Con respecto al barrio donde habita la poblacién objeto de estudio, se encontré
que la mayoria de la poblacion vive en el barrio corazén de Jesus, seguido del
barrio San Luis y Santa Matilde, debido a que toda la poblacion pertenece a la
comuna 10.

Grafica # 7. Distribucion de la poblacion de estudiantes de I.LE.M Artemio
Mendoza Carvajal con valoraciéon para diagnostico de defectos de refraccion
Optica, segun la seguridad social.
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Con respecto a la seguridad social, esta correspondi6 a los valores esperados,
debido a que el 100% de la poblacion (290) pacientes pertenecen a estratos
socioeconémicos bajos.
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Grafica # 8. Distribucion de la poblacién de estudiantes de I.E.M Artemio
Mendoza Carvajal con valoracion para diagnéstico de defectos de refraccion
Optica, segun el curso.
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Con respecto al numero de estudiantes que se encontraron en cada curso
correspondio al valor esperado ya que la poblacion mas grande de estudiantes
fue en los grados superiores cuarto, quinto y sexto.

Para el cumplimiento del objetivo # 2: Identificar las alteraciones de la agudeza
visual en la poblacion objeto de estudio:

Grafica # 9. Distribucion de la poblacién de estudiantes de I.E.M Artemio
Mendoza Carvajal con valoracion para diagnéstico de defectos de refraccion
Optica, segun la agudeza visual.
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n: 290

Con respecto a la agudeza visual en los estudiantes de la poblacion objeto a
estudio, se determind que el 18% (51) estudiantes de la poblacion tiene
alteraciones en la agudeza visual, y el 82% (239) estudiantes no presentaron
alteracion en la agudeza visual.
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Grafica # 10. Distribucion de la poblacién de estudiantes de I.E.M Artemio
Mendoza Carvajal con valoracion para diagnéstico de defectos de refraccion
Optica, segln la agudeza visual en relacién con el sexo.

Agudeza visual segun el sexo
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Con respecto a la agudeza visual segun el sexo en los estudiantes de la
poblacion objeto a estudio, se encontr6 que el 39% (20) estudiantes eran
hombres y el 61% (31) de los estudiantes fueron mujeres.

Grafica # 11. Distribucién de la poblacién de estudiantes de I.E.M Artemio
Mendoza Carvajal con valoracion para diagndstico de defectos de refraccion
Optica, segln la agudeza visual para cada ojo.
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n: 51

Con respecto a la agudeza visual para cada ojo en los estudiantes de la
poblacién objeto a estudio, se encontré que 76% (39) estudiantes presentaban
alteraciones en el ojo derecho, y 24% (12) estudiantes presentaba alteraciones
de agudeza visual en el ojo izquierdo.
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Grafica # 12. Distribucion de la poblacién de estudiantes de I.E.M Artemio
Mendoza Carvajal con valoracion para diagndéstico de defectos de refraccion
Optica que utilizan gafas

Utiliza gafas

4

3; 6%

48; 94%

=Sl =NO
n: 51

Con respecto a la utilizacién de gafas en los estudiantes de la poblacion objeto
a estudio, se encontré que el 6% (3) estudiantes utiliza gafas y el 94% (48)
estudiantes no utiliza gafas

Grafica # 13. Distribucion de la poblacién de estudiantes de I.LE.M Artemio
Mendoza Carvajal con valoracién para diagnéstico de defectos de refraccion
Optica, que utilizan gafas y que funcionan correctamente.
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Con respecto a la utilidad de las personas que usan gafas en la poblacién
objeto estudio se encontrd al 100% de la poblacién funcionan correctamente.
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Para el cumplimiento del objetivo especifico # 3: Cuantificar la prevalencia de
las alteraciones de refraccién Optica en la poblacion objeto a estudio, se
encontré que:

Grafica # 14. Distribucién de la poblacién de estudiantes de I.E.M Artemio
Mendoza Carvajal con valoracién para diagnostico de defectos de refraccion
Optica, con diagndstico de miopia
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n: 51

Con respecto al diagnéstico de miopia en los estudiantes de la poblacién
objeto a estudio, se determiné que la prevalencia es del % (26) estudiantes de
la poblacion tiene miopia

Grafica # 15. Distribucion de la poblacién de estudiantes de I.LE.M Artemio
Mendoza Carvajal con valoracion para diagnéstico de defectos de refraccién
Optica, con diagndéstico de hipermetropia.
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Con respecto al diagnéstico de hipermetropia en los estudiantes de la
poblacién objeto a estudio, se determind la prevalencia es del 9% (25) de la
poblacién tiene hipermetropia.
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Grafica # 16. Distribucion de la poblacién de estudiantes de I.E.M Artemio
Mendoza Carvajal con valoracion para diagnéstico de defectos de refraccion
Optica, con diagnhostico de astigmatismo.
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Con respecto al astigmatismo se encontr6 que el 49% (25) presentan
astigmatismo hipermetrépico y que el 51% (26) de los estudiantes presentan
astigmatismo miopico.

Grafica # 17. Distribucién de la poblacion de estudiantes de I.E.M Artemio
Mendoza Carvajal con valoracion para diagndstico de defectos de refracciéon
Optica, para el sexo femenino segun el diagnéstico de miopia.
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Con respecto al sexo femenino, segun el diagndstico de miopia en la poblacién
objeto a estudio, se encontré que el 10% (14) de los estudiantes presentan
esta patologia y el 90% (124) no presentan miopia
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Grafica # 18. Distribucion de la poblacién de estudiantes de I.E.M Artemio
Mendoza Carvajal con valoracion para diagnéstico de defectos de refraccion
Optica, para el sexo masculino segun el diagndstico de miopia.
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Con respecto al sexo masculino, segun el diagnéstico de miopia en la
poblacién objeto a estudio, se encontré que el 8% (12) de los estudiantes
presentan esta patologia y el 92% (148) no presentan miopia

Grafica # 19. Distribucién de la poblaciéon de estudiantes de I.E.M Artemio
Mendoza Carvajal con valoracién para diagnostico de defectos de refraccion
Optica, para el sexo femenino segun el diagndéstico de hipermetropia.
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n: 138

Con respecto al sexo femenino, segun el diagndstico de hipermetropia en la
poblacion objeto a estudio, se encontré que el 12% (17) de los estudiantes
presentan esta patologia y el 88% (121) no presentan hipermetropia.
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Grafica # 20. Distribucion de la poblacién de estudiantes de I.E.M Artemio
Mendoza Carvajal con valoracion para diagnéstico de defectos de refraccion
Optica, para el sexo masculino segun el diagnostico de hipermetropia.
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Con respecto al sexo masculino segun el diagnéstico de hipermetropia en la
poblacién objeto a estudio, se encontré que el 5% (8) de los estudiantes
presentaron esta patologia y el 95% (144) no la presentaron.

Grafica # 21. Distribucion de la poblacién de estudiantes de I.E.M Artemio
Mendoza Carvajal con valoracién para diagnostico de defectos de refraccion
Optica, para el sexo femenino segun el diagndstico de astigmatismo y su
severidad.
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Con respecto al tipo de astigmatismo segun el género femenino, se
encontraron (9) casos de mujeres que estaban afectadas por el astigmatismo
miopico bajo y por el astigmatismo hipermetrépico bajo y 0 casos para
astigmatismo tanto hipermetropico severo como miopico severo.

Grafica # 22. Distribucion de la poblacién de estudiantes de I.E.M Artemio
Mendoza Carvajal con valoracidon para diagnéstico de defectos de refraccion
Optica, para el sexo masculino segun el diagndstico de astigmatismo y su
severidad.
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Con respecto al tipo de astigmatismo segun el género masculino, se encontré
qgue la mayor prevalencia fue para el astigmatismo midpico bajo con 7 casos,
seguido del astigmatismo hipermetrépico bajo con 5 casos y que para el
astigmatismo miopico e hipermetrépico severo no se encontraron casos en la
poblacion objeto de estudio.
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Grafica # 23. Distribucion de la poblacién de estudiantes de I.E.M Artemio
Mendoza Carvajal con valoracion para diagnéstico de defectos de refraccion
Optica, segun el astigmatismo de tipo midpico parala edad
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Con respecto al tipo de astigmatismo midpico segun la edad, se encontré que
la mayoria de personas entre 8 a 11 afios presentan astigmatismo miopico
bajo, seguida del grupo de las personas entre 4 a 7 afios y por ultimo las
personas de 12 a 15 afios, en cuanto al astigmatismo miépico moderado se
encontro que las personas entre 8 y 11 afios presentaron esta patologia en su
mayoria, seguida de las persona de 12 y 15 afios, y por ultimo en el grupo en
personas entre 4 a 7 afios.

Grafica # 24. Distribucién de la poblaciéon de estudiantes de I.E.M Artemio
Mendoza Carvajal con valoraciéon para diagnostico de defectos de refraccion
Optica, segun el astigmatismo de tipo hipermetrépico para la edad.

Astigmatismo hipermetropico
10 6 5 6 3 3 2

< 8 ANOS 8 A 11 ANOS > 11 ANOS

ASTIGMATISMO HIPERMETROPICO BAJO
ASTIGMATISMO HIPERMETROPICO MODERADO
ASTIGMATISMO HIPERMETROPICO SEVERO

n: 25

Con respecto al tipo de astigmatismo hipermetrdpico en relacién con la edad,
se encontré la mayor parte de estudiantes entre 8 y 11 afios presentan
astigmatismo hipermetrépico bajo, seguida del grupo de edad entre 4 a 7 afios,
y por ultimo el grupo de 12 a 15 afios, en cuanto al astigmatismo
hipermetropico moderado se encontro que en el grupo de personas entre 8y
11 presentaron esta patologia en su mayoria seguido del grupo de edad de 4
a 7 afios, y por ultimo el grupo de personas entre 12 y 15 afios.
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7 DISCUSION

Los resultados de esta investigacion llevados a cabo en la Institucién
Educativa Artemio Mendoza Carvajal de la ciudad de Pasto caracterizaron los
defectos de refraccion Optica teniendo en cuenta aspectos sociodemograficos,
la prevalencia de la miopia, la hipermetropia y el astigmatismo ademas de su
asociacion con la posicion de los estudiantes seleccionados.

Al comparar los resultados obtenidos de esta investigacion con otras, se
encuentran las siguientes diferencias y similitudes:

En este estudio se tomé una poblacion de 283 estudiantes partiendo de la lista
de matriculados que era de 749 estudiantes, en relacion con la edad el 21%
correspondio a estudiantes entre los 9 y 10 afios lo cual difiere con los datos
obtenidos en el estudio realizado por Angela P. Mendivelso (2017)(96) el cual
reporto que de un total de 65 nifios evaluados del colegio San Martin de Porres
el rango de edad de mayor frecuencia fue entre los 7 y 9 afios; ademas Angela
P. Mendivelso (2017) (96) en el mismo estudio pero realizado en el colegio
Monteverde de Bogota encontré que de 52 nifios evaluados la edad de mayor
frecuencia fue en el rango entre los 10-12 afios, lo que tiene cierta diferencia
con nuestro estudio. Datos en los cuales la diferencia no es muy marcada ya
qgue las poblaciones objeto de estudio fueron nifios que estan cursando la
educacion primaria.

En relacién con el género en este estudio se encontré que la mayor prevalencia
la tuvo el género masculino con un 52% en relacién con el femenino que tuvo
un 48%, lo que cual muestra similitudes con los estudios realizados por la Dr.
Daynisett Molina (2017) (97) y por el Dr. Henry E. Reina (2017) (98), los cuales
presentaron una prevalencia del 55,6% y 57,5 para el género masculino
respectivamente. Por otro lado, este estudio mostro diferencias con los
estudios realizados por la Dr. Angela P. Mendivelso (2017) (96), Andrea X.
Melo (2017) (99), en los que se mostraba una prevalencia del 58% y 60%
respectivamente para el género femenino; ademas de mostrar una diferencia
con el estudio realizado por la Dr. Maria C. Chauvin (2017) (100) el cual obtuvo
una prevalencia del 50% para ambos sexos.

Teniendo en cuenta la agudeza visual en este estudio se encontré6 una
prevalencia para la agudeza visual normal del 82% mientras que la prevalencia
de las alteraciones de la agudeza visual fue del 18% a diferencia de los datos
aportados por los estudios realizados por la Dr. Daynisett Molina (2017) (97) y
la Dr. Shirley Aviles (2017) (101) en los cuales se encontraron prevalencias de
alteraciones de la vision de 48,7% y 6%; Este estudio mostro similitudes con
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el realizado por el Dr. Martin A. Vilela (2017) (102), en el cual se encontré una
prevalencia del 22,6%. Ademas, también relaciono estas alteraciones de la
agudeza visual con el género, dando una prevalencia del 61% para el género
masculino y 39 % para el género femenino, mostrando diferencias con el
estudio realizado por la Dr. Maria C. Chauvin (2017) (100) que tuvo resultados
del 52,1% para el género femenino y el 47,8% para el género masculino.

En relacion a lo anterior este estudio encontré la prevalencia de las
alteraciones de la agudeza visual tanto para el ojo derecho como para el
izquierdo. La prevalencia de estas alteraciones para el ojo derecho fue del
76%, en similitud con los estudios realizados por la Dr. Angela P. Mendivelso
(2017) (96) y Andrea X. Melo (2017) (99), los cuales aportaron datos de
prevalencia de 35,3% y 40% respectivamente, prevaleciendo las alteraciones
del ojo derecho. En cuanto a las alteraciones de la agudeza visual del ojo
izquierdo se encontrd una prevalencia del 24% en similitud con los en similitud
con los estudios realizados por la Dr. Angela P. Mendivelso (2017) (96) y
Andrea X. Melo (2017) (99) en los cuales estas alteraciones fueron menores
gue las del ojo derecho, los valores fueron 26,15% y 38,6% respectivamente.

En cuanto a la prevalencia del diagnostico de miopia, este estudio encontrd
gue la prevalencia de esta patologia en la poblacion objeto de estudio fue del
9% por detras del astigmatismo, teniendo similitud con los estudios realizados
por la Dr. Angela P. Mendivelso (2017) (96) y Maria C. Chauvin (2017) (100)
en el cual la miopia tuvo una prevalencia de un 31% Yy 26,3 % respectivamente,
y se ubicé por detras de otras patologias a estudio. También se encontr6 una
diferencia en relacion con el estudio realizado por la Dr. Anileidys Mufioz
(2017) (103) en el cual la miopia fue la enfermedad prevalente con un 7,1%.
En relaciébn con el diagnéstico de la miopia y el género masculino, se
encontraron similitudes con los estudios realizados por la Dr. Leidy J. Romero
(2017) (104) y la Dr. Angela P. Mendivelso (2017) (96) los cuales reportaron
datos del 6% y 5% de prevalencia respectivamente. En relacién con el género
femenino, también se encontraron similitudes con estos estudios que arrojaron
valores del 12% y del 6% respectivamente.

Con respecto a la prevalecia del diagnéstico de hipermetropia, este estudio
encontré una prevalencia del 9% en la poblacién objeto de estudio ubicada por
detras del astigmatismo, teniendo diferencias con los estudios realizados por
la Dr. Leidy J. Romero (2017) (104), la Dr. Angela P. Mendivelso (2017) (96) y
el Dr. Henry E. Reina (2017) (99), donde la hipermetropia fue la enfermedad
de mayor prevalencia con unos valores de 66%, 41% y 17% respectivamente.
En relacidon a la miopia y el género, este estudio entrego una prevalencia del
5% para el género masculino y 12 % para el género femenino, a diferencia del
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estudio realizado por la Dr. Angela P. Mendivelso (2017) (96), donde la
hipermetropia tuvo mayor prevalencia en el género femenino con un 19% y
para el género masculino del 11%.

En relacidén con el Astigmatismo, en este estudio fue el defecto de refraccion
Optico de mayor prevalencia, mostrando cierta similitud con el estudio
realizado por la Dr. Maria C. Chauvin (2017) (100), en el cual esta patologia
también tuvo la mayor prevalencia con un 55,8%. Este estudio también
relaciono el astigmatismo segun su clasificacion: Hipermetrépico y midpico,
donde se encontré que el astigmatismo miopico el de mayor prevalencia con
un 59% y el astigmatismo hipermetropico con un 49%, a diferencia del estudio
realizado por la Dra. Daynisett Molina (2017) (97) en el cual tuvo una mayor
prevalencia el astigmatismo hipermetrépico con un 41,3% seguido por el
astigmatismo miopico con un 4,1%. También se encontré diferencia con el
estudio realizado por el Dr. Henry E. Reina (2017) (98), el cual encontré la
mayor prevalencia del astigmatismo hipermetrépico con un 45% seguido del
astigmatismo miopico con un 13%.
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CONCLUSIONES

Para la poblacion objeto estudio se puede concluir que:

Se encontré que el mayor nimero de pacientes estan en el rango de edad
entre los 9 y 10 afios con promedio de edad de 9,5 afios, en cuanto al sexo
hubo méas personas del sexo masculino, la etnia mestiza presenta la mayor
prevalencia, la seguridad social que mas afiliados tuvo fue Subsidiado en su
totalidad, el curso que mas estudiantes tuvo fue el quinto grado.

Se concluyé que la prevalencia de alteraciones de la agudeza visual en la
poblacion objeto a estudio fue baja, en estas alteraciones el sexo mas
prevalente fue el femenino, ademas se encontré que la agudeza visual mas
afectada en estos pacientes fue en el ojo derecho, también se encontré que
en la poblacién objeto estudio muy pocos estudiantes utilizan gafas, y los que
si utilizan esas gafas el uso actual es obsoleto.

En este estudio se concluyo que la prevalencia de la miopia y la hipermetropia
fue similar, con la diferencia de un estudiante mas en el caso de la miopia, con
respecto al astigmatismo se pudo concluir que fue mas prevalente el
astigmatismo midpico que el hipermetrépico, en cuanto al diagnoéstico de
miopia e hipermetropia para el sexo femenino fue mas alta en las mujeres, con
respecto al astigmatismo en mujeres se concluye que el astigmatismo miopico
bajo y el astigmatismo hipermetrépico bajo se presentaron en igual nimero de
casos, para los hombres se pudo concluir que la patologia que mas casos tuvo
fue astigmatismo midpico bajo, ademas para el astigmatismo midpico e
hipermetropico severo no se presentaron casos de esta patologia, también se
puede concluir que segun el astigmatismo midpico relacionado con la edad en
el grupo que mas casos tuvo de esta patologia fue entre 8 y 11 afios, para el
astigmatismo miépico moderado se concluye que el grupo de personas entre
8y 11 afos fue el grupo que mas presento esta patologia, se encontré también
que no hubo ningln caso para astigmatismo mibpico severo, también se
concluye que para el astigmatismo hipermetrépico bajo la edad en la que mas
se presento esta patologia fue entre 8 y 11 afios, a su vez se concluye que el
grupo entre 8 y 11 afos fue donde mas se presentd el astigmatismo
hipermetropico moderado, y por ultimo no se encontr6 casos para
astigmatismo hipermetrépico severo.
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RECOMENDACIONES

Concientizar a los estudiantes de la Institucién Educativa Artemio Mendoza
Carvajal sobre el cuidado primario de la vision, asistiendo cada afio a control
oftalmoldgico para mejorar la calidad de vision en los nifios.

Fomentar a los docentes a la busqueda y adquisicibon de buenos
conocimientos en salud visual infantil para que ellos puedan utilizar elementos
didacticos como imagenes, tablas, diagramas, mapas entre otras, que mejoren
la visibilidad y la percepcién para afianzar los conocimientos de los nifios con
estas alteraciones.

Orientar a docentes y padres de familia sobre los diferentes problemas
opticos que pueden padecer con el tiempo los nifios, logrando prevenir a
tiempo dichos defectos.

Incentivar a personal de la salud para poder organizar actividades de
promocién y prevencion en las empresas prestadoras de salud, para asi
mismo fortalecer el cuidado en los nifios escolares para bienestar de ellos,
evitando problemas oftalmolégicos.
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ANEXO A. HERRAMIENTA DE RECOLECCION DE DATOS

DEFECTOS DE REFRACCION OPTICA EN NINOS DE LA INSTITUCION EDUCATIVA MUNICIPAL ARTEMIO
MENDOZA CARVAJAL PASTO 2018

6. BARRIO DE PROCEDENCIA:
1. NOMBRE:
7. LUGAR DE NACIMIENTO:
2. EDAD: 8. SEGURIDAD SOCIAL:
3. CURSO Contributivo |:|
Subsidiado |:|
4. SEXO: Masculino:[_] Femenino:[]
Poblacién pobre o vulnerable |:|
Régimen especial D
5. RAZA: Mestizo [ ] Afrodescendiente: [ ]
Indigena: |:|
PARTE 1. Determinacion de la presencia o no de la alteracidn de la agudeza visual
10. TABLA DE SNELLEN:[ ]20/200 [ _]20/25 []20/200 []20/25
0JO DERECHO [J20/100 [ ]20/20 0JO IZQUIERDO []20/100 []20/20
[J20/70  []20/15 [J20/70  []20/15
[J20/50 []20/12 [[J20/50 []20/12
[J20/40 []20/10 [J20/40 []20/10
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12. ¢ Actualmente utiliza gafas?

st []

NOD

SID

13. ¢Las Gafas actuales sirven?

NO []

PARTE 2. Determinacion del defecto de refraccion optica (MIOPIA, HIPERMETROPIA, ASTIGMATISMO)

14 a. Estimacidn ojo derecho

14 b. Estimacion ojo izquierdo

14. EXAMEN CON RETINOSCOPIO Sl ] ss [
PARA DIAGNOSTICO
no ] o [
EXAMEN OJO DERECHO: st [] NO []
15. EXAMEN CON QUERATOMETRO | EXAMEN 0JO IZQUIERDO: St [] NO ]
16a.mi0PIA: sl [ ] N0 []
16 b. HIPERMETROPIA: S| [_| NO ]
16. DIAGNOSTICO Miépico:
16 c. ASTIGMATISMO:
O Bajo [ ] Moderado [ ]  Severo[ |
SI
D Hipermetrdpico: |:|
NO Bajo [ ] Moderado []  Severo[ ]
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ANEXO B. FORMATO DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO

NA FORMATO DE CONSETIMIENTO INFORMADO
SANAAARTIN
FECHA:
TITULO: Defectos de Refraccién Optica en nifios de la Institucién educativa Municipal Artemio
INVESTIGADORES: David Faiardo Alegria, Cristian Narvaez Paz, Erick Seidel Aguilera
CONTACTO: 313-563-1682; 301-642-4222; 311-320-9974
LUGAR: Institucion Educativa Municipal Artemio Mendoza Carvaial
SEDE: Santa Matilde

Estas hojas de consentimiento informado pueden contener palabras que usted no entienda. Por favor pregunte al
grupo de investigadores del estudio para que le explique cualquier palabra o informacién que usted no entienda
claramente. Usted puede llevarse una copia de este consentimiento para pensar sobre este estudio o para discutir
con su familia o amigos antes de tomar una decision.

INTRODUCCION:

Usted ha sido invitado para participar en un estudio de investigacion. Antes de que decida participar en el estudio
por favor lea este consentimiento cuidadosamente. Haga todas las preguntas que usted tenga para asegurarse
que entiende los procedimientos del estudio, incluyendo los riesgos y los beneficios.

PROPOSITO DEL PROYECTO:

Este proyecto determinara la prevalencia de los defectos de refraccidon dptica en la poblacién infantil entre los
cuales se incluye la miopia, la hipermetropia y el astigmatismo, para asi poder tomar medidas que mejoren la
calidad de vida de estas personas con un diagndstico temprano, un tratamiento oportuno y ademas la oportunidad
de tamizaje.

PARTICIPANTES DEL ESTUDIO:

El estudio es completamente voluntario. Usted puede participar o abandonar el estudio en cualquier momento
sin ser penalizado ni perder los beneficios.

Para este proyecto se tendra en cuenta que los estudiantes de la Institucién Educativa Artemio Mendoza Carvajal
se encuentren cursando primaria para el periodo 2018 y cuyos padres acudan con la cedula de ciudadania y firmen
el consentimiento informado.

FIRMA DEL PADRE O TUTOR LEGAL
CC:
TEL:
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ANEXO C. VARIABLES

F
U
DEFINICION DATO NATURAL ESCAL TIPO TIPO DE E
OPERACIO EZA A DE RESPUEST |
VARIABLES NAL DATO A T
E
Edad Numero de 0al8 Cuantitativa Razon Discret | Policotomica
edad en a
afios
Masculino
Sexo Sexo del Femenino Cualitativa Nominal No Dicotémica
paciente aplica
Afrodesce
ndiente o ) ) )
Raza Raza del Cualitativa Nominal No Policotomica
paciente Indigena aplica
Mestizo
Zona de Rural
. donde vive el e ) o
Procedencia paciente Urbana Cualitativa | Nominal Np Dicotomica
aplica
Ninguna
Curso Ultimo nivel Basica Cualitativa Ordinal No Policotomica
alcanzado de ) aplica
escolaridad Bachillerat
del paciente, 0
Profesiona
I
1
Estrato Nivel 2 Cualitativa Ordinal No Policotomica
socioeconém aplica
ico 3
4
5
6
Seguridad Régimen Contributiv
social SGSSS al o o ) ) .
cual este Cualitativa Nominal No Policotomica
Subsidiado aplica
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afiliado el Poblacion
paciente pobre y
vulnerable
Régimen
especial
Reflejo Reflejo Paralelo Cualitativa | Nominal No Policotomica
retiniano luminoso ) aplica
emitido por la | Divergente
retina Convergen
te
-1
Estimacion Grado de -2 Cuantitativa | Razén | Continu | Policotomica
o miopia en a
miopia dioptrias -3
-4
-5
-6
-7
-8
-9
-10
1.0
2.0
Estimacion Grado de 3.0 Cuantitativa | Razén | Continu | Policotomica
) _ | hipermetropi a
Hipermetropi aen 4.0
a I
dioptrias 5.0
6.0
7.0
8.0
9.0
10.0
Curvatura de Cornea
la cérnea esférica o ) o
Curvatura de medida con Cualitativa | Nominal N_o Dicotomica
la cornea el Cornea aplica
queratémetro oval
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Enfoque de Potencia Focal
la cornea refractiva . e ) . )
de enfoque Multifocal Cualitativa Nominal No Dicotomica
aplica
Esla 20/200
capacidad de
discernir las 20/100
informacione 20/70
s que llegan
al cerebro a 20/50
través de la
Agudeza vista. 20/40
visual o .
20/30 Cuantitativa | Continu
a
20/25
20/20
20/15
20/12
20/10
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DEFECTOS DE REFRACCION OPTICA EN NINOS DE LA INSTITUCION
EDUCATIVA MUNICIPAL ARTEMIO MENDOZA CARVAJAL PASTO 2018

David Esteban Fajardo Alegria, Cristian Fabian Narvaez Paz, Erick José Seidel
Aguilera

Dr. Boris Salazar
OFTALMOLOGO
Asesor Cientifico

Resumen: Objetivo: Determinar la prevalencia de defectos de refraccion
Optica en nifios de la Institucion Educativa Municipal Artemio Mendoza
Carvajal. Metodologia: Estudio cuantitativo, de tipo observacional, descriptivo
de corte transversal, en nifios escolarizados en basica primaria en la Institucion
Educativa Municipal Artemio Mendoza Carvajal matriculados en el afio lectivo
2018. Partiendo de la lista de matriculados que correspondid a 769
estudiantes, luego de la realizacién del muestreo estratificado de las 5 sedes,
la posterior realizacion del muestreo aleatorio simple, el cual dio n: 250 y
teniendo en cuenta el porcentaje de no respuesta que fueron 33 estudiantes y
los criterios de inclusion el resultado de la muestra fue n: 283. Pero esta
investigacion trabajo con una muestra de 290 estudiantes. Resultado: En este
estudio se pudo evidenciar que la prevalencia de la miopia y la hipermetropia
fue similar, con la diferencia de un estudiante mas en el caso de la miopia y
tuvo mayor prevalencia en el sexo femenino, con respecto al astigmatismo se
pudo concluir que fue mas prevalente el astigmatismo midpico que el
hipermetropico, en relacion al astigmatismo y la edad, se evidencio que ambos
subtipos se presentaron mayormente en el rango de los 8 a los 11 afos.

Abstract: Objective: To determine the prevalence of optical refractive errors
in children of the Artemio Mendoza Carvajal Municipal Educational Institution.
Methodology: A quantitative, observational, descriptive, cross-sectional study
of children enrolled in primary school at the Artemio Mendoza Carvajal
Municipal Educational Institution enrolled in the 2018 school year. Based on
the list of students enrolled, which corresponds to 769 students, after the the
realization of the stratified sampling of the 5 sites, the subsequent realization
of the simple random sampling, which gave n: 250 and taking into account the
non-response percentage that were 33 students and the inclusion criteria the
result of the sample was n: 283. But this research with a sample of 290
students. Result: In this study it was possible to demonstrate that the
prevalence of myopia and hyperopia was similar, with the difference of one
more student in the case of myopia and had a higher prevalence in females,
with respect to astigmatism it could be concluded that It was more prevalent
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than myopic astigmatism than hypermetropic, in relation to astigmatism and
age, it was evidenced that both subtypes were presented mostly in the range

of 8 to 11 years.

Palabras clave: Agudeza visual, miopia, hipermetropia, astigmatismo.

INTRODUCCION

Los defectos de refraccion Optica
son una de las principales causas
de discapacidad visual en el
mundo, afectando la calidad de vida
de la poblacion en general, con
repercusiones en sus actividades
labores cotidianas.(1) Los defectos
refraccion Optica de los cuales se

hard& mas énfasis son: miopia,
hipermetropia 'y  astigmatismo.
Normalmente la vision ocurre

cuando los rayos de luz se desvian
y son refractados al pasar a través
de la cornea y el cristalino. Esta luz
es enfocada luego sobre la retina y
esta transforma la luz en impulsos
eléctricos que se envian al cerebro
a través del nervio 6ptico, donde
seran interpretados estos
mensajes, convirtiéndolos en las
imagenes que normalmente se ve.
(2) En los defectos de refraccion
Optica hay un error que ocurre
cuando el ojo evita que la luz se
enfoque directamente sobre la
retina, ocasionando un desarrollo
inadecuado de la forma de la
cornea en relacion al sistema optico
como la longitud axial, profundidad
de camara anterior y potencia
Optica del cristalino. Aunque
también se han asociado con
causas que afectan el sistema
optico de los niflos como factores
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sociales, familiares, psicologicos,
trastornos, biologicos, etc. (3)

Los resultados de defectos de
refraccion optica en la poblacién
objeto estudio muestran un indice
bajo de problemas visuales que
afecta a un pequefio numero de
estudiantes. Segun el género, el
sexo femenino tienen  una
prevalencia mas alta en problemas
visuales con relacion al sexo
masculino, y en cuanto a la edad los
problemas de refraccion Optica se
presenta entre una edad promedio
de 8 a 11 afios. Los resultados en
cuanto al diagnostico de
astigmatismo y  sus tipos:
hipermetrépico y miépico mostraron
la mayor prevalencia entre los
defectos, mientras que la miopia y
la hipermetropia tuvieron valores
estadisticos similares, sin embargo
se encontr6 que en el género
femenino a pesar de ser una
poblacién mas pequefia en cuanto
a la muestra, presentaron un
namero mayor de casos de
defectos de refraccion Optica con
relacion al género masculino donde
el nimero de muestra era mas
grande.

Para la poblacién objeto estudio se
concluyé que la prevalencia para
los defectos de refraccion optica:



miopia hipermetropia y
astigmatismo es mas alta en el
género femenino, en cuanto al

astigmatismo miopico e
hipermetropico severo no se
presentaron casos de esta

patologia, la edad que mas afecta
este tipo de defectos se encuentra
en un rango entre los 8 y 11 afios.
Siendo lo anterior la motivacion
para realizar una caracterizacion de
los defectos de refraccion Optica en
nifios que se encuentren cursando
basica primaria debido a que entre
mas temprano se realice el
diagnéstico y su correccion, este
defecto no progresard, conllevando
asi a mejorar la calidad de vida y

sus actividades escolares en los
estudiantes de la Institucion
Educativa  Municipal  Artemio

Mendoza Carvajal.

METODOLOGIA

Se realiz6 un estudio cuantitativo,
de tipo observacional, descriptivo
de corte transversal, en nifios
escolarizados en basica primaria en
la Institucion Educativa Municipal

Artemio Mendoza Carvajal
matriculados en el afio lectivo 2018.
Partiendo de la lista de

matriculados que correspondié a
769 estudiantes, se realizé un
muestreo estratificado en el cual se
dividio el total de estudiantes en las
diferentes sedes de la institucion
educativa, posteriormente, se
selecciono la muestra (n) mediante

97

el muestreo aleatorio simple (MAS)
realizando el calculo de la muestra
mediante la férmula de Proporcion
en Poblacion Finita, para variables
cualitativas, ya que la naturaleza de
nuestra variable objeto a estudio es
un defecto e refraccion oOptica, en el
cual no se pueden realizar
operaciones  matematicas; Al
reemplazar los valores de la
formula el tamafio muestra dio
como resultado n: 250, a esta
poblacibn se aument6é 20% de
porcentaje de no respuesta que fue
de 33 para un total n: 283. A pesar
de que el tamafio de muestra era de
n: 283 esta investigacion trabajo
con 290 niflos escolarizados de
primaria en la Institucion Educativa
Municipal Artemio Mendoza
Carvajal matriculados en el afo
lectivo 2018.

Tabla No. 1 Distribucion de la
poblacion escolarizada de
primaria en la IEM Artemio

Mendoza Carvajal, segun sedes
de la institucion.

Sedes No. Porcentaje Mues
Estudi | Estudiantes tra
antes | con Respecto

a la Poblacion

Carlos 84 10,92 31

Pizarro

Club de | 296 38,49 109

Leones

Santa 283 36,80 104

Matilde

Sede 106 13,78 39

princip

al

jornada

Tarde

Total 769 100 283

Fuente: Presente investigacién — afio 2018




Una vez con el resultado del
tamario de la muestra y con la lista
de los estudiantes por grado
escolar, se utlizé la formula
estadistica “aleatorio entre” con el
software Excel, por el cual se eligio
a los estudiantes al azar para su
respectivo estudio.

Se citd a los acudientes de los
estudiantes seleccionados al azar,
a cada una de las 5 sedes de la
instituciébn a partir de Agosto de
2018; se les realizo una charla de
sensibilizacién de la importancia de
participar en este estudio, el
proposito y la finalidad, y se obtuvo
el resultado de cuantos de ellos
accedieron a participar Yy
posteriormente firmar el
consentimiento informado y
diligenciar la informacion requerida.

Se incluyé estudiantes de la
Institucion ~ Educativa  Artemio
Mendoza  Carvajal que se
encuentren  cursando  primaria

2018, cuyos padres acudan con la
cedula de ciudadania y firmen el
consentimiento informado y nifios
gue den su asentimiento informado.
Se realiz6 el analisis exploratorio de
los datos mediante tablas y graficas
descriptivas de frecuencia absoluta
y relativa, donde se dio a conocer el
comportamiento de los mismos y su
distribucion frente a la curva de
normalidad, las variables
cualitativas fueron descritas
mediante porcentajes. Por medio
del software Excel y Star Grapics
version demo para la elaboracion
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de graficas y el analisis
comparativos de los datos entre los
grupos. La medicidon se determind
en dos fases, en las cuales se
establecié un valor de significancia
de “p” menor de 0.05 y fue
analizado con la prueba estadistica
no paramétrica (Chi cuadrado) que
correspondio segun el
comportamiento de los datos, y se
determind la relacion de la muestra
con la distribucion poblacional, la
homogeneidad y la prueba de
independencia de las variables en
esta investigacion.

Se acudi6 a cada grado escolar de
las 4 sedes para la firma del
asentimiento informado por parte
del estudiante seleccionado, se le
explico la intencion de este estudio
y se procedio a evaluar la agudeza
visual con la tabla de Snellen; la
cual se clasifico por medio de
optotipos, determinaron el resultado
sobre la siguiente formula para
medir agudeza visual (AV), en esta
se escribe la distancia del test en el
numerador y el tamafio en el
denominador:

Distancia del test

AV:
Distancia a la que la letra
subtenderia un angulo de 5
minutos

La fraccion de Snellen expresa el
tamafio angular del optotipo
especificando la distancia de
presentacion del test (normalmente
en pies o ft, abreviatura del inglés



feet) y el tamafio de los optotipos. El
namero utilizado para indicar el
tamarfio de las letras es la distancia
en la que esa letra subtenderia un
angulo de 5 minutos de arco. Es
decir, si la AV es de 20/200 la
fraccion de Snellen indica que el
tamanfo de la letra visto por el sujeto
subtenderia un angulo de 5 minutos
de arco a 200 pies en lugar de los
20 a los que se realiza la prueba.
Dicho de otro modo, la minima letra
que es capaz de reconocer a 20
pies seria vista a 200 pies por un
sujeto con una AV estandar. La
maxima AV se obtiene cuando el
sujeto identifica a 20 pies la letra
que a 20 pies subtiende un angulo
de 5 minutos de arco, por tanto la
fraccion de Snellen correspondiente
a la maxima AV sera 20/20.*

Posteriormente, en los estudiantes
qgue se encontraron alteraciones en
la agudeza visual con un test de
Snellen positivo, se procedié a
realizar el examen con el
retinoscopio, es un método objetivo
para medir el poder refractivo del
0jo interpretando la luz reflejada en
su retina al iluminarlo; En
condiciones normales, la luz del
retinoscopio se dirige hacia el
paciente y la imagen del filamento
se forma en la retina del paciente.
De esta manera, en la pupila del
paciente se observa un reflejo
luminoso procedente o reflejado por
la retina, este recibe el nombre de
reflejo retiniano. Mientras que por
fuera de la pupila se puede apreciar
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la franja luminosa emitida por el
retinoscopio. La relacion entre el
movimiento de estos dos reflejos se
utiliza para determinar el estado
refractivo del ojo explorado. (5)

En el reflejo retiniano de un
paciente emétrope, los rayos
luminosos reflejados son paralelos
al eje oOptico, en un hipermétrope
son divergentes y en un miope
seran convergentes, puede
realizarse con la gafa de pruebas y
lentes de la caja de pruebas.
También pueden utilizarse las
reglas de retinoscopia que
consisten en wunas lentes de
potencia creciente alineadas, de
manera que se consigue realizar la
retinoscopia mas rapidamente que
con lentes sueltas. Sin embargo, el
instrumento que permite  su
realizacion con la maxima rapidez
es el foréptero, que incluso suele
contar con la lente de trabajo ya
incorporada. Para realizar la
retinoscopia es necesario mantener
una iluminacién baja o penumbra,
para facilitar la observacién de las
sombras. El paciente tiene los dos
ojos abiertos y mantiene la fijacion
en un optotipo de baja AV en lejos
gue estimule minimamente la
acomodacion. (5)

También puede estar indicado
emborronar ligeramente la visidon
del ojo no explorado con una lentes
de +1.50 DP aproximadamente,
con el fin de intentar relajar al
maximo la acomodacion del



paciente. El examinador realiza la
retinoscopia del ojo derecho con su
0jo derecho y la del ojo izquierdo
con su ojo izquierdo. De esta
manera se garantiza que el
paciente siempre puede mantener
la mirada en el infinito con el ojo no
explorado. Es importante realizar la
retinoscopia sobre el eje optico del
paciente, es decir, que se aprecie el
reflejo retiniano proveniente de la
macula, aunque se acepta una
oblicuidad en la observacion de 3
grados. Determinacion de la
Refraccibn Ametropias Esféricas
En este caso las sombras
presentan la misma velocidad, brillo
e intensidad en todos los
meridianos. Por tanto se neutralizan
colocando lentes esféricas. (5)

Se puede estimar la cantidad de
ametropia realizando  distintas
maniobras:

Estimacion Midpica. El explorador
se aproxima hacia el paciente con
el retinoscopio en la posicion de
espejo plano hasta que aparezcan
sombras directas. Después se
desplaza hacia atrds hasta
encontrar la zona de neutralizacion,
en ese momento el examinador
estara situado en el punto remoto
del paciente por lo que su
conversién a dioptrias informara del
grado de miopia que presenta. Una
vez realizada la estimacion esta
indicado afinar la retinoscopia a la
distancia de trabajo habitual. La
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estimacion midpica esta indicada
en defectos entre -5.00y -10.00 DP.

Estimacion Hipermetrépica. Se
realiza con la técnica del realce,
que consiste en subir o bajar (segun
el modelo) lentamente el mango del
retinoscopio, pasando de Ila
posicion de espejo plano a espejo
concavo, hasta conseguir el reflejo
retiniano mas estrecho posible. Si
no se puede estrechar el reflejo
retiniano se trata de una
hipermetropia de 1.00 DP o menor,
mientras que si el reflejo retiniano
se estrecha (se realza) con un
pequefio movimiento del mando la
hipermetropia oscila alrededor de
+2.00 DP y cuando el mango se
mueve en su totalidad y se
consigue el maximo realce del
reflejo retiniano se tratard de una
hipermetropia de +5.00 DP
aproximadamente. (5)

Por dltimo se realizara el examen
con el queratémetro el cual es un
instrumento utilizado para medir la
curvatura de la cOrnea importante
para diagnosticar astigmatismo.

Este trabajo fue llevado a cabo por
tres (3) estudiantes de la facultad
de Medicina de la Fundacion
Universitaria San Martin sede pasto
en la Institucion Educativa Artemio
Mendoza Carvajal en el periodo
comprendido entre enero hasta julio
de 2018



La recoleccion de datos se baso en
la evaluacion de la agudeza
mediante la tabla de Snellen; esos
datos fueron diligenciados en un
formato de encuesta que agrupa
(N) variables que corresponden a
las patologias asociadas con los
Defectos de Refraccion Optica
(objeto de estudio de esta
investigacién) con su efecto sobre
la vision y la calificacion segun la
fraccion de Snellen; ademas de (N)
variables de caracteristicas
sociodemograficas.

RESULTADOS

Para el cumplimiento del objetivo
especifico # 1. Determinar los
aspectos sociodemograficos en la
poblaciéon objeto a estudio, se
encontro que:

Grafica # 1. Distribucion de la
poblacién de estudiantes de la
Institucion Educativa Municipal
Artemio Mendoza Carvajal, con
valoracion para diagnostico de
defectos de refraccion éptica,

segun edad.

Edad
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23
18
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0
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Fuente: Presente investigacién — afio 2018
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De los 290 participantes en el
estudio en relacion a la edad
correspondié a valores esperados
teniendo en cuenta que se traté de
una poblacién de basica primaria y
el primer grado de bachillerato. La
edad que mas se presento, fue
entre los 8 y 11 afios.

Grafica # 2. Distribucion de la
poblaciéon de estudiantes de
I.E.M Artemio Mendoza Carvajal
con valoracién para diagndéstico
de defectos de refraccidn optica,
segun el sexo.

Sexo

\ 138
152 48%
52% g /
FEMENINO MASCULINO

Fuente: Presente investigacion — afio 2018

Con respecto al sexo, de los 290
estudiantes de la poblacién objeto a
estudio, 52% (152) de los
estudiantes son de sexo masculino,
y 48% (138) correspondieron al
sexo femenino.

Grafica # 4. Distribucion de la
poblacion de estudiantes de
I.E.M Artemio Mendoza Carvajal
con valoracion para diagnostico
de defectos de refraccion Optica,
segun el departamento de
nacimiento.
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Fuente: Presente investigacién — afio 2018

Con respecto al departamento de
procedencia se encontré que el
91% (264) de los estudiantes son
del departamento de Narifio, y el
9% (26) son de procedencia de
otros lugares.

Grafica # 9. Distribucion de la
poblacion de estudiantes de
I.E.M Artemio Mendoza Carvajal
con valoracién para diagndéstico
de defectos de refraccién éptica,
segun la agudeza visual.

Agudeza visual

51; 18%

—

239; 82% V
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Fuente: Presente investigacién — afio 2018

Con respecto a la agudeza visual
en los estudiantes de la poblacién
objeto a estudio, se determiné que
el 18% (51) estudiantes de la
poblacién tiene alteraciones en la
agudeza visual, y el 82% (239)
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estudiantes no presentaron
alteracion en la agudeza visual

Grafica # 10. Distribucion de la
poblacion de estudiantes de
I.E.M Artemio Mendoza Carvajal
con valoracion para diagnostico
de defectos de refraccion Optica,
segun la agudeza visual en
relacion con el sexo.

Agudeza visual segln el
sexo

20; 39%
i
31; 61%

= HOMBRES MUJERES

Fuente: Presente investigacién — afio 2018

Con respecto a la agudeza visual
segun el sexo en los estudiantes de
la poblacion objeto a estudio, se
encontr6 que el 39% (20)
estudiantes eran hombres y el 61%
(31) de los estudiantes fueron
mujeres.

Grafica# 11. Distribucion de la
poblaciéon de estudiantes de
I.E.M Artemio Mendoza Carvajal
con valoracién para diagndéstico
de defectos de refraccidn 6ptica,
segun la agudeza visual para
cada oj
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Fuente: Presente investigacion — afio 2018

Con respecto a la agudeza visual
para cada ojo en los estudiantes de
la poblacion objeto a estudio, se
encontré que 76% (39) estudiantes
presentaban alteraciones en el o0jo
derecho, y 24% (12) estudiantes
presentaba alteraciones de
agudeza visual en el ojo izquierdo.

Para el cumplimiento del objetivo
especifico # 3: Cuantificar la
prevalencia de las alteraciones de
refraccion optica en la poblacion
objeto a estudio, se encontré que:

Grafica # 14. Distribucion de la
poblacion de estudiantes de
I.E.M Artemio Mendoza Carvajal
con valoracién para diagndéstico
de defectos de refraccién éptica,
con diagndéstico de miopia.

Miopia

9% ; 26

91%;
264
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Fuente: Presente investigacién — afio 2018
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Con respecto al diagnostico de
miopia en los estudiantes de la
poblacion objeto a estudio, se
determiné que la prevalencia es del
9% (26) estudiantes de la poblacion
tiene miopia

Grafica # 15. Distribucion de la
poblacion de estudiantes de
I.E.M Artemio Mendoza Carvajal
con valoracién para diagndéstico
de defectos de refraccidn optica,
con diagnostico de
hipermetropia.

Hipermetropia

25; 9%

265; 91%

Fuente: Presente investigacién — afio 2018

Con respecto al diagnéstico de
hipermetropia en los estudiantes de
la poblacion objeto a estudio, se
determind la prevalencia es del 9%
(25) de la poblacion tiene
hipermetropia.

Grafica # 16. Distribucion de la
poblacion de estudiantes de
I.E.M Artemio Mendoza Carvajal
con valoracién para diagnéstico
de defectos de refraccion Gptica,
con diagnéstico de
astigmatismo.
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Fuente: Presente investigacion — afio 2018

Con respecto al astigmatismo se
encontré que el 49% (25) presentan
astigmatismo hipermetrépico y que
el 51% (26) de los estudiantes
presentan astigmatismo miopico.

Grafica # 17. Distribucion de la
poblacion de estudiantes de
I.E.M Artemio Mendoza Carvajal
con valoracién para diagndstico
de defectos de refraccion Optica,
para el sexo femenino segun el
diagnostico de miopia.

Diagnostico de miopia en
mujeres

Sl; 14;
10%

NO; 124;
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Fuente: Presente investigacién — afio 2018

Con respecto al sexo femenino,
segun el diagnéstico de miopia en
la poblacion objeto a estudio, se
encontré que el 10% (14) de los
estudiantes presentan esta
patologia y el 90% (124) de los
estudiantes no presentan miopia
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Grafica # 18. Distribucion de la
poblacion de estudiantes de
I.E.M Artemio Mendoza Carvajal
con valoracién para diagndstico
de defectos de refraccion optica,
para el sexo masculino segun el
diagnostico de miopia.

DIAGNOSTICO MIOPIA EN
HOMBRES

SlI; 12; 8%

O; 140;
92%

Fuente: Presente investigacion — afio 2018

Con respecto al sexo masculino,
segun el diagnéstico de miopia en
la poblacion objeto a estudio, se
encontr6 que el 8% (12) de los
estudiantes presentan esta
patologia y el 92% (148) no
presentan miopia.

Grafica # 19. Distribucion de la
poblacion de estudiantes de
I.E.M Artemio Mendoza Carvajal
con valoracién para diagnoéstico
de defectos de refraccion Optica,
para el sexo femenino segun el
diagnostico de hipermetropia.



Hipermetropia femenino
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Fuente: Presente investigaciéon — afio 2018

Con respecto al sexo femenino,
segun el diagndstico de
hipermetropia en la poblacion
objeto a estudio, se encontr6 que el
12% (17) de los estudiantes
presentan esta patologia y el 88%
(121) no presentan hipermetropia.

Grafica # 20. Distribucion de la
poblacion de estudiantes de
[.E.M Artemio Mendoza Carvajal
con valoracién para diagndéstico
de defectos de refralccion
Optica, para el sexo masculino
segun el diagndstico de
hipermetropia.

Hipermetropia masculino
Sl; 8; 5%

NO; 144;
95%

Fuente: Presente investigacion — afio 2018

Con respecto al sexo masculino
segun el diagnéstico de
hipermetropia en la poblacion
objeto a estudio, se encontré que el
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5% (8) de Ilos estudiantes
presentaron esta patologia y el 95%
(144) no la presentaron.

Grafica # 21. Distribucion de la
poblacion de estudiantes de
I.E.M Artemio Mendoza Carvajal
con valoracion para diagnostico
de defectos de refraccion Optica,
para el sexo femenino segun el
diagndéstico de astigmatismo y
su severidad.
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Fuente: Presente investigacién — afio 2018

Con respecto al tipo de
astigmatismo segun el género
femenino, se encontraron (9) casos
de mujeres que estaban afectadas
por el astigmatismo midpico bajo y
por el astigmatismo hipermetrépico
bajo y 0 casos para astigmatismo
tanto hipermetropico severo como
midpico severo



Grafica # 22. Distribucion de la
poblacion de estudiantes de
I.E.M Artemio Mendoza Carvajal
con valoracién para diagndéstico
de defectos de refraccién 6ptica,
para el sexo masculino segun el
diagnostico de astigmatismo y
Su severidad.
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Fuente: Presente investigacién — afio 2018

Con respecto al tipo de
astigmatismo segun el género
masculino, se encontr6 que la
mayor prevalencia fue para el
astigmatismo miodpico bajo con 7
casos, seguido del astigmatismo
hipermetropico bajo con 5 casos y
gue para el astigmatismo midpico e
hipermetropico severo no se
encontraron casos en la poblacién
objeto de estudio.

Grafica # 23. Distribucion de la
poblacion de estudiantes de
I.E.M Artemio Mendoza Carvajal
con valoracién para diagndstico
de defectos de refraccion Optica,
segun el astigmatismo de tipo
miopico para la edad.

Astigmatismo miopico segun la
edad
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Fuente: Presente investigacién — afio 2018

Con respecto al tipo de
astigmatismo midpico segun la
edad, se encontrd que la mayoria
de personas entre 8 a 11 afios
presentan astigmatismo miopico
bajo, seguida del grupo de las
personas entre 4 a 7 afios y por
ultimo las personas de 12 a 15
afios, en cuanto al astigmatismo
miopico moderado se encontrd que
las personas entre 8 y 11 afios
presentaron esta patologia en su
mayoria, seguida de las persona de
12 y 15 afios, y por ultimo en el
grupo en personas entre 4 a 7 afios.

Grafica # 24. Distribucion de la
poblacién de estudiantes de
I.E.M Artemio Mendoza Carvajal
con valoracién para diagndstico
de defectos de refraccion Optica,
segun el astigmatismo de tipo
hipermetrépico para la edad.



Astigmatismo hipermetropico
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Fuente: Presente investigacién — afio 2018

Con respecto al tipo de
astigmatismo hipermetropico en
relacion con la edad, se encontro la
mayor parte de estudiantes entre 8
y 11 afios presentan astigmatismo
hipermetropico bajo, seguida del
grupo de edad entre 4 a 7 afos, y
por ultimo el grupo de 12 a 15 afios,
en cuanto al astigmatismo
hipermetropico  moderado  se
encontr6 que en el grupo de
personas entre 8 y 11 presentaron
esta patologia en su mayoria
seguido del grupo de edad de 4 a7
afos, y por ultimo el grupo de
personas entre 12 y 15 afos.

DISCUSION

En este estudio se tomd una
poblacion de 283 estudiantes
partiendo de la lista de matriculados
que era de 749 estudiantes, en
relacion con la edad el 21%
correspondiéo a estudiantes entre
los 9 y 10 afos lo cual difiere con
los datos obtenidos en el estudio
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realizado por Angela P. Mendivelso
(2017) (6) el cual reporto que de un
total de 65 nifios evaluados del
colegio San Martin de Porres el
rango de edad de mayor frecuencia
fue entre los 7 y 9 afos; ademas
Angela P. Mendivelso (2017) (6) en
el mismo estudio pero realizado en
el colegio Monteverde de Bogota
encontr6 que de 52 nifios
evaluados la edad de mayor
frecuencia fue en el rango entre los
10-12 afios, lo que tiene cierta
diferencia con nuestro estudio.
Datos en los cuales la diferencia no
es muy marcada ya que las
poblaciones objeto de estudio
fueron nifios que estan cursando la
educacion primaria.

En relacion con el género en este
estudio se encontré que la mayor
prevalencia la tuvo el género
masculino con un 52% en relacion
con el femenino que tuvo un 48%,
lo que cual muestra similitudes con
los estudios realizados por la Dr.
Daynisett Molina (2017) (7) y por el
Dr. Henry E. Reina (2017) (8), los
cuales presentaron una prevalencia
del 55,6% y 57,5 para el género

masculino respectivamente. Por
otro lado, este estudio mostro
diferencias con los estudios

realizados por la Dr. Angela P.
Mendivelso (2017) (6), Andrea X.
Melo (2017) (9), en los que se
mostraba una prevalencia del 58%
y 60% respectivamente para el
género femenino; ademas de
mostrar una diferencia con el



estudio realizado por la Dr. Maria C.
Chauvin (2017) (10) el cual obtuvo
una prevalencia del 50% para
ambos sexos.

Teniendo en cuenta la agudeza
visual en este estudio se encontro
una prevalencia para la agudeza
visual normal del 82% mientras que
la prevalencia de las alteraciones
de la agudeza visual fue del 18% a
diferencia de los datos aportados
por los estudios realizados por la
Dr. Daynisett Molina (2017)(7) y la
Dr. Shirley Avilés (2017)(11) en los
cuales se encontraron prevalencias
de alteraciones de la vision de
48,7% y 6%; Este estudio mostro
similitudes con el realizado por el
Dr. Martin A. Vilela (2017)(12), en el
cual se encontr6 una prevalencia
del 22,6%. Ademés, también
relaciono estas alteraciones de la
agudeza visual con el género,
dando una prevalencia del 61%
para el género masculino y 39 %
para el género  femenino,
mostrando diferencias con el
estudio realizado por la Dr. Maria C.
Chauvin (2017) (10) que tuvo
resultados del 52,1% para el género
femenino y el 47,8% para el género
masculino.

En relacion a lo anterior este
estudio encontro la prevalencia de
las alteraciones de la agudeza
visual tanto para el ojo derecho
como para el izquierdo. La
prevalencia de estas alteraciones
para el ojo derecho fue del 76%, en
similitud con los estudios realizados
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por la Dr. Angela P. Mendivelso
(2017) (6) y Andrea X. Melo (2017)
(9), los cuales aportaron datos de
prevalencia de 353% y 40%
respectivamente, prevaleciendo las
alteraciones del ojo derecho. En
cuanto a las alteraciones de la
agudeza visual del ojo izquierdo se
encontré una prevalencia del 24%
en similitud con los en similitud con
los estudios realizados por la Dr.
Angela P. Mendivelso (2017) (6) y
Andrea X. Melo (2017) (9) en los
cuales estas alteraciones fueron
menores que las del ojo derecho,
los valores fueron 26,15% y 38,6%
respectivamente.

En cuanto a la prevalencia del
diagnoéstico de miopia, este estudio
encontro que la prevalencia de esta
patologia en la poblacién objeto de
estudio fue del 9% por detras del
astigmatismo, teniendo similitud
con los estudios realizados por la
Dr. Angela P. Mendivelso (2017) (6)
y Maria C. Chauvin (2017) (10) en
el cual la miopia tuvo una
prevalencia de un 31% y 26,3 %
respectivamente, y se ubicé por
detrds de otras patologias a
estudio. También se encontré una
diferencia en relacién con el estudio
realizado por la Dr. Anileidys Mufioz
(2017)(13) en el cual la miopia fue
la enfermedad prevalente con un
7,1%. En relacion con el
diagnaostico de la miopia y el género
masculino, se encontraron
similitudes con los estudios
realizados por la Dr. Leidy J.



Romero (2017) (14) y la Dr. Angela
P. Mendivelso (2017) (6<) los
cuales reportaron datos del 6% vy

5% de prevalencia
respectivamente. En relacién con el
género femenino, también se

encontraron similitudes con estos
estudios que arrojaron valores del
12% y del 6% respectivamente.

Con respecto a la prevalecia del
diagndstico de hipermetropia, este
estudio encontré una prevalencia
del 9% en la poblaciéon objeto de
estudio ubicada por detras del
astigmatismo, teniendo diferencias
con los estudios realizados por la
Dr. Leidy J. Romero (2017) (15) y la
Dr. Angela P. Mendivelso (2017) (6)
y el Dr. Henry E. Reina (2017) (8),
donde la hipermetropia fue la
enfermedad de mayor prevalencia
con unos valores de 66%, 41% y
17% respectivamente. En relacion a
la miopia y el género, este estudio
entrego una prevalencia del 5%
para el género masculino y 12 %
para el género femenino, a
diferencia del estudio realizado por
la Dr. Angela P. Mendivelso (2017)
(6), donde la hipermetropia tuvo
mayor prevalencia en el género
femenino con un 19% y para el
género masculino del 11%.

En relacion con el Astigmatismo, en

este estudio fue el defecto de
refraccibon  Optico de  mayor
prevalencia, mostrando cierta

similitud con el estudio realizado
por la Dr. Maria C. Chauvin (2017)
(10), en el cual esta patologia
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también tuvo la mayor prevalencia
con un 55,8%. Este estudio también
relaciono el astigmatismo segun su
clasificacion:  Hipermetropico vy
miopico, donde se encontré que el
astigmatismo mibpico el de mayor
prevalencia con un 59% vy el
astigmatismo hipermetropico con
un 49%, a diferencia del estudio
realizado por la Dra. Daynisett
Molina (2017) (7) en el cual tuvo
una  mayor prevalencia el
astigmatismo hipermetrépico con
un 41,3% seguido por el
astigmatismo miopico con un 4,1%.
También se encontro diferencia con
el estudio realizado por el Dr. Henry
E. Reina (2017) (9), el cual encontr6
la mayor prevalencia del
astigmatismo hipermetrépico con
un 45% seguido del astigmatismo
midpico con un 13%.

CONCLUSIONES

El mayor numero de pacientes
estan en el rango de edad entre los
9 y 10 afios con promedio de edad
de 9,5 afios, en cuanto al sexo hubo
mas personas del sexo masculino,
la etnia mestiza presenta la mayor
prevalencia, la seguridad social que
mas afiliados tuvo fue Subsidiado
en su totalidad, el curso que mas
estudiantes tuvo fue el quinto
grado.

La prevalencia de alteraciones de la
agudeza visual en la poblacion
objeto a estudio fue baja, en estas



alteraciones el sexo mas prevalente
fue el femenino, ademéas se
encontro que la agudeza visual mas
afectada en estos pacientes fue en
el ojo derecho, también se encontro
que en la poblacién objeto estudio
muy pocos estudiantes utilizan
gafas, y los que si utilizan esas
gafas el uso actual es obsoleto.

La prevalencia de la miopia y la
hipermetropia fue similar, con la
diferencia de un estudiante mas en
el caso de la miopia, con respecto
al astigmatismo se pudo concluir

que fue mas prevalente el
astigmatismo mibépico que el
hipermetropico, en cuanto al
diagnéstico de miopia e
hipermetropia para el sexo

femenino fue méas alta en las

mujeres, con respecto al
astigmatismo en mujeres se
concluye que el astigmatismo

miopico bajo y el astigmatismo
hipermetropico bajo se presentaron
en igual numero de casos, para los
hombres se pudo concluir que la
patologia que mas casos tuvo fue
astigmatismo midpico bajo, ademas
para el astigmatismo miopico e

hipermetropico severo no se
presentaron casos de esta
patologia, también se puede

concluir que segun el astigmatismo
midpico relacionado con la edad en
el grupo que mas casos tuvo de
esta patologia fue entre 8 y 11
afos, para el astigmatismo miopico
moderado se concluye que el grupo
de personas entre 8 y 11 afios fue
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el grupo que mas presento esta
patologia, se encontrd también que
no hubo ningin caso para
astigmatismo  midpico  severo,
también se concluye que para el
astigmatismo hipermetrépico bajo
la edad en la que mas se presento
esta patologia fue entre 8 y 11 afios,
a su vez se concluye que el grupo
entre 8 y 11 afios fue donde mas se
presento el astigmatismo
hipermetropico moderado, y por
ultimo no se encontré casos para
astigmatismo hipermetropico
severo.

RECOMENDACIONES

Concientizar a los estudiantes de la
Institucion  Educativa  Artemio
Mendoza Carvajal sobre el cuidado
primario de la vision, asistiendo
cada afio a control oftalmoldgico
para mejorar la calidad de visién en
los nifios.

Fomentar a los docentes a la
basqueda y adquisicién de buenos
conocimientos en salud visual
infantil para que ellos puedan
utilizar elementos didacticos como
imagenes, tablas, diagramas,
mapas entre otras, que mejoren la
visibilidad y la percepcién para
afianzar los conocimientos de los
nifos con estas alteraciones.

Orientar a docentes y padres de
familia sobre los diferentes
problemas Opticos que pueden
padecer con el tiempo los nifos,



logrando prevenir a tiempo dichos empresas prestadoras de salud,
defectos. para asi mismo fortalecer el
cuidado en los nifios escolares para
bienestar de ellos, evitando

Incentivar a personal de la salud o
problemas oftalmoldgicos.

para poder organizar actividades de
promocién y prevencion en las

BIBLIOGRAFIA

1. Margarita, Soler Fernandes. Universidad de Granada. Arch Ophthalmol.
2004 Apr;122(4):615-20.

2. Graefes Arch Clin Exp Ophthalmol. 2008 Mar;246(3):417-28. Epub 2007
Nov 29.

3. DIAZ MILLAN, Luz Stella y OJEDA ALVAREZ, Ramén. Manual de
procedimientos de la historia clinica refractiva. Tesis ULS, 1993.

4. R. Martin, G. Vecilla. Agudeza visual. Manual de optometria. Editorial
medica Panamericana. Espafia. 2016. p 10-11

5. Herranz M. Retinoscopia. Optometria |. Espafia. Editorial medica
Panamericana. 2010.

6. Meldivelso A. Frecuencia de errores refractivos mediante el protocolo
RARESC y correccion oOptica de los escolares del Colegio Monteverde y
Colegio San Martin de Porres. Universidad de la Salle. Facultad de ciencias
de la salud. Bogota DC — Colombia. 2017

7. Molina D, Ruiz A, Valdés V, Rodriguez F, Cabrera H. Comportamiento de
los defectos refractivos en estudiantes de la escuela primaria Ignacio
Agramonte y Loynaz. Cienfuegos 2015. Universidad de Ciencias Médicas,
Cienfuegos, Cienfuegos, Cuba, CP: 55100

8. Mejia L. Prevalencia de los Defectos Refractivos, Alteraciones
Oculomotoras y Grafomotoras en los Niflos de los Grados Primero y Segundo
de la Primaria del Colegio Robert F. Kennedy, y su Incidencia en la Lectura y
la Escritura. Fundacion Universitaria del Area Andina, Facultad Ciencias de la
Salud, Programa Optometria. Bogota DC — Colombia. 2017

9. Melo _A. Frecuencia de errores refractivos mediante el protocolo raresc y
correccion optica de los escolares de los colegios “Jorge Eliecer Gaitan” y
“Tomas Carrasquilla” de Bogota. Universidad de la Salle, facultad ciencias de
la salud, Programa Optometria. Bogota DC- Colombia. 2017

111



10. Chauvin M. Determinacién de enfermedades méas prevalentes asociadas
a disminucién de la agudeza visual, en nifios de 4-15 afios de edad valorados
en la consulta externa de Oftalmologia del Hospital General San Francisco de
Quito del IESS durante el afio 2016. Pontificia Universidad Catdlica del
Ecuador. Quito- Ecuador. 2017

11. Avilées S, Erazo A, Galo S, Melendez J. Prevalencia de Defectos de
Refraccion en Escolares de Primero a Sexto Grado en el Municipio de Cane
La Paz Honduras en el afio 2015. Honduras. 2017. Vol. 13 No. 3: 4 doi:
10.3823/1359

12. Vilela M, Araujo M, Solano F, Davila A, Mejia C. Agudeza visual baja segun
residir en una ciudad rural del norte del Peru: estudio de casos y controles.
Universidad Nacional de Piura. Piura-Perd. 2017. Rev Mex Oftalmol.
2017;91(4):183---187

13. Mufioz A, Sanchez A. Resultados visuales en pacientes portadores de
lentes de contacto por ametropias en Pinar del Rio Hospital General Docente
"Abel Santamaria Cuadrado” de Pinar del Rio durante el 2015. Pinar del Rio-
Cuba. 2017. Rev. Ciencias Médicas de Pinar del Rio. 2017; vol 21(1)41-46
14. Romero L. Frecuencia de errores refractivos mediante el protocolo
RARESC y correccion optica de los escolares del Colegio Manuel Cepeda
Vargas, Colegio Distrital la Amistad y Colegio Técnico Class._Universidad de
la Salle, facultad ciencias de la salud, Programa Optometria. Bogota DC-
Colombia. 2017.

112



