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RESUMEN

Los defectos refractivos son alteraciones en las que existe disminucion de la
agudeza visual por un mal funcionamiento Optico, estos son muy comunes en los
nifios por lo que su deteccidn inmediata permite que estos sean corregidos, evitando
qgue incidan en el rendimiento y que se produzcan dafios irreversibles en la funcién
visual del individuo. Se realiz6 un estudio descriptivo de tipo longitudinal prospectivo,
con el objetivo de conocer la incidencia de defectos refractivos en los estudiantes de
quinto a séptimo de basica de la Unidad Educativa Luis Fernando Ruiz, en el cantén
Latacunga en el periodo Enero-Octubre 2019.Se consideraron variables como: sexo
y grupo etario. Las variables cualitativas se resumieron mediante frecuencias
absolutas y relativas porcentuales. Se utilizé la prueba de X? al 95% de certeza para
comparar frecuencias o asociar variables. Se encontré un predominio de agudeza
visual normal con un 92.1% de la muestra (considerando el rango de AV normal
20/20-20/60 segun la CEI-10), la mayor cantidad de estudiantes en un 64.57%
tenian entre 5-9 afos. El sexo masculino predomind en un 57.48% (73 estudiantes).
La incidencia de defectos refractivos fue de un 57.6% de la muestra de estudio,
mientras que el 43.3% no presentaron ametropias. La ametropia que mas prevalecio
fue el astigmatismo con un 29.92% (38 estudiantes), hipermetropia con un 15.75%

(20 estudiantes) y la miopia en un 11.02% (14 estudiantes).

Palabras claves: Defectos refractivos, agudeza visual, incidencia,

astigmatismo, hipermetropia, miopia.
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ABSTRACT

Refractive defects are alterations in which there is a decrease in visual acuity
due to poor optical performance. These defects are very common in children, so their
immediate detection allows them to be corrected, preventing them from affecting
performance and irreversible damage to the individual's visual function. A descriptive
study of a prospective longitudinal type was carried out, with the objective of knowing
the incidence of refractive defects in students from fifth to seventh grade of the
Unidad Educativa Luis Fernando Ruiz, in the canton of Latacunga in the period
January - October 2019. They were considered variables such as: sex and age
group. Qualitative variables were summarized by absolute and percentage relative
frequencies. The X2 test was used at 95% certainty to compare frequencies or
associate variables. A predominance of normal visual acuity was found with 92.1% of
the sample (considering the normal AV range 20/20-20/60 according to CEI-10), the
highest number of students in 64.57% were between 5-9 years old. The male sex
dominated by 57.48% (73 students). The incidence of refractive defects was 57.6%
of the study sample, while 43.3% had no ametropiates. The most prevalent ametropy
was astigmatism with 29.92% (38 students), hypermetropia with 15.75% (20
students) and myopia at 11.02% (14 students).

Keywords: Refractive defects, visual acuity, incidence, astigmatism,
hypermetropia, myopi



INTRODUCCION

El sistema nervioso cuenta con una funcion que requiere de aprendizaje y
entrenamiento continuo para su desarrollo este es el sentido de la visién. A través
de dicho sentido se adquiere el 80% de informacion del entorno para el desarrollo de
la autonomia y desenvolvimiento de actividades cotidianas. Esto implica que un gran
namero de conocimientos adquiridos y habilidades que se posee, tendran relacion

con la capacidad visual de cada individuo.

El desarrollo de la vision requerird de un proceso complejo de maduracion
donde son los primeros afios de vida el periodo critico para su desarrollo, esta es la
etapa después del nacimiento en la que la corteza visual es capaz de adaptarse a
las experiencias que se dan como resultado de las interrelaciones con el medio que

los rodea.

La existencia de obstaculos u interferencias durante este periodo darian como
resultado anomalias refractivas, visuales y organicas. A los 8 afios de edad
aproximadamente, el sistema visual se muestra resistente a efectos anémalos de
ciertos estimulos visuales esto debido a su alto grado de maduracion. Al mismo
tiempo en la etapa de maduracion se presenta el proceso de emetropizacion en el
cual el ojo aumenta de tamafio y cambia refractivamente pasando de un estado

ameétrope fisioldgico a un ojo sin defecto refractivo.

La condicion refractiva del ojo humano estd en dependencia de cuatro
factores y su relacion entre ellos: poder corneal, poder del cristalino, profundidad de
la camara anterior y longitud axial. El poder refractivo determina la posicion de los
puntos focales anterior y posterior y el estado refractivo la relacion entre el poder y la

longitud axial (Estevez Miranda, y otros, 2011).

El estado de refraccion ideal es la emetropia donde los rayos provenientes del
infinito van a coincidir con un foco en la retina, cuando esto no se cumple estamos
ante la presencia de una ametropia o defecto refractivo. Una de las razones
principales para recibir tratamiento ante una ametropia es mejorar la calidad y

capacidad visual.



Las ametropias o defectos refractivos son las condiciones en las que, por mal
funcionamiento del sistema éptico del ojo, este no es capaz de proporcionar una
imagen nitida. Para considerar como trastorno refractivo o ametropia una
disminucion de agudeza visual en un individuo, siempre tiene que ser posible su
correccion con medios 6pticos. Entro estos desequilibrios encontramos la miopia, la
hipermetropia y el astigmatismo (Soto Garcia, Toledo Gonzalez, Torres Bustio,
Saavedra Pefia, & Mufiis Reyes, 2013).

Antecedentes y justificacion

A lo largo de la historia se ha determinado que los defectos refractivos afectan
a la poblacién en general en todas las edades, principalmente en el bajo rendimiento
escolar y la productividad de las personas que sufren de estas alteraciones. La
vision es muy importante ya que se estima que el 80% de la informacion que
obtenemos del entorno en que nos desarrollamos se adquiere a través de este

sentido.

Las ametropias o trastornos refractivos se producen por un mal
funcionamiento Optico, donde el ojo no enfoca una imagen adecuada en la retina.
Para diagnosticar un defecto de la refraccion, debe existir una disminucién de la
agudeza visual, siendo estos la miopia, hipermetropia y el astigmatismo las

alteraciones refractivas a diagnosticar en la poblacion.

Mediante investigaciones realizadas por la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), ha establecido una clasificacion estadistica citando valores en cuanto refiere
al nimero de personas a nivel mundial que sufren estas alteraciones. Se considera
gue alrededor de 1300 millones de personas conviven en alguna medida con déficit
visual. Con respecto a la vision de lejos, 188.5 millones de personas tienen una
deficiencia visual moderada, 217 millones tienen una deficiencia visual de moderada

a grave y 36 millones son ciegas.

Referente a la vision cercana, 826 millones de habitantes presentan alguna
deficiencia. Mundialmente entre las principales causas de deficiencia visual se
encuentran los errores refractivos no corregidos y las opacidades del cristalino

(cataratas). Se plantea que alrededor del 80% de todos los individuos con deficiencia



visual a nivel mundial son evitables. Mayoritariamente las personas con algun grado
de deficiencia visual sobrepasan los 50 afios de edad. (Organizacibn Mundial de la
Salud, 2018).

La Organizacion Panamericana de la Salud a través de sus estudios detalla
gue las principales causas de discapacidad visual son: los errores refractivos no
corregidos constituyen el 43%, cataratas no operadas el 33% y glaucomas 2%
también manifiesta que los grupos de riesgo en un 90% de discapacidad visual se

concentran en paises en desarrollo.

Clasifica a la poblacion con discapacidad visual de la siguiente manera:
personas de 50 afios 0 mayores representan el 65%, y que el nimero de nifios
menores de 15 afos asciende a 19 millones. En este grupo 12 millones corresponde
a errores refractivos que serian diagnosticables y corregibles y el 1.4 millones de

menores de 15 aflos padecen ceguera irreversible.

Las tasas mundiales de discapacidad visual en los ultimos 20 afios han
disminuido, debido principalmente al accionar de los servicios de salud publica en
los paises, como el aumento de atencion oftalmolégica y conocimiento de la
poblacién en cuanto a soluciones que se pueden obtener a través de tratamientos

como cirugias y lentes correctores (Organizacion Panamericana de la Salud, s.f.).

Estudios realizados en Honduras en el afio 2015 a estudiantes escolares en
la comunidad de Cane La Paz sobre la incidencia de los defectos refractivos, con
una muestra de 303 nifios y nifias, determinaron que el 9.24% de la poblacion
presenté defectos de refraccion, prevaleciendo en el sexo femenino y en las edades
de 6 a 8 afos, del total de estudiantes que asistieron a dicha evaluacion, el 92%
presentaron una agudeza visual normal, el 6% correspondié a una agudeza visual
levemente alterada y un 2% a una alteracion de agudeza visual moderada (Avilés

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

Las alteraciones visuales en poblacion escolar influyen tanto en problemas de
aprendizaje, asi como en el desarrollo psicosocial. Por esta raz6n es importante
detectar a tiempo este tipo de afecciones para prevenir a tiempo el desarrollo de las
mismas y que luego incidan en el bajo rendimiento y aislamiento debido a estas

causas de los niflos en la sociedad.



En Colombia se pudo observar mediante investigaciones que entre 1y 2% de
los nifios de seis a once afos tienen menor AV que 20/60 en el mejor ojo y el 75%
corrigen con el agujero estenopéico, lo cual indica que en una gran proporcion las
causas son defectos de refraccién, lo cual puede ser corregido con la formula dptica
adecuada (Colombia, Ministerio de Salud, 2016).

En Ecuador en la ciudad del Tena el Ministerio de Salud Publica (MSP) en el
afo 2018 implemento el programa Plan Vision — Salud Ocular (2014-2018) en nifios
y nifias entre edades de 5 a 14 afios, los cuales fueron atendidos por profesionales
especialistas con el fin de detectar errores refractivos que ocasionan diversos grados
de visién borrosa. Se procedié atendiendo estudiantes en todas las unidades
educativas en donde se entregaron alrededor de 270 pares de lentes a nifios
diagnosticados con problemas en la vision (Ecuador, Gobernacion del Napo, s.f.).

De acuerdo a cifras obtenidas del Consejo Nacional de Discapacidades en el
Ecuador existe un total 54.956 personas con discapacidad visual, las cuales 22.436
corresponden al sexo femenino y 32.518 al sexo masculino. Segun datos obtenidos
por la misma fuente en la Provincia de Pichincha existen 8.685 personas con
discapacidad visual (Ecuador, Consejo Nacional para la Igualdad de

Discapacidades, s.f.).

Es fundamental que durante los primeros afos de vida los nifios acudan a los
controles médicos en relacion con la salud visual, con el fin de prevenir cualquier
alteracion ocular. También es importante que los padres tengan una correcta
informacion a través charlas o indicaciones de su pediatra, y asi de esta manera
estén atentos a la presencia de cualquier cambio en los primeros afios escolares, ya
gue estos inciden en primera instancia en el bajo rendimiento y evitar el aislamiento
de tipo social que puede sufrir por esta causa, por ello los controles deben ser

realizados constantemente.

La atencion a este tipo de poblacién debe ser completa, ya que la deteccién
de cualquier error refractivo es muy importante para lograr un correcto tratamiento y
gue el paciente al momento de llegar a su maduracion visual, entre los 7 a 12 afios,
en caso de sufrir algun defecto refractivo o ametropia este se encuentre corregido y

no pueda agravarse. Es primordial evaluar en conjunto con la agudeza visual su



motilidad ocular para evitar algin estrabismo y de esta manera se encuentre

afectada su visién binocular.

El estudio actual se realiz6 en la Unidad Educativa Luis Fernando Ruiz en el
Canton Latacunga Provincia de Cotopaxi, con el fin de diagnosticar y prevenir los
errores refractivos encontrados durante el mismo y asi conocer su incidencia en esta
poblacion escolar. La razon por la cual se eligié realizar los exdmenes optométricos
en esta institucion educativa es porque se consideraba que los estudiantes que

acuden a la misma no tienen acceso a una atencion medica privada.

Al existir limites dentro de la salud publica del pais y falta de campafas
relacionadas con la salud visual, consideramos que con esta ayuda en la deteccion
de los diferentes defectos visuales se pudo prevenir que, en algunos casos, de
existir estas anomalias sean tratadas de la manera correcta y oportuna evitando que

estas se agraven.

Mediante esta atencion se solicitd una respuesta positiva de los padres de
familia, personal docente y directivos de la institucion para que este tipo de servicio a
la comunidad se pueda realizar periédicamente, por cuanto la vision es uno de los
sentidos mas importantes del ser humano y mas aun cuando se encuentran en una

etapa de desarrollo como son los nifios.

Situacién problematica

En los estudiantes de la Unidad Educativa Luis Fernando Ruiz, debido a su
ubicacion podia existir un alto indice de defectos refractivos, mediante la valoracion
optométrica se logré determinar el numero de estudiantes con estas alteraciones y la

prevencion de su desarrollo asimismo dar soluciones mediante la atencién visual.

La situacién econOmica y la falta de campafias que deben ser realizadas por
las instituciones de salud influyen para que muchos de los nifios no puedan acudir y
recibir una atencién médica visual de forma regular, durante el desarrollo de la
investigacion se puso en conocimiento a autoridades, personal de esta institucion y
sobre todo a los padres de familia la importancia de recibir atencién visual de

manera adecuada y periodica, para corregir a tiempo cualquier defecto visual



presente en los nifios y nifias por cuanto este puede influir en el rendimiento escolar,

actividades diarias y en el aspecto social.

Para solucionar el problema de falta de conocimiento y valoracion oportuna se
efectuaron exdmenes optométricos en nifilos de edad escolar de la institucién antes
mencionada, lo cual permitié brindar una atencién adecuada, un diagndéstico
satisfactorio y el tratamiento correcto para solucionar alteraciones relacionadas con

la salud visual de esta poblacion.

Formulacion del problema cientifico

La incidencia de ametropias en estudiantes de la Unidad Educativa Luis
Fernando Ruiz fue diagnosticada con la implementacion de esta investigacion,
permitiendo conocer cuales son los defectos refractivos presentes en esta poblacion

escolar.

Delimitacion del problema

Relacionado con la salud: el sistema nacional de salud ha tenido cambios en
cuanto a salud visual a nivel de instituciones ya que exige una valoracion
optométrica anual de cada estudiante, a pesar de ello estas evaluaciones no son
completas y el periodo de tiempo hasta la siguiente revision es extenso por lo cual
muchos defectos refractivos avanzan con rapidez sin ser corregidos y muchos otros

no son detectados.

Relacionado con la sociedad: los defectos refractivos son temas de menor
importancia y conocimiento a nivel de la sociedad, si bien es cierto muchas
personas cuentan con informacion acerca de las diferentes ametropias sin embargo
esta informacién es limitada trayendo como consecuencia el desconocimiento del

prondstico, tratamiento y repercusiones sobre todo a nivel escolar.

Relacionado con la familia: la mayoria de ametropias presentes en nifios son
detectadas por un miembro de la familia dado que muchos nifios con defectos
refractivos presentan conductas poco comunes pese a ello muchos padres no llevan
a sus niflos a un control optométrico u oftalmolégico; debido a eso se recalca el

papel fundamental que los padres desempeian al observar o estar pendientes de



sus hijos con el fin de que tengan una oportuna valoracion de posibles alteraciones a

nivel ocular.

Relacionado con la escuela: una de las consecuencias mas comunes en
nifos con ametropias no corregidas es el bajo rendimiento académico el cual es
asociado al desinterés escolar, siendo encasillados estos infantes como distraidos,
hiperactivos o poco listos. Pocos son los maestros que atribuyen esas actitudes y
aptitudes a la mala visién de los estudiantes y mas no por falta de motivacién o
desinterés de aprendizaje.

Justificacion del problema

La deteccion de los defectos refractivos mediante exdmenes visuales es
importante para la sociedad debido a que los nifios y futuros jovenes productivos son
clave para el desarrollo de cada area, ellos posteriormente seran los encargados de
la toma de decisiones tanto para su vida como para el medio donde se desarrollan.
Por consiguiente, la adecuada salud ocular desde edades tempranas es crucial asi

pues se conseguira evaluar, prevenir y tratar enfermedades mas complejas.

A nivel escolar la responsabilidad de deteccion temprana de ametropias
recae en el maestro encargado, el cual debe estar calificado para la identificacion de
comportamientos inusuales de sus alumnos entre los cuales estan posiciones
compensatorias de la cabeza, acercamiento a la pizarra o cuaderno y ademanes que
comunican y alertan de una posible disfuncién visual a los educadores o autoridades

responsables de los nifios.

Si dichas alteraciones no son tratadas de manera adecuada y a tiempo,
podrian ocasionar trastornos asociados a estos defectos refractivos como
ambliopias o0 ausencia de alineacion ocular las cuales a menudo requieren de
tratamiento especifico, pero con resultados poco efectivo. Por este motivo la
implementacion de campafias visuales en instituciones educativas juega un papel

importante en la deteccion de algun tipo de ametropias.



Formulacién de la hipo6tesis

¢ Existe incidencia de defectos refractivos en los nifios de la unidad educativa

Luis Fernando Ruiz que puedan afectar su salud visual?

Objetivos de la investigacion

Conocer la incidencia de defectos refractivos en estudiantes de 5to, 6to y 7mo
de educacién bésica, en la Unidad Educativa Luis Fernando Ruiz del Cantén
Latacunga, en el periodo de Agosto 2019-Mayo 2020.Ademas,evaluar agudeza
visual en los pacientes estudiados, también distribuir los pacientes segun las
variables sexo y grupo etario, asimismo determinar incidencia de defectos refractivos
en la muestra de estudio, clasificar los defectos refractivos encontrados en el grupo
de estudio, asi también conocer otras alteraciones oculares presentes en los

estudiantes de la unidad educativa.



CAPITULO |

1. DIAGNOSTICO

1.1. Situacién antes de la intervenciéon

La Unidad Educativa Luis Fernando Ruiz, ubicada en la provincia de
Cotopaxi, cantdn de la Latacunga en la parroquia de Ignacio Flores (Parque Flores),
se encuentra en la zona urbana de la ciudad y su forma de acceso es terrestre; esta
Unidad Educativa cuenta con la modalidad presencial con 2 tipos de jornadas que
son la matutina y vespertina. En las cuales brinda educacion de tipo inicial, basica y
bachillerato.

El nimero de docentes en su nOmina es de 78 profesores, en el campo
administrativo laboran 14 personas y 1910 estudiantes de los cuales en su gran
mayoria pertenecen al género femenino. El sostenimiento financiero esta otorgado
por el Ministerio de Educacion lo que significa que es de tipo fiscal y fue construida

en terrenos propios de la institucion.

La razén por la cual se realizé esta intervencion es por cuanto la poblacion
escolar de esta zona esta expuesta diariamente a condiciones medio ambientales y
geograficas perjudiciales para su salud visual, por la falta de recursos tanto
econdmicos como culturales no tienen acceso permanente a la debida atencion
médica visual, lo que conlleva a que haya un mayor numero de nifios, nifias y
adolescentes con afecciones refractivas las cuales deben ser atendidas y corregidas

a tiempo para su mejor desempefio educativo.

1.2. Causas del problema

El aprendizaje va ligado de una vision adecuada la que se desarrolla desde
los primeros afios de vida. Consecuente con ello se presenta el bajo rendimiento, el
cual se ve relacionado en su gran mayoria con defectos refractivos no corregidos,
presentando disminucion notable de la vision y desarrollo andmalo del sistema
visual. Secundario a estas ametropias el desempefio escolar se ve afectado en

virtud a la falta de interés de los estudiantes debido a que estos defectos refractivos
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muchas de las veces presentaran sintomas los que intervendran en el proceso de

aprendizaje haciéndolo mas dificil y requiriendo de un esfuerzo mayor.

Los defectos de refraccion o ametropias son extremadamente frecuentes en
la poblacion y afectan hasta al 20% de los nifios en edad preescolar y escolar. Los
defectos refractivos no diagnosticados precozmente en los primeros afios de la
infancia, fundamentalmente las anisometropias pueden generar dificultades en la
maduracion de la agudeza visual, llevando al paciente a desarrollar una ambliopia

(Marés Bermunez & Van Esso Arbolave, 2018).

La hipermetropia, miopia y astigmatismo son trastornos de la refraccion que
con frecuencia aparecen en la edad pediatrica, no siempre son percibidos por los
profesionales de la salud y las familias, siendo esencial su deteccion precoz. Desde
el punto de vista funcional cuando existe un defecto refractivo la imagen de los
objetos del mundo que nos rodea no se proyectan adecuadamente en la retina,
desarrollando una visién poco nitida y una disminucion de la agudeza visual (Marés

Bermunez & Van Esso Arbolave, 2018).

El estimulo visual adecuado es esencial para la maduracion de este sistema
ya que su desarrollo empieza con el neonato y continda en el periodo de la nifiez
hasta aproximadamente 8-9 afios donde esta etapa termina, por lo tanto es
necesario la valoracion optométrica de los infantes y estudiantes especialmente de
la Unidad Educativa Luis Fernando Ruiz del cantdn Latacunga, puesto que existe
incidencia de ametropias las cuales dificultan la estimulacion visual adecuada debido
a ello el perfeccionamiento visual es interrumpido dado que ojos con defectos
refractivos perciben imagenes distorsionadas que no cumple con las caracteristicas

necesarias como la nitidez, estabilidad y enfoque.

1.3. Factores locales que impiden la resolucion del problema

La Unidad Educativa Fernando Ruiz del canton Latacunga esta ubicado al sur
de la ciudad en la parroquia Ignacio Flores cercano al parque Flores a veinte
minutos del centro de la urbe y de principales centros médicos, por dichas razones
los estudiantes de esta unidad de educacién no acuden a revisiones optométricas u

oftalmoldgicas ya que al salir de la institucion se dirigen a sus casas las cuales en su
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gran mayoria se encuentran ubicadas a las afueras de la cuidad, en parroquias
aledafias o cantones cercanos impidiendo asi que tanto nifios como padres acudan

a un consultorio de salud.

La Institucién Fiscal cuenta con 1910 estudiantes de los cuales son pocos los
gue han acudido a control visual optométrico, si bien es cierto se cuenta con un
departamento médico encargado de las politicas de salud y campafias médicas las
cuales se realizan periddicamente sin embargo en estos programas no se ha
incluido la valoracién visual a los nifios, la cual deberia ser una de las primeras en
evaluarse puesto que la buena vision juega un papel importante en el aprendizaje y
desarrollo escolar a nivel psicomotor , de lectura y escritura de los alumnos dando

como resultado de una mala visién falta de interés y conocimientos deficientes.

Muchos de los docentes y padres de familia desconocen sobre las diferentes
ametropias, su diagnostico, repercusiones y tratamiento. Debido a esto es dificil
diagnosticar la presencia de alguno de estos defectos refractivos en los nifios de la
institucion, otro de los factores que impide la solucion de estos problemas es el nivel
economico, impidiendo el acceso a una consulta optométrica o la adquisicion de la

correccion optométrica en el caso de que haya sido prescrita.

1.4. Objetivos de la sistematizacion

1.4.1. Objetivos General

Conocer la incidencia de defectos refractivos en estudiantes de 5to, 6to y 7mo
de educacion basica, en la Unidad Educativa Luis Fernando Ruiz del Canton

Latacunga, en el periodo de agosto 2019-mayo 2020.

1.4.2. Objetivos especificos

v' Evaluar agudeza visual en los pacientes estudiados.
v Distribuir los pacientes segun las variables: sexo y grupo etario.
v' Determinar incidencia de defectos refractivos en la muestra de estudio.

v Clasificar los defectos refractivos encontrados en el grupo de estudio.
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v/ Conocer otras alteraciones oculares presentes en los estudiantes de la unidad

educativa.
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CAPITULO I

2. CONTEXTO TEORICO Y METODOLOGICO

2.1. Contexto tedrico

2.1.1. Definiciones

La vision es uno de los cinco sentidos mas importantes en el ser humano lo
cual permite tener una vida cotidiana normal, las ametropias son afecciones que
limitan la visiébn produciendo efectos borrosos en la misma, en las que por un
funcionamiento inadecuado del sistema éptico del ojo, este no es capaz de enfocar
adecuadamente la imagen en la retina, ubicandose dicha imagen por delante o por

detras de la retina, lo cual no permite una vision nitida de los objetos.

La vision borrosa es una razon por la cual una persona acude a un
especialista, estas ametropias como son la miopia, hipermetropia y el astigmatismo
van a generar varios signos y sintomas de imperfeccion oOptica entre ellos la
disminucion de agudeza visual, irritacion, mareos, astenopia. La adecuada
correccidn es muy importante para evitar que estas se agraven, estos defectos van a

ser corregidos mediante el uso lentes de armazoén o lentes de contacto.

La refraccion ocurre cuando los rayos de luz atraviesan la superficie frontal
transparente y curva del ojo llamada cornea, pasando también por varias estructuras
como el lente natural del ojo llamado cristalino, permiten que esta luz llegue a la
retina de manera correcta y nitida para que sean transmitidas por el nervio 6ptico al

cerebro para su interpretacion.

La Organizacion Mundial de la Salud estima, que alrededor de 1300 millones
de personas en el mundo sufren de algun tipo de deficiencia visual. Referente a la
vision de lejos se estima que 188.5 millones de individuos poseen déficit visual
moderado, 217 millones de habitantes pueden tener un déficit visual de moderado a

grave y 36 millones son ciegas.

En cuanto a la vision de cerca los andlisis demuestran que 826 millones de

personas tienen una visidn cercana deficiente. Las principales causas a nivel
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mundial de visién deficiente son los errores refractivos no corregidos y las cataratas,
también se considera que un porcentaje alto de los pacientes con déficit visual en el
mundo tienen causas prevenibles, considerando que mayoritariamente ellos tienen

edades que sobrepasan los 50 afios. (Organizacion Mundial de la Salud, 2018)

La Organizacion Panamericana de la Salud manifiesta que a pesar de los
avances meédicos y tecnoldgicos existen un gran numero de personas que no
alcanzarian a recuperar la vision de manera integral, muchos de ellos mantienen su
vision residual la cual puede ser tratada por medio de ayudas épticas especiales

para permitirles un desenvolvimiento optimo en el medio social y de trabajo.

Los tratamientos llevados a cabo en la baja vision disminuyen el impacto
funcional de la pérdida de la vision, de esta manera se consigue el mejor desarrollo
de nifios y adolescentes que mantienen su independencia y mejoran
sustancialmente su nivel de vida, estimando asi que por cada millon de habitantes
17,000 sufren de baja vision y un tercio de ellos pueden alcanzar una mejoria con

ayudas opticas (Organizacion Panamericana de la Salud, s.f.).

Las encuestas realizadas en 9 paises de Latinoamérica demuestran las
mayores prevalencias de ceguera y discapacidades visuales las cuales se presentan
en zonas marginales y rurales, la ceguera no se encuentra distribuida de manera
uniforme en América latina y el Caribe en muchos paises esta enfermedad se
presenta de la siguiente manera, por cada millon de habitantes hay 5,000 ciegos y
20,000 personas con discapacidades visuales (Organizacion Panamericana de la
Salud, s.f.).

En Latinoamérica, la incidencia de ametropias en los nifios es muy variable
entre los paises de la region, reportando una incidencia muy baja Brasil, un poco
mayor en Chile y elevada incidencia en México con un 75%. Estudios realizados en
Paraguay sobre la incidencia de los errores refractivos entres los nifios escolares de
varias etnias, encontr6 muy poca diferencia en cuanto a la incidencia de estos
errores entre género, edad, y etnia, la mayoria de esta poblacion era hipermétrope
(Batlle, 2014).

Por medio del “Proyecto Ver para Aprender” en las ciudades de Quito e Ibarra

se examind aproximadamente 6143 nifios entre las edades de 4 y 16 afios, se pudo
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comprobar que el porcentaje de nifios que tenian algun defecto refractivo en uno o
ambos ojos era del 16.29%, y que en un porcentaje del 3.29% referia el uso de
lentes pero solo el 1.4% lo usaba, también se pudo determinar que en nuestro pais
seis de cada diez estudiantes presentan deficiencias visuales (Lam Astudillo & Villa
Ayala, 2017)

2.2. Conceptos y definiciones teoricas

2.2.1. Anatomia y embriologia

Las primeras manifestaciones del futuro globo ocular se aprecian de forma
temprana a finales de la tercera semana o alrededor del dia 22 de gestacion, los
surcos opticos aparecen en el diencéfalo los cuales incrementan de tamafio para
formar las vesiculas opticas que se originan de la zona anterior del prosencéfalo.
Las vesiculas al acercarse a la superficie sufren invaginaciéon de la zona anterior
pasando de una forma esférica a forma de copa, originando el céaliz 6ptico formada
por una pared interna de donde se originara la retina y una pared externa que

formard una membrana de células epiteliales.

Las células del ectodermo ubicadas en la concavidad de la copa éptica inician
el proceso de diferenciacién y crecimiento para conformar la placoda cristaliniana,
gue posteriormente constituye la vesicula del cristalino. El aspecto morfologico
caracteristico del cristalino depende de la diferenciacion en la vesicula cristaliniana y
la formacion de la placoda. En la fase de separacion del ectodermo superficial la
forma de la vesicula del cristalino es esférica sin embargo en la séptima semana de
gestacion se va perdiendo ya que células que la conforma se alargan y constituyen

las fibras del cristalino las cuales tienen una gran actividad mitotica.

Al término de la quinta semana el mesénquima laxo que rodea al primordio,
empieza a diferenciarse en dos capas una interna similar a la piamadre y una
externa parecida la duramadre. La capa interna dara lugar a la coroides la cual
cuenta con un gran numero de vasos mientras que la capa externa formara la
esclera. En la formacion de la cornea la vesicula cristaliniana actda en el ectodermo

como resultado de esto el ectodermo sufre el cambio a una superficie transparente
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conformado por una capa basal con células en forma de cubo y un peridermo

superficial.

Las células basales del ectodermo gracias a la induccion del cristalino sufren
modificaciones aumentando su altura, a medida que se presentan estos cambios, las
células empiezan a secretar sustancias para formar el estroma corneal. Para la
formacion del endotelio corneal las células ubicadas alrededor de la cupula éptica
migran desde esta zona a la capsula del cristalino, terminada la migracién las células
gue tenian una morfologia mesenquimatosa se transforman en epitelio cuboide

dando lugar al endotelio.

Posteriormente una vez formada por completo una capa de células
endoteliales comienza la sintesis de acido hialuronico, segregandolo en el estroma
primario y dando paso a la segunda migracion de células para el desarrollo corneal.
Las células migran entre los espacios ubicados en las capas de colageno del
estroma provistas de gran cantidad de &cido hialuronico. Cuando las células
empiezan a producir hialuronidasa el proceso de migracion se detiene de igual forma
el grosor corneal disminuye gracias a la hialuronidasa, enzima encargada de
catabolizar el acido hialuronico. Cuando las células migratorias de naturaleza

fibroblastica se han estabilizado el estroma pasa de primario a secundario.

El desarrollo del vitreo tiene lugar durante tres etapas, la primera de estas es
denominada vitreo primario donde la fisura coroidea no esta cerrada por completo, y
esta es penetrada por la vesicula cristalina las cuales se juntan por un tejido que
tiene su origen del epitelio neural y el ectodermo superficial, envolviendo al esbozo
del cristalino. La segunda etapa comienza en el epitelio neural en la parte anterior de
la futura retina, donde varias fibras se adhieren junto al vitreo y una superficie

redonda que comprendera a la cabeza del nervio éptico.

Estas fibras primarias y secundarias respectivamente seran las encargadas
de colocar al vitreo primario el cual se encuentra reducido a un canal el cual se
alarga entre la papila y la cara posterior del cristalino. En la etapa final los ultimos
vestigios del vitreo primario se despliegan entre el cuerpo ciliar y la vesicula
cristalina, se originan unas nuevas fibras que se introducen en el ecuador del

cristalino desapareciendo asi estos restos.
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Las paredes del caliz optico daran origen a la retina, convirtiéendose en dos
capas, la capa externa mas fina se convierte en la capa pigmentaria y la capa mas
gruesa interna en la retina neural, en la sexta semana en el epitelio pigmentario se
presenta la melanina. Estas capas se encuentran separadas por el espacio
intrarretiniano el cual se pierde al juntarse las mismas, debido al desarrollo del
cristalino la capa interna del caliz 6ptico incrementa y conformando el neuroepitelio

grueso.

Las células del neuroepitelio se diferencian hacia la retina neural, que es el
lugar donde se encuentran los fotorreceptores (conos y bastones) ademas de los
cuerpos celulares de las neuronas (ganglionares y bipolares), junto a la capa
fotorreceptora se ubica la capa del manto que ademas de generar células y
neuronas de soporte dara origen a la capa nuclear externa, capa nuclear interna y

capa de células ganglionares.

En la pared del tallo 6ptico crecen los axones de las células ganglionares
ubicados en la superficie de la retina neural, los axones de estas células formaran al
nervio éptico. La capa interna en su parte anterior se divide en la parte iridea de la
retina que compone a la capa interna del iris y parte ciliar de la retina que interviene
en el desarrollo del cuerpo ciliar, esta Ultima parte esta recubierta por mesénquima
para formar al musculo ciliar que se conecta con el cristalino a través de fibras

elasticas.

Las orbitas son dos cavidades 0seas que contiene los globos oculares junto
con sus musculos, nervios, vasos sanguineos, grasa y gran parte del aparato
lagrimal. Cada orbita tiene forma aproximada de pera o de piramide cuadrangular,
de vértice posterior y base anterior. La base mide alrededor de 35 mm de altura de
40 mm de ancho. Las paredes de la Orbita son superior o techo, externa, inferior p
suelo e interna. El periostio de estas paredes se continla con la duramadre. Cada
orbita se relaciona hacia arriba con la fosa craneal anterior y, por lo general, con el
seno frontal, del mismo modo hacia afuera con la fosa temporal por delante y con la
fosa craneal media por detras, hacia abajo con el seno maxilar, y hacia adentro con
las celdillas etmoidales y generalmente con el seno esfenoidal. La Orbita se

comunica con la cavidad craneal por varis orificios (O'Rahilly, 2001).
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En su composicion la 6rbita esta conformada por cuatro paredes; una de
estas paredes es la superior o techo la cual se encuentra en forma de triangulo y la
componen la cara orbitaria del frontal y del hueso esfenoides su ala menor. En
sentido angular anteroexterno esta ubicada la fosa de la glandula lagrimal, y en su
angulo anteromedial la fosita troclear la cual tiene como funcién la insercion de la
polea del musculo oblicuo mayor. En el lugar més posterior del techo entre la raiz del
ala menor del esfenoides se encuentra el conducto optico por el cual pasa el nervio

optico y las meninges que la envuelven.

Otra de las paredes que conforman la orbita es la externa conformada por el
hueso cigoméatico o malar y del esfenoides el ala mayor asimismo con una pequefa
parte del hueso frontal. Este hueso cuenta con varios orificios minusculos,
aproximadamente uno o dos destinado al nervio cigomatico y otro a la rama de la
arteria meningea media que pasa por la orbita. Igualmente la compone la pared
inferior o suelo orbitario conformado por tres huesos el cigomatico, palatino y maxilar
superior ademas cuenta con el surco y conducto infraorbitarios por donde el nervio y

arteria infraorbitarios pasan.

La pared interna es la mas delgada y bastante plana de todas, esta
conformada por el hueso malar y la cara superior del maxilar; posteriormente a
estas se ubica la cara anterior de la apdfisis del hueso palatino. Por la parte
anteroposterior un conducto identificado como infraorbitario el cual perfora el hueso

maxilar. Mediante esta pared el seno del maxilar y el globo ocular se relacionan.

El borde superior, concavo hacia abajo, es el que mas sobresale por lo que
ante una contusione es el mas vulnerable. Lo forma el borde supra orbitario del
hueso frontal. En la union de su tercio interno con el tercio medio presenta la
escotadura supra ordinaria, a veces (25% de los casos) cerrada por un fragil puente
0seo, que la transforma en agujero supraorbitatorio (foramen supraorbitalis) por
donde discurren la arteria y el nervio supraorbitario. Por fuera, de borde mas grueso
resistente, se encuentra constituido por la apéfisis orbitaria del frontal y el hueso
malar unidos por la sutura fronto-malar. Como dato importante a considerar es la
existencia, a un centimetro por debajo de esta sutura e inmediatamente por detras

del borde, del tubérculo de Withnall o tubérculo orbitario palpebral externo,
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expansiones fibroligamentosas del musculo resto lateral (ligamento de Wihnall), y el

musculo elevador del parpado (Perea, 2017).

Por abajo, el borde orbitario esta formado por el hueso malar por fuera, y por
la apdfisis piramidal del maxilar superior por dentro, unidos en el entorno de la parte
media por la sutura cigomatico-maxilar. A este nivel, inmediatamente por debajo del
borde, a 5 6 6 mm, se abre el agujero infraorbitario por donde emergen los vasos y
el nervio suborbitario. Por dentro, la base de la orbita no es tan definida. Aqui, el
borde inferior de la drbita se continua con la cresta lagrimal anterior (crista lacrimalis
anterior), en tanto que el borde orbitario superior lo hace hacia abajo con la cresta
lagrimal posterior (crista lacrimalis posterior).De este modo, el borde orbitario interno
gueda mal delimitado, y determinado por ambas crestas, entre las que se sitla la
fosa lagrimal, que es el lugar donde se aloja el saco lagrimal (Perea, 2017).

El 6rgano que cuenta con la capacidad de administrar y recoger informacion que
a él llega es el ojo el cual hace posible el proceso de la vision, debido a su forma es
también conocido como globo ocular. Su ubicacion es uno a cada lado del plano sagital
ya que es un Organo par, se encuentra protegido por las paredes Oseas y grasa
orbitaria principalmente. El globo ocular adulto contara con un didmetro antero-
posterior de 24,60mm y un didmetro vertical mas corto de 23,50mm esta diferencia por
la protrusion de la cornea, asimismo un diametro transverso de 23,90mm siendo estas
cifras cinco o seis décimas mas pequefias en la mujer con relacion al hombre. En el
recién nacido, el diametro antero-posterior es de aproximadamente 16 -18mm. El peso

del globo ocular es 7,17 gramos y su volumen de 6,5ml aproximadamente.

El globo ocular esta situado en el centro de la parte anterior de la érbita, en
posicion primaria de mirada (PPM) el eje Optico forma con el eje principal de la
piramide orbitaria un angulo de 23°. El ojo en PPM esta mas cerca de la pared
externa o temporal (6 mm) que de la interna o nasal (11 mm), y a distancia parecida
del techo (9mm) y del suelo orbitario (11mm). El espacio que hay entre las paredes
de la orbita y el ojo estd ocupado por un tejido conectivo laxo con grasa,
estrechandose este ambiente conforme nos acercamos al reborde orbitario, lugar
donde queda una estrecha hendidura en la que apenas podemos introducir el dedo
sin provocar fosfenos. Tan solo en la parte inferior y externa esta abertura es algo

mas importante (Perea, 2017).
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Al globo ocular también se le divide en segmento anterior y posterior, el
anterior tiene como limites la cornea y cristalino igualmente dividido en una camara
anterior y posterior las cuales se comunican mediante la pupila y estan divididas por
el iris. La cdmara anterior es el espacio comprendido entre la cara posterior de la
cornea y la cara anterior del iris y la cAmara posterior es el espacio comprendido
entre la cara anterior del iris y la cara anterior del cristalino. Por otra parte, el
segmento bulbo ocular o también llamado posterior va desde la cara posterior del

cristalino englobando vitreo, retina hasta nervio optico.

El ojo esta constituido por tres capas o tunicas, la fibrosa, vascular y nerviosa.
La capa externa o tlnica proporciona proteccion a nivel fisico y soporte mecanico
también es el lugar donde los musculos extraoculares van a fijarse, a esta capa la
conforman esclera, cornea y limbo corneal estructuras importantes que intervienen

en el proceso de enfocar imagenes.

La luz entra al ojo a través de la cOrnea transparente, que es la estructura
ocular con la capacidad de refraccion mas importante y que hace que la luz quede
enfocada en la retina. La cornea constituye un ejemplo excelente de unidad de
estructura y funcién debido a que es un tejido que también actlia como barrera fisica
entre el medio ambiente y el interior del ojo. Esta constituida por una capa externa
de células epiteliales en constante renovacion, que se diferencian para formar una
capa superficial de células no queratinizadas que expresan mucinas y que
interaccionan con la pelicula de la lagrima estableciendo una superficie Optica lisa
(Kaufman & Alm, 2004).

La mayor parte de la cérnea corresponde al estroma, constituido por fibras de
colageno y proteoglucanos que se sintetizan, mantiene y reparan en un sistema de
gueratocitos localizados en el estroma. Las fibras de colageno se disponen entre si e
interaccionan con los proteoglucanos para formar una matriz extracelular (MEC) de
gran resistencia mecéanica que no da lugar a la dispersion de la luz y que permite la
transmision de mas de 99% de la radiacion visible que incide en la cérnea (Kaufman
& Alm, 2004).

La parte mas interna de la cornea es una capa unica de células endoteliales

sin capacidad de replicacion. Estas células, que son esenciales para el
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mantenimiento de la transparencia corneal, forman una barrera de filtro entre el
humor acuoso y el estroma que permite la entrada de nutrientes en el estroma
avascular. A su vez, existe un sistema endotelial de mecanismos metabdlicos de
bomba, de sistemas de transporte idnico y de canales cuya funcién es la eliminacién
del agua de la cornea a través de un gradiente osmaético, con mantenimiento de un
nivel de hidratacién estromal compatible con la transparencia corneal (Kaufman &
Alm, 2004).

La cornea ademas de las tres capas antes mencionadas esta conformada por
la membrana basal y de Bowman. La membrana basal donde reposan las células
basales del epitelio tiene un espesor de 40-60nm aproximadamente. Esta lamina
demuestra una estructura semejante a otros epitelios igualmente esta compuesta
por colageno tipo 1V, fibronectina y fibrina. Por otro lado la membrana de Bowman
tiene un grosor de 8 y 14 micras, se encuentra ubicada entre epitelio y estroma
también no se regenera por consiguiente al sufrir un dafio quedara como resultado

una cicatriz.

La membrana sobre la cual el endotelio reposa recibe el nombre de
membrana de Descemet con un espesor de 10-15 micras siendo unas de las mas
resistentes; colageno tipo IV, laminina y fibronectina componentes similares a los de
la membrana basal conforman la Descemet. Ante ulceras cornéales graves que
impliquen la destruccion del epitelio y estroma, esta membrana inicia la formacién de

descemetocele probando la resistencia de la misma a enzimas proteoliticas.

La esclera es una membrana blanca y opaca a la luz, que otorga al ojo su
consistencia resistencia y flexibilidad, caracteristicas importantes para el
mantenimiento de la forma del ojo y para proteger las estructuras internas. El grosor
de esta cubierta es variable, adelgazandose desde el polo posterior (1mm) hacia
delante (0,6 mm); la zona mas fina corresponde a los puntos de insercion de los
musculos oculares extrinsecos. Ademas de estos musculos, sobre la superficie de la
esclera se aprecian numerosos orificios para vasos y nervios asimismo los orificios
para las fibras del nervio éptico y vasos centrales de la retina, que en conjunto
forman la lamina cribosa, se sitian a unos 3mm, medialmente al polo posterior;

alrededor existen 15-20 pequefios agujeros para las arterias y nervios ciliares. Por
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detrds del ecuador, destacan los orificios de salida de las venas vorticosas (Smith-
Agreda, 2004).

La esclera tanto anatdbmicamente como histolégicamente es una membrana

fundamental que conforma el globo ocular. (Smith-Agreda, 2004) Afirma

Histol6gicamente la esclerética tiene tres capas, la mas superficial o epiesclera rica
en vasos, el estroma escleral con abundantes fibras coldgenas y la lamina fusca, la
mas profunda, que tiene abundantes melanocitos y es compartida con la capa media
del ojo. (p. 219).

La segunda capa que conforma el ojo es la vascular también denominada
tinica uveal o tracto uveal, esta es la capa media del globo ocular; se ubica debajo
de la esclera y la conforman el iris, cuerpo ciliar y coroides las cuales forman una
capa llena de pigmentos. Esta lleva el nombre de vascular por ser el tejido con el
mayor nimero de vasos en el organismo por lo tanto es mas propenso a procesos

inflamatorios llamados uveitis.

El iris se ubica en la tanica vascular en su porcibn mas anterior entre la
camara anterior y el cristalino asimismo formado por un diafragma u orificio central
contractil denominado pupila. Esta estructura posee musculatura encargada del
control de la cantidad de luz que pasara a través de la pupila. Conjuntamente a la
cara posterior de la cérnea y la cara anterior del iris se puede encontrar una camara
cubierta de liquido cuya composicion es el oxigeno, proteinas y glucosa. El 6rgano
cuenta con mausculos orbiculares que al contraerse la pupila se estrecha y hay
menos paso de luz produciendo miosis y al relajarse la pupila se dilata existiendo

mayor paso de luz a la retina produciendo midriasis.

El color de los ojos va a estar determinado por la genética y la cantidad de
células llamadas melanocitos encargadas de la produccion de melanina posea el iris.
En los recién nacidos la coloracion definitiva de los ojos se alcanzara ente los 6 y 10
meses de vida ya que al nacer el color del iris sueles ser azul claro o grisaceo.
Siempre y cuando la melanina se distribuya Unicamente en la superficie posterior del
iris en la zona de epitelio pigmentario el ojo tendrd un tono azulado mientras que si

esta distribuida totalmente en el espesor del iris tendra un color café.
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Entre la base del iris y la ora serrata parte anterior de la retina se ubica una
parte del globo ocular llamada cuerpo ciliar el cual estd conformado por el musculo
ciliar y los procesos ciliares, teniendo como funcion principal el cambio en la forma
del cristalino modificando asi su poder refractivo en el proceso de la acomodacion y
la produccion del humor acuoso a una velocidad de 2-3 microlitros por minuto. El
cuerpo ciliar estd constituido por la parsplicata que es la parte anterior donde los
procesos ciliares estan contenidos y la pars plana que conforma la parte posterior

zona donde los musculos ciliares se encuentran.

La coroides es una de las membranas que forma parte del globo ocular que
tiene un color pardo oscuro, siendo mas gruesa en el polo posterior que en el
anterior, extendida entre los agujeros esclerales anterior y posterior, a los que se
une por los anillos de insercion. Esta separada de la esclerética por el espacio
supracoroideo, mientras que internamente delimita con la retina merced a la
membrana de Bruch. Histologicamente por fuera se sitla el estroma, formado por
fiboras colagenas, elasticas y elementos celulares (fibrocitos, melanocitos,
mastocitos). El elemento vascular esta compuesto por una capa de grandes vasos,
lugar de paso de las arterias ciliares; a su vez es el origen de la capa situada mas
internamente, la coriocapilar, responsable de la nutriciéon del epitelio sensorial de la
retina. Existe una importante red de fibras nerviosas; mielinicas y amnielinicas,
derivadas de los nervios ciliares. (Alonso Caviedes , Collado Hornillos, & GOmez
Dacasa, 1991)

La mayor parte de la refraccion de la luz se produce en la union del aire y el
epitelio de la cornea. Mas alla de ésta, la luz atraviesa el humor acuoso, el cristalino
y el cuerpo vitreo para llegar a la retina. EI humor acuoso es un liquido claro situado
entre el dorso de la cérnea y la cara anterior del cristalino. El espacio esta dividido
por el iris en las cAmaras anterior y posterior del bulbo, que se comunica entre si a

través de la pupila (Sinnatamby, 2003).

La camara anterior tiene 3 mm de profundidad en el centro. EI humor acuoso
es producido por los procesos ciliares mediante la difusion de los capilares y es
transportado por el epitelio ciliar hasta la camara posterior, atraviesa la pupila y entra
en la camara anterior. En el borde de la camara anterior esta el angulo iridocorneal,

donde el humor acuoso se filtra por el tejido trabecular en el conducto de Schlemm.
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La obliteracién del &ngulo impide la absorcion del humor acuoso, con el consiguiente
aumento de la tension intraocular, que termina provocando glaucoma. El humor
acuoso es un medio para el transporte de nutrientes y el intercambio metabdlico de

la cornea y el cristalino avasculares (Sinnatamby, 2003).

Uno de los medios refractarios mas importantes que aporta aproximadamente
20 dioptrias al sistema O6ptico es el cristalino, estructura biconvexa, transparente
contenida en una capsula eléstica; con un didmetro aproximado de 10mm y espesor
de 4mm. La parte posterior mucho mas convexa descansa sobre el cuerpo vitreo y
la anterior se encontrard en contacto al borde pupilar correspondiente al iris. Esta
estructura tiene como funcion principal la acomodacion donde se enfocaran de
manera correcta a distancias diferentes mediante la modificacion de la curvatura y
espesor de la misma variando su poder refractivo favorecido por los musculos

ciliares.

El cuerpo vitreo es una masa gelatinosa e incolora que ocupa las cuatro
guintas partes posteriores del globo ocular. Esta compuesto por un 99% de agua y
un contenido celular y fibroso laxo. Esta indentado delante por la convexidad
posterior del cristalino y, mas alla de este, tiene surcos radiales coincidentes con los
procesos ciliares. Lo atraviesa desde delante hacia el disco del nervio 6ptico el
diminuto conducto hialoideo, punto de la arteria hialoidea embrionaria. El cuerpo
vitreo se inserta en el disco Optico y justo delante de la ora serrata; el resto esta

libre, en contacto con la retina (Sinnatamby, 2003).

El humor o cuerpo vitreo ocupa un volumen de aproximadamente 4 ml y pesa
49 estos dos datos pueden variar de acuerdo a la edad y tamafio del globo ocular. El
vitreo no tiene color y es transparente, es una sustancia viscosa y se compone de un
99% de agua, colageno, azucares, iones y acido hialurénico, en la zona posterior del
globo ocular se encuentra la camara vitrea la cual es la mayor de las camaras la que

se encuentra ocupada por el humor vitreo.

La forma esférica del globo ocular se conserva gracias al humor vitreo el cual
asimismo cumple un papel de protecciéon y ayuda a mantener la retina en su lugar
evitando que esta se desprenda. Con el pasar de los afios la porcion gelatinosa se

reduce y la liguida se incrementa, en el envejecimiento el vitreo sufre licuefaccion y
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el colageno al igual que las proteinas se fibrosan, a estan fibras se las conocen
como miodesopsias las cuales flotan en el vitreo proyectando una sombra sobre la

retina.

La tercera y ultima tunica que compone el globo ocular es la interna o
nerviosa, adaptada a la captacién de sensaciones luminosas para ser transmitidas a
la papila; su extension va desde la cara posterior de iris donde se degenera y
adelgaza y va perdiendo su caracter sensorial hasta donde emerge el nervio 6ptico.
La retina contara con un punto ciego correspondiente al disco 6ptico donde no existe

la presencia de fotorreceptores dando como resultado una zona sin vision.

La retina adulta tiene 10 capas diferenciables, que en realidad corresponden
a 4 capas celulares (epitelio pigmentario retiniano, fotorreceptores, neuronas de
conexion intermedia y las neuronas que dan origen al nervio 6ptico, conocidas como
células ganglionares).Las otras capas corresponden a las conexiones sinapticas
entre estas células nerviosas y a dos membranas limitantes. La retina se divide en
dos grandes porciones, el epitelio neuro-retina, mas interna, constituida por las otras

nueve capas, por el otro lado (Varén, Jaramillo, & Tello, 2010).

El epitelio pigmentario constituye la primera capa de la retina; esta es una
capa de células provenientes del neuroectodermo y con forma hexagonal localizada
entre coroides y retina neurosensorial. Sus células constituyen una barrera, la
hematorretiniana externa encargada de regular el intercambio de moléculas y fluidos
de la coroides a la retina y viceversa. La segunda capa de la retina conformada por
los fotorreceptores se mantendra en contacto con la primera a través de su porcion
apical donde cada célula del epitelio contendra vellosidades que envuelven

segmentos externos de los fotorreceptores.

La capa de fotorreceptores esta formada por las células neuroepiteliales
altamente especializadas llamadas conos y bastones. Al entrar los rayos de luz al
0jo estos atraviesan las demas capas de la neuroretina hasta alcanzar a los
fotorreceptores estimulandolos. Los conos y bastones convierten esta energia
luminosa en potenciales de accion luego que son transmitidos a las neuronas
integradoras y luego a las células ganglionares,(las cuales originan el nervio éptico),

llevando los estimulos al sistema nervioso central. Los bastones estan encargados
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de la visién en oscuridad y tonos de grises (vision escotdpica) y se encuentran en
mayor cantidad en la periferia media de la retina. Por el contrario, los conos son los
encargados de la vision de alta definicion por la cual podemos reconocer simbolos
(la cual es medida con los exdmenes de agudeza visual) y la vision de colores y se
encuentran principalmente en la févea (Varén, Jaramillo, & Tello, 2010).

La capa limitante externa son uniones intercelulares entre los fotorreceptores
y las células de Miiller por lo que no es considerado como una membrana. La cuarta
capa que conforma la retina es la granular externa o nuclear recibiendo este nombre
debido a que se forma de los ndcleos celulares de los fotorreceptores. La siguiente
capa denominada plexiforme externa es la regidn sinaptica entre los fotorreceptores
y las células bipolares. La capa siguiente es la granular o nuclear interna
conformada por varios nucleos de las células bipolares, amacrinas y las

horizontales.

La séptima capa conocida como plexiforme interna es un area de sinapsis
entre células ganglionares, amacrinas y bipolares. La capa de células ganglionares
corresponde a la octava capa de la retina la que se compone de los ndcleos de las
células ganglionares dando a esta capa el mismo nombre. Los axones de las células
ganglionares las que mas adelante formaran el nervio 6ptico van a ubicarse o
conformar la capa de fibras nerviosas de la retina. Finalmente, la capa que divide al

humor vitreo de la retina es llamada limitante interna.
2.2.2. Defectos refractivos

La emetropia es la condicion ideal o normal del ojo, de forma que el ojo
emétrope logra que los rayos paralelos provenientes del infinito converjan en un
punto focal sobre la retina sin poner en juego la acomodacién. De esta forma
coincidira el punto focal de la imagen con la févea. Se espera que la vision de un
paciente emétrope sea del (20/20) a una distancia de veinte pies que trasformada a
metros su equivalente es seis y una distancia de lectura de 40 centimetros siempre y

cuando la amplitud de acomodacién sea la adecuada.

Contrariamente a la emetropia, en la ametropia los rayos paralelos no caen
en un punto focal sobre la retina. Si se habla a nivel 6ptico es mas frecuente la

aparicion de la ametropia con relacion a la emetropia a pesar de ello clinicamente un
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gran numero de defectos refractivos al no presentar sintomatologia o ser pequefias
no son tomadas en cuenta por el paciente y no reciben tratamiento. La etiologia de
la ametropia es desconocida a pesar de tener alta incidencia, debido a ello el
tratamiento se ha encaminado a la correccion Optica sin conseguir mejoras en el
origen de estos defectos los que en su gran mayoria son causados por componentes

anatémicos o fisiopatogénicos.

En la emetropia la retina y el infinito son focos conjugados. En la ametropia el
foco principal se encuentra por delante o por detras de la retina, tanto mas retirado
de ella cuanto mayor sea la ametropia, o bien pierde su caracteristica puntiforme
para desdoblarse en dos lineas focales principales perpendiculares entre si, cuya
situacion respecto de la retina puede adoptar distintas modalidades. En el primer
caso se trata de las ametropias esféricas: miopia, cuando el foco principal se
localiza por delante de la retina, hipermetropia, cuando se localiza por detras de ella.
El segundo caso corresponde a las ametropias astigmaticas (Herreman Cornu ,
2019).

2.2.3. Clasificacién de ametropias

A las ametropias se las puede identificar o separar en dos grandes grupos en
dependencia del campo ocular en el cual estas se produzcan. Las primeras son las
ametropias primarias presentes en pacientes 0 personas con 0jos aparentemente
saludables, en tanto las patolégicas son ametropias secundarias enfermedades del

globo ocular.

Dentro de las ametropias primarias existe una subclasificacion donde se
encuentran las primarias focales o estigmatas y las afocales o astigmatas. En las
primeras los rayos provenientes del infinito van a converger y enfocarse en un solo
punto localizado en la retina, ya sea delante o detrds de esta, esto como
consecuencia de diferentes factores como la variacion del eje anteroposterior del
0jo, por el cambio de posicion del cristalino de su ubicacién normal, por variacion de
curvatura de los medios refringentes y por alteracién de los indices de refraccion de

medios transparentes.

En las ametropias primarias afocales o astigmatas los rayos provenientes del

infinito no van a converger en un solo punto sobre la retino sino en lineas focales
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perpendiculares. Dentro se clasificaran a las ametropias astigmatas segun su causa,
entre estas tenemos a las de posicién donde las superficies de medios refringentes
no estdn centradas adecuadamente, las de curvatura donde ejes O&pticos
refringentes cuentan con curvaturas distintas y los de indice donde ocurren

anomalias en indices de refraccion de los medios.

La presencia de defectos refractivos no solo se da por cambios Opticos a nivel
de ojos aparentemente sanos sino también pueden presentarse secundariamente a
patologias oculares. Entre las ametropias patolégicas encontramos a la miopia
degenerativa y por buftalmia, la hipermetropia por compresion de segmento
posterior o microftalmos a estas también se las conoce como alteraciones en el eje
posterior. Ademas, existen ametropias por luxacién anterior del cristalino generando
miopia, la luxacion posterior del cristalino generando hipermetropia y en la luxacion

oblicua de este medio se generara un astigmatismo.

Las alteraciones del poder didptrico como miopia por queratocono,
hipermetropia por cornea plana y astigmatismo ante curvatura corneal irregular
pertenecen al grupo de las variaciones de superficies refringentes. La miopia e
hipermetropia por precatarata, diabetes e intoxicaciones y el astigmatismo por
precatarata son modificaciones del indice de refraccion perteneciente al grupo de
alteraciones del poder dioptrico. La evolucion del estado Optico habitual en la
infancia es la hipermetropia moderada. Esta decrece paulatinamente conforme se
desarrolla el individuo, hasta lograr la emetropia, e incluso la miopia. En la vejez,
debido principalmente a cambios en el cristalino, existe una nueva tendencia a la

hipermetropia (Herreman Cornu , 2019).

En su anatomia el globo ocular termina su desarrollo a los siete afios de
edad. Durante su desarrollo, el gran aumento en el eje anteroposterior determina
una miopia importante, la cual es 6pticamente compensada tanto por cambios en las
curvaturas de las superficies refringentes como por cambios en la posicion del
cristalino. Posteriormente, en la edad adulta aparecen paulatinamente
modificaciones estructurales en el cristalino, que determinan una disminucién en la
elasticidad, lo que clinicamente se traduce como una acomodacion deficiente o

presbicia. Finalmente, en la vejez aparecen nuevamente en el cristalino alteraciones
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precataratosas, que habitualmente modifican el estado diéptrico ocular hacia la

hipermetropia (Herreman Cornu , 2019).

La miopia o vista corta es el nombre que recibe este defecto refractivo. Kepler
en el aflo de 1611 da a conocer la primera definicién acertada de miopia, en 1632
Plempius atribuyo la miopia a un alargamiento posterior del ojo esto debido a su
estudio anatomico. Para el afio de 1866 Donders a esta ametropia
anatomopatolégicamente y  detalla  clinicamente  sus  manifestaciones.
Etiologicamente la miopia primaria esta presente bajo distintas modalidades como
un incremento en el eje anteroposterior ocular, en otros casos por un crecimiento de
la curvatura corneal y de cristalino, el cual al incrementar su indice de refraccion va a
ser responsable de este defecto refractivo, también por una mala posicion de esta
estructura sera causante de miopia de posicidn asimismo otro responsable seré la

modificacion del indice de refraccion de humor acuoso y vitreo.

Anatomicamente la miopia esta presente en ojos grandes, camaras profundas
y pupilas en midriasis; clinicamente esta cuenta con un factor hereditario autosémico
dominante donde la raza jugara un papel importante o fundamental debido a que
esta ametropia se presenta con mayor frecuencia en personas de origen arabe o
israelies. El punto remoto en la miopia se encuentra a una determinada distancia
entre la retina y el infinito, tanto mas corta cuanto mayor es la ametropia. Esto hace
gue los rayos de luz paralelos que inciden en el ojo miopico enfoque por delante de
la retina y que solo los rayos que provienen de un punto localizado en el punto
remoto enfoquen en la retina. Cuanto mas alta es la miopia, menor es el rango de
acomodacion lo que aumenta la astenopia para la vision cercana. Contrariamente a
la hipermetropia, el tamafio de la imagen retiniana es mayor en la miopia que en la

emetropia (Herreman Cornu , 2019).

Sin bien es cierto existen varios tipos de clasificacion de esta ametropia una
de ellas es la clasificacion de la miopia segun la frecuencia relacionada con la edad
y el momento de aparicion como por ejemplo la miopia congénita cuenta con una
frecuencia relativamente baja de aproximadamente un 2%, se caracteriza por estar
presente desde el nacimiento o a edades tempranas y persistir durante la etapa de
la infancia o a lo largo de toda la vida, siendo inusual ya que si bien es cierto muchos

infantes nacen con esta ametropia, esta desaparece dentro de un rango de tiempo
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de un afo es decir se puede mantener hasta el primer afio de vida del nifio, si esta

perdura estamos hablando de un defecto refractivo de caracter congénito.

La miopia con origen en la infancia o adolescencia es el tipo de miopia que se
inicia desde los 5 afios de edad hasta la etapa de la adolescencia. El desarrollo de
esta ametropia seré en grados relativamente bajos (-0,50 D o més) incrementandose
en 2% a los 2 afos y 20% a los 20 afios; si este defecto refractivo ha tenido su
desarrollo después de los 12 afios sera en grados bajos y posteriormente seran
paciente emétropes o hipermétropes al llegar a una edad adulta.

La miopia de comienzo temprano en el adulto o del adulto joven, se establece
aproximadamente entre los 20 y 40 afios de edad, con valores de 0.5 dioptrias o
mas durante esta etapa de la vida. Muchos de estos pacientes presentaran un
pequefio grado de miopia, llegando a ser emétropes o hipermétropes al final de su
vida. La miopia de comienzo tardio en el adulto o de inicio en la madurez: variante
de miopia que comienza a partir de los 40 afos de edad, y su frecuencia aumenta

gradualmente en los ultimos afos de la vida (Lascano Lopez, 2007).

A esta ametropia también se ha dividido o clasificado en tres, la primera
denominada congénita, la siguiente adquirida y finalmente se la clasifica en
degenerativa. La miopia congénita se subclasifica en dos grupos ,la congénita
sintomatica la cual son graves afectando violentamente la vision y presentandose
durante las primeras horas de vida teniendo como causa principal una fetopatia por
toxoplasma o sifilis y la miopia congénita constitucional que puede ser de tipo
pigmentario donde existe una condensacion de pigmentos a nivel de la region
macular o de tipo albindtico en el cual los vasos coroideos son visibles debido a la

ausencia de pigmentacion del epitelio de la retina.

La miopia adquirida debido a su aparicién tardia no afecta a los nifios a pesar
de ser importante; ella puede tener origen genético o peristaltico como es el caso de
la queratitis parenquimatosa y flictenulas. Dentro de este grupo se pueden distinguir
dos tipos de miopias adquiridas en el primer grupo estaran las que se desarrollan
durante el periodo de crecimiento con una progresion constante y uniformemente y

en el segundo grupo se encontraran las que tiene un desarrollo tardio es decir
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después de la etapa de crecimiento donde no alcanza grados elevados de la

ametropia y seréa determinada por factores del ambiente.

Finalmente tenemos a la miopia degenerativa, a esta se la considera como
una patologia donde existe un defecto refractivo superior a las (-8,00 D), relacionada
a grandes cambios degenerativos en coroides y retina, perjudicando seriamente la
vision del paciente. Su origen no es cierto, pero se atribuyen a diferentes causas,
principalmente a una longitud axial excesiva con respecto al crecimiento de otras
estructuras que componen el globo ocular. También se creia que su etiologia

principal era la debilidad de la esclera, pero actualmente la tesis mas probable es el

defecto genético en el desarrollo afectando al segmento posterior del ojo.

En un estudio realizado en Dinamarca, propone la presencia de una
clasificacion de la miopia de acuerdo a la edad de aparicion y su grado, donde en
primer lugar, la miopia baja predeterminada por los genes tendra un desarrollo
durante la segunda década de vida con una progresion constante; en segundo lugar
se encuentra la miopia tardia que rara vez es de grados elevados, esta se presenta
posterior a la finalizacion del periodo de crecimiento y se lo relaciona al exceso de
trabajo en vision cercana. Otra de las miopias que compone este grupo es la
elevada o alta la cual su desarrollo estara relacionado a factores ambientales y
genéticos dando como resultado miopias en grados altos y degeneraciones oculares

gue afectaran la vision.

Para la correccién de esta ametropia se pueden encontrar varios métodos
como es el uso de lentes de armazdén los cuales tendran como funcion el
redireccionar los estimulos luminosos para que sean enfocados directamente sobre
la retina. Estas lentes son llamadas negativas, concavas o divergentes cuya funcion
es refractar los rayos de luz que llegan a ellos de manera que divergen o dicho de
otro modo separandose entre ellos, logrando esto debido a que su espesor va
disminuyendo de los bordes hacia el centro formando imagenes mas pequefas y

virtuales.

Otro de los métodos para corregir la miopia son los lentes de contacto que
pueden ser monofocales blandos o rigidos los cuales corrigen la ametropia mas no

evitan su progresion, sin embargo se ha demostrado que el uso de lentes de
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contacto bifocales al tener anillos de potencia positiva logran un desenfoque midpico
sobre una gran parte de la retina evitando asi el progresion del defecto refractivo. De
igual forma mediante la ortoqueratolgia estudios han demostrado la reduccién de la
progresion de la miopia en alrededor de un 40% gracias al mecanismo de accion
gue tienen estas lentes, ya que inducen modificaciones en el espesor central y

periferia de la cornea.

IRRR

llustracion 1 Lente de contacto de geometriainversa

Fuente: (Duran de la Colina, 1998).

Para el control de la progresion de este defecto refractivo se han usado
farmacos entre estos el mas comuan la atropina, la cual cuenta con un efecto
importante en la acomodacion, a pesar de que el efecto de este medicamento no es
bien conocido, se han relacionado varias teorias con respecto a la accion de este
farmaco en el control de avance de la miopia, la primera teoria sugiere que existen
cambios bioquimicos a nivel de esclera y retina interrumpiendo en el mecanismo de
crecimiento del globo ocular asimismo la segunda teoria esta en relacion con la
midriasis pupilar que este medicamento provoca al dejar entrar mas rayos

ultravioletas los que modifican el colageno escleral y retardan el crecimiento.

El segundo defecto refractivo mas comun e importante es la hipermetropia,
donde los rayos provenientes del infinito convergen y se enfocan en un punto detras
de la retina debido a un poder dioptrico insuficiente y con la acomodacion relajada;

los rayos que se enfocan detras de la retina van a ser reflejados y saldran de forma
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divergente. Para la correccion de esta ametropia se realizara mediante lentes

esféricos positivos convexos.

Existen varios factores que originan la apariciébn de la hipermetropia entre
estos se encuentran la longitud axial en el cual se asume que el eje anteroposterior
es mas corto que un ojo regular con un acortamiento de 1mm. En grados pequefios
de dicha ametropia juega un papel importante la longitud axial dentro de parametros
normales para el 0jo sin defectos refractivos, mientras tanto en grados moderados a
altos de hipermetropia (3.00 D) tiene como origen una longitud axial mas corta que

la de un ojo normal.

Desde el punto de vista bioldgico, es considerada la mas frecuente de los
defecto refractivos y constituye un periodo del desarrollo normal del individuo. Al
nacer, generalmente los ojos son hipermétropes en grado de 2,5 a 3 dioptrias, con el
desarrollo corporal el eje anteroposterior crece, lo cual trae como resultado que
pasada la adolescencia el ojo sea tedricamente emétrope. En mas del 50% de la
poblacién persiste cierto grado de hipermetropia, por otro lado, el proceso puede
aumentar, y el ojo llegar a ser miope. Por tanto, la emetropia puede considerarse
parte del desarrollo normal del ojo, y la hipermetropia aunque es fisiologica en los
nifios, biolégicamente resulta ser un ojo imperfecto si persiste en la vida adulta

(Lascano Lopez, 2007).

Entre los factores etiologicos de la hipermetropia encontramos a la de
curvatura, la cual presenta una reduccion en el radio de curvatura corneal o de
cristalino asimismo la de indice secundaria a la disminucién del indice de refraccion
en el cristalino y la hipermetropia de posicién en la que el cristalino tiene una
posicion por detras de lo normal. La acomodacion es importante en la hipermetropia
ya que existe una clasificacién en la cual este proceso tiene 0 no una participacion
activa un ejemplo de ello es la hipermetropia latente en la que la sintomatologia no
estar presente como consecuencia de la correccion espontanea del musculo ciliar,
esta no requiere tratamiento. La hipermetropia facultativa sera corregida por un
esfuerzo acomodativo produciendo sintomas y puede ser 0 no corregida con lentes.
En esta clasificacion existe un tipo de hipermetropia denominada absoluta que no
puede ser corregida por la acomodacion ni por el tono muscular produciendo

sintomatologia.
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Al conjunto de hipermetropias que presentan sintomatologia se las denomina
hipermetropia manifiesta en este grupo se encuentran las ametropias facultativa y
absoluta. Asimismo, existe otra clasificacion de hipermetropia denominada total la
cual es la unién entre la hipermetropia manifiesta y latente. Existira una correcta
vision. La visidn es correcta con o sin correccion si la hipermetropia cuenta con un
componente facultativo ya que la graduacion solo relajara la acomodacion. Por el
contrario, si la hipermetropia tiene componente latente y facultativo la vision sera
buena sin embrago la sintomatologia estara presente debido a que para conservar
una adecuada vision se mantendrd una acomodacion al maximo. Si la hipermetropia
cuenta con el componente absoluto la vision no serd buena por sobrepasar la

amplitud de la acomodacién.

Por lo visto anteriormente, podemos deducir que las manifestaciones clinicas
de la hipermetropia van a depender mucho del grado de la misma. Puede ser
asintomatica si el defecto es leve y el sujeto es joven, con gran capacidad de
acomodacion. Si la acomodacion es insuficiente, tanto en el sujeto joven con
hipermetropia fuerte como en el de mas edad con poca capacidad acomodativo,
aparece vision borrosa, sobre todo de cerca, pero también de lejos (Luzuriaga
Pacheco, 2013).

Son ademas frecuentes los sintomas de fatiga ocular, cansancio, dolor,
irritabilidad ocular, lagrimeo, hiperemia conjuntival, la tendencia a padecer orzuelos y
blefaritis de repeticion, asi como cefaleas. El examen del fondo de ojo puede reflejar
en algunos pacientes un pseudopapiledema (papila pequefia de aspecto
congestivo). Las hipermetropias elevadas conllevan un aumento del riesgo de
glaucoma de angulo estrecho por ser ojos pequefios con cornea aplanada y camara

anterior poco profunda (Luzuriaga Pacheco, 2013).

La correccion de la hipermetropia tiene como objetivo ayudar a central la luz
gue se enfoca en la retina, con unas lentes positivas las cuales modifican la forma
en que los rayos ingresan al 0jo y logren proyectar una imagen clara al cerebro.
Entre los métodos de correccion para esta ametropia estan los lentes de armazon

gue es uno de los mas comunes, lentes de contacto y la cirugia refractiva.
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Lente positiva
para la correccion

Rayos de luz
5:;'&';2““"'& Sin corregir

distante

llustracion 2 Hipermetropia
Fuente: (Olmo & Nave, s.f.)

La cirugia refractiva es un método mas complejo de correccién, pero eficiente,
ya que los cambios que se efectian durante este procedimiento van a mejorar la
agudeza visual, evitando el uso de los lentes de armazén que en algunos casos
puede resultar incOmodo para el paciente. El oftalm6logo sera el encargado de
valorar ciertos parametros a tomar en cuenta antes de proceder con esta técnica y

recomendar cual sera la mas adecuada.

llustracién 3 Cirugia LASIK

Fuente: (Pedraza Gémez, 2017)
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Otra de las ametropias que pueden presentarse es el astigmatismo aquel
defecto refractivo en el que los rayos paralelos que provienen del infinito inciden en
el ojo, pero no son refractados por todos los meridianos de igual forma. El origen de
esta ametropia es debido a la potencia de refraccion del sistema Optico ocular es
distinta en sus meridianos variando de uno a otro. Asimismo, el astigmatismo puede
tener como etiologia un error de centrado, de indice de refraccion o de curva.
Ademas, puede presentarse debido a modificaciones cornéales o anomalias en el

cristalino.

Entre los factores antes mencionados se encuentra la cornea, responsable de
muchos de grados significativos de astigmatismo; la superficie de este medio
refractivo es fundamental debido a que, si su superficie es esférica tendra radios de
curvatura iguales en todos sus meridianos mientras que si su superficie es torica sus
meridianos tendran radios de curvatura distintos. En su gran mayoria la curvatura
corneal sera mas cerrada en el meridiano vertical con relacion al horizontal dando un
astigmatismo directo. La incidencia del astigmatismo es alta, ya que se ha
demostrado que el 95% de los globos oculares tienen cierto grado de astigmatismo,
con o sin traduccién clinica. En los astigmatismos menores de 1D existe predominio
de la variedad directa en la infancia, y de la variedad inversa en la edad adulta.
Existen grandes evidencias de que el astigmatismo se transmite en forma

autosomica dominante (Herreman Cornu , 2019).

Al astigmatismo se lo puede clasificar de muchas formas como por ejemplo
segun su regularidad donde el astigmatismo regular o simple es una condicion éptica
en la cual el poder refractivo cambia en cada meridiano incrementandose
uniformemente donde la imagen de un punto es correspondiente a dos lineas
focales y perpendiculares una de la otra, siendo meridianos de mayor o menor
refringencia. El astigmatismo regular tendra cinco componentes principales como es
la superficie anterior y posterior de la cornea de igual forma el astigmatismo anterior
y posterior del cristalino, otro de los componentes es el astigmatismo como

consecuencia de la descentralizacién del sistema éptico.
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Siempre que los meridianos maximo y minimo estén en angulo recto,
denominamos a este tipo de astigmatismo regular astigmatismo oblicuo, y sus
meridianos principales estan a mas de 20° de los meridianos horizontal o vertical.
Cuando los ejes no estan en angulo recto, sino cruzados oblicuamente, el sistema
optico se puede resolver en una combinacion esfero cilindrica, y el defecto puede

llamarse astigmatismo bioblicito, el cual no es muy frecuente (Lascano Lopez, 2007).

El astigmatismo irregular o patolégico es la ametropia en la cual los
meridianos no seguirdn un patrén con una geometria regular; la etiologia de este
astigmatismo es la cornea o el cristalino. Condiciones patolégicas como
laceraciones, degeneraciones, atrofias, queratocono entre otras son asociadas al
astigmatismo corneal. La adaptacion de lentes de contacto es una de las
indicaciones principales para el tratamiento de astigmatismos progresivos y de
manejo dificil. Se han creado ciertas técnicas quirargicas para la modificacion de la
curvatura de la cornea basandose en experiencia previas donde pacientes con de
heridas cornéales presentan mejoras en el astigmatismo ya existente. El
astigmatismo irregular del cristalino también pertenece a este grupo; el cual se da en
esta estructura principalmente por proceso de precatarata o modificaciones de su

curvatura como es en el caso de colobomas de cristalino o lenticono.

Segun la condicién oOptica se identifican astigmatismos simples, compuestos y
mixtos. El astigmatismo simple se caracteriza por tener un meridiano emétrope el
cual se encuentra en el plano retiniano y el otro meridiano sera amétrope es decir
miope o0 hipermétrope. Mientras que en el astigmatismo compuesto los dos
meridianos seran amétropes ya sean hipermétropes o miopes. El astigmatismo mixto
contard con sus dos meridianos amétropes, pero de distinta modalidad donde un

meridiano sera midpico y el otro hipermetrdpico.

Segun su forma el astigmatismo se clasifica en directo, inverso u oblicuo. En
el astigmatismo con la regla o directo su meridiano horizontal o cerca de este es el
de menor curvatura, mientras que, si el meridiano vertical o cerca de la misma es el
de menor curvatura se le denominara astigmatismo contra la regla o inverso. Se
conoce como astigmatismo oblicuo aquel que sus meridianos estan ubicados a mas
de 20° en relacién con el plano vertical u horizontal. Usualmente los meridianos del

astigmatismo de ambos o0jos seran simétricos sin embargo si estos meridianos



38

fuesen asimétricos se generaran posiciones compensatorias de la cabeza. En los
primeros dos afios de vida los recién nacidos a término en su mayoria suelen ser
hipermétropes, segun varios autores la magnitud de la hipermetropia suele estar en
un rango de 2 D a 3 D, el crecimiento del ojo durante los dos primeros afos

disminuira la hipermetropia.

Se ha observado que en nifios mayores a un afio la ametropia se debe
encontrar entre los valores mencionados anteriormente, para considerar que son
normales y al final de su desarrollo ocular sean emétropes. En cuanto a los
prematuros que pesan menos de 1500 gr, pueden presentar miopia encontrdndose
en 50 de 100 casos con valores de hasta -10 D, la mayoria de esta es de -4 D,
varios estudios con respecto al astigmatismo han demostrado que 20 o 30 recién
nacidos de cada 100 presentan valores iguales o superiores a 1 D la mayoria de
estos en contra de la regla, entre los 12 y 18 meses esta ametropia disminuye de

manera importante.

En nifios con edades de tres a cinco afos los componentes Opticos del 0jo
sufren cambios fundamentales para llegar a estabilizarse alrededor de los diez u
once afios, siendo asi la hipermetropia entre 0,75 y 3 D la mas comudn, el
astigmatismo igual o superior a 1 D suele aparecer en 8 de cada 100 nifios. En la
etapa considerada entre los seis y diez afios se produce una disminucién en los
valores de hipermetropia, en donde la mayor parte de nifios alcanzan la emetropia,
cuando la miopia aparece en estas edades puede progresar para quedaren —4 Dy

la frecuencia del astigmatismo a favor de la regla aumenta.

En la etapa de la adolescencia la incidencia de la miopia aumenta
ligeramente y no suele superar las -2 D, siendo esta mas comun en las nifias. Con
respecto a esto el estudio mas importante es el de Hirsch, con las siguientes
conclusiones: la miopia en un nifio de 5 0 6 aflos permanecera e incluso aumentara,
en un nifio hipermétrope de mas de 1,50 D entre 5 y 6 afios, puede seguir siendo
hipermétrope a los 13 o0 14 afios, aunque su valor puede disminuir. La hipermetropia
entre 0,5y 1,25 D en un nifio de 5 o 6 afios, puede ser emétrope a los 13 o0 14 afios,
en un nifio con esfera de 0,00 0 +0,5 D a los 5 o0 6 afios puede ser miope a los 13 o
14 afios, es muy probable si ésta se asocia con un astigmatismo con la regla.

Castiella afirma que un nifio con hipermetropia ligeramente mayor de 1,5 D alos 50
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6 aflos es muy probable que a los 13 o 14 afios sea emétrope o miope. Y si la
hipermetropia comprendida entre 0,5y 1,25 D a los 5 o 6 afios sera miope en el

futuro.

Para el tratamiento del astigmatismo de debe tomar en cuenta que, al
ingresar la luz al ojo, esta va a ser enfocada en 2 puntos diferentes, por lo que la
lente compensadora deber& formar 2 imagenes, que a diferencia de la miopia y la
hipermetropia esta lente ademas se su potencia esférica afiade una potencia
cilindrica acompafada de un eje para poder brindar una visién nitida, compensando
curvaturas irregulares en cornea y cristalino. Estas pueden ser lentes de armazén o

lentes de contacto.

Los lentes de contacto brindan un mejor campo y una mejor calidad de vision,
para este defecto refractivo se utilizan lentes rigidos gas permeable (RGP) y lentes
toricos, la diferencia entre estos 2 tipos de lentes de contacto es que para
astigmatismos con dioptrias elevadas los RGP se adaptaran de una mejor forma, por

lo contrario, los toricos se adaptaran mejor a dioptrias menos elevadas.

S’

llustracion 4 Lentes Toéricas
Fuente: (Clinica Baviera, 2016)

Otra de las técnicas para la correccion es la cirugia refractiva, el paciente
debera ser evaluado por el oftalmélogo tomando en cuenta pardmetros los cuales
serviran de ayuda para elegir el mejor método quirdrgico, ya que existen varios y

dependiendo de esto el éxito del tratamiento.
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2.3. Actividades

Como primer punto en este trabajo de investigacion se elabor6 una
planificacion del tema a realizarse y la unidad educativa a la cual seria dirigida esta
pesquisa, una vez estructurado el titulo de esta investigacion fue trasladado a los
organismos de control de la Universidad Metropolitana con el fin de que este sea

aprobado para su posterior desarrollo.

Posteriormente el 4 de septiembre se llevé a cabo una reunién con el rector
de la Unidad Educativa Luis Fernando Ruiz del canton Latacunga Ecuador ubicada
en la parroquia de IgnacioFlores (parque flores); la cual cuenta con modalidad
presencial de jornada matutina y vespertina y nivel educativo de Inicial; educacion

basica y bachillerato.

Meses después el 22 de diciembre del 2019 fueron aprobados los
consentimientos informados enviados a cada padre de familia con el fin de obtener
su aprobacion para que sus hijos formen parte de este trabajo de investigacion; los
alumnos elegidos fueron de quinto hasta séptimo afio de basica, nifios de entre 8 y

12 afos de edad.

La revision de cada estudiante se la realizo por grupos de cada curso, como
primer paso para la valoracion optomeétrica se inici0 con la apertura de la historia
clinica por cada estudiante recolectando datos como: su nombre, apellidos, edad,

sexo, direccion y su ultimo control optométrico.

En la historia clinica se recolectaron datos de la anamnesis realizada al
paciente, esta informacion incluye antecedentes generales que abarca
enfermedades de tipo sistémicas como diabetes, hipertension, problemas de tiroides
entre otras; también se pregunté al paciente si ha tenido alguna cirugia o ha

padecido de alguna enfermedad no mencionada anteriormente.

En antecedentes familiares se averigua si algiin miembro de la familia padece
de alguna enfermedad de importancia o alguna enfermedad sistémica como
hipertension, diabetes o alguna otra que pudiere tener un componente hereditario y

ser causante de problemas oculares a futuro.
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Como siguiente paso en la valoracion optométrica se realizé la toma de
agudeza visual (AV) tanto para vision de lejos como visién de cerca, primero con
correccion y posterior sin correccion, utilizando el optotipo de Snellen para la
valoracién de lejos, con un optotipo ya sea de letras o con figuras y a una distancia
de 20 pies el cual transformado a metros dard una distancia de 6m.Para la

valoracién de cerca se utilizo cartilla de Jaeger con una distancia de 33 a 40 cm.

Otra prueba diagndstica objetiva importante utilizada para valorar la vision es
la retinoscopia, prueba indispensable para determinar el defecto refractivo y que
grado de estas ametropias que posean los estudiantes, también nos permitio
desenmascarar a pacientes simuladores e identificar alteraciones de la acomodacion

y dependiendo de esto poder corregir con lentes positivos, negativos o cilindros.

La técnica que se utilizd para valorar a los estudiantes fue la retinoscopia
estatica donde la acomodacion esta en reposo, siendo este un proceso fisiologico
del cristalino, el cual se encuentra muy activo en los nifios. Para esta técnica se
utiliza un lente de + 2.00 D con el fin de compensar la distancia de trabajo del
examinador que sera de 0,50 cm, por lo cual a menor distancia de trabajo mayor

sera el lente compensatorio.

Posterior a colocar el lente de relajacion de acomodacién procedimos a
observar la sombra del paciente, si esta va en la misma direcciéon que la luz del
retinoscopio sera una sombra con o directa la cual nos guia que el paciente tiene
hipermetropia , si por el contrario la sombra se dirige en direccién opuesta a la luz
del retinoscopio la sombra sera contra o también llamada inversa la cual nos
informa que estamos ante la presencia de una miopia y se procede a la correcciéon

de estos defectos de refraccion.

El siguiente paso en el examen visual fue la valoracion subjetiva, donde se
comparar la agudeza visual que se da al cambiar de un lente a otro, esta tiene como
objetivo alcanza el maximo de visién es decir el 20/20 de agudeza visual. El
resultado final dependera de la opinién y comodidad del paciente debido a lo cual
muchas de las veces el valor obtenido en la retinoscopia no sera correspondiente al

valor final en la correccion.
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La dltima prueba a realizarse fue la oftalmoscopia a distancia y directa, con el
fin de revisar primero los anexos oculares, posterior la transparencia de medios
refringentes del ojo, esto mediante la oftalmoscopia a distancia, la que se realiza a
una distancia de 15 cm aproximadamente, observando el reflejo rojo-naranja de la
retina. Después de observar los medios y su transparencia, acercamos el
oftalmoscopio a una distancia de 2-5 cm entre el paciente y el examinado para
observar el fondo de ojo del estudiante con el fin de observar que las estructuras

estén indemnes.

2.4. Tiempo

El tiempo en el que se ejecutod esta investigacion fue alrededor de 9 meses, el
cual fue distribuido tanto en horas tedricas como horas para elaborar la parte escrita
de este trabajo, igualmente parte de este tiempo fue destinado a la evaluacién visual
de cada estudiante y elaboracion de sus registros mediante las historias clinicas en

el periodo de tiempo Agosto 2019-Mayo 2020.

2.5. Actores

Los autores de este trabajo de investigacion son Jhoseline Valeria Espinoza
Tobar y Alex Ricardo Arteaga Paredes, guiados y representados por el tutor Doctor
Osmani Correa Rojas encargado de la direccion del cumplimiento correcto del

proyecto.

2.6. Medios y costos

Cuadro 1. Medios y costos

Implementos Unidade Costo Costo total
S unitario
Cajas de prueba 2 $280.00 $560.00

Optotipos 2 $35.00 $70.00
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Set de Diagnostico 2 $750.00 $1500.00
Oclusores 2 $2.50 $5.00
Reglillas 2 $2.00 $4.00
Linternas 2 $4.00 $8.00
Impresiones 120 $0.05 $6.00
Transporte 2 $15.00 $30.00
Alimentacion 2 $10.00 $20.00
TOTAL $2203.00

Fuente: Propia

Elaborado por: Jhoseline Valeria Espinoza Tobar & Alex Ricardo Arteaga Paredes

2.7. Factores que favorecieron la intervencion

Dentro de los factores que favorecieron en la elaboracion de esta
investigacion se encuentra el director de la Unidad Educativa Luis Fernando Ruiz,
guien nos permitid6 ingresar a la institucion para la realizacion de esta
sistematizacion, también gracias a la guia de nuestro tutor Dr. Osmani Correa quien
ayuddé con sus conocimientos a la realizacion del proyecto. La aprobacion y
colaboracion por parte de padres de familia, estudiantes y profesores fue uno de los

factores importantes para el éxito de este estudio.

2.8. Factores que dificultaron la intervencién

Los factores que dificultaron esta intervencién fueron la ubicacion de la
mencionada Unidad Educativa con respecto a nuestro lugar de origen (Quito), otro

de los factores que han sido limitantes son el bajo conocimiento con respecto a la
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incidencia de este tipo de afecciones refractivas por parte de autoridades y padres

de familia.

La situacion economica de la poblacion es otro de los limitantes, motivo por el
cual no han recibido atencién de forma réapida y efectiva, ya que esta poblacion
estudiantil no tiene un acceso a una atencion privada y la falta de los servicios de
atencion optométrica que deben tener las entidades publicas de salud no han

permitido que se lleve un control periddico y preventivo con respecto a este tema.

2.9. Disefio metodolégico de la sistematizacion

2.9.1. Contexto y clasificacién de la sistematizacion:

Se realizO un estudio descriptivo de tipo longitudinal prospectivo, con el
objetivo de conocer la incidencia de defectos refractivos en los estudiantes de 5to,
6to y 7mo de educacion basica de la Unidad Educativa Luis Fernando Ruiz, en el

canton Latacunga en el periodo Agosto2019-Mayo 2020.
2.9.2. Universo y muestra

El universo estuvo conformado por 150 estudiantes de quinto a séptimo de
basica pertenecientes a la Unidad Educativa Luis Fernando Ruiz del cantén
Latacunga. (N=150).

Se estableci6 como muestra a estudiantes de quinto a séptimo afio de
educacion basica los cuales cumplieron con los criterios de inclusion y fueron
elegidos para la realizacion de la valoracion optométrica para detectar la existencia

de defectos refractivos (n= 127).
2.9.3. Criterios de inclusién de la muestra

- Estudiantes inscritos y matriculados en los niveles de quinto a séptimo afio de
educacion bésica.

- Todos los alumnos que obtuvieron el permiso y consentimiento firmado por
parte de sus padres o representantes.

- Todos los nifios que asistieron a su jornada educativa el dia de la realizacién

de la valoracién optométrica.
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2.9.4. Criterios de exclusiéon de la muestra

- Los niflos que no estan matriculados en los niveles de bésica de quinto a
séptimo y que no pertenezcan a la Unidad Educativa.

- Los estudiantes cuyos padres no firmaron el consentimiento informado y no
otorgaron el permiso para la realizacion de esta investigacion.

- Todos los nifios que se ausentaron el dia que se llevd a cabo el pesquisaje.

2.10. Metddica

El trabajo de investigacion se llevo a cabo en la Unidad Educativa Fernando
Ruiz del canton Latacunga, para la realizacion de esta se requirié la autorizacion por
parte del recto de la institucion donde se tom6 en cuenta para esta investigacion
estudiantes de quinto a séptimo de basica por ser alumnos mucho mas
colaboradores y ser pacientes que pudieron comprender mejor las pruebas que se
realizaron, ademas de ser nifios cuya etapa de desarrollo visual se ha completado
por lo cual es necesaria la intervencion inmediata con el fin de corregir los defectos

refractivos y ayudar a la rehabilitacion del sistema visual.

Previo a la realizacion de este proyecto todos los nifios de quinto a séptimo
de bésica de la Unidad Educativa Luis Fernando Ruiz, fueron informados acerca de
este trabajo de investigacion, con el objetivo de que comprendan de que consta el
examen optométrico y que puedan informar a sus padres sobre el procedimiento,
para asi obtener la aprobacion o desautorizacion del consentimiento por parte de

Sus representantes.

Una vez obtenido el consentimiento por parte del representante de cada
alumno se procedio a realizar el examen optométrico iniciando con la recoleccion de
datos mediante la anamnesis la que recolecté varios datos que son: nombres y
apellidos, edad, sexo, direccion, numero de teléfono, fecha de ultimo control visual,
ademas incluy6é otra informaciéon como antecedentes personales, antecedentes

familiares y antecedentes oculares tanto personales como familiares.

Recolectados los datos que fueron de gran importancia, se inicio la valoraciéon
de agudeza visual sin correccion y monocularmente, posteriormente se tomé la

agudeza visual con correccion y binocularmente. Para la toma de agudeza visual se
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utilizo el optotipo de Snellen colocandolo a una distancia de 6 metros. La agudeza
visual de cerca fue valorada mediante el test de Jaeger la cual se realiza a una
distancia aproximada de 33-40 centimetros de distancia, esta cartilla cuenta con 14

parrafos cuyo tamafio va disminuyendo progresivamente.

La agudeza visual fue analizada tomando en cuenta la Clasificacion
Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud,
Décima Revision (CEI-10) , donde dice que pacientes tienen una agudeza visual
normal cuando logran una visién de 20/60 o mas, limitacién visual en personas que
alcanzan agudezas inferiores de 20/60 y 20/200, también dice que en el grupo de
limitacion visual severa se encuentran pacientes que logran una agudeza visual de
menos de 20/200 hasta 20/400, concluyendo con la ceguera donde se incluyen a
personas con una agudeza visual inferior a 20/400 (Espafia. Ministerio de Sanidad,

Consumo y Bienestar Social, s.f.).

El analisis de las diferentes tablas tomo6 en cuenta diferentes aspectos, como
la incidencia de los defectos refractivos presentes en los alumnos con el fin de
conocer la prevalencia de nifios con problemas visuales frente a los que no poseian
ninguno de estos defectos, también se realizo el andlisis de otros datos como sexo
donde se tomd en cuenta los dos sexos femenino y masculino, identificando si las
ametropias se presentan con mayor frecuencia en alguno de estos sexos, para la
discriminacion por grupos etarios se dividio a las edades en escala de cuatro afios
desde los 0-4 , 5-9 y de 10-14 afos, considerando el censo nacional de poblacion y
vivienda de la Republica del Ecuador 2010 (Ecuador, Instituto Nacional de

Estadistica y Censos).

El siguiente test que se realiz6 fue la retinoscopia, la cual fue de gran ayuda
para identificar qué tipo de ametropia se observaba ya sea esta hipermetropia con
una sombra directa, miopia con una sombra inversa o astigmatismo. Una vez
identificado el defecto refractivo se procedié a la correccion del mismo mediante
lentes ya sean estos convexos ante la hipermetropia, concavos ante la miopia o

cilindricos para el astigmatismo.

Como siguiente paso después de corregido el nifio, se realizaron varios test

como el de afinacion por emborronamiento, cilindro cruzado de Jackson y el test de
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duocromo para comprobar si la correccién era la adecuada. Seguido a estos
examenes se desarrolld otra prueba diagnéstica llamada subjetiva donde el
estudiante menciond y reporté si la vision era buena y sentia comodidad con la
correccion. Se continud con el ambulatorio que consistié en poner de pie al alumno y

gue camine para comprobar si se sentia comodo con la correccion

La distribucién por defectos refractivos se llevé a cabo mediante la
clasificacion de cada una de estas ametropias, iniciando por la miopia seguida de la
hipermetropia y finalmente el astigmatismo clasificando asi la muestra obtenida.
Seguidamente se realizé campimetria por confrontacion en las nueve posiciones de
la mirada, ademas se evalué la convergencia de cada nifio al poner un objeto a una
distancia de 30-40 cm y acercandolo hasta que se rompa fusion y la imagen se vea
doble.

Finalmente se efectud una prueba objetiva llamada oftalmoscopia, examen
mediante el cual se valoré el reflejo rojo naranja, transparencia de los medios
refringentes y anexos gracias a la oftalmoscopia a distancia. Para observar el fondo
de ojo de cada paciente se ejecuto la oftalmoscopia directa el que permitio valorar si
existia la presencia de alguna patologia o alteracion tanto a nivel de medios o
problemas en retina; asimismo se realiz6 la distribucién de signos, sintomas y otras
afecciones oculares entre las cuales las principales presentes en la muestra de

estudio estuvieron la hiperemia conjuntival, conjuntivitis y blefaritis.
2.10.1. Paralarecoleccion de informacion

La informacion de cada estudiante fue recolectada por medio de la historia
clinica (ver anexo 1), completo de informacion aportada por cada uno de los
estudiantes y dichos datos fueron transferidos a sistema de base de datos

automatizada para conseguir datos estadisticos.
2.10.2. Parael procesamiento de informacion

La informacién recolectada se proces6 en una base de datos que lleva por
nombre Epilnfo, donde se calcul6 el porcentaje como medida resumen para las
variables cualitativas. Para las comparaciones se utiliz6 el estadigrafo X? al 95 % de

certeza.
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2.10.3. Técnicas de discusion y sintesis de los resultados

La discusion y andlisis de resultados se llevaron a cabo gracias a bibliografia
actualizada, hallazgos de estudios semejantes, conclusiones y trabajos de
investigacion de ametropias en edades tempranas, de igual forma el conocimiento y
guia brindada por el tutor, asesores y maestros de la Universidad Metropolita en
especial de la Escuela de Optometria.

2.11. Bioética

Durante el desarrollo del presente estudio se aclar6 a los pacientes el
procedimiento a realizar y de esta forma no violentar la integridad de cada individuo
gue forma parte de este proyecto, afirmando que no existieron violaciones a la ética
médica, surtiéndonos de informacion dada por el paciente y lo recogido en la historia
clinica, cumpliendo con sus principios de: beneficencia, autonomia, no maleficencia
y aplicando el principio de igualdad tratando a todos los pacientes por igual. (Ver

anexo 2).



2.12. Cronograma de actividades

MESES ANO 2019 Y 2020
ACTIVIDADES

AGOSTO SEPTIEMBRE OCTUBRE NOVIEMBRE DICIEMBRE ENERO FEBRERO MARZO ABRIL MAYO

nicio elaboracién del
proyecto

Seleccién del tema de
Investigacién

Recopilacién de informacién
bibliografica

Tutorias

Entrega de la solicitud
Aprobacion en la Unidad
Educativa Luis Fernando Ruiz

Aprobacion del tutor para la
Investigacién

Aprobacion del tema para la
Investigacién

Tutoria Capitulo |

Tutoria Capitulo Il

Elaboracion del material
(acta de consentimiento
informado)

Intervencion en la Unidad
Educativa

Analisis de resultados

Finalizacidn del estudio

Fuente: Propia

Elaborado por: Jhoseline Valeria Espinoza Tobar & Alex Ricardo Arteaga Paredes
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CAPITULO Il

3. RESULTADOS

Los defectos refractivos, son muy comunes en los infantes repercutiendo
drasticamente en el desarrollo de la vision, alterando las habilidades de aprendizaje
en etapas escolares, las ametropias como el astigmatismo, hipermetropia, miopia
tendran efectos adversos en la persona, por lo que el desarrollo y conocimiento de
los nifios y nifias se ve limitado. El fin de un control visual periddico es identificar y

corregir posibles defectos refractivos previniendo asi el desarrollo de la ambliopia.
La tabla 1 muestra la agudeza visual en los pacientes estudiados

Tabla 1. Agudeza visual en pacientes estudiados.

Agudeza Visual No. %

Normal 117 92.1

20/20-20/60

Limitacion 9 7.1
Visual

20/60-20/200

Limitacion Visual 1 0.8
Severa

20/200-20/400

Ceguera 0 0
Menor 20/400
Total 127 100

Fuente: Historia Clinica

Elaborado por: Jhoseline Valeria Espinoza Tobar & Alex Ricardo Arteaga Paredes
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En la tabla de agudeza visual se puede apreciar los resultados, en los que la
agudeza visual normal con un 92.1% (117 estudiantes) representan el mayor
porcentaje, seguida de la limitacién visual con un 7.1% (9 estudiantes), y la limitacion
visual severa equivale un 0.8% (1 estudiante), en la condicion de ceguera no se

encontro pacientes en el grupo de estudio.

En un estudio realizado en nifios en edades entre 7-11 afos en la escuela
particular mixta “Nueva Berea”, la agudeza visual en 79 nifios (88.7%) corresponde a
una agudeza visual normal, seguido de 10 nifios (11.24%) representa a una agudeza

visual con limitacion visual (Rodriguez Guale, 2016).

En una investigacion realizada en nifios en edades comprendidas de 7 a 12
afnos en la escuela “Republica de Colombia”, la agudeza visual normal corresponde
a un 98%, la agudeza visual con limitacion visual representa al 2%. Los resultados
del presente estudio coinciden con la bibliografia consultada (Bermudez Mendoza ,
2016).

La tabla 2 recoge la distribucién de la muestra de estudio segun la edad.

Tabla 2. Distribucion de la muestra segun la edad.

Edad N° %
0-4 0 0
5-9 82 64.57

10-14 45 35.43

Total 127 100

Fuente: Historia clinica

Elaborado por: Jhoseline Valeria Espinoza Tobar & Alex Ricardo Arteaga Paredes
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Como resultados en la muestra de estudio segun la edad, se evidencia que
los 82 nifios tienen la edad correspondiente entre 5-9 afos equivalente al 64.57%,
mientras que los 45 nifios tienen la edad correspondiente entre 10-14 afos

equivalente al 35.43% de la muestra de estudio.

En un estudio de prevalencia de ametropias en nifios de 5to y 6to grado en la
escuela Veracruz- Masatepe, la distribucion segun la edad refleja que 24 nifios
(56%) de los nifios atendidos correspondia a las edades de 11 a 12 afios. Seguido
de los nifios de 9 a 10 afios que corresponde 19 nifios (44%) (Flores Garcia,
Hernandez Calero, & Pérez Hernandez, 2018).

En un estudio de ametropias en estudiantes en el centro escolar Basilio Blandon en
Usulutan, en relacion de ametropias con la edad se encontré que los nifios y niflas
de 11 afios de edad presentaron 17% de miopia, los de 10 y 12 afilos un 7% cada
edad. La Hipermetropia se encontré un 8% en los de 11 afios de edad, un 4% en los
de 10 afios y un 2% en los de 12 afos de edad. El astigmatismo se encontré en un
10% en nifios y nifias de 10 y 11 afios de edad cada una de las edades, mientras
gue en los de 12 afos un 7%. Los nifios emétropes fueron un 10% para nifios de 12
afios, un 9% para los de 11 afios y un 8% para los de 10 afios de edad. Los
resultados del estudio actual coinciden con las referencias bibliografias citadas
(Segovia Gutiérrez & Soto , 2015).

En la tabla 3 se aprecia la distribucion de la muestra de estudio segun el

Sexo.
Tabla 3. Distribuciéon de la muestra segun el sexo.
Sexo N° %
Masculino 73 57.48
Femenino 54 42.52
Total 127 100
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Fuente: Historia clinica

Elaborado por: Jhoseline Valeria Espinoza Tobar & Alex Ricardo Arteaga Paredes

La tabla recoge como resultado en la muestra de estudio segun el sexo, que
73 pacientes (57,48%) pertenecen al sexo masculino, mientras que los 54pacientes

(42.52%) restantes son de sexo femenino.

En el estudio ametropias en escolares de nivel primaria en un colegio de Brefa se
obtuvo una poblacién de 113 participantes, donde se observa que el sexo femenino
esta compuesto por 74 nifias (65.5%) y de sexo masculino con 39 nifios (28.3%)
(Lama La Rosa , 2019).

En el programa preventivo de salud visual en la deteccion de ametropias en los
nifios de edad escolar en la Unidad Educativa Mixta Castillo de la Sabiduria N° 1137,
del distrito Portete, se evidencia de un total de 30 estudiantes, 15 nifilos son del sexo
masculino, lo que representa el 50 % y 15 son del sexo femenino lo que representa
el 50 %.Los actuales resultados coinciden con los citados por los autores referidos
(Altamirano Riquero , 2016).

En la tabla 4 se muestra la incidencia de defectos refractivos encontrados en

la muestra de estudio.

Tabla 4. Incidencia de defectos refractivos encontrados en la muestra de

estudio.
Defectos No. %
refractivos
Sin Ametropia 55 43.3
Con Ametropia 72 56.7
Total 127 100

Fuente: Historia Clinica

Elaborado por: Jhoseline Valeria Espinoza Tobar & Alex Ricardo Arteaga Paredes
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La tabla de defectos refractivos encontrados en el grupo de estudio muestra
que un 56.7% (72 estudiantes) presentan ametropias, mientras que el 43.3% (55

estudiantes) no presentan ametropias.

En una investigacién de ametropias en nifios de 7 a 12 afios en Oftalmolaser
Cuenca, demuestra que el 41.9% de pacientes estudiados no presentan ametropias

y el 58.1% presentan ametropias (Cabrera Cardenas & Cebrera Sanchez , 2017).

En una investigacion realizada en nifios en edades comprendidas de 7 a 12
afos en la escuela “Republica de Colombia”, se observa que el 32% de nihos
estudiados no presentan ametropias, mientras que el 68% de la muestra estudiada
presentan ametropias. Los resultados de la presente investigacion coinciden con los

citados por los autores referidos (Bermudez Mendoza , 2016).

En la tabla 5 se recoge la clasificacion de los tipos de ametropias presentes

en la muestra de estudio.

Tabla 5. Clasificacion de ametropias en la muestra de estudio.

Defecto N° %
refractivo

Miopia 14 11.02
Hipermetropia 20 15.75
Astigmatismo 38 29.92

Fuente: Historia clinica

Elaborado por: Jhoseline Valeria Espinoza Tobar & Alex Ricardo Arteaga Paredes

En la tabla se puede expresar la clasificacion de las ametropias, se evidencia

gue existe una incidencia de astigmatismo en 38 pacientes (29.92%) seguida de la
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hipermetropia con 14 pacientes (15.75%) y finalmente la miopia con 14 pacientes
(11.02%).

En el programa preventivo en salud visual, para nifios con ametropias de 5 a
7 afos en la escuela particular mixta Casita de Verano # 702, se evidencia de un
total de 71 estudiantes con ametropias, el 52% son miopes, lo que representa a 37
nifios, el 27% son hipermétropes, lo que equivale a 19 nifios, y el 21 % son

astigmatas, lo que representa a 15 nifios en total (Fajardo Bajafia , 2016).

En un estudio de frecuencia de los errores refractivos en nifios de los colegios
Yermo y Parres y Liceo. Se examinaron un total de 212 ojos siendo que la condicion
visual mas frecuente en los nifios de las dos instituciones fue la hipermetropia con
un porcentaje de25 % y miopia con un porcentaje de 10 %. En el colegio Yermo y
Parres la hipermetropia representd con 34% y miopia 3%. Mientras que para el
colegio Liceo el Encuentro la hipermetropia representd 18% y la miopia con16%. Y
la emetropia representd un 58% de los dos colegios. Los hallazgos de la presente
investigacion coinciden con los resultados referidos en la bibliografia citada

(Quisaguano Andrango , 2017).

En la tabla 6 se expresa los signos, sintomas y otras afecciones oculares

diagnosticadas en pacientes estudiados.

Tabla 6. Otras alteraciones oculares en pacientes estudiados

Alteraciones No. %
oculares

Hiperemia 1 0.8
Conjuntival

Conjuntivitis 4 3.1
Blefaritis 2 1.6

Fuente: Historia Clinica
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Elaborado por: Jhoseline Valeria Espinoza Tobar & Alex Ricardo Arteaga Paredes

Se puede evidenciar que en los pacientes estudiados la conjuntivitis se
presentd en un 3.1% (4 estudiantes) siendo el mayor porcentaje, seguido de
blefaritis con un 1.6% (2 estudiantes) y finalmente la hiperemia conjuntival en un
0.8% (1 estudiante).

En un estudio de ametropias frecuentes en nifios de 6 a 11 afios en la
escuela “Fé y Alegria”, se encontré que en un porcentaje de 2% de la poblacion

estudiada presentaba blefaritis (Estrada Escobar, 2016).

En una investigacion de deteccion de patologias oculares del segmento
anterior en la consulta optométrica en Quito, demuestra que la conjuntivitis se
presentd en 17 pacientes correspondiendo a un 14% y 14 pacientes con blefaritis
equivalen al 12%. Los resultados del presente estudio coinciden con la bibliografia

consultada (Giron Merino , 2015).

Con el desarrollo de la investigacion realizada se demuestra que existe una
alta incidencia de defectos refractivos en los nifios de la Unidad Educativa Luis
Fernando Ruiz, perteneciente al cantén Latacunga, provincia de Cotopaxi del
Ecuador. Esa incidencia de ametropias diagnosticadas en la comunidad estudiantil,
constituye un factor de riesgo para la salud visual de dichos estudiantes. Por tal
motivo queda demostrada la importancia de realizar campafias de control visual en
centros educacionales, a partir de que no se cumple lo indicado por el Ministerio de
Salud Publica referente al chequeo visual antes del ingreso a las instituciones

educativas y de forma periddica a los educandos.
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CONCLUSIONES

Se encontraron 117 estudiantes con agudeza visual normal (92.1%).

- Predominé el sexo masculino con73 pacientes (57.48%); el grupo etario de
mayor incidencia fue entre 5y 9 afios (64.57%).

- En la muestra de estudio 72 pacientes presentaron algun defecto refractivo
(56.7%).

- El defecto refractivo de mayor incidencia fue el astigmatismo con 38
pacientes (29.92%).

- Se diagnosticaron otras alteraciones oculares en las que predomind la

conjuntivitis con 3.1% (4 personas).
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RECOMENDACIONES

Implementar material informativo con el fin de concientizar a la unidad
educativa y educandos sobre la importancia del cuidado de la salud visual.
Orientar a las autoridades y padres de familia que se realicen examenes
visuales anualmente para el diagndéstico y tratamiento de ametropias en los
estudiantes escolares.

Sugerir a la universidad mantener las campafias de vinculacion con la
sociedad para que la poblacion en general pueda acceder a una atencion
optomeétrica con la finalidad de prevenir el desarrollo de defectos refractivos.
Recomendar al Ministerio de Salud Publica que se elaboren campafias
optomeétricas en los centros de salud de las poblaciones que no tienen acceso

a una atencion visual periodica debido a la falta de recursos.
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ANEXOS

Anexo 1. Consentimiento informado

UMET

I vV € R S I D A D

MET ROPOLITANA

Reciba un cordial saludo madre/padre/tutor/representante legal del estudiante de la Unidad
Educativa Luis Fernando Ruiz, 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 desarrollard es un

requerimiento para la obtencion del titulo profesional de optdmetra.
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 intervencion 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 intervencidn 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 2. Historia clinica

HISTORIA CLINICA- OPTOMETRIA
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Anexo 3

Toma de agudeza visual por Jhoseline Valeria Espinoza Tobar




Elaborado por: Jhoseline Valeria Espinoza Tobar & Alex Ricardo Arteaga Paredes

Anexo 4

Retinoscopia por Jhoseline Valeria Espinoza Tobar

Elaborado por: Jhoseline Valeria Espinoza Tobar & Alex Ricardo Arteaga Paredes



Anexo 5

Retinoscopia por Alex Ricardo Arteaga Paredes

Elaborado por: Jhoseline Valeria Espinoza Tobar & Alex Ricardo Arteaga Paredes

Anexo 6

Equipo de diagnostico

Elaborado por: Jhoseline Valeria Espinoza Tobar & Alex Ricardo Arteaga Paredes



		2020-12-02T13:41:32-0500
	ALEX RICARDO ARTEAGA PAREDES


		2020-12-02T13:42:36-0500
	JHOSELINE VALERIA ESPINOZA TOBAR


		2020-12-02T13:43:54-0500
	JHOSELINE VALERIA ESPINOZA TOBAR


		2020-12-02T13:44:55-0500
	ALEX RICARDO ARTEAGA PAREDES




