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RESUMEN

El ser humano depende intensamente de su sistema visual para desarrollarse
dentro de la sociedad y adaptarse al entorno que lo rodea, desenvolviéndose en sus
actividades diarias con normalidad, por lo que se requiere de un control sistematico
gue le permita estar en 6ptimas condiciones. Los defectos refractivos como la miopia,
hipermetropia y astigmatismo representan en la actualidad un grave problema de
salud visual que repercute en ciertas actividades. Se realizé un estudio descriptivo,
longitudinal y prospectivo en la regibn Amazénica Ecuatoriana en la provincia de
Napo, en la unidad educativa “Ciudad de Tena”, durante el periodo septiembre 2018
hasta julio 2019, con el objetivo de conocer la incidencia de ametropias en una
muestra de 206 nifios y adolescentes de 9 a 16 afios. Se midieron las variables como
agudeza visual, edad, sexo y sintomas mas frecuentes, para lo cual se utilizo la
prueba X? al 95 % para asociar dichas variables cualitativas. Se corroboré que el total
de los estudiantes alcanz6 una agudeza visual normal después de la correccidn Optica
lo que representod el 100% de la muestra. Se encontré mayor incidencia de ametropias
en el grupo de edades de 5 a 9 afos, predominando la hipermetropia con
representacion del sexo femenino, mientras que el 24% de los estudiantes refirieron
vision borrosa lo que mejord con el uso de los lentes entregados para la correccién

de sus defectos con sus debidas indicaciones y cuidados.

PALABRAS CLAVES: DEFECTOS REFRACTIVOS - AMETROPIAS -
AGUDEZA VISUAL — MIOPIA — HIPERMETROPIA - ASTIGMATISMO.
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ABSTRACT

The human being depends intensely on his visual system to develop within society
and adapt to the environment that surrounds him, developing in his daily activities
normally, so a systematic control is required that allows him to be in optimal conditions.
Refractive errors such as myopia, hyperopia and astigmatism currently represent a
serious visual health problem that affects certain activities. A descriptive, longitudinal
and prospective study was carried out in the Ecuadorian Amazon region in the
province of Napo, in the educational unit "Ciudad de Tena", during the period
September 2018 to July 2019, with the objective of knowing the incidence of ametropic
in a sample of 206 children and adolescents from 9 to 16 years old. Variables such as
visual acuity, age, sex and most frequent symptoms were measured, for which the
95% X2 test was used to associate these qualitative variables. It was corroborated
that the total number of students reached normal visual acuity after optical correction,
which represented 100% of the sample. A higher incidence of ametropic was found in
the age group of 5 to 9 years, with a predominance of hyperopia with representation
of the female gender, while 24% of the students reported blurred vision, which
improved with the use of the lenses provided for correction of its defects with its proper

indications and care.

KEY WORDS: REFRACTIVE DEFECTS - AMETROPIA - VISUAL ACUITY -
MYOPIA -HYPEROPIA-ASTIGMATISM.



INTRODUCCION.

El presente estudio se establece debido a una alta presencia de defectos
refractivos en la poblacion de la region amazonica-ecuatoriana, por los casos que se
ha logrado apreciar en la poblacién de los paises de Latinoamérica carecen de un
facil acceso a los servicios de salud de manera equitativa, es una de las realidades
en la cual esta excluido el territorio Ecuatoriano, de acuerdo a varias investigaciones
se puede acotar que existen pocos estudios acerca del presente tema que es una de
varias consecuencias a los datos estadisticos sobre las condiciones refractivas de los

ninos (Legra Napoles, y otros, 2012).

Las alteraciones visuales afectan a las estructuras oculares en la etapa de
desarrollo del sistema visual, siendo la poblacion infanto-juvenil la mas vulnerable, ya
gue puede también verse afectado el desarrollo escolar, pues dependiendo del grado
de afectacion se altera la vida normal de los seres humanos al realizar ciertas
actividades cotidianas ligadas a su estilo de vida diario, por lo que es importante que
el ser humano esté informado que realizar una misma actividad a largo plazo afecta
a la vision, lo que podria llevarlos a tener un déficit visual que éste solo podria ser

corregido con terapia o lentes de acuerdo al nivel de afectacion.

Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) menciona que a nivel mundial
existen millones de personas con alteraciones visuales dado al incremento de errores
refractivos, los cuales no han sido corregidos. Por lo pronto los miembros de la OMS
y sus asociados estan adecuando diferentes métodos para encontrar y proporcionar
gue los servicios de salud visual se den a nivel nacional a las personas necesitadas,
principalmente en las zonas de bajos recursos econémicos que tienen limitaciones
para un servicio de salud de calidad es importante promover el cuidado de chequeos

oftalmoldgicos y optométricos (Organizacion Mundial de la Salud, 2009).

La deficiencia visual es uno de los principales problemas de salud en todo el
mundo debido a que no todos son beneficiarios de una misma atencion Optica que es
sumamente necesario para tratar las afecciones oculares como la miopia,

hipermetropia y astigmatismo, limitando las actividades cotidianas, es por ello la



importancia de una valoracién visual exhaustiva que les permita llevar un estilo de
vida saludable y con normalidad sin importar las diferencias econémicas. En particular
un namero mayor de incidencias con una agudeza visual baja se encuentra en los

paises de ingresos bajos y medios.

El Ministerio de Salud Publica del Ecuador (MSP) recomienda que en un lapso de
tres afos se realice de manera exhaustiva un examen visual completo para
determinar su capacidad y desarrollo visual. De manera que se pueda diagnosticar y
prevenir si el nifio presenta algun defecto refractivo u otro tipo de problema que le
cause limitaciones en su rendimiento escolar y en sus actividades cotidianas.
Ademas, es de suma importancia realizar la prueba de tamizaje para identificar
tempranamente pacientes que necesiten exadmenes oculares especializados y no
solamente hacer el diagnéstico de la problematica (Ecuador, Ministerio de Salud
Pulblica, 2011)

Los especialistas dan a conocer que el examen oftalmoldgico es una procedencia
y norma primordial que se debe realizar a los nifios antes de ingresar a los circulos
infantiles, con el objetivo de diagnosticar oportunamente defectos visuales y prevenir
un trastorno irreversible, sin embargo, es importante priorizar la salud visual de los
nifos en los primeros meses de vida ya que es un proceso clave para asi asegurar

un desarrollo visual 6ptimo a futuro.

Los defectos refractivos y ambliopia en Latinoamérica constituyen uno de los
principales factores de pérdida visual prevenible e irreversible en nifios, en la
poblacion general se presenta en un 2 a 5 %, entre el 3 al 4 % en preescolares,
mientras que en edad escolar entre el 2 al 7 %, es importante detectar los defectos
refractivos a temprana edad para lograr prevenir una agudeza visual baja. Por eso
debemos conocer la importancia de realizar el chequeo oftalmol6gico a partir del

nacimiento, a los seis meses, tres y cinco afios (Molina Curbelo & Ruiz Aday, 2017).

Si se toma en cuenta como un indicativo la economia y sociedad que nos rodea
es claro que es una de las causas mas importantes para un déficit visual de un

individuo, sélo en América Latina se pierden 1,5 billones de délares en el manejo de



la ceguera, lo cual causa que los seres humanos no disfruten de mejores
oportunidades de educacién y trabajo debido a los efectos contraproducentes que
causa una mala vision en la poblacién. Por lo que representa un problema de salud

publica, econdmicay social, en especial en los paises con un ingreso econémico bajo.

Este estudio constituye una parte de la base para futuras investigaciones que se
realicen sobre incidencia de defectos refractivos en nifios y adolescentes en periodo

escolar, en la region Amazonica.

ANTECEDENTES Y JUSTIFICACION

Aristoteles fue el primer pionero en hablar de la miopia como una dificultad de la
vista, pero sin explicar con fundamentos la naturaleza de dicha alteracion visual, que
en la actualidad se la conoce como una de las ametropias causantes de presentar
dificultades de la vista al mirar un objeto de lejos, por lo que se le decia que la persona
miope era de vista corta, dado a que acercaba los objetos a sus o0jos para poder
observar con mayor claridad. El planteamiento de estas ideas son las bases de lo que
hoy en dia conocemos como defectos refractivos. Los escritos de Aristételes indican
este tipo de defectos de forma sobreentendida de alguna forma, no opinan que tenga
referencias a los errores refractivos anteriores a Aristoteles, incluso en textos meédicos

donde se examinan diversas enfermedades visuales.

La mayoria de los historiadores sostienen que fue Julius Hirschberg quien
menciono por primera vez que la palabra miope aparece escrita en la literatura por la
composicion de dos términos: myein, que significa cerrar, y ops cuyo significado es
0jo, es decir, aquel que contrae la pupila para ver mejor. Por otra parte, Aristételes
tenia como idea que los errores refractivos desde el punto de vista conceptual, de su
etiologia y de su relacion con su bien estudiada teoria de la vision (Briones Barbero,
2012).

En la Edad Media poseian entusiasmo por la luz y por los colores vivos que para
ellos era como una simbolizacion religiosa. El filosofo Roberto Grossatesta en el siglo

Xl elabord un sistema, segun la cual la energia creadora del mundo era la luz que



procede de Dios, que se concentra y origina las sustancias naturales. Esta teoria se
acerca bastante a las conclusiones de la fisica moderna, que establece la energia
como fundamento del universo y componente ultimo de toda la materia, sin embargo,
Averroes disip6é con sus escritos la antigua idea de que los rayos luminosos partian

del ojo e hizo aportaciones importantes a la Optica en general.

En los primeros anteojos se utilizé el cuarzo y el agua marina, pero conforme
aumento la demanda fue necesario elaborar vidrio 6ptico que se rompe con facilidad,
pero por en varias situaciones tiende a ser muy peligroso por lo cual la misma

sociedad se ha ido adecuando y mejorando de acuerdo con sus necesidades.

Las primeras lentes convergentes aparecen a finales del siglo XIll en el norte de
Italia. En esta localidad se estaba mucho mas desarrollado el pulido de los cristales,
uno de los principales lentes en elaborarse fue para la presbicia y estos eran
convexos. Las lentes para miopia aparecen cien afios mas tarde, no obstante, en
1306 el fraile dominico Giordano de Pisa menciond que aun no han pasado veinte
afos desde que se fabricaron los lentes de vidrio que permitan una buena vision, por

lo que se desconoce la fecha exacta de su descubrimiento.

Se describe una gran posibilidad de que los vidrieros venecianos son los primeros
inventores de las lentes, en uno de los talleres de los famosos sopladores de vidrio
de Venecia en la isla de Murano provienen los primeros cristales tallados ideados en
principio para un sélo ojo.

Un segundo punto importante para el avance de los cristales fue montar las lentes
en un armazon lo que ocurrié entre 1285y 1300 donde realizaron un borde de madera,
hierro, cuero, plomo, cobre, o concha a dos de esos cristales tallados y los unieron
con remaches de manera para que formaran una unidad. A este trabajo también se
le agregd un mango para mayor comodidad y se les llamé "Lentes de Remache”. La
armadura se colocaba sobre la nariz al estilo "pince-nez" o quevedos. Existen dudas
sobre si fue Alexandro Spina, un monje dominico de Pisa, o su amigo Salvino de
Armati, el primero que lo hizo. En esta época la lupa era usada por relojeros, joyeros

y mercaderes de tejidos.



Posteriormente en el siglo XVI se realizaron estudios que describieron el sistema
Optico, asi como las causas de las anomalias refractivas y las diferentes opciones de
correccién para cada una de las ametropias. Se dio a conocer sobre el uso de lentes
coéncavas para la miopia, de igual manera las formas de compensacion fueron
evolucionando con el tiempo existiendo muchos métodos convencionales que
permitieron una mejor adaptacion en el paciente. En la actualidad existe mayor
demanda a nivel mundial del incremento de las ametropias en los diferentes grupos

de edades

Segun el texto Contribucién al estudio de la Historia de la Optometria en Espafia
William Wells menciona en el siglo XVII y XVIII la primera indicacion de la
Hipermetropia. Mientras que Isaac Newton menciona al astigmatismo, pero no fue
hasta 1800, que el inglés Thomas Young describié publicamente por primera vez el
astigmatismo, siendo una condicién que el mismo presentaba. Tiempo después se
describen los diferentes tipos de astigmatismo, asi como también todos los avances
tecnoldgicos que han permitido el desarrollo de nuevas tecnologias para una

adecuada correccion con lentes cilindricas (Rueda Sanchez, 1993).

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) estima que el 13 % de la poblacién
infantil en Latinoamérica presentan alteraciones visuales que pueden provocar
disminucion de la agudeza visual, esta es una de las fuentes de ceguera prevenible
en el mundo y la primera causa de déficit visual. Estas variaciones se dan cuando los
rayos luminosos procedentes del infinito no convergen en la zona macular, por lo que
la imagen no se muestra nitidamente, estado al que se le conoce en la actualidad

como ametropia (Organizacién Mundial de la Salud, 2013).

Una investigacion realizada en Ecuador en la provincia de Bolivar en el afio 2014
por (Arellano B, Chavez S, Arellano A, & Chaves L, 2014) muestra que hay un mayor
incremento de ametropias en la poblacion infantil por lo que requiere la realizacion de
estudios de este indole, ya que, es importante elaborar informacion con bases para
implementar programas dirigidos a la salud visual y de esta manera crear conciencia

tanto en los padres de familia y docentes para que puedan tratar a temprana edad a



sus hijos y asi corregir sus defectos refractivos oportunamente evitando problemas
visuales mas severos, que con el tiempo pueden traer repercusiones en el aprendizaje
escolar y cotidiano del nifio o adolescente (Cabrera Cardenas & Cabrera Sanchez,
2017)

En Ecuador se han realizado varios estudios enfocados para determinar las
deficiencias y problemas visuales que afectan la poblacion , sin embargo no se pudo
establecer hallazgos satisfactorios con relacion a la prevalencia de las ametropias en
edades comprendidas entre los 9 y 16 afios de edad , que nos permitan establecer
diferencias en las estadisticas sobre los problemas de refraccion en la poblacion, es
ahi donde se logré determinar la necesidad de realizar una investigacion que nos
ayude a descubrir el comportamiento de las ametropias en edades donde ya esté
finalizado el desarrollo visual y de esta manera dividir entre errores refractivos y otras

anomalias o patologias visuales.

Por lo mencionado anteriormente se llevd a cabo el presente estudio sobre la
prevalencia de problemas refractivos en la poblacién infantil de la escuela “Ciudad de
Tena” de la Provincia de Napo en el periodo septiembre 2018 — julio 2019, ya que al
detectar y tratar de manera oportuna las alteraciones visuales en los nifios, se
contribuyd a mejorar su salud visual, y de esta manera puedan realizar sus
actividades diarias con normalidad. Se consider6 de vital importancia generar
conciencia tanto en los padres de familia como en los docentes de la institucién, para

gue de esta manera puedan prevenir a temprana edad dificultades visuales.

Los primeros afios de vida son cruciales para el completo desarrollo de las
funciones visuales, y de esta manera con el tiempo pueda tener una adecuada vision.
De igual manera es importante tener en cuenta que la presencia de algun defecto
refractivo no corregido durante la nifiez puede alterar el desarrollo de ciertas funciones

visuales, las cuales pueden presentar un alto riesgo en su recuperacion total.



Situacién problemaética.

La Organizacién Mundial la Salud (OMS) analiza que hay un porcentaje de mayor
indice de déficit visual en personas que viven en zonas rurales con dificil acceso a
centros de salud, siendo este uno de los principales problemas que enfrenta la
sociedad a nivel mundial, por lo que existen millones de personas que viven de alguna
forma con defectos de refraccion no corregidos, siendo la edad escolar la mas
afectada debido a que no son diagnosticados a temprana edad para recibir el

tratamiento adecuado (Organizacion mundial de la salud, 2018).

El informe, publicado antes del Dia Mundial de la Vista, que se celebrara el 10 de
octubre, puso de manifiesto que el envejecimiento de la poblacién, los cambios en los
estilos de vida y el acceso limitado a la atencién oftalmolégica, en particular en los
paises de ingresos bajos y medios, son algunos de los principales factores que
impulsan el aumento del nimero de personas con deficiencia visual (Organizacion
Mundial de la salud, 2019).

En la regibn amazénica del Ecuador, ciudad de Tena, existe un incremento
considerable de ametropias por diversos factores que pueden estar relacionados con
los defectos refractivos no corregidos, entre los que se pudo evidenciar,;
socioeconémico debido a que la mayoria de la poblaciéon son de bajos recursos,
climaticos y bioldgicos, por lo que causan dificultades en la vision del paciente. La
evaluacién de un examen visual adecuado a temprana edad por parte de los
profesionales ayuda a evitar y disminuir los riesgos con indicaciones y tratamiento

precoz de estas anomalias.

Segun la Organizacion Mundial de la salud, no se encuentran distribuidas de
forma equitativa en el mundo todas la alteraciones visuales existentes, debido a que
las regiones de menos desarrollo estan con una mayor proporcion de déficit visual,
por lo que es importante mencionar que los defectos refractivos contindian siendo un
motivo de consulta frecuente en el area de salud visual sobre todo en nifios y
adolescentes, por lo que son un problema fundamental en la sociedad, ya sea por

factores econdmicos como el alto costo de tratamientos o el inoportuno manejo de



estos por encontrarse en zonas alejadas a los establecimientos de salud (Colombia.
Ministerio de Salud, 2017).

Para mantener una buena salud visual, hay que evitar todos aquellos habitos que
conlleven un esfuerzo de la vista, como no llevar la correccion 6ptica apropiada,
también el exceso o deficiencia de iluminacion; la mala alimentacion por déficit
vitaminico; una higiene inapropiada de la cara y de los 0jos, y el tocarse los parpados
constantemente con las manos sucias pueden provocar infecciones; el tabaquismo
entre otros malos habitos aumentar que en sectores vulnerables hay poca
accesibilidad a los centros de salud por parte de la poblaciébn, que en varias
localidades las autoridades estan muy ausentes con campafas y movilizaciones para
garantizar una salud ocular 6ptima y muchas veces también la falta de informacién de
la poblacion sobre la importancia de una atencion completa desde un punto de vista

optométrico y oftalmoldgico. (Colombia. Ministerio de Salud, 2017)

Formulacién del problema cientifico.

¢,Cual es la incidencia de los defectos refractivos en los estudiantes de nueve a
dieciséis afos de la Unidad Educativa de primaria y secundaria “Ciudad de Tena” en
la provincia de Napo en el periodo comprendido desde septiembre 2018 hasta julio
del 20197

Delimitacién del problema.

En la poblacion infanto-juvenil de la ciudad de Tena, provincia de Napo se
desconoce la prevalencia de los distintos defectos refractivos, los cuales presentan
diversa sintomatologia que causan dificultad para realizar las distintas actividades
diarias. El Hospital José Maria Velasco Ibarra, ubicado en el centro de la ciudad
cuenta con atencién primaria de la salud visual, sin embargo, no existe una base de
datos establecidos por el Ministerio de Salud Publica de la prevalencia de defectos
refractivos de la mayor parte de la poblacién, principalmente de los nifios en edad
escolar la cual es muy importante tener en cuenta su deteccion precoz, para facilitar

y mejorar su desarrollo escolar y personal.



Entre las causas que pueden afectar para el desarrollo de defectos refractivos es
claramente en el habitat que nos encontramos, urbano o rural, la mayoria de la
evidencia bibliografica publicada por organismos internacionales como Organizacion
mundial de la Salud, Organizacion Panamericana de la Salud, Ministerio de Salud
Publica del ecuador, muestran un grupo alto con incidencia de estos defectos en

zonas rurales.

Uno de los factores importantes que influye en las alteraciones de los defectos
refractivos es el clima, ya que tiene relaciéon en la gran mayoria de casos de
ametropias altas al momento de enfocar un objeto provocando sintomatologias
molestas en el paciente, debido a que los rayos emitidos por el sol entran
directamente a nuestros 0jos ocasionando que exista mayor nimero de alteraciones
oculares relacionadas a la constante absorcidon de esta radiacion por parte de

nuestros 0jos.

Los factores sociales y econdémico influyen en gran medida en la aparicion de
ametropias, debido a la existencia de zonas desfavorecidas donde se encuentra la
mayor prevalencia de defectos visuales dada la falta de informacién, por lo que son

mas propensos a enfrentar situaciones que pueden conducir a una mala salud visual.

Una alimentacién inadecuada es uno de los factores que también afecta el tener
una salud visual 6ptima, las dietas con un alto contenido en carbohidratos de alta
carga glucémica pueden inducir cambios permanentes en el desarrollo y progresion
de los errores refractivos, tanto en la infancia como en la edad adulta, por lo que es

necesario llevar una buena alimentacion balanceada rica en vitaminas y minerales.

Justificacion del problema.

El alto indice de defectos refractivos en los centros educativos son un problema
relevante debido a que la disminucion de la agudeza visual es un problema con que
conlleva varias desventajas en el ambito estudiantil, donde pueden ser varias las

causas y factores que lo ocasionan como: sociales, econdmicos, bioldgicos y



10

climaticos. Por lo tanto, en este trabajo investigativo se pretende abordar las posibles
ametropias presentes en la muestra de estudio pretendiendo comprobar si realmente

un problema visual interfiere en las actividades cotidianas y académicas a realizar.

La salud visual es registrada como un problema de salud publica debido a las
estimaciones de la Organizacion Mundial de la Salud, en el afio 2010, millones de
personas a nivel mundial padecian de alguna alteracion visual, de las cuales un
porcentaje relativamente alto eran ciegos, especialmente por los defectos refractivos,
los cuales son susceptibles de correccion eficiente, mediante acciones de diagnostico
precoz y con un tratamiento efectivo principalmente en la poblacion infantil y juvenil,
utilizando un buen interrogatorio (anamnesis), pruebas de AV, esquiascopias, ya que
todos los errores refractivos tienen su aparicion en edades tempranas y hasta la

adolescencia.

Por lo que es importante tomar en cuenta un chequeo de salud visual periddico
en los nifios y adolescentes, con el fin de detectar a tiempo el grado de las ametropias
y su posible tratamiento y asi el especialista pueda dar una correccion adecuada
(Organizacion Mundial de la Salud, 2013)

Formulacién de la hipotesis.

Se evidencia una incidencia significativa de ametropias en los nifios de la Unidad
Educativa “Ciudad de Tena”, estudiados en el periodo comprendido desde septiembre
2018 hasta julio del 2019.

Objetivos de la investigacion.

La presente investigacion tiene como objetivo conocer la incidencia de ametropias
en estudiantes de nueve a dieciséis afios en la Unidad Educativa “Ciudad de Tena”
en el periodo comprendido desde septiembre 2018 hasta julio del 2019. Ademas,
determinar la agudeza visual antes y después de la correccion Optica en la muestra
de estudio, identificar la incidencia de ametropias presentes en la muestra de estudio,

asociar las ametropias presentes en el estudio con el grupo etario, relacionar las
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ametropias en la poblacion de estudio con el sexo, identificar los sintomas mas
frecuentes referidos por los estudiantes atendidos en la muestra de estudio, y por
ultimo, socializar los resultados de este estudio a las autoridades educativas y padres

de familia para futuras intervenciones con respecto a la poblacion afectada.
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CAPITULO |
1 DIAGNOSTICO.

1.1 Situacién antes de la intervencion

La Unidad Educativa “Ciudad de Tena” se encuentra ubicada en la provincia de
Napo, cantébn Tena. Estd ubicado en el Centro urbano de la Ciudad de Tena,
perteneciente al Distrito educativo. La modalidad de estudio es presencial, de jornada
matutina para el nivel educativo inicial y educacion basica, vespertina y nocturna para
el bachillerato. Actualmente cuenta con 87 docentes y 1872 estudiantes en su
totalidad, con bases sdlidas de informacion académica. Esta instituciéon nacié con el
fin de educar con bases sdlidas y valores tanto a nifios como jévenes, que guiados
por sus maestros reciben diariamente conocimientos y ensefianzas utiles para su

porvenir, y de esta manera puedan ser Utiles para la sociedad.

El secretario de Actas de la Unidad Nacional de Educadores (UNE) propone la
creacion de la jornada nocturna, la cual es apoyada por el director de educacion y
cultura de la provincia de Napo Ernesto Sotomayor, ante este planteamiento, el sefior
César Andy, manifiesta que es preferible la reapertura de la escuela bilinglie en el
sector de San Jorge la cual fue cerrada tiempo atras. Por lo que se propone organizar
comisiones de trabajo y de esta manera no sea Unicamente una escuela sino una
Unidad Educativa que se inicie con tres niveles. (Sistema Integral de Tecnologias para

la escuela y la comunidad, s.f.)

También se organiz6 un comité de padres de familia, quienes apoyaron la
intervencién en las gestiones realizadas por todos los miembros de la Unidad
Nacional de Educadores (UNE). Es asi como en el afio 1835 llegaron ante el Doctor
Daniel Almeida, Director de Planeamiento del Ministerio de Educacion, quien después
de estudiar rigurosamente las peticiones, aprueba y da el visto bueno para la creacién

de la Unidad Educativa con tres niveles para una mejor ensefianza.
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El director provincial de Educacion de Napo fue el encargado de realizar las
gestiones para la creacién de la Unidad Educativa, con la ayuda de la comisién
Provincial de cambios e ingresos, se consigue ademas un permiso para el nivel
educativo inicial, por lo que fue necesario hacer un reajuste a la escuela de Santa
Inés. Se logra obtener el permiso para ocupar una de las plantas del Sindicato de
choferes profesionales de Napo con la colaboracion del secretario general Magno
Landazuri, y del sefior Victor Vasco como secretario de actas y comunicaciones. El
Gobierno provincial de Napo asigna un presupuesto con la cantidad de tres millones
de sucres como cuota inicial para la construccion de las aulas del colegio de la Unidad
Educativa ciudad de Tena (Sistema Integral de Tecnologias para la escuela y la

comunidad, s.f.).

Por lo que de alguna una manera un grupo de docentes toman la decisiéon de
colaborar gratuitamente prestando sus servicios como docentes con la unidad
nacional de educadores (UNE) de Napo para lo que firman los contratos entre los que
se encuentran el Licenciado Arturo lbarra como profesor de matematica, Oswaldo
Viteri de educacion fisica, David Guevara Yépez de castellano, Baltazar Duran como
secretario e inspector, Rommel Vargas profesor de estudios sociales, Manuel Duran
de ciencias naturales, Polibio Zufiiga y Nelly Villalba como profesores alternativos,
sin embargo es importante recalcar que no todos estos sefiores pudieron seguir
colaborando con sus servicios de docencia, debido al impedimento impuesto por la

mision Josefina en la que trabajaban en planteles fiscomisionales.

El 20 de septiembre de 1985 a través de un convenio ministerial se crea la Unidad
Educativa con el nombre actualmente conocido como "Ciudad de Tena" abarcando
los tres niveles educativos, entre los primeros docentes que comienzan a laborar se
encuentra la sefiora Martha Vargas encargada del Jardin de Infantes, en la escuela
el sefior César Andy como director encargado, la sefiora Rita Paez y sin
nombramiento ni contrato la Licenciado Haydee Cerda, mas tarde se logra la
incorporacion de la Licenciada Sara Rivadeneira quien se hace cargo del Jardin de

Infantes (Sistema Integral de Tecnologias para la escuela y la comunidad, s.f.).
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El 06 de octubre del afio lectivo 1985- 1986 se inaugura la Unidad Educativa, con
la presencia de distinguidas autoridades de la provincia, sefior Jorge Gonzalez
Granda Prefecto de Napo, Lic. Guillermo Lara Pazos, Director Provincial de
Educacién de Napo, sefior Manuel Duran presidente de la UNE, sefior Armando
Bastidas Rector de la Unidad Educativa Ciudad de Tena. Gracias a la colaboracion
de estos se logroé inaugurar el Jardin de Infantes que contd inicialmente con 11 nifios,
la escuela con 86 nifios; y, el colegio primer curso del ciclo basico con 27 alumnos;
en este primer inicio del afio se llegd a comprobar que existi6 una gran devocion
profesional ya que participaron en todas las actividades dispuestas por el municipio

de Tena, prefectura de la provincial entre otras.

Durante el ciclo basico se designa al sefior Gilberto Heredia como profesor de
matematica, educacion fisica y opciones, David Guevara Yépez como profesor de
Idioma nacional y dirigente de curso, Licenciado Wilson Hinojosa como profesor de
ciencias sociales, inglés y musica asumiendo mas tarde la catedra de Idioma nacional
por renuncia del sefior David Guevara, Manuel Duran como profesor de ciencias
naturales, se logra el concurso del Licenciado Segundo Chicaiza para profesor de

inglés y castellano desde inicios del segundo trimestre.

En la parte administrativay como Rector encargado estaba el sefior Manuel Duran
quien renuncia a esas funciones en el mes de febrero de 1986 y el sefior Baltazar
Duran quien trabajaba como secretario, profesor y mas tarde como profesor de
matematica e Inspector General. El consejo directivo se estructuré de la siguiente
manera: Lic. Wilson Hinojosa primer vocal, Sr. Gilberto Heredia segundo vocal y sefior

David Guevara tercer vocal.

En conjunto con los padres de familia y docentes se disefio el uniforme para los
estudiantes de la institucién; pantalén de tela azul, camisa blanca con el logo de la
institucion a un costado del pecho, medias oscuras y zapatos negros el cual fue
designado para los hombres y para las mujeres, falda a cuadros azul y blanco,

camiseta blanca, medias blancas y zapatos negros.
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Mediante el régimen del sefior Director Provincial de educacion y cultura de Napo
se logra conseguir el nombramiento de los sefiores profesores Marina Ipiales, Nelly
Villalba y Segundo Chicaiza en la unidad educativa, tiempo después el
reconocimiento de Rector recayendo en el Licenciado Wilson Hinojosa, mas tres
docentes sefior Baltazar Duran, Angel Velasco y la sefiora Haydeé Cerda de igual
manera se dio nombramiento para secretaria a la sefiora Vilma Montafo, colectora la
sefiora Violeta Astudillo y como Auxiliar de Servicios la sefiora Graciela Torres,
quienes fueron parte del grupo de la directiva en la institucion (Sistema Integral de

Tecnologias para la escuela y la comunidad, s.f.).

Al no contar la institucion con terreno propio, el Arquitecto Eduardo Vayas Salazar
Alcalde de Tena, dona un lote de terreno de inmediata posesion de tres hectareas al
sefior Lednidas Rueda, de esta manera el Instituto Nacional de Colonizacion de la
Region Amazonica Ecuatoriana (INCRAE) ayudo en la construccidon de tres aulas,
mientras que el Consejo Provincial de Napo don6 una bateria sanitaria de cuatro
unidades, gracias a ellos se logro inaugurar en 1987 las aulas escolares, que fueron

bendecidas un 12 de junio del mismo afio por el Monsefior Julio Parisse.

La Unidad Educativa "Ciudad de Tena" es una institucibn encaminada a una
educacion de calidad, dispuesta a formar bachilleres técnicos con solidos valores,
responsabilidades y retos ante la sociedad, por lo que cuenta con personal
especializado en todas las areas de estudio establecidas, permitiendo emplear
métodos educativos con énfasis, donde prevalezca la constante practica de valores,

para hacer frente a la sociedad.

Esta unidad educativa tiene como vision ser una institucion lider en el ambito
educativo, generando cambios orientados a la excelencia de avances tecnolégicos
dentro y fuera de la institucién, por lo que el campo cientifico es uno de los temas
planteados para una mejor ensefianza (Sistema Integral de Tecnologias para la

escuela y la comunidad, s.f.).


http://biblioteca.culturaypatrimonio.gob.ec/cgi-bin/koha/opac-search.pl?q=au:Instituto%20Nacional%20de%20Colonizaci%C3%B3n%20de%20la%20Regi%C3%B3n%20Amaz%C3%B3nica%20Ecuatoriana
http://biblioteca.culturaypatrimonio.gob.ec/cgi-bin/koha/opac-search.pl?q=au:Instituto%20Nacional%20de%20Colonizaci%C3%B3n%20de%20la%20Regi%C3%B3n%20Amaz%C3%B3nica%20Ecuatoriana
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1.2 Causas del problema:

En los dltimos 25 afios la prevalencia de defectos refractivos derriba en un 5% a
un 3%, siendo una de las principales causas visibles que diariamente se encuentra
en aumento debido a que las personas con problemas visuales viven en paises de
bajos recursos econdmicos y hay un déficit de informacion en estas zonas rurales

sobre un cuidado de la visibn adecuado.

En el mundo existen millones de personas ciegas o con problemas de déficit
visual, siendo este moderado o severo. Las principales causas de ceguera son las
cataratas, el glaucoma, retinopatia diabética, degeneraciéon macular relacionada con
la edad y errores de refraccion, por esa razon la Organizacién Panamericana de la
Salud aprecio que un 13% de la poblacion Latinoamericana escolar presenta errores
refractivos que producen baja de la agudeza visual, que al no ser corregidos son la

causa mas comun de déficit visual (Rivera, Camacho, & Gallo, 2017).

Se aprendido que para trabajar en salud visual y deteccién de errores refractivos
en escolares se debe agrupar razonamientos, incluso hablar similares expresiones
entre los representantes de una misma region e idealmente de un mismo pais.
También se ha aprendido con el paso de los dafios que para detectar los errores
refractivos importantes en los nifios y dejar los lentes correctivos en las escuelas
publicas en especial de zonas rurales y mas empobrecidas, se debe tener protegido
en forma total el costo de los anteojos para llegar a atender de manera completa ese

universo de nifilos que requieren su correccion.

El Ministerio de Salud Publica (MSP) y las instituciones privadas del Ecuador se
encuentran realizando proyectos preventivos de déficit visual desde el afio 2009 en
las distintas regiones del pais, comprometidos a una deteccion significativa de
defectos refractivos en las unidades educativas publicas, y de esta manera

proporcionar el tratamiento adecuado sin costo (Chiriboga Acosta, 2010).
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1.3 Factores locales que impiden laresolucion del problema:

La variedad de necesidades visuales desarroll6 varios cambios en poco tiempo,
hoy en dia las personas usan mas su vision para realizar tareas en vision proxima
gue en vision lejana. Los nifilos en edades escolares estan sometidos a la realizacion
de actividades durante periodos de tiempo prolongado. Todo tipo de tareas donde se
esfuerce la vision en exceso, perjudica el funcionamiento correcto del sistema visual,

sobre todo si hay una alteracion no corregida.

En las condiciones en las que se desenvuelve la Unidad Educativa “Ciudad de
Tena”, es evidente que no existe atencidén optométrica y por lo tanto no existe un
mecanismo de orientacién y educacion tanto de los docentes, padres de familia y
estudiantes para que puedan adquirir la informacién necesaria para mantener una

buena salud visual en general.

Los factores ambientales y genéticos desempefian una de las causas mas
importantes para el desarrollo de los defectos refractivos. Es importante y
fundamental que la ciudadania comprenda los factores basicos para la prevencion y
tratamiento de estas alteraciones oculares. Diferentes estudios oftalmoldgicos ya han
establecido una relacion entre los defectos refractivos y algunos factores ambientales

desarrollados en la infancia como uso excesivo de dispositivos electrénicos.
1.4 Objetivos de la sistematizacion
1.4.1 Objetivo general
Conocer la incidencia de ametropias en estudiantes de 9 a 16 afios en la Unidad
Educativa “Ciudad de Tena” en el periodo comprendido desde septiembre 2018 hasta

julio del 2019.

1.4.2 Objetivos especificos

e Determinar la agudeza visual antes y después en la muestra de estudio.
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Identificar la incidencia de ametropias presentes en la muestra de
estudio.

Asociar las ametropias presentes en el estudio con el grupo etario.
Relacionar las ametropias en la poblacion de estudio con el sexo.
Identificar los sintomas mas frecuentes referidos por estudiantes

atendidos en la muestra de estudio.
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CAPITULO I
2 CONTEXTO TEORICO Y METODOLOGICO.

2.1 Contexto Tebérico

2.1.1 Definiciones

El globo ocular es uno de los 6rganos mas importantes y fundamentales para el
ser humano para poder tener una relacion con su entorno, es por ello que es el
encargado de apreciar todo tipo de estimulos luminosos y convertirlos en impulsos
eléctricos que son llevados hacia el cerebro para asi interpretar la informacion sobre
las texturas, tamafos formas que estan en nuestra vida diaria y alrededor. Es de suma
importancia mencionar que este 6rgano es un elemento irremplazable de la anatomia
humana, en términos de estructura y funcion que se puede ver afectado por una gran

cantidad de problemas (Rivera, Camacho, & Gallo, 2017)

El estado refractivo del globo ocular depende de cuatro elementos importantes y
su interrelacion, estos cuatro factores son el poder de la cérnea y cristalino, la
profundidad de la cama anterior y de igual manera la longitud axial. Si estos factores
estan perturbados sucede una variacion en la capacidad visual. Por lo tanto, la etapa
después del nacimiento es fundamental para el desarrollo visual, durante el cual la
corteza visual persevera estando lo competentemente flexible como para acomodar

a los influjos de los estilos que se logran con el entorno.

En la etapa de progreso se producen anomalias visuales refractivas y organicas
en las que se sefala un lapso el cual se debe tomar en cuenta que reduce la
plasticidad visual en un tiempo cercano de los 8 afios mientras que por parte del
sistema visual estd lo adecuadamente maduro para desarrollar una resistencia

oportuna a los efectos de estimulos visuales anormales.
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2.2 Conceptos y Definiciones teéricas

2.21 Anatomiay embriologia

En un periodo aproximado de 8 semanas se empieza embriolégicamente a
desarrollar el 0jo, siendo muy vulnerable frente a cualquier agente externo que pueda
afectarlos, como por ejemplo farmacos ingeridos por la madre, drogas, entre otros.
Por lo que durante el tiempo de maternidad el progreso de la vision depende
netamente de la madurez del sistema nervioso, para llegar a su perfeccionamiento
completo requiere un tiempo prolongado ya que es parte del sistema del cuerpo

humano muy significativo.

La atencién visual en la edad infantil toma como iniciativa la guia para atencién
primaria de Salud en el Ecuador, en el cual se determinan tres periodos en el
desarrollo visual: de vulnerabilidad, el de adquisicion y el de plasticidad, los cuales
son de mayor importancia en la determinacion de enfermedades que alteran la vision
y que se presentan en mayor frecuencia en el periodo infantil, por lo que es crucial
una evaluacion completa para permitirle al paciente un adecuado desarrollo visual, ya
que la base del problema puede ser corregido con mayor facilidad a temprana edad
gue durante la etapa adulta por la existencia de comorbilidades. (Chauvin Alarcén,
2017).

El periodo que puede presentar diversas inconsistencias se presenta hasta los
siete afos, ya que es la etapa en donde el desarrollo Iucido del sistema visual se
puede interrumpir o retroceder si la informacion visual no llega adecuadamente hacia
el cerebro. Finalmente, el periodo de plasticidad es aquel que inicia al nacer y
permanece hasta los 10 a 12 afios, y es el periodo mas importante debido a la
posibilidad de recuperar la vision a temprana edad, previniendo problemas visuales a
futuro. Debemos tener presentes los defectos de refraccion; miopia, hipermetropia y
astigmatismo como causas de ambliopia y de un bajo rendimiento escolar dado a que

no son corregidos a temprana edad (Diez del Corral Belda & Alvarez Alonso, 2017).
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La Organizacion mundial de la Salud (OMS) menciona: que existen millones de
personas con dificultades visuales como resultado de defectos de refraccion no
corregidos los cuales son la principal causa de disminucién de agudeza visual y
segunda causa de ceguera. Sin mencionar que los defectos refractivos constituyen
una enorme causa de discapacidad visual en las edades comprendidas entre los 5y
15 afios (Molina Curbelo & Ruiz Aday, 2017).

Los procesos que son aplicados durante el aprendizaje son examinar y trazar
ejercicios en donde se perciben caracteres graficos de forma organizada y en
direccion de izquierda a derecha, su aprendizaje requiere de un alcance muy
complejo, por lo que el nifio debe haber obtenido una madurez apropiada, ya que, Si
se sacude este aprendizaje antes, el nifio tendria que esforzarse por encima de sus
posibilidades reales, lo que provocaria frustraciones, mecanismos compensatorios y

rechazo a las tareas.

Ademas, es de suma importancia realizar una evaluacion optométrica completa a
un nifio en edad escolar ya que puede interferir en el rendimiento académico porque
la relacion entre el aprendizaje y la visién juegan un papel importante en su desarrollo
educativo. Por lo pronto el examen oftalmoldgico completo que se dispone en general
de nueve secciones y no debe excederse de los 60 minutos, ya que podria interferir
en la evaluacion al paciente, dado que si se toma demasiado tiempo el paciente
empezard a acomodar, por ende, es necesario buena anamnesis completa para

evaluar la salud ocular y los factores de riesgo que podrian afectar la salud visual.

Para evaluar la agudeza visual es necesario usar un Optotipo estandar,
universalmente la escala de Snellen, como requerimiento principal la persona
valorada no debe llevar lentes de contacto al menos unas 48 horas, para
inmediatamente poder evaluar la eficacia de la agudeza visual con correccion y sin
correccion, de esta manera se pide al paciente que lea fila por fila, donde se cubre un
0jo y se evalla el ojo contrario, repitiendo lo mismo con el otro 0jo, en el caso que no
pueda leer las letras, se inicia una secuencia especial de pasos comenzando por
cuenta dedos, movimiento de mano y percepcion de la luz, adecuados para asemejar

el grado de afectacién de la vision central.
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Para la evaluacion en vision proxima, se pide al paciente lea frases cortas o que
sostenga la cartilla con la escala reducida de Snellen a 40 centimetros. La toma de
agudeza visual se suele realizar mediante varios sistemas de paralelismo, esto es
oportuno por el diferente uso de valores que se utilizan en varios paises del mundo.
Como ya se sefal6 previamente, la escala de Snellen aplica la medida de la distancia
en pies, en conjunto con el valor del tamafio de los Optotipos, es decir, el numerador
es la distancia en la que se encuentra el evaluado de la cartilla y el denominador es

el tamafo del Optotipo (Martin Herranz & Vecilla Antolinez, 2011)

El papel que desempefian las pupilas se valora al iluminarlas con un haz de luz,
la respuesta funcional es su contraccion, asi que, si estas se dilatan, nos lleva a
pensar que hay alguna patologia importante. El movimiento ocular se examina al pedir
al paciente que realice movimientos de seguimiento de un objeto en varias direcciones

para evaluar el campo visual.

La tonometria o toma de la presién intraocular es rapida y no invasiva, se usa para
determinar la presencia de glaucoma, mientras que para explorar la parte anterior del
0jo, es decir parpado superior e inferior, aparato lagrimal, cérnea, conjuntiva, iris,
cristalino, se utiliza una lampara de hendidura, esto es importante al momento de
buscar la presencia de cataratas o dafios de la cOrnea 0 a su vez para la debida
adaptacion de lentes de contacto, ya que al evaluar el recorrido lagrimal podemos
observar alguna alteracién en la lagrima como es el caso de 0jo seco, el cual puede
presentar muchas dificultades al momento de adaptar un lente de contacto tales
como; hiperemia, sensacion de cuerpo extrafio, sequedad ocular, ulceraciones en

cérnea, entre otras.

El nervio dptico y la retina se exploran realizando el fondo de ojo, tanto dilatando
anteriormente las pupilas, la cuales permanecen sensibles a la luz de 3 a 4 horas
posteriores al examen, como no dilatadas, donde se evalla retina, macula, color y

forma del nervio 6ptico, tamafio de la copa disco, relacion arteria-vena.

Es necesario proporcionar cuidado al desarrollo visual de los nifios, dado a que

muchas de las alteraciones visuales, por mas simples que parezcan alcanzan a



23

presentar problemas serios como enfermedades sistémicas con afectacion ocular, he
aqui la importancia de inspeccion visual a temprana edad. Este inicia con una historia
clinica ocular completa, incluyendo factores de riesgo como parto prematuro,
infecciones congénitas, y antecedentes patolégicos familiares como estrabismo,
ambliopia, catarata y glaucoma congénito, enfermedades genéticas o sistémicas de
importancia, ya que existen alteraciones que son hereditarias tanto por parte de la
madre como del padre (Chauvin Alarcén, 2017)

La consulta de pediatria debe orientar en ciertos aspectos trascendentales del
examen ocular de un nifio, en primer lugar, la agudeza visual y la estereopsis juegan
un papel muy importante en la salud visual y en la existencia de estrabismo. Esto
debe ser explorado a temprana edad, es decir a partir de los 3 hasta maximo los 5

afos, para proporcionar un tratamiento oportuno.

En los nifios la toma de agudeza visual es diferente que, en los adultos, debido a
gue requiere de requisitos especiales y mayor colaboracion, como, por ejemplo, la
distancia en la que debe estar es de 3 a 5 metros dependiendo de la cartilla que se
utilice, ademas se debe explicar al nifio el proceso de cada Optotipo y ensefarle a
que los reconozca para que los lea en orden, de igual manera se debe ocluir

completamente el ojo examinado sin ser presionado con la ayuda de algun familiar.

En nifios que por la edad o por otros factores aun son analfabetas, se utilizan
cartillas de imagenes, como es la prueba de Lea o de Allen o de emparejamiento,
como la prueba de HOTV, y en el caso de nifios que pueden identificar las letras se
utiliza la escala de Snellen. Los valores de agudeza visual normal varian de acuerdo
con la edad del nifio, entre 2 a 3 afios: 20/60, entre 3 a 4 afos: 20/50, entre 4 a 5
afos: 20/40, entre 5 a 6 afos: 20/30 y de 7 a mas afos: 20/20. Se debe tener en
cuenta que los nifios llegan a tener una vision 20/20 a partir de los 6 afios, por lo que
es importante llevar un control de su salud visual (Diez del Corral Belda & Alvarez
Alonso, 2017).

Las enfermedades oculares que afectan la agudeza visual difieren su incidencia

segun la edad desde el nacimiento hasta la edad escolar, aqui se enumeran algunas
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de ellas: en los recién nacidos y lactantes las alteraciones no son muy habituales,
pero pueden llegar a ser graves como catarata, glaucoma congénito, retinoblastoma
e infecciones congénitas, mientras que en la edad preescolar predomina la ambliopia,

seguido por el estrabismo y errores refractivos.

Los errores de refraccion en la edad escolar son considerados como objetivos de
prevencion que el profesional de la salud debe estar atento al momento de examinar
a un niflo, para asi detectar oportunamente la alteracion, realizando la derivacion
correspondiente y posteriormente un seguimiento con base en el Colegio Nacional de

Optometristas en Espafia el afio 2015 (Martin Herranz & Vecilla Antolinez, 2011).

Distintas son las estimaciones mas recientes de la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS), cerca de 314 millones de personas en el mundo que exteriorizan
discapacidad visual, debido a enfermedades oculares o a errores de refracciéon no
corregidos, estima que la discapacidad visual debido a errores refractivos va en un
namero de nifios menores de 15 afios de edad, mientras que otro grupo necesitan
intervenciones de rehabilitacion visual para un pleno desarrollo psicolégico y personal

y un minimo porcentaje de nifios sufren de ceguera irreversible.

La salud visual es un tema de la agenda politica en algunos paises; sin embargo,
aln no se cuenta con un sistema de informacién que permita identificar la situacion
de morbilidad en salud visual en Iberoamérica, para poder priorizar y planificar la
orientaciéon de los servicios de atencién en optometria y oftalmologia (Brusi, y otros,
2015).

Ademas, uno de los grupos fragiles frente a los defectos refractivos es el de los
nifios, aunque su incidencia es mucho menor al de los adultos, pero esto conlleva a
tener un mayor impacto sobre la calidad de vida en los nifios si estos defectos no son
corregidos a tiempo, ya que les dificulta al momento de realizar sus actividades
cotidianas como lo son, jugar, realizar tareas a corta distancia, observar la pizarra,

leer, entre otras.
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En los paises de bajo desarrollo es importante conocer que las causas de baja
visiobn son prevenibles uno los motivos méas comunes de disminucion de agudeza
visual son los errores de refraccion por lo que un error de refraccion sucede cuando
el ojo falla al enfocar apropiadamente los rayos de luz provenientes del infinito que se
enfocan sobre la retina, donde la imagen se presenta borrosa. Esta alteracion visual
puede dividirse en miopia, hipermetropia y astigmatismo que ocasiona igualmente

disminucion de la agudeza visual.

Dentro de los disefios mas utilizados en la poblacién en general, encontramos la
escala de Snellen y la de Bailey-Lovie. La escala de Snellen es una de las mas
aplicadas en la actualidad, debido a su facilidad para utilizar y su rapida accesibilidad.
El Optotipo de Snellen tiene 11 niveles de letras con diferentes tamarios e intervalos,
gue van de menor a mayor agudeza visual, es decir 200, 100, 70, 50, 40, 30 y 20,
efectuar a 6 metros de distancia para medir la vision de lejos la cual requiere de la
cooperacion del paciente, ya que debe entender las indicaciones especificas para que

el examen sea preciso.

La escala logaritmica de Bailey-Lovie fue disefiada con el fin de generalizar la
toma de la agudeza visual en la poblacion en la cual la progresion logaritmica debe
ser de 0,1 unidades, el nUmero por cada linea que se acepta es de al menos 5 letras
por cada nivel de agudeza visual, el espacio entre las letras y las filas debe ser igual
al tamanio de las letras, la legibilidad de los Optotipo debe ser igual por cada nivel que

se vaya avanzando (Gonzélez Dominguez-Palacios, s.f.)

De acuerdo con la OMS, la discapacidad visual abarca la discapacidad moderada,
grave y la ceguera. La expresion numérica de la agudeza visual se hace mediante
una fraccion cuyo numerador es la distancia a la que se ve el Optotipo y el
denominador la distancia a la que la percibird un ojo emétrope; asi, por ejemplo: 6/6
(metros) o 20/20 (pies) es una vision normal y se considera déficit visual a una

agudeza visual de 6/18.

La expresion numérica de la agudeza visual se hace mediante una fraccion cuyo

numerador es la distancia a la que se ve el Optotipo y el denominador la distancia a
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la que la percibird un ojo emétrope; asi, por ejemplo: 6/6 (metros) o 20/20 (pies) es
una vision normal y se considera déficit visual a una agudeza visual de 6/18, se
subordiné a la discapacidad visual en cuatro grados segun la escala de Snellen; leve
de 20/30 a 20/70, moderada de 20/80 a 20/160, severa de 20/200 a 20/400 y ceguera
de 20/400 en adelante (Organizacion Mundial de la Salud, 2018).

2.2.2 Defectos refractivos

La agudeza visual puede afectarse por diversos factores de origen optico,
funcional u organico, por lo que es importante delimitar las causas para el manejo
correcto en los pacientes que refieran algun déficit de esta. Una de las causas mas

frecuentes son los errores refractivos o ametropias.

Los defectos refractivos suceden cuando la forma del globo ocular no permite que
los rayos de luz provenientes del infinito enfoquen directamente sobre la retina, ya
gue los cambios en la forma de la cornea o la longitud del ojo sea mas grande o
pequefio pueden causar alteraciones visuales, por lo que la correccién éptica con
lentes permite compensar la mayoria de los defectos refractivos, estabilizando la
agudeza visual. Durante la infancia las ametropias no detectadas pueden interferir
con el proceso madurativo de la capacidad visual, que al alterarse puede generar
consecuencias irreversibles del desarrollo normal de la visién (Marés Bermudez &
Van Esso Arbolave, 2018).

Las ametropias no detectadas en los primeros afios de vida, especialmente las
anisometropias, pueden interferir con el proceso madurativo de la vision generando
una ambliopia (ojo vago), debido a que el cerebro no percibe las imagenes de forma
nitida, ya sea de uno u ambos 0jos, de esta manera la imagen visual es suprimida del

0jo por una imagen borrosa.

El ojo del recién nacido tiene una capacidad funcional muy reducida por lo que
necesita recibir estimulos que se proyecten adecuadamente sobre la retina para que

el sistema visual madure adecuadamente, este periodo de especializacion comienza
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en el nacimiento y finaliza en la edad pediatrica a los 12 afios por lo que este proceso

no termina en el nacimiento.

Por lo pronto es necesario conocer que un recién nacido es capaz de distinguir
entre la luz y la oscuridad, al mes de vida, puede seguir un objeto en un arco de 90°,
a las 6 semanas ya establece contacto visual con sus progenitores, a los 2 meses de
edad, pero ya antes de esto él crea un vinculo con sus padres con los otros sentidos.
El recién nacido es hipermétrope de 2 a 3 dioptrias debido a su tamafio ocular menor,
con el crecimiento ocular, el ojo del nifio realiza un proceso de emetropizacion, que
en la mayoria de los nifios se completa sobre los 12 afios, y en algunos casos, persiste

una leve hipermetropia toda la vida (Mares Bermudez & Van Esso Arbolave, 2018)

La hipermetropia fisiolégica que presenta el recién nacido se compensa
facilmente durante la nifiez, gracias a la gran capacidad de acomodacion del ojo,
aunque con menor frecuencia, algunos nifios presentan en su primer afio de vida, un
astigmatismo de hasta 1 a 2 dioptrias que se normaliza a partir de esa edad. Entre
los defectos refractivos tenemos; la hipermetropia, miopia y astigmatismo, son
frecuentes en la edad pediatrica, suelen pasar desapercibidos y su deteccién precoz

es esencial para evitar una menor agudeza visual.

2.2.3 Clasificacién de ametropias

La gran mayoria de las ametropias pasan desapercibidas en los primeros afios
de vida, aunque siempre tienen implicaciones significativas para el nifio y en
ocasiones pueden interferir con la maduracion visual, provocando consecuencias
graves. Por lo que el estado refractivo puede considerarse como normal (emetropia)
y como alterado (ametropia); se denomina emetropia al ojo normal, en el cual los
rayos provenientes del infinito se enfocan sobre la retina, mientras que en la
ametropia los rayos no refractan directamente en la retina, formando uno o varios
puntos focales que se enfocan de manera simple o conjugada antes o después de

ella.
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De esta manera las ametropias se dividen en focales y afécales, que a su vez se
clasifican en dos grupos que son; focales o esféricas que se caracterizan por el valor
didptrico de la ametropia, ya que es el mismo en todos los meridianos del ojo. Las
ametropias esféricas son: miopia e hipermetropia, en la primera el foco esta situado

por delante de la retina, y en la segunda por detras.

Cuando estas estructuras no estan equilibradas, su motivo puede ser ametropia
axial donde el eje anteroposterior del ojo es mayor o menor que la dimensién o eje
normal, de posicion cuando los medios refringentes estan delante o detras de su
posicion normal, de curvatura cuando las estructuras refringentes del ojo tienen una
curvatura mayor o menor de lo normal y de indice cuando el indice de refraccion de
alguno de los medios refringentes esta alterado, es decir afécales, cilindricas o del
tipo astigmatismo donde el ojo varia en los diferentes meridianos, por lo cual los rayos
procedentes de un mismo punto no van a reunirse en un mismo foco, sino en distintos

focos, seguin sea el meridiano del ojo que atraviesan.

La miopia es el estado refractivo por el que las imagenes lejanas que entran en
los ojos en forma de rayos provenientes del infinito, las cuales quedan enfocadas por
delante de laretinay no sobre ella. Cuanto mas lejos de la retina se enfoque laimagen
mayor sera la cantidad de dioptrias de miopia y por tanto mayor la borrosidad de lejos
ya sea por una excesiva longitud del eje ocular o por un excesivo valor refractivo de
los dioptrios oculares. Es importante recalcar que un 25% de la humanidad padece

de miopia (Intervision, 2019).

T
________

Figura 1. Miopia.
Fuente: (Organizacién Mundial de la Salud, 2009)
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En el nacimiento, una miopia puede ser congénita de tipo genética que se da por
factores hereditarios dominantes, es adquirida genéticamente por los padres durante
el desarrollo embrionario, por enfermedades durante el embarazo, o por nacimiento
prematuro, por tanto, son miopias bastante altas y no evolucionan mucho
posteriormente, sin embargo, es fundamental su deteccidn y correccién a temprana
edad.

La miopia simple o fisiolégica es benigna de evolucién lenta, es la méas frecuente
de todas ya gque no va necesariamente asociada a enfermedades oculares, aparece
fundamentalmente a partir de los 5 afios y aumenta durante el desarrollo

estabilizandose alrededor de los 20 afnos.

La miopia magna tiene un factor hereditario fuerte, por lo que se define por un
defecto refractivo mayor o igual a 6 dioptrias, es mas frecuente en mujeres, no
obstante, se encuentra presente también en varones, por lo que se asocia a un mayor
namero de complicaciones. Su evolucion suele empezar antes de los 10 afios,

pudiendo progresar incluso en la tercera década de la vida (Llado, 2019).

La miopia degenerativa mas severa va asociada a la degeneracién del fondo de
0jo en las personas afectadas, suele ser hereditaria y evolucionar mucho a lo largo
de la vida sobre todo en la etapa de la adolescencia pudiendo llegar a valores muy
altos de mas de 10 a 15 dioptrias. Por lo que es importante llevar un adecuado control
oftalmolégico frecuente, ya que el principal problema es que debido a los dafios
degenerativos que provoca en los 0jos, la vision de estas personas puede ser muy
baja, aunque lleven su correccion optica, dificultando en su mayoria las actividades

cotidianas.

La miopia nocturna es un proceso fisiolégico que aparece en condiciones de baja
iluminacion, afectando a personas miopes y ho miopes, esto se debe a que el 0jo
tiene dificultades para visualizar algunos objetos a distancia, debido principalmente a
gue la pupila se dilata buscando recoger mas luz; al aumentar su diametro disminuye

la profundidad de foco y aumentan las aberraciones Opticas del sistema visual.
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También existen las Pseudomiopias, que son solo una falsa miopia producidas
por un exceso de acomodacion en el ojo, provocando un cambio miépico repentino

gue suele ser temporal.

La principal sintomatologia de la miopia es una disminucion de agudeza visual en
vision lejana y una buena agudeza visual en visidn proxima, es decir, presenta
dificultad para distinguir los objetos lejanos por tener una vision borrosa de los
mismos, de igual manera, cansancio visual, enrojecimiento ocular, dolor de cabeza,

por lo que al entrecerrar los o0jos los detalles se aprecian con mejor nitidez.

Detectar algunos sintomas en los adultos es algo relativamente sencillo, pues
basta con que asociemos alguna alteracion o anomalia en relacién con nuestra vision
para saber que algo extrafio pasa y asi acudir al oftalmélogo. Sin embargo, cuando
se trata de niflos es mas dificil identificar su sintomatologia y realizar cualquier

diagnostico.

Para que el proceso de diagnostico sea correcto la medicién del Optotipo debe
estar a 6 metros de distancia, y de forma independiente para cada 0jo, es decir, se
debe ocluir primero un ojo para poder evaluar el otro 0jo descubierto y a la inversa,
para evitar graduaciones incorrectas debidas a la presencia de un 0jo vago u otras

alteraciones.

La miopia se corrige con lentes negativos o concavos, los cuales divergen los
rayos provenientes del infinito hacia la retina, su tratamiento va en funcion del grado
de alteracion visual, es decir, numero de dioptrias, edad, enfermedades
concomitantes o, simplemente, interés del paciente, existen diversos tratamientos, ya
sean opticos o mediante cirugia refractiva. La correccion 6ptica mas habitual es el uso

de gafas o lentes de contacto, existe también la posibilidad de usar lentes

de Ortoqueratologia (orto-k) que permiten ralentizar el crecimiento de la miopia hasta
un 45%, y que posibilitan al paciente no usar correccion durante el dia y por lo tanto
llevar una vida totalmente normal, ya que solo se usan durante la noche. Este tipo de

tratamiento es reversible y puede realizarse a cualquier edad.


https://icrcat.com/tratamientos-pruebas/ortoqueratologia/
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En cuanto al tratamiento quirldrgico, se puede optar por la cirugia refractiva con
laser Excimer, suele indicarse cuando la miopia se ha estabilizado alrededor de los
20 afios y es irreversible, las indicaciones varian cuando se recurre al implante de
lentes intraoculares, o bien con la implantacion de lentes intraoculares faquicas tipo
ICL o sustituir el cristalino por lentes intraoculares monofocales, acomodativas, de

rango extendido o trifocal (Barsam & Allan, 2014).

Ejemplo de Con el Tras llevarlo = A la mafiana
0j0 miope corrector toda la siguiente,
colocado noche ya corregido

\

) DL

Figura 2. . Tratamiento de la miopia
Fuente: (Centro Optico José M. Marquez, 2020)

La hipermetropia es una anomalia de la refraccion resultante de una alteracion
entre la potencia de los dioptrios oculares y la longitud axial, ya sea por disminucion
de uno de ellos, o por defecto de los dos a la vez, la imagen se enfoca detras de la
retina y no directamente sobre ella, a diferencia de lo que ocurre en un paciente
emeétrope, es decir, que no posean graduacion. Esto se debe, bien a que el ojo del
paciente es mas corto de lo habitual, o bien a que la potencia éptica de su cristalino
0 de su cérnea es menor de lo normal, por lo que su enfoque sobre la retina no es el

adecuado.

La hipermetropia fisiol6gica afecta a la mayor parte de los recién nacidos, ya que
su sistema visual todavia no estd completamente desarrollado, pero durante el
periodo de crecimiento tiende a corregirse. Cuando el problema persiste y no se
corrige de forma adecuada hasta la adolescencia, pueden desencadenarse otras
alteraciones visuales, como el ojo vago o el estrabismo en el caso de los nifios, por

esta razén es necesaria su deteccién a temprana edad para ser corregida, por eso
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son muy importantes las revisiones oftalmoldgicas habituales y completas, para llevar

un control adecuado del paciente (Dacarett, 2015).

La hipermetropia infantil a diferencia de la miopia o el astigmatismo, permite que
la visién en distancias largas sea buena, existiendo dificultad de enfocar los objetos
cercanos, esto es asi en nifios y jovenes. El sintoma caracteristico es la vision borrosa
a corta distancia, por lo que es dificil ser detectado ya que el nifio, gracias al 6ptimo
estado de elasticidad del cristalino, muchas veces logra de forma automética e
involuntaria, una acomodaciéon muy buena, consiguiendo enfocar bien desde todas

las distancias.

De igual manera la hipermetropia se puede clasificar en axial o refractiva, esta
puede ser; cuando la longitud del diametro anteroposterior es menor y refractiva
cuando la luz que entra al ojo forma mal su foco o imagen produciendo una imagen

borrosa no tan nitida.

Mientras que la hipermetropia patolégica es causada por elementos congénitos o
adquiridos que estan fuera de las variaciones normales, puede ser por deformaciones
en el diametro axial patolégicamente menor o reducido, por deformaciones
sintomaticas como traumatismos 0 tumores, por poca curvatura comunmente en
cérneas planas, en Ulceras, lesiones de la cGrnea, por cambios metabdlicos, aumento
en el indice de refraccion del humor vitreo o disminucién en el indice de refraccion del
humor acuoso y por la ausencia de elementos como la afaquia, que es la ausencia

del cristalino.

La hipermetropia se clasifica clinicamente en; latente, esta dada por el tono del
musculo ciliar, mientras que la hipermetropia facultativa, se da cuando el ojo tiene la
capacidad de neutralizar por efecto de la acomodacion, por lo tanto, en estos casos
un ojo hipermétrope ve facilmente 20/20 por acomodacion, y la absoluta, es aquella
gue no es capaz de neutralizarse con la acomodacion, por lo que su vision se ve

alterada (Optica para todos, 2010).
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Los sintomas de la hipermetropia dependen de la edad del paciente, en los nifios
y jovenes presentaran dolor de cabeza frontal, estrabismo y ambliopia, picor de ojos,
cansancio, sensacion de arenilla que es un sintoma que se da en este error refractivo,
fatiga ocular y astenopia, mientras que los adultos presentan dificultades para ver los
objetos de cercanos y realizar actividades como leer o escribir, de igual manera fatiga
ocular y dolores de cabeza recurrentes. En los adultos principalmente se da la
dificultad para enfocar nitidamente los objetos en visién proxima siendo este el

principal sintoma.

La hipermetropia deberia corregirse en la adolescencia, ya que a medida que el
ojo se desarrolla el defecto visual va disminuyendo, en el caso de que ocurra lo
contrario, el defecto perdurara en el tiempo, y es entonces cuando comienzan a

observarse los sintomas.

Para corregir la hipermetropia se puede utilizar lentes de armazén que es un
método muy eficaz y el mas econdmico. También se pueden emplear lentes de
contacto, siempre y cuando el paciente no presente contraindicaciones y sea un buen
candidato para la adecuada adaptacién, ya que si presenta alguna alteracién no es

recomendable el uso de lentes de contacto.

La cirugia refractiva es una medida mas costosa que puede utilizarse en los
pacientes que resulten aptos para someterse a esta intervencion, segun la indicacion
del médico, aunque la misma tiene fines estéticos. En este caso, se pueden operar
los dos ojos a la vez, y la cirugia se realiza con anestesia local, aunque existen
contraindicaciones con respecto a la edad, el valor de la ametropia y algunas

enfermedades oculares.

Otro de los métodos utilizados es la ortoqueratologia, mediante el uso de lentes
permeables al gas durante la noche para moldear la cérnea, gracias a la geometria

de estas lentes se va corrigiendo el defecto mientras la persona duerme.

Los motivos por los cuales se puede desarrollar este trastorno es por su didmetro

ocular demasiado pequerio otra de las causas es la potencia 6ptica de la cérnea o del



34

cristalino reducida o de causa genética. Se deben realizar una serie de examenes
diagnosticos para determinar si el paciente presenta hipermetropia, que incluyen
examenes de movimientos oculares, prueba de la agudeza visual, examen para

detectar glaucoma, prueba de la refraccién y examen con lampara de hendidura.

El paciente suele tener una buena evolucion, sin embargo, la hipermetropia actta
como un factor de riesgo para que el paciente desarrolle glaucoma y ambliopia, una
de las causas de fracaso escolar en aquellos niflos a los que no se les pone
tratamiento. Por este motivo, se recomienda la realizacion de examenes en edad
temprana y de desarrollo para detectar cualquier defecto ocular que puedan llevar al

traste el desarrollo pleno de la vision.

VISION NORMAL HIPERMETROPIA

Figura 3. Hipermetropia
Fuente: (Area Oftalmoldgica Avanzada, 2019)

Otra de las ametropias muy frecuentes en la poblacion joven y adulta es el
astigmatismo, el mismo es un defecto refractivo que impide el enfoque claro de los
objetos cercanos y lejanos. Esto se debe a que la cérnea, en vez de ser redonda, se
achata por los polos y aparecen distintos radios de curvatura en cada uno de los ejes
principales por ello cuando la luz incide a través de la cornea se obtienen imagenes

distorsionadas que afectan a la vision de cerca y de lejos.

El astigmatismo es causado por una curvatura irregular en la cérnea o cristalino,
es decir, que no tienen una curvatura uniforme, por lo que los rayos de luz no se
refractan correctamente sobre la retina. Cuando estos meridianos no son

perpendiculares, se puede originar un solo meridiano de diferente poder, por lo tanto,
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estamos hablando de un astigmatismo patoldgico que se clasifica en; corneal que lo
produce la cara anterior de la cérnea; lenticular, donde el astigmatismo es producido
por el cristalino; retiniano, cuando los puntos de fijacién de los receptores retinianos
son los que producen el astigmatismo; directo o con la regla, donde el meridiano
vertical es el de mayor capacidad para refractar la luz; inverso o contra la regla, donde
el meridiano horizontal es el de mayor refringencia; oblicuo, los meridianos principales
no son el vertical ni el horizontal, pero mantienen una separacion de 90° entre si
(Kierstan, 2018).

Dependiendo la longitud de los meridianos que enfocan sobre la retina se puede
clasificar en un astigmatismo midpico simple donde un meridiano principal enfoca
sobre retina, mientras el astigmatismo midpico compuesto antes de la retina, es decir,
los dos meridianos se enfocan antes de la retina, pero a diferentes grados, a diferencia
del astigmatismo hipermetropico simple donde un meridiano es emétrope y el otro
hipermétrope. También puede ser astigmatismo hipermetrépico compuesto cuyos
meridianos son hipermétropes, pero a diferentes grados, mientras que el
astigmatismo mixto dado por la presencia de un meridiano miope y el otro

hipermétrope.

Por otra parte, el astigmatismo también se clasifica como regular o irregular; en el
regular, los meridianos principales forman un angulo de 90 grados, mientras que en
el astigmatismo irregular, los meridianos no son perpendiculares, por lo que pueden
ser consecuencia de una lesion en el ojo provocada por una cicatrizacion de la cornea
debido a una cirugia o por Queratocono, condicion del ojo dada por el adelgazamiento
de la cornea la cual se adelgaza adoptando una forma de cono, que con el tiempo
puede ir progresando la afeccion, la cual desvia la trayectoria de la luz que ingresa
en el ojo, ocasionando sensibilidad a la luz y distorsiones en la vision (Heiting, 2018).
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Figura 4. Queratocono
Fuente: (Garcia, 2015)

Cuando el cuerpo vitreo presenta alteraciones graves también puede
desarrollarse un astigmatismo irregular variable, por lo que la sintomatologia varia
segun el tipo astigmatismo y la cantidad de este. Los astigmatismos elevados
presentan mala visién o visibn borrosa tanto de lejos como de cerca que puede
mejorarse con el parpadeo, sin embargo, en grados bajos la agudeza visual puede

ser bueno, aunque puede presentarse astenopia derivada del esfuerzo visual.

En cuanto a la posicion de los meridianos en el ojo los astigmatismos pueden ser
homonimos, cuando coinciden los meridianos de un ojo con respecto al otro, en
cambio si los meridianos son totalmente opuestos se denominan heterénimos.
También en esta clasificacion se encuentra el homologo, es decir, que son simétricos
con lareglay el heter6logo que son simétricos contra la regla. También es importante
mencionar como influye el factor hereditario en el astigmatismo, cuando existen

antecedentes familiares.

La sintomatologia mas frecuente es la percepcibn de las imagenes
distorsionadas. Sin  embargo, a menudo puede causar dolores de
cabeza o molestias oculares. Ademas, dependiendo de la edad, del grado y del tipo

de astigmatismo los sintomas pueden ser distintos, e incluso, no afectar a la visién.
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Sin embargo, un astigmatismo leve no suele presentar sintomas, por lo que los
pacientes notan vision borrosa, tanto de cerca como de lejos, también pueden percibir
pequefios objetos o detalles a todas las distancias debido al esfuerzo que hace el ojo
para enfocar las imagenes. Ademas, si el ojo también tiene hipermetropia, los
pacientes pueden presentar dolor ocular o cefaleas ocasionales, sobre todo tras la
lectura, asi como fatiga visual, enrojecimiento de 0jos, picor y dificultad para cambiar

la vision de lejos a proxima.

El tratamiento del Astigmatismo en funcion del grado de alteracién visual es una
combinacion de lentes esféricas con lentes cilindricas o solo lentes cilindricas en
casos de existir un astigmatismo simple. Ademas de prescripcion de gafas, la
correccion puede ser también con lentes de contacto si el paciente se adapta y no

tiene ninguna contraindicacion.

La correccion con lentes de armazon en su gran mayoria es la forma mas segura
y facil de adaptarse para corregir el astigmatismo, de igual manera los lentes de
contacto funcionan como la primera superficie donde los rayos de luz se refractan
para ingresar en el 0jo. Esto resulta un enfoque mas preciso, por lo que en su mayoria
nos ofrecen un campo visual mas amplio, ayudandonos a tener una visién mas clara
y una mejor comodidad si se los usa de manera correcta, siendo de esta manera una
opcion mas factible para el paciente. Sin embargo, la adaptacién de los lentes de
contacto no siempre es una opcién segura para todos los pacientes, ya que en
muchas ocasiones existen ciertas complicaciones que dificultan el uso de estos entre
los cuales tenemos; coérneas irregulares, ojo seco, hiperemia, alergias e

inflamaciones.

A diferencia de los lentes de contacto la cirugia refractiva tiene como objetivo
cambiar permanentemente la forma de la cornea, de este modo el cambio restablece
la capacidad de enfocar del ojo, es decir, permite que los rayos de luz se enfoquen
con precision sobre la retina para una visidbn mejorada. En la actualidad existen
muchos tipos de cirugias refractivas que pueden ser una buena opcion para el
paciente, siempre y cuando se lleve el debido control con un oftalmdlogo el cual pueda

ayudarlo a decidir si la cirugia eso no la mejor eleccion para su debida correccion.
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La cirugia refractiva como el LASIK y las demas técnicas existentes, también
puede corregir la mayoria de los tipos de astigmatismos, aunque existen rangos que
no son recomendados de ser corregidos por estos métodos, para ello se realiza una
revision pre operatoria exhaustiva con el fin de conocer si el paciente es candidato o
no a la cirugia. Estas técnicas estan contraindicadas en pacientes menores de 18

anos.

Figura 5. Astigmatismo
Fuente: (La vanguardia, 2019)

Es importante la valoracion de la musculatura extrinseca en pacientes con
ametropias, dado que los movimientos oculares son coordinados por el cerebro para
fusionar y alinear correctamente cada imagen Unica en tres dimensiones y conservar
la vision binocular evitando la vision doble. Entre las alteraciones mas comunes de la
motilidad ocular se encuentran las siguientes; ducciones, son movimientos
monoculares que se los realiza con la ayuda de una luz puntual o un objeto, ocluyendo
un ojo y evaluando el ojo destapado; versiones, son movimientos binoculares

conjugados que se mueven en la misma direccion.

El ojo humano tiene la capacidad de percibir una gran variedad de colores
provenientes del espectro electromagnético a través de la vision cromética, la cual se
simplifica en tres colores primarios: azul, verde y rojo, partiendo de estos una enorme
gama de colores que son percibidos por los fotorreceptores presentes en la retina,
estos constituyen a los conos y bastones que son las células mas especializadas del
0jo humano sensibles a la luz. Los conos se encuentran en la retina central, son los

responsables de discernir y diferenciar los colores puesto que existen conos rojos,
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azules y verdes, mientras que los bastones se encuentran ubicados en la retina
periférica siendo responsables de la vision en blanco y negro, de esta manera el
cerebro percibe e interpreta los estimulos de la luz visible.

Por lo tanto, a la hora de diagnosticar alteraciones en la vision cromatica es
importante evaluar mediante una prueba, entre las cuales tenemos el test de Ishihara
gue consiste en identificar una serie de cartas de puntos de colores cuyo patron son

nameros o lineas visibles para aquellos con vision de color normal.

Los defectos refractivos son la causa mas frecuente a nivel mundial que producen
un desenfoque de los haces de luz que se refractan sobre la retina, por lo que es
indispensable realizar un examen de Retinoscopia que es un método objetivo el cual
nos permite evaluar el estado refractivo del paciente interpretando la luz del
Retinoscopio reflejada en la retina, es decir, el desplazamiento de las sombras
pupilares reflejadas observando su movimiento y direccion, y de esta manera
neutralizar dichas sombras mediante adicion de lentes negativas si las sombras son

inversas y positivas si se desplazan en el mismo sentido.

También es necesario realizar una exploracion de fondo de ojo u oftalmoscopia la
cual consiste en visualizar a través de la pupila y de los medios refringentes que son
cornea, humor acuoso, cristalino, y humor vitreo del globo ocular donde se evaluara
color, forma, tamafio y bordes de retina, macula, févea, papila Optica, nervio optico,
relacion arteria-vena, presencia de pulso nervioso y asi poder determinar alguna
patologia presente en las estructuras de la parte posterior del ojo, mediante la
oftalmoscopia directa, en la cual se evalla al paciente a una distancia de 45cm hasta

poder acercarnos a una distancia considerable y visualizar el fondo de ojo.

2.3 Actividades

La investigacion se definié inicialmente en la Universidad Metropolitana del
Ecuador, donde se desarrollé el tema a investigar y determino el lugar, posterior a
esto se elaboraron los puntos preliminares para una revisidbn optométrica pediatrica

completa a los estudiantes de la Unidad Educativa “Ciudad de Tena” ubicada en la
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region amazonica correspondiente a la provincia de Napo-Ecuador, canton Tena, en
la cual intervinieron 206 nifios entre 9 y 16 afios de edad, tanto de educacion basica
como bachillerato, de esta manera se pudo realizar un andlisis concreto con los datos
obtenidos en la intervencion, mediante una historia clinica en el centro educativo los
cuales constan en el presente trabajo investigativo como base fundamental para la

realizacion de este trabajo.

Como primer punto se solicitd la previa autorizacion al director encargado de la
institucién para ingresar a dicho centro educativo, buscando la posibilidad de realizar
un estudio investigativo con los estudiantes, por lo que fue de suma importancia
comunicarnos con los padres de familia informando la actividad que se iba a realizar

con sus hijos y contar con su previo consentimiento.

Fue importante obtener un listado de los estudiantes que se encontraban en el
rango de edad de la investigacion y asi poder elegir en base a una muestra de estudio
gue nos permitiera realizar la evaluacion visual de los nifios. Se tomo6 en cuenta
buscar un area adecuada para instalar el consultorio optométrico, en conjunto con las
autoridades se decidié que el lugar mas adecuado era el departamento junto a

odontologia que contaba con la iluminacion adecuada.

A continuaciéon de tener el consultorio listo se les informo a los estudiantes
elegidos el procedimiento que se va a utilizar y las actividades a realizar para hacer
esta investigacibn mas amena y nos puedan cooperar, después se dio inicio a él
examen visual iniciando con la historia clinica completando todos los datos y puntos

importantes de cada paciente.

Los materiales que se utilizo para la determinar la agudeza visual fue el test de
Snellen y el Retinoscopio, de esta manera obtener un mejor resultado de la
evaluacion, la cual se realizdé en los dias laborables de la institucion, durante los

meses de septiembre 2018 y julio del 2019.

Inicialmente se evalud la agudeza visual a cada alumno por medio del cartel de

Snellen, dando la oportunidad de saber con antelacion, quienes poseen una agudeza
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de 20/20 que demostrara que no padecen de algun error refractivo, mientras que los
estudiantes que presentaban un valor en la escala de 20/30 en adelante, ameritaron
ser examinados con el set de diagnéstico y caja de pruebas de manera mas

minuciosa.

Al concluir el estudio se clasificé a los estudiantes, segun el diagnoéstico de defecto
Refractivo encontrado, de acuerdo a su edad y sexo. Se tabularon los datos,
dependiendo los datos estadisticos que se obtuvieron durante la investigacién, de

esta manera se consiguid los resultados deseados.

Finalmente, con ayuda de los representantes del departamento de consejeria
estudiantil, padres de familia y docentes de la institucion se procedi6é a realizar la
donacién de lentes correctivos de armazon con su respectivo estuche y pafio al grupo
de estudiantes que presentaron defectos refractivos durante la evaluacion, los cuales
cumplian con las peticiones de la directiva de la institucion, dado que un gran nimero

de estudiantes eran de bajos recursos economicos.

24 Tiempo

La investigacion se desarrollé en el periodo comprendido entre septiembre 2018
— julio 20109.

2.5 Actores

El director de la Universidad Metropolitana del Ecuador, de la carrera de
Optometria, Dr. Osmani Correa Rojas, en conjunto con la Dra. Yoandra Licea Reyes
y las estudiantes Evelyn Dayana Cifuentes Gordon y Karina Moncerrath Rosero

Tiamarca fueron los actores de este trabajo.
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2.6 Medios y costos

Tabla 1. Medios y costos

Medios Costo unitario | Cantidad Total

Caja de pruebas 60,00 1 60,00
Optotipo Snellen 3,00 2 6,00
Catrtilla en vision proxima 1,50 2 3,00
Impresién de historias clinicas 0,05 300 15,00
Pasajes 13,00 6 78,00
Comida 20,00 2 40,00
Lentes 20,00 5 100,00

Total 302,00

Elaborado por: Cifuentes Gordon, Evelyn Dayana & Rosero Tiamarca, Karina Moncerrath

2.7 Factores que favorecen la intervencion

La presente investigacion fue posible gracias al apoyo y consentimiento informado
del director de la instituciéon, miembros del departamento de consejeria estudiantil
(DECE) y padres de familia, quienes nos permitieron realizar este proyecto en la
unidad educativa “Ciudad de Tena”, de igual manera la cooperacién por parte de los
estudiantes y docentes quienes nos brindaron parte de su tiempo para que se pueda
realizar los exdmenes visuales con mayor facilidad y entendimiento al momento de
explicar cada uno de los procedimientos que se llevaron a cabo dia a dia mientras

duro la investigacion.

2.8 Factores que dificultaron laintervencién

En relacion con la distancia entre las provincias de Pichincha y Napo, nos dificulto
el traslado por el tramo el cual consta de 197 km, se encontraba en regulares
condiciones, al presentarse mojada la acera por ende nos ocupaba de seis a siete

horas de viaje.
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Conrelacién al clima del territorio amazonico ecuatoriano que es lluvioso -tropical
en su mayoriay su promedio de temperatura es de 25°C, lo que nos dificulto el acceso
al establecimiento educativo en multiples ocasiones, por la reduccién de la velocidad

de los buses que nos conducian al lugar de la investigacion.

2.9 Disefio metodoldgico de la sistematizacion.

2.9.1 Contextoy clasificaciéon de la sistematizacion:

Se realiz6 un estudio descriptivo, longitudinal y prospectivo en la region
Amazénica Ecuatoriana en la provincia de Napo, en la unidad educativa “Ciudad de
Tena”, durante el periodo septiembre 2018 hasta julio 2019, con el objetivo de conocer

la incidencia de ametropias en nifios y adolescentes de 9 a 16 afios.

2.10 Universo y muestra:

El universo estuvo constituido por todos los nifios de la unidad educativa “Ciudad
de Tena”, de la provincia de Napo en el periodo comprendido para el estudio (N =
300).

La muestra quedd constituida por todos los estudiantes de edades entre 9 a 16
de la Unidad Educativa “Ciudad de Tena” que asistieron al examen visual realizado
(n = 206), se obtuvo mediante muestreo no probabilistico mediante los criterios de

inclusion y exclusion.

2.10.1 Criterios de inclusion de la muestra
e Estudiantes de sexto de basica a décimo aio de ambos sexos.
e Estudiantes sin correccion optica.

e Estudiantes con el consentimiento informado de los padres.

2.10.2 Criterios de exclusion de la muestra
e Estudiantes de ambos sexos que no se encuentren en los grupos de

sexto de basica a décimo afo.
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e Estudiantes con correccién optica.

e Estudiantes sin el consentimiento informado de los padres para realizar el

estudio.

2.11 Metddica.

Se acudi6é a la Unidad Educativa “Ciudad de Tena”, provincia de Napo, en el
periodo de septiembre 2018 hasta julio 2019, para determinar a un grupo de
estudiantes entre nueve y dieciséis afos, para la respectiva evaluacion visual, en el
cual fueron seleccionados para el respectivo tamizaje ocular los estudiantes de sexto
a décimo afio de bachillerato. De dichos cursos seleccionados se evaluaron un total

de 206 estudiantes mediante la valoracién de agudeza visual y retinoscopia estatica.

La investigacion se realizo con la previa autorizacion de la direccion de la unidad
educativa y de los padres de familia, a quienes se les informo el tipo de estudio y los
procedimientos a realizar, previamente se les dio una charla sobre las actividades a
efectuar con los estudiantes y se aprovechd dicha intervencion para proveer
informacion de la importancia de tener una salud visual adecuada, otro de los
aspectos que se les mencion6 fueron las precauciones a tomar en cuenta como
sefiales que les pueden transmitir sus hijos a causa de algun defecto visual. Antes
de finalizar esta charla informativa se les pidi6 su debida autorizacion con la

conveniente aprobacion firmada por cada uno de ellos (ver Anexo 1).

Luego se recolectaron los datos personales de los estudiantes mediante las
historias clinicas como: Nombre y apellidos, edad, sexo, y los principales sintomas
referidos por los mismos, los cuales se resumieron en el acépite correspondiente al
motivo de consulta (Ver Anexo 2). Se tomé en cuenta la clasificacion del grupo etario
segun el censo de la provincia de Napo durante el periodo 2020, donde se
distribuyeron las edades a partir de los cinco hasta los diecinueve afos en intervalos

de cuatro anos.

Para la previa evaluacion visual se adecuo un area con buena iluminacion, en el

cual se logro instalar el consultorio de optometria con los debidos instrumentos
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necesarios para complementar un examen visual como, caja de pruebas, optotipo de
vision lejana, cartilla de vision proxima, linterna, oclusor y reglilla. Se inici6 las con los

ninos de menor edad que fueron los de 9 afos.

Se procedid al examen ocular externo con la ayuda de una linterna para
determinar la presencia de algun tipo de alteracion en los anexos: parpados,
pestafas, cejas, conjuntiva ademas de las otras estructuras como la cornea, iris,

pupila y masculos oculares extrinsecos.

Luego se realiz6 la medida de la agudeza visual de forma monocular y binocular
sin correccion y luego se evalué de igual manera con la respectiva correccion optica,
para ello se utilizé el Optotipo de Snellen de la letra E, para evaluar vision lejana a
una distancia de 6 metros comenzando por el ojo derecho del paciente y de igual
forma el ojo izquierdo. Se inici6 la prueba preguntando de forma aleatoria las letras
de la cartilla hasta que el paciente nos reporto la letra mas pequefia que fue capaz de
visualizar, lo que correspondié a su agudeza visual. Para la toma de agudeza visual
de cerca se utiliz6 la cartilla de Jaeger la cual se ubico a 40 centimetros del ojo del

paciente, la prueba se realizé6 monocular como binocularmente.

Se tomd en cuenta la clasificacion de la agudeza visual segun la Organizacion
Mundial de la Salud en un articulo sobre la ceguera y discapacidad visual el 11 de
octubre del 2018 en cuatro grados: Normal es decir que logra una AV de 20/60 o mas,
limitacion visual 20/60 a 20/200, limitacion severa 20/200 a 20/400 y ceguera menor
a 200/400.

Posteriormente se realizé refraccion estatica utilizando el Retinoscopio y la caja
de pruebas con su montura, se coloco un par de lentes de +2.00 dioptrias para relajar
la acomodacién, se ubico6 al paciente a una distancia de seis metros del optotipo en
vision lejana para poder evaluar el estado refractivo en ambos ojos, se procedié a
ocluir primero el ojo izquierdo y viceversa pidiéndole al paciente observe todo el
tiempo la letra E grande del optotipo. Se determind la presencia de defecto refractivo
como la miopia donde la imagen se forma por delante de la retina provocando que la

imagen de lejos sea borrosa, la hipermetropia en la cual la imagen converge por
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detras de la retina presentando una borrosidad al mirar de cerca, mientras que en el
astigmatismo las imagenes tanto de cerca como de lejos se perciben borrosas y
deformadas en dependencia del grado del mismo.

Fueron tomados en cuenta los sintomas referidos por los estudiantes para la
respectiva valoracion, entre los que se encontraron: cansancio visual, cefalea,
fotofobia y vision borrosa, los cuales se recogieron dentro del motivo de consulta de

la historia clinica.

Se realiz6 un listado que incluyo los nifios de mas bajos recursos econdémicos
para la donacién de sus lentes correctores, los cuales recibieron la informacion
adecuada sobre la necesidad del uso de los mismos, cuidados y precauciones de
estos, de la igual forma se explico a los padres de familia y docentes con qué
frecuencia deben realizarse un nuevo examen visual para llevar el debido control.
Ademas, se les informo sobre la fecha de entrega de los lentes y también se realizo
una visita programada para la valoracion de la adaptacion de los estudiantes al uso

de sus lentes.

2.11.1 Paralarecoleccion de informaciéon

Para recolectar la informacién se utiliz6 una historia clinica optométrica con los
datos generales de cada uno de los estudiantes, cuya fuente fue el instrumento de
consolidacion de datos significativos para la investigacion.

2.11.2 Parael procesamiento de la informacion

La informacién obtenida durante la investigacion fue procesada en una base de
datos utilizando el sistema de Excel, donde se calculé el porcentaje como medida de
resumen para las variables cualitativas. Para las comparaciones se utiliz6 el

estadigrafo X2 al 95% de certeza.
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2.11.3 Teécnica de discusion y sintesis de los resultados

Para la investigacion y andlisis de los resultados nos apoyamos en el método de
evaluacion, bibliograficas obtenidas de libros de la Universidad Metropolitana e
incluso de revistas que tiene aspectos en comun con nuestro estudio actualizado,
busquedas de estudios similares para las debidas comparaciones e informacion de

sitios web.

2.12 Bioética.

Durante el tiempo que se realizd la investigacion no tuvo ningun riesgo que dafara
la salud de los estudiantes quienes aceptaron y colaboraron con todos los
procedimientos explicados, contando con la autorizacién debida por la direccion del
establecimiento educativo, el consentimiento informado por parte de los padres de

familia y el total apoyo de los miembros del departamento de consejeria estudiantil.

La informacion obtenida durante la evaluacion fue confidencial garantizando el

respeto hacia los estudiantes, padres de familia y docentes de la institucion.
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2.13 Cronograma de actividades

Cronograma de

actividades Jul. | Sep. | Oct. Dic. Enero | Feb | Marzo | Abril Mayo | Junio | Julio | Agost | Oct. Novi. | Feb | Julio

2018 | 2018 | 2018 | 2018 | 2019 | 2019 | 2019 2019 2019 | 2019 | 2019 | 2019 | 2019 | 2019 | 2020 | 2020

Aprobacion del proceso
de titulacién

Asignacion del asesor de
sistematizacion

Seleccion de la
Institucién para la X
sistematizacion

Aprobacion del tema X

Aprobacion por parte de
la Institucién Educativa

Recopilacion de
informacién bibliogréafica

Intervencion en la
Institucion

Tutoria capitulo 1y Il

Entrega respectiva de X
lentes

Tutoria capitulo Ill -—

Revision Final por X
Urkund

Pre defensa X

Fuente: Propia.
Elaborado por: Cifuentes Gordon, Evelyn Dayana & Rosero Tiamarca, Karina Moncerrath
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CAPITULO Il
3 RESULTADOS

La agudeza visual tiene diversas clasificaciones atendiendo a las cifras
planteadas por las diferentes organizaciones internacionales, las cuales pueden

variar en presencia de ametropias no corregidas.

En la tabla 1 se muestra los valores de agudeza visual evaluados en los 206

estudiantes antes y después de la correccién éptica.

Tabla 2. Agudeza visual antes y después de la correccién dptica.

_ Antes Después
Agudeza Visual

oD Ol % oD Ol %
Normal 111 111 53.9 206 206 100
Limitacion Visual 74 74 35.9 0 0 0
Limitacidon Severa 21 21 10.2
Ceguera 0 0 0
TOTAL 206 206 100 206 206 100

Fuente: Propia.
Elaborado por: Cifuentes Gordon, Evelyn Dayana & Rosero Tiamarca, Karina Moncerrath

Se puede evidenciar que prevalece la agudeza visual normal en 111 pacientes
(53.9%) en ambos ojos, 74 pacientes con limitacion visual (35.9%), 21 pacientes con
limitacion severa (10.2%), y 0 pacientes con ceguera (0%), de un total de 206

estudiantes.

Segun un estudio de “Pesquisaje de ametropias en nifios del sexto afio de vida
en circulos infantiles.” realizado por el Dr. Agustino Neto en Guantanamo, Cuba
refiere que se atendieron un total de 200 nifios, encontrando una mayor incidencia de
agudeza visual normal con 127 nifios (64%), seguido de 73 nifios con ametropias
tanto de grado leve como severo (37%) (Legra, Julke, LOopez Armas, Sanféliz Yebra,
& Rodriguez Cambas, 2005).
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Segun un estudio de “Prevalencia de Defectos de Refraccion en Escolares de
Primero a Sexto Grado en el Municipio de Cane La Paz Honduras en el afio 2015”
realizado por Shirley Avilés Pavén, Aryana Erazo Recinos, Silvia Galo Canacay Jorge
Humberto Meléndez en Honduras refiere que dé un total de estudiantes evaluados el
92% tienen agudeza visual normal, el 6% presenta una limitacion visual leve, mientras
gue el 2% una limitacion visual moderada y por ultimo con ceguera un 0% (Avilés

Pavon, Erazo Recinos, Galo Canaca, & Melendez, 2017).

La investigacion coincide con lo planteado por los autores Agustino Neto en
Guantanamo, Shirley Avilés Pavon, Aryana Erazo Recinos, Silvia Galo Canaca y
Jorge Humberto Meléndez en Honduras, donde refieren la mayor incidencia de
agudeza visual normal, seguida de una limitacién leve, moderada y por Ultimo en

menor prevalencia la ceguera.

Los defectos visuales que hoy en la actualidad se conocen como ametropias
(miopia, hipermetropia y astigmatismo) son sumamente frecuentes en la poblacion
por lo que su incremento representa un significativo problema de salud visual en la

sociedad.

En la tabla 2 se muestra la incidencia de ametropias presentes en el estudio

realizado.

Tabla 3. Ametropias presentes en el estudio.

Ametropias N.° %
Miopia 36 37.9
Hipermetropia 52 54.7
Astigmatismo 7 7.4
Total 95 100

Fuente: Propia.
Elaborado por: Cifuentes Gordon, Evelyn Dayana & Rosero Tiamarca, Karina Moncerrath

En el estudio se puede apreciar que predomina la hipermetropia en 52 pacientes
lo que corresponde al (54.7%), mientras tanto que el astigmatismo presenta menor

incidencia con 7 pacientes que corresponde al (7.4%), de un total de 95 pacientes.
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Segun un estudio de “Ametropias en escolares con bajo rendimiento intelectual
de la escuela Alicia Macuard de Yerovi cantén Salcedo, abril 2014 - marzo 2015.”
realizado por Fatima Viviana Benalcazar Chiluisa en Ecuador-Ambato, refiere que La
hipermetropia presenta mayor prevalencia entre las edades de 7 a 8 afios en un
numero de 30 estudiantes, que corresponde al 65.63%, seguido de la miopia entre 5
a 6 afios con un 23.44% y en menor incidencia el astigmatismo entre 9 a 10 afios con

un 10.94% respectivamente (Benalcazar Chiluisa, 2016).

Segun un estudio de “Determinacion de la prevalencia de defectos refractivos y
su asociacion con la agudeza visual en escolares del Centro Educativo Liceo Samper
Uribe del municipio de Sibaté, durante el periodo del 1 de febrero a abril de 2008”
realizado por (Mesa Chaparro & Bello Sanchez) en Bogota, Colombia refiere que del
total de los estudiantes atendidos se encontré una prevalencia de hipermetropia con
un 52.3 %, seguido de miopia con un 6.9 % y por ultimo el astigmatismo con un 33.5%
(Mesa Chaparro & Bello Sanchez, 2008).

Los resultados de la investigacion realizada coinciden con lo planteado por los
autores mencionados anteriormente donde refieren que la ametropia de mayor

prevalencia fue la hipermetropia.

A nivel mundial la proporcién de ametropias segun edad y sexo en nifios escolares
ha ido aumentando considerablemente, siendo este uno de los problemas muy
importante a tratar en la sociedad.

En la tabla 3 se muestra la distribucion de pacientes con ametropias segun la
edad.
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Tabla 4. Ametropias segln grupo etario

Total
Edad Miopia Hipermetropia Astigmatismo N° %
5-9 15 27 0 42 44.2
10-14 19 14 5 38 40.0
15-19 2 11 2 15 15.8
Total 36 52 7 95 100

Fuente: Propia.
Elaborado por: Cifuentes Gordon, Evelyn Dayana & Rosero Tiamarca, Karina Moncerrath

En el estudio de 95 estudiantes en total con ametropias de la Unidad Educativa
Ciudad de Tena- Napo 2018-2019 se puede apreciar que la edad con mayor
prevalencia es de 5 a 9 aflos con 42 estudiantes y la menor incidencia es de 15-19
afios con 15 pacientes que corresponde al (15.8%), siendo la ametropia con mayor

incidencia la hipermetropia con 52 pacientes.

Segun un estudio “Frecuencia y caracteristicas sociodemograficas de ametropias
en nifnos de 7 a 12 afios de edad, Oftalmolaser, Cuenca, 2016” realizado por Jorge
Andrés Cabrera Cardenas y Daniel Enriqgue Cabrera Sanchez refiere que del total de
los 141 nifios la mayor prevalencia fue de 7 a 11 afios con un 28%, mientras que el
sexo que predomind fue el femenino con un 51.8% (Cabrera Cardenas & Cabrera
Sanchez, 2017)

Segun un estudio “Prevalencia de errores refractivos que limitan la vision en ninos”
realizado por Ericka Patricia Alarcon Meléndez refiere que, en el estudio realizado, en
cuanto a la edad prevalece en mayor porcentaje los nifios de 9 a 10 afios, mientras
gue el sexo de mayor prevalencia fue el femenino con un 59% (Alarcon Meléndez,
2016).

Los resultados de la investigacién se semejan con los expuestos por los autores

citados.
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Las ametropias segun el sexo corresponden significativamente en los diferentes
estudios que se han realizado a nivel mundial con el fin de analizar la incidencia de

estas para obtener bases para estudios posteriores.

La tabla 4 muestra los tipos de ametropias encontrados y su relacion con el sexo.

Tabla 5. Ametropias encontradas con el sexo.

Sexo Miopia | Hipermetropia | Astigmatismo total
N.° %
Masculino 21 22 4 47 49.5
Femenino 15 30 3 48 50.5
Total 95 100

Fuente: Propia.
Elaborado por: Cifuentes Gordon, Evelyn Dayana & Rosero Tiamarca, Karina Moncerrath

En el estudio de 206 estudiantes en total de la Unidad Educativa Ciudad de Tena
- Napo 2018-2019 en la tabla se puede apreciar que predomina la hipermetropia en
el sexo femenino con 30 pacientes, la miopia con 15 pacientes, el astigmatismo con
3 pacientes danto un total de 48 pacientes (50.5%), mientras que el sexo masculino
la hipermetropia con 22 pacientes, la miopia con 21 pacientes y el astigmatismo con

4 pacientes con un total de 47 pacientes (49.5%) de 95 alumnos.

Segun un estudio “Estudio de ametropias en la escuela primaria Federico Engels
del municipio Sancti Spiritus” realizado por Eileen Palmero, Pedra Rodriguez y
Roselio Crispin, refiere que del total de 240 estudiantes incluidos entre 5-9 afios,
predomino el sexo femenino, siendo la hipermetropia la ametropia de mayor

incidencia (Palmero Aragon, Rodriguez Montero, & Roselio, 2010).

Segun un estudio “Ergonomia visual y su incidencia en ametropias en nifios de 7
a 12 afios de edad en la Unidad Educativa Caracol, parroquia Caracol, cantén
Babahoyo, Los Rios, primer semestre 2018” realizado por Karen Diaz, Naranjo Yamile
en el aflo 2018, refiere que en el presente estudio la ametropia mas frecuente es la
hipermetropia con un 44%, siendo de mayor incidencia en el sexo femenino (Diaz

Marquez & Naranjo Leon, 2018).
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La investigacion coincide con lo planteado por los autores Eileen Palmero, Pedra
Rodriguez y Roselio Crispin, Karen Diaz, Naranjo Yamile en Babahoyo, donde
refieren que el sexo de mayor prevalencia es el femenino y la ametropia mas

frecuente es la hipermetropia.

La sintomatologia referida por los pacientes es de mayor importancia para la
deteccion precoz de los defectos refractivos, y de esta manera llegar a un diagnostico
gue pueda mejorar la salud visual del paciente.

La tabla 5 muestra los sintomas mas frecuentes referidos que causan molestias

en los estudiantes atendidos con ametropias.

Tabla 6. Sintomas frecuentes en los estudiantes.

Sintomas N.© %
Cansancio visual 23 24
Vision borrosa 47 49
Cefalea 16 17
Fotofobia 9 10
Total 95 100

Fuente: Propia.
Elaborado por: Cifuentes Gordon, Evelyn Dayana & Rosero Tiamarca, Karina Moncerrath

En el estudio de 206 estudiantes en total de la Unidad Educativa Ciudad de Tena
- Napo 2018-2019 presentan como sintoma de mayor prevalencia es vision borrosa
23 pacientes que corresponde al (24%), y la menor incidencia es la astenopia 9

pacientes que corresponde al (10%), de un total de 95 pacientes examinados.

Segun un estudio de la Universidad San Francisco de Quito realizo un estudio de
defectos visuales en niflos de 11 a 13 afios de edad con un total de 80 estudiantes de
la Escuela Fiscal Ciudad de Guayaquil en el sector del Ascazubi, el cual fue realizado

por Adriana Carolina Mejia en el afio 2016, Quito- Ecuador refiere que los principales
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sintomas referidos por los pacientes fueron vision borrosa de lejos, ardor ocular y

cefalea, para un 23%, 21% y 14%, respectivamente (Mejia, 2016).

Segun un estudio de la universidad técnica de Babahoyo sobre la ergonomia
visual y su incidencia en ametropias en nifios de 7 a 12 afos en la unidad educativa
Caracol del canton Babahoyo, realizado por Karen Diaz, Yamile Naranjo en el afio
2018, refiere que en el presente estudio la sintomatologia mas referida por los
estudiantes es vision borrosa (Diaz Marquez & Naranjo Leon, 2018).

Los resultados arrojados por la investigacion realizada, coinciden con los de los

autores antes mencionados.
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CONCLUSIONES

Se corroboro que el total de los estudiantes mejoro la agudeza visual
luego de la correccion Optica, alcanzando la categoria de normal, lo que

represento el 100%.

La ametropia con mayor incidencia en el grupo de estudio fue la

hipermetropia con 52 estudiantes.

El grupo etario mas predominante en la incidencia de ametropias fue

entre los 5 a 9 afnos

La hipermetropia se presenté con mayor incidencia para un 55,0 %,

siendo el sexo femenino el mas predominante.

El sintoma mas referido por los estudiantes fue la vision borrosa,

presentandose en 23 pacientes lo que representd el 24,0% del total.

Se logro socializar los resultados del estudio para la mejor informacion
acerca de los cuidados de la salud visual a padres y docentes la Unidad

Educativa.
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RECOMENDACIONES

Continuar realizando actividades encaminadas a la orientacion de los
padres de familia y docentes sobre la importancia que conlleva el
mantenimiento de la salud visual en la edad escolar evitando de esta
forma que los trastornos refractivos encontrados no influyan en la

realizacion de sus tareas y el rendimiento académico.

Realizar brigadas optométricas de manera periddica en las instituciones
educativas con el fin de detectar tempranamente cualquier anomalia y
tomar conductas de tratamiento efectivas logrando la optimizacion desde

el punto de vista visual.
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ANEXOS

Anexo A. Consentimiento informado

UMET

I VvV € R S D A D

METROPOUTANA

Reciba un cordial saludo madre/padre/tutor/representante legal del estudiante de
la Unidad Educativa “Ciudad de Tena", el presente comunicado tiene como objetivo
informar que los estudiantes de noveno nivel de la Universidad Metropolitana del
Ecuador de la carrera de Optometria, realizaran una intervencion educativa sobre
temas de salud visual a sus hijos(as) en la unidad educativa dentro del horario de
clases, la actividad que se desarrollara es un requerimiento para la obtencion del titulo
profesional de optémetra.

ACTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
Madre ()

Padre ()

Tutor ()

Representante legal ()

Me encuentro en la entera disposicion de colaborar en el desarrollo de la presente
investigacion, con el fin de realizar la intervencidon educativa sobre temas de salud

visual a mi hijo(a) y asi contribuir a las estadisticas nacionales de salud visual en
Ecuador.

Se informa la presencia del maestro y/o padres, representante legal, tutor durante
el desarrollo de la intervencion educativa sobre temas de salud visual, lo cual facilitara
informacion util para la investigacion.

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

Para que asi conste registro firma:

Firma del representante Nombre y Apellidos del nifio(a)
Legal/tutor/madre/padre

Firma del investigador:

Fecha:




Anexo B. Historia clinica

HISTORIA CLINICA DE OPTOMETRA Ne
Fecha: Nombres: Cl:
Ocupacion: Género: Edad: | Direccion:
Usodelentes: SI_ NO___ Teléfono:
Motivo de consulta:
AGUDEZA VISUAL
AV VLSC AV VL CC AV VP SC AV VP CC
OD:
OD: OD: OD: OD:
AO: OD: OD: OD:

AO: AO: AO:
Examen externo: OD

Ol:
Retinoscopia: OD: AVVLOD AV VP OD
Ol: ol ol

Diagnostico:

Tratamiento:

Firma del examinador

Firma del paciente




Anexo C. Retinoscopia por Karina Moncerrath Rosero Tiamarca

Fuente: Propia.

Anexo D. Retinoscopia por Evelyn Dayana Cifuentes Gordon

Fuente: Propia.



Anexo E. Reunion con el departamento de consejeria estudiantil, padres de familia y
estudiantes

Fuente: Propia.

Anexo F. Institucidon donde se realiz6 la investigacion

Fuente: Propia.
Elaborado por: Cifuentes Gordon, Evelyn Dayana & Rosero Tiamarca, Karina Moncerrath



