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RESUMEN

Los defectos de refraccion o ametropias, son condiciones en las cuales hay un enfoque
inadecuado de la imagen sobre la retina, que causan disminucion de la agudeza visual y
constituyen un motivo de consulta frecuente en Oftalmologia. Constituyéndose
posiblemente un problema de salud ptblica. La OMS calcula que en el mundo hay 153
millones de personas con discapacidad visual debido a errores de refraccion no
corregidos.

Objetivo: Determinar la Prevalencia de los tipos de Ametropias en pacientes atendidos
del Centro Oftalmolégico Salud y Vision en la ciudad de Puno de Julio a Diciembre de
2018, enrazdn de que las ametropias es una de las causas més frecuentes de deficiencia
visual en nuestra Region, llegando en el Perti a un 7,2% siendo la segunda causa de
discapacidad visual severa y la primera causa de discapacidad visual moderada, esta
condicion repercute en desenvolvimiento de la actividad cotidiana de las personas;
limitando su desempefio laboral y/o rendimiento estudiantil, condicién que habitualmente
no es considerada, detectada y tratada; pudiendo llegar a ser causa de incapacidad, con
repercusiones personales y sociales.

Métodos: Se realizd, un estudio descriptivo, transversal y retrospectivo, con la finalidad
de conocer los trastornos refractivos, en una muestra de 424 pacientes; mediante la
revision de historias clinicas. Cuya edad comprende entre 7 a 70 afios y que cumpliesen
los criterios de estudio. Se muestran los resultados mediante estadistica descriptiva y los
resultados fueron sometidos a la prueba de Chi cuadrado de Pearson para corroborar su
confiabilidad.

Resultados: La prevalencia de ametropias en la poblacion estudiada fue de 30.37%.
Siendo el Astigmatismo predominante sobre otras ametropias fue de 67%, seguida de
Miopia con un 25%, e Hipermetropia con un 8%; Del total de casos con astigmatismo, el
tipo mas frecuente, fue el Miopico compuesto con un 44.01% y el menos frecuente el
Hipermetropico Simple con un 0.35%. La disminucion de la agudeza visual fue leve en
el 32.55. % de los casos, el 22.88% correspondié a moderada, 8.02% severa y 4% de los
casos presentaron una disminucién muy severa. Se pudo evidenciar los tipos de ametropia
mas frecuentes (miopia, hipermetropia,) y Agudeza visual de acuerdo a los parametros de
sexo, edad, ocupacidon y procedencia; finalmente las pruebas estadisticas permitieron
corroborar datos actuales en referencia a la prevalencia de los tipos de ametropias en gran
altura (3827).

Conclusiones: consideramos que la frecuencia encontrada en los diferentes tipos de
Ametropias es suficientemente significativa para promover y fomentar la deteccion
temprana, Permitiendo plantear acciones y protocolos para la prevencion y deteccion
precoz de ametropias y asi disminuir el nimero de casos con diagnosticos tardios, en la
ciudad de Puno, y quedando como referencia para posteriores trabajos de investigacion.

Palabras Clave: Ametropia, Astigmatismo, Emetropia, Hipermetropia, Miopia.
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ABSTRACT

Refractive defects or ametropias, are conditions in which there is an affected focus of the
image on the retina, which cause decreased visual acuity and problems a reason for
frequent consultation in ophthalmology. Being possibly a public health problem. WHO
estimates that there are 153 million people with visual impairment in the world due to
uncorrected refractive errors.

Objective To determine the Prevalence of the types of Ametropias in patients attended
by the Ophthalmological Center Health and Vision in the city of Puno from July to
December 2018, because of ametropias is one of the most frequent causes of visual
impairment in our Region, reaching in Peru, 7.2% being the second cause of severe visual
disability and the first cause of moderate visual disability, this condition has an impact on
the development of people's daily activity; limiting their work performance and / or
student performance, a condition that is not usually determined, detected and treated; It
can become a cause of disability, with personal and social repercussions.

Methods: A descriptive, cross-sectional and retrospective study was carried out, with the
determination of knowing refractive disorders, in a sample of 424 patients; by reviewing
medical records. How old is between 7 to 70 years and who met the study criteria. The
results were detailed by descriptive statistics and the results were sometimes to the
Pearson Chi square test to confirm its reliability.

Results: The prevalence of ametropias in the population studied was 30.37%. Being the
predominant Astigmatism over other ametropias was 67%, followed by Myopia with
25%, and Hyperopia with 8%; of the total cases with astigmatism, the most frequent type
was the Myopic compound with 44.01% and the less frequent the Simple Hypermetropic
with 0.35%. The decrease in visual acuity was slight in 32.55% of the cases, 22.88%
corresponded to moderate, 8.02% severe and 4% of the cases presented a very severe
decrease. The most frequent types of ametropia (myopia, farsightedness,) and visual
acuity could be evidenced according to the parameters of sex, age, occupation and origin;
Finally, the statistical tests allowed corroborating current data in reference to the
prevalence of high-altitude types of ametropia (3827).

Conclusions: We consider that the frequency found in the different types of Ametropias
is significant enough to promote and promote early detection, allowing proposing actions
and protocols for the prevention and early detection of ametropias and thus reducing the
number of cases with late diagnoses, in the Puno city, and remaining as a reference for
further research work.

Keywords: Ametropia, Astigmatism, Emmetropia, Hyperopia, Myopia.
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CAPITULO I

INTRODUCCION

La vision es la modalidad sensorial mas importante con la cual una persona es capaz de
relacionarse con los estimulos externos. Las imagenes son el mecanismo mas eficiente y
completo para transmitir informacion sobre un estimulo determinado. Tener una buena
vision es crucial para el desarrollo general de la vida de una persona y es la herramienta
mas importante para que un nifio tenga éxito en la escuela. Si la vision falla, falla también
el rendimiento escolar del nifio y el laboral del adulto. (1)

La vision es el sentido de relacion social por excelencia, asi mismo lo es del aprendizaje
y de la comunicacion. Es el medio por el cual se recibe la mayor cantidad de informacion,
la cual se procesa, se obtiene el significado y finalmente comprension de lo que se ve a
través de los o0jos. Se calcula que alrededor de un 80% de todo lo que aprendemos se
obtiene mediante la vista. (2)

Si un individuo tiene fallas en su agudeza visual se verd afectado en las multiples
actividades cotidianas que le corresponda desempefiar. (3)

Segun diversos estudios se conoce que las ametropias son frecuentes en nuestra poblacion
peruana siendo también muchas veces no diagnosticada a tiempo. En la actualidad, la
gran cantidad de nifios con defectos refractivos no corregidos son la principal causa de
discapacidad visual a nivel mundial, por lo cual constituyen una prioridad para el
programa VISION 2020, iniciado por la Organizacion Mundial de Salud (OMS) para
eliminar la ceguera evitable en la poblacion. (4) La presencia de ametropias es una de las
causas mas frecuentes que repercute en un buen porcentaje de la poblacion en el
desenvolvimiento de la actividad cotidiana, una vision deficiente puede limitar
principalmente en personas que realizan trabajo visual constante ejemplo, los estudiantes
que muchas veces el entorno descuida este aspecto.

Emetropia es una vision que no presenta alteracion alguna con una refraccion de objetos
en la retina, ametropia es defecto o error Optico que puede ser de varios tipos y son
progresivos una vez desencadenados, asi como la Miopia, donde la imagen se enfoca por
delante de la retina debido a que el eje de globo ocular es excesivamente largo o por que
el poder de refraccion del ojo es demasiado potente y como correctores se utiliza lentes
concavos (negativos). en este defecto de refraccion la vision lejana es borrosa ademas
existe una prominencia del globo ocular es decir hay una alteracion de la estructura ocular
muchas veces las pupilas pueden estar midriaticas donde la agudeza visual es muy pobre.
Hipermetropia, error donde el punto focal de la convergencia de los rayos esta detras de
la retina ya sea porque el eje del globo ocular es demasiado corto o bien por que la
potencia de refraccion del ojo es demasiado débil como correctores se utiliza lentes
convexos, la vision cercana puede ser borrosa. Astigmatismo, la refraccion es distinta en
diferentes meridianos del globo ocular con una visién borrosa de lejos o cerca
indistintamente como corrector se usa lentes cilindricos que pueden ser concavos o
convexos a lo largo del eje opuesto se considera que este defecto puede ir acompanado
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de un grado de miopia en algunos casos de hipermetropia, Presbicia, es la dificultad con
la visién cercana que se desarrolla con el envejecimiento se debe a una alteracion
fisiologica es el mecanismo de acomodacion por el cual el foco del ojo es ajustado para
objetos situados a diferentes distancias, se ha determinado que a partir de 20 afios de edad
el cristalino se vuelve menos flexible hasta que no puede variar su forma de acomodacion
esta pérdida de elasticidad trae como consecuencia a que el individuo es incapaz de
enfocar la vision cercana pero a diferencia de otros defectos no requiere de lentes
correctores antes de los 40 a 45 anos de edad.(5)

Gran porcentaje de la poblacion no es ajeno a sufrir defectos de refraccion, en posteriores
estudios determinar la causalidad de predominancia de algun error de refraccion. En
nuestro medio las personas que acuden por disminucion de la agudeza visual a unidades
especializadas lo realizan de forma tardia, ya que no existen programas especificos para
la deteccion oportuna de dichos problemas lo cual acarrea importantes consecuencias en
nuestro medio.

Esto nos motivo a realizar el presente estudio para determinar la prevalencia de los
diversos tipos de Ametropias; asi como el grado de severidad de agudeza visual en
pacientes atendidos del Centro Oftalmolégico Salud y Vision en la ciudad de Puno de
Julio a Diciembre de 2018, con lo cual se podria elaborar programas de escrutinio visual
en favor de la Poblacion.

Con este estudio se obtuvo datos que pueden permitir determinar la mayor preponderancia
de las ametropias (miopia, hipermetropia y astigmatismo), en la poblacion de estudio y
grupos de edad nos pueden mostrar la realidad de las ametropias en la ciudad de Puno y
por ende una realidad mas proxima a la altura.

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

(Qué tipos de Ametropias en pacientes atendidos del Centro Oftalmolégico Salud y
Vision en la ciudad de Puno (3827msnm), de Julio a diciembre de 2018?

La alta frecuencia y prevalencia de defectos de refraccion ocular que disminuye la calidad
de vida en los pacientes que padecen estos defectos, la necesidad de saber los datos que
puedan indicar el grado de afectacion, el estudio realizado en un sector de la poblacion,
puede revelarnos cifras que puedan servir para que las autoridades elaboren un plan de
salud publica, ademas contar con un enfoque actual sobre la realidad de salud visual.

Desde finales de la década del noventa (S XX), publicaciones provenientes de diferentes
partes del mundo comienzan a sefalar los defectos refractivos no corregidos, como una
causa significativa de ceguera y la mas importante de los problemas de vision. (6), (7)
Desde entonces, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y la Agencia Internacional
para la Prevencion de la Ceguera, de manera individual y también a través de VISION
2020, su iniciativa conjunta, trabajan intensamente para detectar los defectos refractivos
no corregidos y desarrollar estrategias para eliminar esta causa de pérdida de vision, que
es la mas simple de prevenir.
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El informe Situacion Mundial de 1a Vision de la OMS de 2005 destaca la escasez de datos
sobre la prevalencia de defectos de refraccion, con estimaciones de 200 a 250 millones

de afectados a nivel mundial. El dia mundial de la vision, 12 de octubre de 2006, fue
revelada la verdadera magnitud del problema, al darse a conocer la prevalencia de
defectos refractivos no corregidos. (8)

Se calcula que, de los 153 millones de afectados por defectos refractivos para vision
lejana, 8 millones estdn ciegos y 145 millones tienen un impedimento significativo.
Ademas, existen cientos de millones que tienen deficiencia severa en la vision cercana
(equivalente a menos de 6/18 en el mejor 0jo) ocasionada por presbicia no corregida. (6)

Si se incluyen aquellos que no pueden acceder a un examen ocular, ni tampoco reciben
correccion optica, entonces podrian ser mas de 500 millones de personas. Segin
estimaciones se registrd la existencia de 1 400 000 nifios ciegos en todo el mundo, la
gran mayoria (73 %) vive en paises de bajos ingresos per capita, como India, Africa,
China y otros paises de Asia. (9, 10)

La urgencia y falta de aceptacion de este problema en el mundo de hoy, fueron factores
que estimularon la organizacion del primer Congreso Mundial de Defectos Refractivo, en
Durban Sudafrica (marzo de 2007). La declaratoria del congreso confirmo la cifra de
impedidos visuales por defectos refractivos y el hecho de que es la principal causa de
ceguera evitable y baja vision a nivel mundial. En la declaracion de Durban se hizo un
llamado a los gobiernos, organizaciones profesionales, fabricantes, proveedores,
organizaciones internacionales y a la sociedad a hacer de los servicios de refraccion una
prioridad. Apoyar el desarrollo y despliegue de los recursos humanos, infraestructura y
tecnologia apropiada para la provision efectiva de servicios de refraccion. Racionalizar
impuestos aplicados a los espejuelos, equipos de refraccion y equipos de laboratorio
optico. Ayudar a las organizaciones que trabajan en la eliminacion de la ceguera evitable.

(11)

La miopia, hipermetropia y el astigmatismo, hacen que la retina reciba una imagen
desenfocada. La mitad de todos los casos de defectos refractivos no se detecta ni se trata.
La evaluacion de las personas afectadas por defectos refractivos, en particular aquellas
con edades superiores o iguales a 50 afios, ofrece la oportunidad de identificar otras
condiciones que pueden llegar a provocar ceguera, como el glaucoma y la retinopatia
diabética.

Segiun la OMS una persona con baja vision, es aquella con una agudeza visual (AV) de
0,3 (6/18) hasta percepcion de luz en su mejor ojo con correccidon Optica y/o un campo
visual igual o menor de 20 grados. Pero que utiliza o potencialmente es capaz de utilizar,
la vision para planear y ejecutar una tarea. (12,13,6)

Al igual que el resto del mundo, Latinoamérica carece de datos acerca de los defectos de
refraccion, especialmente para los adultos.
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Los datos sobre los de defectos de refraccion no corregidos motivaron estudios en varios
paises en los cuales se utiliz6 la misma metodologia, incluyendo un pais de Latinoamérica
(Chile). El estudio citado parece ser el tnico de defectos de refraccion, basado en la
poblacion, llevado a cabo en Latinoamérica.

En Pert, un gran problema que interviene en el desarrollo social, econémico, cientifico
es la falta de prevencion de algunas patologias prevenibles con una deteccion temprana.

(14)

Existen alteraciones visuales, uno de estos problemas son los defectos de refraccion que
la mayoria de veces son detectadas tardiamente; defectos que influyen en vida cotidiana
de las personas llevando a una disminucion de sus capacidades fisico mentales si la
miopia no se corrige a tiempo puede tener consecuencias sociales, emocionales y
educacionales.

La fatiga visual como consecuencia de los defectos de refraccion, se manifiesta bajo
diversos sintomas: sensacion de vista cansada, irritacion de los ojos con prurito, escozor
y/o quemazon, tension y pesadez de los parpados y ojos, lagrimeo, vision borrosa,
distorsion de imagenes, vision doble, dolor de cabeza, crisis de jaqueca y enrojecimiento
ocular (15)

Una poblacién con 6ptimas condiciones de salud es un potencial humano; las buenas
condiciones de salud favorecen a un desarrollo integral de las personas en diferentes areas
y en los infantes favorece al mejor aprendizaje condicionada por la salud visual como
parametro de vital importancia.

Por los hechos senalados, existen opinion de los expertos indicando que las molestias
visuales se pueden aliviar con el uso de correctores y la deteccion temprana, para una
terapia oportuna el estudio nos permitird conocer la prevalencia de los defectos de
refraccion en la Ciudad de Puno.

1.2. FORMULACION DEL PROBLEMA

(Cual es la prevalencia de ametropias que presentaron los pacientes atendidos del Centro
Oftalmologico Salud y Vision en la ciudad de Puno de Julio a Diciembre de 20187

1.3. HIPOTESIS DE LA INVESTIGACION

1.3.1. HIPOTESIS GLOBAL:

Se podria evidenciar que la deficiencia visual debido a ametropias es una de las
primeras causas de consulta Oftalmologica en pacientes del Centro Oftalmologico Salud
y Vision de la ciudad de Puno de Julio a Diciembre de 2018; siendo la miopia
probablemente el defecto de vision mas frecuente, lo que nos podria acercar a la
probable incidencia de los diversos tipos de Ametropias en la Altura.

1.3.2. HIPOTESIS DERIVADAS:

Hipotesis Alterna 1: Hay una mayor presentacion de ametropia con mayor
manifestacion de Astigmatismo en el sexo femenino en relacion al sexo masculino.
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Hipotesis Alterna 2: Hay una mayor presentacion de ametropia con mayor manifestacion
de miopia en pacientes de 07 a 20 afios

Hipotesis Alterna 3: Hay una mayor manifestacion de ametropia con presencia de
miopia en Trabajadores en especial Docentes.

Hipotesis Alterna 4: Hay un elevada muestra de Hipermetropia en estudiantes
Hipadtesis Alterna 5: Hay un aumento en la presencia de astigmatismo en pacientes de
21 a 35 afos.

1.4. JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

La OMS ha visto con preocupacion la magnitud mundial de discapacidades visuales por
defectos de refraccion no corregidos. indican que en el mundo hay 153 millones de
personas con discapacidades visuales plenamente tratables debidas a defectos de
Refraccion no corregidos. La OMS y sus asociados estdn tratando de proporcionar
correccion Optica asequible a las personas que la necesitan, especialmente en zonas pobres
con escasos servicios de atencidon oftalmoldgica. ;Por qué nos deben de importar los
defectos refractivos? El reporte, “Situacion Mundial de la Vision” de la OMS del 2005,
destaca la escasez de datos sobre la prevalencia de defectos de refraccion, con
estimaciones de 200-250 millones de afectados a nivel mundial. (16)

En el mundo hay aproximadamente 285 millones de personas con discapacidad visual, de
las cuales 39 millones son ciegas y 246 millones presentan baja vision. Aproximadamente
un 90% de la carga mundial de discapacidad visual se concentra en los paises en
desarrollo. En términos mundiales, los errores de refraccion no corregidos constituyen la
causa mas frecuente de discapacidad visual lo que afecta el rendimiento escolar y provoca
ausentismo en los colegios. Segin OMS, se estima que el niumero de nifios con
discapacidad visual asciende a 19 millones, de los cuales 12 millones la padecen debido
a errores de refraccion, facilmente diagnosticables y corregibles. (17)

Es preocupante la situaciéon por la que atraviesa Latinoamérica, donde los escolares
afectados por algun grado de error refractivo bordean el 13%. (18)

Para catalogar como ametropia o trastorno de refraccion, la reduccion de la agudeza
visual, debe ser susceptible de corregirse mediante medios Opticos. Los defectos de
refraccion o ametropias son todas aquellas situaciones en las que, por un mal
funcionamiento 6ptico, el 0jo no es capaz de proporcionar una buena imagen, entre estos
trastornos encontramos la miopia, la hipermetropia y el astigmatismo. (19), (20)

El estado refractivo de un ojo depende de cuatro factores y su interrelacion:

1) Poder corneal

2) Poder del cristalino

3) Profundidad de la camara anterior
4) Longitud axial.
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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. La principal razon para
tratar las alteraciones de la refraccion es mejorar la capacidad visual. Estos aspectos se
desarrollan de forma relacionada desde que nacemos hasta que el ojo queda totalmente
formado. (19) Este proceso se conoce como emetropizacion, el cual no ocurre de igual
modo en todas las personas y es por ello que existen los trastornos de refraccion

Mientras ocurren cambios antes sefialados, los 0jos establecen una serie de mecanismo
de compensacion internos (refraccion fisiologica normal) que le permiten al nifio o nifia
establecer una relacion visual con su entorno; sin embargo, cuando el sistema Optico
visual no es capaz de compensar armonicamente estas deficiencias en el desarrollo ocular
(refraccion anormal), aparecen los errores refractivos (ametropias) en magnitud variable,
pero que en la mayoria de los casos requiere del uso de elementos compensadores ( gafas
o0 anteojos) a lo largo de toda la existencia de la persona. Las ametropias mas frecuentes
son las hipermetropia, miopia y astigmatismo. (21)

La causa fundamental de los errores refractivos se atribuye a factores heredofamiliares,
lo que significa que, si alguno de los padres o ambos presentan alguna de las ametropias
antes sefialadas, tienen una mayor probabilidad que sus hijos también la presenten desde
temprana edad. Algunos estudios sefialan una mayor prevalencia de errores refractivos en
ninos(as) desnutridos, prematuros y que se esfuerzan por ver de cerca. (22), (23)

El sistema optico visual, esta disefiado para favorecer el enfoque de las imagenes de los
objetos en la retina, principalmente en la macula; cualquier imperfeccion de este sistema
—alteraciones corneales, iris, cristalino, entre otros- dard a lugar a la aparicion de
ametropia. Esta situacion puede ser compensada o no por la nifia, nifio o adolescente,
dependiendo de su magnitud, pudiendo originar la aparicion de sintomas como dolor de
cabeza, suefio y falta de concentracion, entre otros.

Se considera normal una agudeza visual de 20/40 a los 4 afios de edad y de 20/20 a los 6
afios de edad. En general se espera que a los 7 afios se haya alcanzado la madurez visual.
(24)

Los defectos de refraccion no corregidos pueden reducir el rendimiento en los estudiantes,
la empleabilidad y la productividad, por lo general merman la calidad de vida. Sin
embargo, la correccion de esos defectos con unas gafas apropiadas es una de las
intervenciones mas costo eficaces de la atencion oftalmologica.

La ciudad de Puno, con una altitud de 3827 msnm, ubicado en los Andes del Pera, su
caracteristica geografica agreste, sus pobladores viven en una condicion de Hipoxia
permanente ademds de exposicion constante a la radiacion solar el cual mérita el
desarrollo de todo tipo de investigaciones aun no realizadas; en este caso sobre defectos
de refraccion; porque se carece datos epidemioldgicos actuales, en especial las variantes
fisioldgicas y funcionales; el hecho de no existir investigaciones actuales; nos motivo a
realizarlas.

La existencia del lago navegable mas alto del mundo brinda un clima sui generis que
probablemente es parte de los factores desencadenantes de algunas patologias visuales y
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defectos de refraccion en algunos grupos edad y la incidencia de estos defectos de
refraccion; el realizar investigaciones de esta naturaleza permitird plantear valores
estandares propias de esta parte del Pais.

El estudio es contemporaneo y tiene relevancia cientifica, social y practica; ya que las
afecciones de la agudeza visual y la refraccion son un problema permanente en las
diferentes poblaciones de Pert.

Siendo importante la presencia de ametropias no corregidas y existiendo pocas
investigaciones en Pert y en la Altura, esta problematica justifica el presente Trabajo de
Investigacién, que pretende contribuir al mejor conocimiento de la situacion
epidemiologica actual y podria permitir mejoramiento de estrategias para que autoridades
de salud, personal sanitario, padres de familia y poblacion en general puedan trabajar en
la prevencion, para lograr disminuir, mediante la correccion de ametropias, la situacion
de deficiencia visual en la Altura y motivar la realizacion de mayores investigaciones en
ese terreno.

1.5. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.5.1. OBJETIVO GENERAL

* Determinar Prevalencia de los diversos tipos y severidad de los defectos de
refraccion en el centro Oftalmologico Salud y Vision en la ciudad de Puno
(3827msnm), de Julio a Diciembre de 2018,

1.5.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Determinar los principales vicios de refraccion de acuerdo a grupos etarios en el
centro Oftalmologico Salud y Vision en la ciudad de Puno, de Julio a Diciembre de
2018.

2. Consignar la prevalencia de ametropias por género, del centro Oftalmologico
Salud y Vision en la ciudad de Puno, de Julio a Diciembre de 2018.

3. Sefialar la prevalencia de ametropias por ocupacion, del centro Oftalmologico
Salud y Vision en la ciudad de Puno, de Julio a Diciembre de 2018.

4. Identificar el grado de severidad de cada tipo de ametropia del centro
Oftalmologico Salud y Vision en la ciudad de Puno, de Julio a Diciembre de 2018.

5. Describir la distribucion de los diversos tipos de ametropias de acuerdo a su
procedencia en el centro Oftalmologico Salud y Vision en la ciudad de Puno, de
Julio a Diciembre de 2018.

6. Determinar el grado de severidad de la agudeza visual en pacientes que acudieron
al centro Oftalmoldgico Salud y Vision en la Ciudad de Puno, de Julio a Diciembre
de 2018
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CAPITULO II

REVISION DE LITERATURA

2.1. ANTECEDENTES
2.1.1. INTERNACIONALES

La OMS estima 45 millones la poblacion afectada por la ceguera en el mundo, de los
cuales 8 millones son debidos a errores refractivos no corregidos (18%) constituyéndose
en la segunda causa de pérdida visual después de la catarata, afectando preferentemente
a la poblacion en situacion de pobreza y extrema pobreza. La etapa de la nifez es el
periodo mas critico para la apariciéon de ametropia y la falta de deteccion temprana,
provoca ademas de décadas de discapacidad visual, limitar su oportunidad de salir de la
condicién de pobreza y extrema pobreza. (22), (25), (26)

En la actualidad los errores refractivos constituyen un problema de salud publica a nivel
mundial, al comprobarse el alto porcentaje de nifios(as) afectados por esta entidad y que
varia segiin cada pais (3% a 21%). Es preocupante la situacion por la que atraviesa
Latinoamérica, en donde los escolares afectados por algiin grado de error refractivo
bordean el 13%. (27)

Un estudio en 2019, Milanes Arnmengol en Cabo Verde, se realiz6 un estudio
descriptivo que incluyd 2891 casos tratados en la consulta de Oftalmologia a todos se
les realizé examen oftalmoldgico para determinar si el paciente era portador de
ambliopia. Se determind agudeza visual sin correccion y con correccion, asi como tipo
de ametropia. Se detectaron ametropias en 59,6 %; el sexo femenino y el grupo etario
entre 21 a 41 afos fue el mas representativo, de ellos el 4,9 % era ambliope; el mayor
por ciento de los pacientes presento el rango de buena vision (de 0,7-1,0) con
predominio de las ametropias con componente cilindrico y de ellas con mayor
frecuencia el astigmatismo hipermetropico compuesto y el midpico simple y compuesto.
(28)

En 2018, Aisha Mohammed Alemam et al. realizaron un estudio con el objetivo de
determinar la prevalencia de miopia en una clinica local, para lo cual emplearon la
metodologia observacional, descriptiva, transversal. Entre sus hallazgos encontraron que
de 1215 sujetos un 3.54% de la poblacion tenian miopia, 56.8% fueron mujeres y la edad
promedio de 9.7; La miopia fue mas frecuente en los participantes masculinos que en las
mujeres (n = 525, 4%, n = 690, 3.1%, p = 0.5). La miopia baja fue la forma mas comin
entre los individuos seleccionados. Hubo una asociacion estadisticamente significativa
con las actividades cercanas al trabajo en interiores y al aire libre los fines de semana y
el nivel de miopia, llegando a la conclusion que la prevalencia de miopia es significante
en la salud Publica de Arabia Saudita a fin de implantar un programa de deteccion estricto
para la deteccion temprana y las intervenciones para reducir el riesgo de una mayor
progresion de la discapacidad visual. (29)
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En 2017 Molina Curbelo Daynisett et al. desarrollaron un estudio descriptivo realizado
por la Universidad de Ciencias Médicas, Cienfuegos, Cuba, que incluyd a todos los
estudiantes de primero a cuarto grado pertenecientes a la escuela primaria Ignacio
Agramonte y Loynaz, predomin6 el grupo de edad de 5 a 6 afios y el sexo masculino. El
48, 7 % present6 agudeza visual menor de 1.0; el defecto refractivo mas detectado fue el
astigmatismo hipermetropico simple (41, 3 %). Se indico el uso de espejuelos de forma
permanente al 46, 3 % de los estudiantes. (30)

En 2016, MD Zhale Rajavi y Hamideh Sabbaghi realizaron un estudio en 2410
estudiantes para determinar la prevalencia de ambliopia y errores de refraccion entre
niflos de 7 a 12 afios de edad escolares en Teheran, Iran. por lo cual emplearon la
metodologia de un estudio de disefio transversal. Entre sus hallazgos encontraron la
presencia de ambliopia en 2.3% de los participantes sin diferencia entre géneros, la
prevalencia de hipermetropia, miopia, astigmatismo y anisometropia fue 3.5%, 4.9%,
22.6%, and 3.9%, respectivamente. Con el aumento de la edad, la prevalencia de miopia
aumento, la de hipermetropia disminuyo6, pero el astigmatismo no mostr6 cambios. Se
encontro estrabismo en el 2,3% de los casos; llegaron a la conclusion que hay una alta
prevalencia de ambliopias encontradas en comparacion de los paises en desarrollo revela
la necesidad de métodos de deteccion oportunos y sensibles. (31)

En 2014, Guillermo Arellano y Andrea Chavez desarrollaron una investigacion en
Ecuador, donde se realiz6 valoracion de agudeza visual y examenes de refraccion a niflos
de la escuela Juan Celio Secaira en la provincia de Bolivar La investigacion determind
que un 76.15% de la poblacion son emétropes, en tanto que un 23.85% presenta
problemas de refraccion de los cuales 1.53% presentan ametropias severas y el trabajo
concluy6 que la incidencia de trastornos de refraccion fue baja en este estudio y es de
vital importancia la deteccion y tratamiento adecuado de la mismas para evitar su
evolucion de y/o posteriores complicaciones. (32)

En 2013 Arellano et al. Realizaron un estudio en Ecuador, Estudio de la Agudeza Visual y
problemas refractivos en estudiantes de medicina de la escuela superior politécnica de
Chimborazo, concluy6 que los problemas de agudeza visual y de refraccion presentan una
diferencia marcada con respecto a la altitud de la procedencia geografica de las personas.
Las personas de la Sierra poseen mas problemas de agudeza visual y de refraccion en
comparacion con los de la Costa; Miopia (30.71%), Astigmatismo (27.14%)
Hipermetropia (5.71%). En las personas de la Region Amazonica encontramos menos
problemas visuales astigmatismo (16.67%) miopia (5.56%) no se encontr6 hipermetropia.
* La Etnia también influye en estos problemas siendo los mestizos las personas con
mayores problemas de ametropias, mientras que los indigenas es la poblacion que mas
problemas de astigmatismo poseen. (33)

En 2012 Garcia et al. Realizaron un estudio en el Policlinico Docente «Frank Pais Garciay,
en Santiago de Cuba. Se calculd la frecuencia de las ametropias y luego se agruparon en
hipermetropias, miopias, astigmatismo y anisometropias. Entre los principales resultados
se encontrd que el grupo de edad de 5 a 9 afos (69,1 %) fue el mas consultado, con
predominio del sexo femenino (83,8 %). Las ametropias representaron el 69,5 % de los
casos y la més frecuente fue la miopia (51,6 %), especificamente, ligera y moderada (37,2
%). Se encontré astigmatismo en el 19,6 %de los pacientes y el midpico simple fue el
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predominante (69,1 %). Los principales sintomas referidos fueron cefalea, sensacion de
prurito y ardor ocular y dolor ocular, 16 paraun 27,1%, 26,4 %y 24,3 %, respectivamente.
En general, las ametropias fueron frecuentes en el estudio, de ahi la importancia de su
pesquisa activa en el area de salud desde las etapas tempranas de la vida, para realizar su
correccion a tiempo y evitar futuras complicaciones. (34)

En 2011, Solano et al. En un estudio en Colombia sobre Defectos Refractivos en una
Poblacion Infantil escolarizada en Bogotd; se encontré que el defecto refractivo mas

prevalente en todos los grupos de edad y en los dos sexos fue el astigmatismo con 15,1%.
(35)

En 2010, Moreira et al. Realizaron un estudio oftalmologico a 2179 nifios que acudieron
a consulta externa de Oftalmologia durante un periodo de 24 meses en la Clinica
Internacional Camilo Cienfuegos, en la Habana, Cuba. El 83.3 % de los nifios examinados
presentaban ametropias. La miopia representd el 50 %, siendo la miopia leve la que
predominé (66.9 %). El 31.9 % fueron hipermétropes siendo también la hipermetropia
leve la de mayor frecuencia (83.8 %). El astigmatismo fue del 16.7 %. El grupo de edad
mas afectado fue el comprendido entre 7 y 8 afios. (36)

En 2003, Ramirez Sanchez, et al. realizaron un estudio en México; para establecer el
estado refractivo en nifios sanos de 6 a 12 afios del Hospital General de México; de un
total de 200 pacientes estudiados, 20.5% fueron emétropes, la miopia se presento solo en
el 8%, la hipermetropia en 22.5% y el grupo de astigmatismo ocupo 53% de la poblacion
estudiada. En cuanto a la Miopia se encontrd 3.5% en leve, y moderada en 0.5%, en
Hipermetropia 22% fue leve y 0,5% moderada, en el Astigmatismo Midpico simple 9.5%,
en Miopico compuesto 11.5%, Hipermetropico simple 6%, Hipermetropico compuesto
8.5% y en el mixto 17.5%. (37)

2.1.2. NACIONALES

En Peru los problemas visuales son la segunda causa de discapacidad a nivel nacional,
involucrando a cerca de 300,000 personas con severa discapacidad visual, adicionando a
160,000 ciegos por diversas causas; con un alto componente de invalidez para las
personas que la padecen. Desde 1987 se vienen realizando estudios sobre la problematica:
morbilidad ocular y ceguera en el departamento de Puno, prevalencia de ceguera y de
catarata en el pais por el INO, estudio RAAB realizado en Peru el afio 2011 donde se
encontrd que la prevalencia de ceguera bilateral estimada a nivel nacional en personas
mayores de 50 afios fue del 2,0%, y mas de la mitad de ella fue por catarata. Otras
patologias oculares que presentan alta prevalencia en nuestro medio son el glaucoma y la
retinopatia diabética; y en la poblacion escolar, cinco de cada cien alumnos presentan
deficiencia visual debido a vicios de refraccion no corregidos. (38)

En Pert estudios de campo no publicados llevados a cabo el Instituto Nacional de
Oftalmologia (INO), del Ministerio de Salud, en el afio 2009, tanto en la provincia de
Ferrefiafe, Lambayeque, como en Chimbote, Ancash, se determiné que el 3% de los nifios
de instituciones educativas publicas presentaban deterioro visual binocular significativo
(agudeza visual <20/50) debido a Errores Refractivos.
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En 2016 Paucar Barrueta; realizé un estudio en 2220 casos, para determinar la asociacion
entre el desarrollo de un defecto de refraccion y algunos factores socioecondémicos en
poblacion de entre 6 a 11 afios en el Peru, que forman parte de la base de datos del ENDES
2014, en donde encontr6 que el 21.6% presentaba un diagnostico de error refractivo. La
Miopia fue el error refractivo con mayor frecuencia (14.46%), seguido del Astigmatismo
(6.31%) y la Hipermetropia (0.86%); encontrd asociacion de riesgo, a nivel general,
conforme aumenta el nivel de riqueza. (39)

En 2014 Maquera Torres et al. realizaron el estudio en 164 alumnos, en el Colegio
Domingo Savio en Arequipa; encontrandose que la frecuencia de Amétropes fue de
50.98%, de los cuales el Astigmatismo tuvo mayor frecuencia y dentro de este, el
Astigmatismo Midpico compuesto (58.7%), seguido del Astigmatismo mixto (21.15%);
siendo los defectos visuales con menor frecuencia, la Miopia e Hipermetropia. En
relacion al rendimiento académico, se encontré que la mayor proporcion de alumnos
obtuvo un rendimiento regular (61.44%) y al relacionar estadisticamente ambas variables
(rendimiento académico y Ametropias). Se evidenci6 que los alumnos con Ametropia que
no hacian uso de una debida correccion Optica, presentaban un menor rendimiento
académico significativamente estadistico. (40)

En 2013 Ramirez Sanchez et al. sefalaron, que estudios relatan diferentes estadisticas y
sostienen que, durante los primeros anos, el error refractivo (EERR) mas frecuente es la
Hipermetropia, la cual disminuye su frecuencia conforme se avanza en edad, y
observando que la Miopia se encuentra con mayor frecuencia de los 6 anos de edad en
adelante y aumenta conforme se avanza hacia la pubertad. (41)

En 2012 Mcleood, et al realizaron un estudio en la region de La Libertad (Pert), trabajos
realizados por el Instituto Regional de Oftalmologia (IRO) y ORBIS, en el proyecto
Lentes para Ver y Aprender, se encontrd una prevalencia de errores refractivos de 7.2%
de los cuales 87.2% no estaban corregidos, la ambliopia estuvo presente en 2.4%. Se
tamizaron 45.086 escolares de 6 a 11 afios, por profesores de escuela, refiriendo a todos
aquellos con agudeza visual menor a 20/40 en alguno de sus ojos, prescribiéndose 3,101

lentes. Ademads, se encontrd que el error refractivo mas frecuente era el Astigmatismo.
(42)

En 2009 Carrion Ojeda et al; en Pera hicieron un estudio realizado en escolares de 42
escuelas del Programa Escuelas Saludables en la DISA 2, de zonas de escasos recursos,
del sur de Lima, con 120,000 nifios en edad escolar, donde se hallé una alta prevalencia
de Ametropia (46,3%) (p <0,01) en la poblacion escolar en general y alta prevalencia de
Ambliopia en escolares Amétropes severos (39%). Cuatro Amétropes severos de cada
diez habia desarrollado Ambliopia (p<0,029); y de estos el 90,25% no utilizaba anteojos
(p<0,045). (43)

2.1.3. REGIONALES
Calizaya Ramos 2007, Realizo un estudio en la provincia de Moho en Puno; para
determinar agudeza visual e incidencia de ametropias en escolares de instituciones

educativas rurales del nivel primaria donde se evalu6 a 329 estudiantes, se observo que
el mayor porcentaje dentro de las ametropias, correspondio a la miopia (78.9%),

23



seguida del astigmatismo (16.3%) e Hipermetropia (4.8%). (44)

No se ha encontrado investigaciones mas recientes acerca de los problemas de refraccion
a nivel regional, por lo que surge el interés por el tema; que lograra dar a conocer acerca
de la magnitud del problema y la necesidad de una correccion oportuna.

2.2. MARCO TEORICO

2.2.1. EFECTOS DE LA ALTITUD EN EL SER HUMANO

Mas de 140 Millones de Personas viven por encima de los 2500 msnm. Por encima de
esta altitud, aparece los sintomas de la hipoxia hipobarica; desencadenante del mal de la
altura. (45)

CLASIFICACION DE LA ALTURA

Altura Intermedia
(Intermediate altitude) 500 Soit ey

Altura
(High altitude) 2500 a 3500 msnm

Gran altura

Extrema altura
(Extreme altitude) > 5800 msnm

Figura 1. Clasificacion de la Altura, Por Chris Imray Adam Booth, Acute altitude Illnesses 2011

2.2.1.1. CLASIFICACION DE LA ALTITUD, DESDE EL PUNTO DE VISTA
BIOLOGICO.

Baja Altitud: de 0 a 1000 msnm: Ninguna modificacion biologica, ni en reposo
ni en ejercicio.

Media Altitud: de 1000 a 2000 msnm: afecta sensiblemente al rendimiento
fisico.

Moderada Altitud: de 2000 a 3000 msnm: afecta moderadamente al rendimiento
fisico.

Alta Altitud o Gran altura: de 3500 5500 msnm: modificaciones biologicas en
reposos, muy acentuadas con el ejercicio.

Muy alta o extrema altitud: de 5500 en adelante: negativo efecto sobre las
funciones fisiologicas, dificultad en la realizacion del ejercicio fisico.

Zona de la Muerte: de 7500/ 8000 msnm en adelante: grave deterioro de todos
los tejidos, incompatiblidad con la vida, peligro de muerte. (46)

2.2.1.2. CATEGORIAS A GRAN ALTITUD Y SUS EFECTOS FISIOLOGICOS.

Gran altitud: (1500 a 3500 m) Enfermedad de gran altitud comun con ascenso
brusco hacia arriba 2500 m. Disminucion del rendimiento en el ejercicio y
mayor ventilacion. Solo deterioro menor en la saturacion de oxigeno arterial
(Sa02);PO arterial (Pa02), 55 a 75 mm Hg.

Altitud muy alta: (3500 a 5500 m) Rango mas comun para enfermedades graves
de gran altitud. El ascenso brusco puede ser peligroso; requiere un periodo de
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aclimatacion SaO2, 75% a 85%; PaO2 40 a 60mmHg. La hipoxia extrema puede
ocurrir durante el suefio, el ejercicio y enfermedad de gran altitud.

e Altitud extrema: (5500 a 8850 m) El deterioro progresivo de la funcién
fisiologica finalmente supera la aclimatacion. Por encima de la habitacion
humana permanente mas alta. El ascenso brusco casi siempre precipita una gran
altitud severa enfermedad Hipoxia severa e hipocapnia; Sa02, 58% a 75%;
Pa02 28 hasta 40mmHg. (47)

Aire seco que predispone a enfermedades irritativas oculares y respiratorias.
Deshidratacion. A 2000 msnm un 50% y a 4000 msnm hasta un 75%.

Aumenta la radiacion UV incrementando el riesgo de quemaduras solares. De 2-a 4% entre los
100 a 2000 msnm y 1% cada 100m. Asi mismo, en la altura ocurre un fendmeno fisiologico
que es la dilatacion de todos los vasos capilares del organismo para facilitar el intercambio
gaseoso entre los tejidos y la sangre imperfectamente saturadas. Asi podemos ver en el
habitante de la altura, las, conjuntivas irritadas algunas como consecuencia de la
dilatacion de vasos ademas de la proliferacion de los globulos rojos como mecanismo de
compensacion (poliglobulia). (48)

Se conoce que el tejido de la cornea es avascular solamente arcadas diminutas en el limbo
de alrededor de 1 mm de ancho, por ello su nutricién depende de liquidos tisulares que se
difunden desde los vasos periféricos. La transparencia corneal y la curvatura juegan una
funcion importante en la capacidad refractiva ademads esta transparencia dependera de los
componentes del estroma, la curvatura estara relacionada con la distribucion de la luz
hacia la retina es decir una opacidad o una curvatura inadecuada traerd como
consecuencia de la luz se distribuya de manera defectuosa en la retina. (49)

Uno de los defectos por alteracion de la curvatura de la cornea es el astigmatismo, se
conoce que esta irregularidad de la cornea puede ser de causa genética o adquirido, que
puede desencadenarse en cualquier etapa de la vida llevando a una disminucion de la
vision o una vision borrosa. La constante agresion a de la estructura corneal, traumatismos
directos pueden alterar la curvatura de la cornea mas aun en una persona en desarrollo,
llevando de esta manera a defectos de refraccion como el astigmatismo u otra patologia.

Otro de los defectos de refraccion importantes es la miopia, se considera que también
tiene origen genético y adquirido conducente a una disminucion de la vision.

La cornea superficial también obtiene la mayor parte de su oxigeno de la atmdsfera; en la
altura el oxigeno existente es mas disperso por lo tanto la presion barométrica esta
disminuida en relacion al nivel de mar esta disminucion lleva a la dilatacion de los vasos
conjuntivales, observandose en gran porcentaje el sindrome de ojo rojo; en el hombre de
altura es muy frecuente ademas de los defectos de refraccion en nuestro medio.

La cornea es una capa que es muy sensible a cambios ambientales, especialmente a la
radiacion Ultravioleta (RUV) cuyos indices son mas altos en zonas de altura, en especial
en Regiones como Puno, Cerro de Pasco y Ancash, en donde ronda los 11- 12
consideradas altas y que suelen llegar hasta 18 (extremo altas). La RUV sumado a la
sequedad del medio ambiente, y al mayor tiempo de exposicion de sus habitantes; podrian
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condicionar a que la cornea pudiera modificar su forma, lo cual probablemente
desencadenaria ametropias, aumentando su incidencia.

En febrero de 2017, las localidades de Azangaro, Lampa Ayaviri, Huancané y Moho, en
la region Puno llegan a soportar UV que llega a los 19 segun técnicos del Senamhi. En
Junin y Cerro de Pasco se encontr6 un indice de 19, al promediar las 12:00 horas.
Asimismo, la ciudad de Huaraz, en Ancash; y Huanta, en Ayacucho, registran 18 de
radiacion UV. Ante estos indices considerados “extremadamente altos” (50)

La mayoria de paises andinos y sobre todo comunidades localizadas en la altura estan
mas expuestas a altos indices de RUV, se considera bajo <2, moderado 3-5, moderado
alto 6-8, Alto entre 9-7, muy Alta 8-10 y Extremo Alto +dell, siendo la cifra mas alta
20. La altitud influye en el indice de RUV de 10-12% mas de intensidad de radiacion cada
1000 m. ascendidos. (51)

2.2.2. OPTICA Y REFRACCION
2.2.2.1. LA LUZ.

Por una parte, la teoria ondulatoria propone que la luz se comporta como una onda
cuando atraviesa materiales o sustancias transparentes. La Optica fisica estudia este
comportamiento.

La otra teoria es la corpuscular, y es estudiada por la optica geométrica. Ambas teorias
son necesarias para explicar los fenémenos asociados a la luz. Cuando la luz incide en el
0jo, los fendémenos Opticos que tienen lugar, pueden ser estudiados desde el punto de vista
de un rayo luminoso (6ptica geométrica) o de un frente de ondas (6ptica fisica). (52)

2.2.2.2. REFRACCION. Es el rayo refractado donde el as incidente viaja por un medio
como ejemplo aire y choca con otro mas denso, cristal donde la luz viaja mas despacio
se desviara hacia lo normal, la desviacidn crece conforme la densidad entre dos medios
sea mayor. (53)

2.2.2.3. INDICE DE REFRACCION

La luz viaja por el espacio a una velocidad de 300.000 km por segundo, variando segin
el medio en que se desplaza. Cuando un haz luminoso incide de forma oblicua sobre una
superficie de un medio con mayor indice de refraccion, el retraso en la velocidad afectara
primero a uno de los extremos, lo que motivara que su direccion varie. Al volver de nuevo
a alcanzar el espacio primitivo, recuperara la direccion tras haber sufrido un
desplazamiento. Este desplazamiento dependera de: 1) El indice de refraccion; 2) El
angulo de incidencia, y 3) La longitud de onda de la luz. Cuando la luz incide de forma
mas oblicua, en vez de penetrar en el cuerpo se refleja. A esto se le denomina angulo
critico. (54)

Se denomina indice de refraccion al cociente entre la luz en el vacio y la velocidad de la
luz en el medio cuyo indice se calcula. Se simboliza con la letra n y se trata de un valor

adimensional. n=c/v
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Donde: - c: la velocidad de la luz en el vacio

* v: velocidad de la luz en el medio cuyo indice se calcula (agua, vidrio, etc.).

La ley de Snellen Conllevé a formular el indice de refraccion. Se denomina refraccion a
la inclinacion que sufre un rayo o haz de luz cuando atraviesa un medio.

La refraccion se produce si los indices de refraccion de los medios son diferentes y si el
angulo de incidencia no es cero; los liquidos, sélidos y de algunos gases si sus propiedades
son idénticas en todas las direcciones por ejemplo de los cristales cubicas estos son
caracterizados por un unico indice de refraccion y son conocidos como isétropas o
compuestos isotropicos. (53)

La densidad optica de referencia es el aire (indice de refraccion = 1), y es la cualidad que
marca el poder refractivo de una sustancia. (54)

2.2.2.4. DIOPTRIA. Unidad que expresa con valores positivos o negativos el poder de
refraccion de una lente, y que equivale al valor reciproco o inverso de su longitud focal
expresada en metros. El signo '+' (positivo) corresponde a los lentes convergentes, y el '-
' (negativo) a los divergentes. Asi, una lente cuya longitud focal sea de +1 metro, tendra
una potencia de 1 dioptria y una lente de +2 dioptrias es una lente convergente de
longitud focal de 0,5 metros.

Para una lente delgada, con dos radios de curvatura, la potencia en dioptrias puede
calcularse a partir de la siguiente formula:
1 1

= (n—1)(5 — =

P= R, R,

1
f
Donde,

* P: Representa la potencia de la lente en dioptrias.
* f: Longitud focal en metros.

» n: Es el indice de refraccion del material (por lo general el aire es = 1,003 y no ha sido
tenido en cuenta en esta expresion).

* R;y R>: Denotan los radios de curvatura de la lente correspondiendo R; al lado izquierdo
de la lente y R> al lado derecho siendo su signo determinado por el criterio general de
signos en Optica: positivo si el centro de curvatura de la superficie reside a la derecha y
negativo si el centro de curvatura se situa a la izquierda de la superficie

Es una medida de la potencia de la lente derivada del método algebraico de calculos
opticos. Se define como el reciproco a la longitud focal de una lente en el aire medida en
metros. Las dioptrias son aditivas, solo para lentes de bajo poder. El resultado de la
combinacion de lentes de alto poder varia de manera considerable con su espesor y la
distancia de separacion. Las lentes de alto poder deben describirse por tres valores a)
radios de curvatura b) indice de refraccion 3) espesor. (55)
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2.2.2.5. ABERRACIONES DE LAS LENTES ESFERICAS.

Las lentes esféricas son objeto de multiples aberraciones que reducen la calidad de la
imagen producida, la variacion del indice de refraccion con frecuencia de luz azul que da
la roja (aberracién cromatica) los rayos marginales son refractados més que los rayos
paraxiales produciendo una aberracion esférica. El coma un borramiento caracteristico en
forma de cometa es resultado de la aberracion esférica de la luz originado fuera del eje
optico de la lente, cuando la luz atraviesa de modo oblicuo una lente esférica, hay un
efecto de lente cilindrico adicional, el Astigmatismo de incidencia oblicua. La curvatura
del campo es la produccion de una imagen curva de un objeto plano. Los efectos
prismaticos periféricos de la lente también causan distorsion de imagen, pueden hacerse
lentes acromaticos pegando lentes més y menos de indices de refraccion distintos. Las
aberraciones no cromaticas son superadas combinando o dando forma a las lentes para
reducir su poder en la periferia, restringiendo el area de la lente que se utiliza en las zonas
paraxiales, mediante el uso de lentes menisco. (55)

2.2.2.6. LENTES CILINDRICAS

Un lente plano cilindrico tiene una superficie plana y otra cilindrica, conforma una lente
sin poder optico en los meridianos de su eje y poder maximo en meridiano alejado 90
grados del meridiano del eje. El efecto total es la formacion de la imagen lineal paralela
al eje de la lente desde un punto objeto. La orientacion de las lentes plano cilindricas es
especificada por el meridiano de su eje.

En un lente esferocilindrica la superficie cilindrica es una curva de dos meridianos, pero
no al mismo grado. En las lentes oftdlmicas estos meridianos principales estan a 90 grados
entre si el efecto de una lente esfero cilindrica sobre un punto objeto consiste en producir
una figura geométrica conocido como el conoide de Sturm constituida por dos lineas
focales separadas por el intervalo de Sturm. La posicion de las lineas focales en relacion
con lentes se determina con el poder de los dos meridianos y su orientacion por el angulo
entre los meridianos. Los cortes transversales a través del conoide de Sturm revelan lineas
focales y en general elipses en otras partes. En una posicion el corte transversal sera un
circulo que representa el circulo de la confusion menor.

Una lente esfero cilindrica puede considerarse como una combinacion de una lente
esférica y un lente plano cilindrico puede entonces especificarse por la orientacion de los
meridianos principales y el poder que actiia en cada uno. En diagrama transversal los
brazos se dibujan en forma paralela a los meridianos principales y son sefialados con el
poder pertinente. En la notacion de mano larga, el cilindro se especifica por la orientacion
de su eje, que esta alejado en 90 grados del meridiano de poder méaximo. (55)

2.2.3. SISTEMA OPTICO DEL OJO

El ojo esta compuesto por varias estructuras anatémicas de variada densidad optica y
diferente valor refractivo. Para comprender las propiedades opticas del ojo, Gullstrand
construyo un ojo esquematico, con dimensiones y propiedades oOpticas aproximadas al ojo
humano.
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Los indices de refraccion de la cérnea, humor acuoso y vitreo son muy semejantes, por
lo cual se considera al 0jo como una lente cuyo punto nodal estaria en la parte posterior
del cristalino. (56)

La imagen retiniana es real, invertida y disminuida. EI tamafo de la imagen retiniana es
relativo al tamafio de la letra de Snellen, y- estaria dado por dos tridngulos iguales cuyas
bases estan en el objeto y en la retina y los vértices se tocarian en el punto nodal. (57)

Emetropia. En el ojo normal, la imagen que procede del mundo exterior, tras sufrir la
“refraccién” correspondiente a través de la cornea y el cristalino, se proyecta
perfectamente nitida sobre la retina, siendo perfecta la transmision desde esta al cerebro.

Se denomina Emetropia a la condicién oftalmolégica ideal, de manera que el ojo, sin
hacer esfuerzo o sin ayuda de lentes, logra converger por refraccion los rayos luminicos
con origen en el infinito, enfocando justo sobre la retina; de esta manera el ojo transmite
por el nervio Optico al cerebro una imagen nitida para una correcta vision.

Se habla, por tanto, de ojo Emétrope cuando no existe defecto de refraccion. La
circunstancia contraria, es decir la existencia de defectos de refraccion, se llama
Ametropia; en las personas que sufren Miopia, Hipermetropia, Astigmatismo, Presbicia,
etc., este enfoque no puede realizarse y la imagen que captan es borrosa.

Esto se debe a que la cornea y el cristalino trabajan juntos para proyectar las imagenes a
la retina. Etimologicamente proviene del griego, y significa vista proporcionada. (58)

Ametropia. Son problemas oculares que alteran la vision debido a que el ojo no refracta
(desvia) correctamente los rayos de luz que lo atraviesan. Se trata de los trastornos
oculares mas frecuentes y la consecuencia es una vision borrosa que puede llegar a ser
tan intensa que produzca ceguera funcional. Son aquellos defectos oculares que tienen
como denominador comun que la vision es imperfecta como consecuencia de la falta de
enfoque de la imagen en la retina.

El ojo es un sistema optico que, en condiciones normales, permite a las imagenes formarse
sobre la retina. Cada ojo tiene cierta potencia Optica, llamada poder de refraccion. Los
defectos de refraccion son anomalias de este poder refractivo, que hacen que la imagen
no se proyecte con nitidez sobre la retina. (59)

2.2.3.1. ACOMODACION.

El ojo cambia su poder de refracciéon para enfocar objetos cercanos por un proceso
llamado acomodacion. Los estudios de iméagenes de Purkinje que son reflexiones de
varias superficies Opticas en el ojo han mostrado que la acomodacion es el resultado de
cambios en el cristalino. La contraccion del musculo ciliar produce engrosamiento y
aumento en la curvatura del cristalino quiza debido a la relajacion de su capsula.

Un ojo es Emétrope cuando las imagenes enfocan en la retina sin el uso adicional de
lentes. Las Ametropias son la Miopia, el Astigmatismo y la Hipermetropia.

e En la Miopia la imagen se forma delante de la retina.
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e En la Hipermetropia la imagen se forma detras de la retina.
e En el Astigmatismo las imagenes se forman delante y/o detras de la retina. (60)

2.2.4. TECNICAS DE EXPLORACION
2.2.4.1. AGUDEZA VISUAL.

El examen de la agudeza visual con la carta de Snellen, el promedio de resolucion del ojo
humano normal es de 1 minuto de arco. Como las cartas de Snellen estdn hechas de
cuadrados de 5x5 unidades la carta de tamafio 20/20 tiene un dngulo visual de 5 minutos
de arco a 6.10 m (20pies). Esto es equivalente a 8.7 mm de ancho y de alto, el disminuye
una imagen a 6.10 m en cerca de 350 veces. Por tanto, el tamafo de la carta 20/20 sobre
la retina es de 0.025 mm de ancho y alto esto es equivalente a una capacidad de resolucion
de 100 lineas por milimetro. Para una pupila de 6 mm y luz de longitud de onda 0.56 um
(en el aire) el limite tedrico absoluto seria de 345 lineas por milimetro.

El umbral visual puede clasificarse en 3 grupos: discriminacion de la luz,
discriminacion espacial y discriminacion temporal.

La discriminacion de la luz incluye:

- El minimo visible: es la capacidad para detectar pequenias diferencias en el brillo de dos
fuentes de luz (el brillo de un elemento sobre un fondo oscuro).

- El minimo perceptible: es la capacidad de detectar un objeto, solo por tener brillo
distinto a otro, sin necesidad de reconocerlo.

- El contraste al brillo: es la capacidad de poder discernir en forma comparativa entre dos
intensidades distintas.

- La discriminacion del color estd determinada por los conos ubicados en el sector
macular. (60)

La discriminacion espacial incluye:

- Laagudeza visual es la discriminacioén de un objeto en el espacio.

- El minimo separable es el d&ngulo visual mas pequefio, en el cual dos objetos
separados pueden ser discriminados o diferenciados. Depende del contraste del
objeto y de la densidad de fotorreceptores de la fovea. (61)

- La agudeza vernier es la capacidad del ojo, de discriminar en el espacio el
desalineamiento de dos segmentos de lineas hasta de 3 segundos de arco.

- Selallama hiperagudeza, ya que esta medida es menor que el diametro de un cono
foveal. Esta seria la base del test de Amsler. (62)

- El minimo legible es la posibilidad de reconocer progresivamente letras o formas
mas pequefias. En el consultorio se usa la cartilla de Snellen para conocerlo.

- La modulacién de transferencia es la eficiencia con la que un sistema 6ptico
mantiene un 1 00% de contraste cuando se la enfrenta a una serie de barras de
distinta frecuencia. En el principio del sistema de Vistech. (63)

- Ladistancia de discriminacion es poder determinar qué tan cerca o lejos estan los
objetos que se estudian.
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- La discriminacion de los movimientos es la capacidad de saber si un objeto se
desplaza en el espacio.

- La discriminacion temporal: se refiere a la capacidad de mantener las
percepciones visuales a través del tiempo. Depende de los pigmentos presentes en
los fotorreceptores que tienen un tiempo de accion. (64)

2.2.4.2. FORMAS DE MEDIR LA AGUDEZA VISUAL.

Se utilizan figuras geométricas llamadas optotipos. Los mas utilizados son los de Snellen.
Est4 formado por letras que miden 5 minutos de arco y cada trazo es la quinta parte del
tamano total de la letra, es decir un minuto de arco.

También para los analfabetos, nifios pequeiios y donde no se utiliza el alfabeto romano
son utiles los anillos de Landolt. (65)

La vision lejana debe ser tomada a 6 metros para evitar la participacion de la
acomodacion. El informe de los resultados se hace en pies, metros o en sistema decimal.
Se debe recordar que 6 metros equivalen a 20 pies.

El numerador refiere la distancia en metros de la que se encuentra el paciente de los
optotipos y el denominador el renglon més pequefio que pudo ser visto. (66)

Para la determinacion de la agudeza visual se emplea la cartilla de Jaeger, que consiste
en letras o frases escritas en distinto tamafio. Los resultados se expresan Jaeger 1, Jaeger
2, etc.

También se utiliza la cartilla de Snellen, donde los optotipos tienen las mismas
caracteristicas que las utilizadas para la vision lejana. (67)

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en el 2012 establecidé los rangos de
normalidad y de deterioro de la agudeza visual de la siguiente forma:

20/20 - 20/30 Normal

20/40 - 20/60 Impedimento visual leve
20/70- 20/200 Impedimento visual Baja
moderado Vision

20/200- 20/400 Impedimento visual severo

Figura 2. Grados de severidad en la disminucion de la Agudeza Visual. Por OMS 2018.

2.2.5. AMETROPIAS.

Se conoce como Ametropia, también conocido como error de refraccion, a cualquier
defecto ocular que ocasione un enfoque inadecuado de la imagen sobre la retina, causando
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por lo tanto, una disminucion de la agudeza visual. (68) EI término ametropia tiene el
mismo significado que "defecto o anomalia de refraccion ocular". Un ojo Amétrope tiene
un defecto de refraccion en contraste con un ojo Emétrope o que enfoca de forma
adecuada.

Los defectos de vision que provienen de problemas de refraccion del ojo suelen ser
defectos congénitos, aunque en la minoria de los casos pueden ser adquiridos con el
tiempo, por diversas razones. Cuando los defectos de refraccion son congénitos, se les
denomina Ametropias.

Las principales Ametropias son la Miopia, la Hipermetropia y el Astigmatismo, en todas
ellas el déficit de agudeza visual se corrige con el uso de lentes correctoras (gafas y lentes
de contacto).

Los defectos de refraccion generalmente son constitucionales (congénitos), aunque en
algunos casos pueden ser secundarios (o adquiridos). Cuando los defectos de refraccion
son constitucionales, se les denomina Ametropias. (68)

El sintoma mas comun es la vision borrosa. Otros sintomas incluyen:

e Vision doble

e Vision borrosa

e Al ver un resplandor o halo alrededor de luces brillantes

e Bizco

e Dolores de cabeza

e (Cansancio ocular (cuando sus ojos se sienten cansados o doloridos)
e Problemas para enfocarse al leer o mirar una computadora

Algunas personas pueden no notar los sintomas de los errores de refraccion.

Epidemiologia: Se estima que el numero de personas en el mundo que presentan algin
tipo de Ametropia oscila entre 800 y 2300 millones. Las tasas varian entre regiones del
mundo con cerca de 25 % de europeos y 80 % de asiaticos afectados. (69), (70)

2.2.5.1. CAUSAS.

Una Ametropia puede ser debida a distintas anomalias que afectan:

e A la longitud axial del globo ocular, o distancia entre la cérnea y la retina
(Ametropias Axiales). Son las més frecuentes.

e Al indice de refraccion del cristalino (una lente que se encuentra dentro del 0jo),
como ocurre en los defectos de refraccion adquiridos (secundarios a otra
enfermedad general o del 0jo). (71)

2.2.5.2. CLASIFICACION

Las Ametropias son la Miopia, la Hipermetropia y el Astigmatismo. Son la causa mas
frecuente de consulta en oftalmologia.

32



2.2.5.3. MIOPIiA

La Miopia es una ametropia esférica, un defecto de vision que afecta a cerca del 40% de
la poblacion general. Se presenta por igual en hombres y en mujeres, y hay una clara
predisposicion familiar (mayor tendencia a producirse en los familiares de miopes). Tiene
formas benignas (més frecuentes en los hombres) y formas mas graves (mas frecuentes
en las mujeres).

La Miopia suele desarrollarse en la época escolar, y se suele estabilizar hacia los 20 afios
de edad; hasta entonces puede desarrollarse muy rapidamente, y requerir frecuentes
cambios de gafas o lentillas. Sufren Miopia el 80% de los nifios en edad escolar que
presentan disminucion de la agudeza visual. (72)

En el ojo miope, las imagenes se forman antes de la retina. Sobre el plano 6ptico, el ojo
miope es demasiado "largo": para el ojo en reposo que fija un punto alejado, la imagen se
proyecta antes de la retina, por lo que se vuelve borrosa. También puede ocurrir que el
cristalino (la lente que se encuentra dentro del 0jo) tenga una distancia focal demasiado
corta, con el mismo resultado. (73)

La mayoria es s6lo variante de la curva de frecuencia de longitud axial y curvatura; la
primera es la mas importante, aunque la Miopia por curvatura se da a menudo como factor
del Astigmatismo tales casos de Miopia simple no son patoldgicos.

En casos de Miopia es importante el grado de convergencia que se requiere para vision
cercana puede ser imposible, si no se usan los anteojos de manera continua. En este caso
se evita el esfuerzo de converger y la lectura u otro trabajo cercano se hace uniocular; el
0jo que no se usa se va hacia fuera. (74)

La mala vision de lejos va a ser el sintoma caracteristico, pero hay que distinguir dos
tipos de situaciones:

- Miopia simple: constituye una variante fisiologica de la normalidad, que
estadisticamente siempre es logico que aparezca. Esta miopia no suele sobrepasar las 6
D. y es de evolucion limitada hasta los 22 o 23 afios.

- Miopia patolégica, magna, progresiva o maligna: supone una situacion patologica
que se cree debida a una alteracion del desarrollo del segmento posterior del globo.
Oftalmoscopicamente, vamos a encontrar un cuadro denominado Corioretinosis
Miodpico en el que existe una atrofia Corioretiniana generalizada, la cual puede afectar
tanto a la macula (cuya consecuencia va a ser la reduccion de la agudeza visual) como a
la retina periférica, con la aparicién de degeneraciones predisponentes al
desprendimiento de retina cuya incidencia estd muy aumentada en esta Miopia. (75)

Se clasifican en:

a) Segun su etiologia:
o Axil.
e De curvatura.
e De indice.
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b) Segun su grado didptrico:
e Leve(<3D).
e Moderada (3 a 6 D).
e Severa (> 6 D).
¢) Seguin su forma clinica:
e Simple.
e Progresiva.

Clasificacion

- Miopia congénita.

- Miopia axial: Mayor eje anteroposterior.

- Miopia de curvatura: De cornea o de cristalino.

- Miopia de indice: “n” de cristalino, HA, HV.

- Desplazamiento del cristalino (Hacia adelante, disminuyendo la CA). (65)

Miopia de indice

Se produce por una variacion del indice de refraccion (n) de los medios oculares.
Teoéricamente, puede estar producida por una disminucion del indice de refraccion
corneal o su aumento en el cristalino. La disminucion en la cdrnea es una situacion muy
poco frecuente siendo la causa mas corriente de Miopia de indice un aumento de la
refraccion del cristalino, que suele ser debida fundamentalmente a dos causas:

1. Cataratas: Al empezar a formarse la opacidad o esclerosis del cristalino que origina
las cataratas, puede producir un aumento del indice de refraccion.

2. Diabetes: Produce variaciones en la refraccion debido a los cambios de concentracion
de sales en el cristalino y ocasionan una importante fluctuacion de la refraccion,
pudiendo ésta variar mas de 2,00 D. (76)

Miopia de curvatura

Se produce como consecuencia de la disminucidn de los radios de curvatura de las
superficies refractivas del globo ocular, por lo tanto, puede tener dos origenes:

1. Origen Corneal: Puede observarse en sujetos nacidos con un parto dificil, con
rotura de la membrana de Descemet, como resultado del uso de Forceps, etc. Otras
alteraciones corneales como las queratitis, pueden ocasionar aumentos temporales de la
Miopia mientras que el queratocono (Ectasia corneal) también se asocia con un aumento
de la Miopia, pero sobre todo con fuertes cambios en el Astigmatismo corneal.

2. Origen Cristalineano: Las modificaciones en la curvatura del cristalino son raras.
Suelen presentarse en sujetos con principio de cataratas o en diabéticos con mal control
metabolico. Otras alteraciones como el lenticono, inflamaciones a nivel del musculo
ciliar (Iridociclitis) o espasmos de acomodacion se asocian con aumentos de Miopia. El
desplazamiento anterior del cristalino también produce un aumento de la Miopia, que
puede presentarse después de ciertos tipos de cirugia como, por ejemplo, del Glaucoma.
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Miopia Axial

Se produce cuando la longitud del eje anteroposterior esta aumentada, es decir el ojo es
mas grande de lo normal. (76)

Kinntia avial
Viiopila aXial

Miopia de indice
por aumento del indice
de refraccién del cristalino

Figura 3. Elementos del globo ocular que intervienen en la fisiopatologia de la miopia

Clasificacion de la Miopia segin su edad
En funcién del momento de aparicion de la Miopia, ésta también se puede clasificar:

1. Miopia congénita: Esta presente en el nacimiento y persiste después del periodo de
emetropizacion. Suele presentar valores elevados (- 10,00 D) con una prevalencia del
1% - 2%.

2. Miopia de comienzo en la infancia: Aparece entre los 5 o 6 afios y la pubertad o
adolescencia. Es la Miopia mas comun y su prevalencia aumenta con la edad, pasando
del 2% a los 6 afios hasta el 25% a los 20 afios.

3. Miopia de comienzo precoz en el adulto: Aparece desde los 20 a los 40 afios. A los
40 afos la prevalencia de la Miopia se estima entre el 30% - 35% en Europa y EEUU.

4. Miopia de comienzo tardio en el adulto: Aparece después de los 40 afios y
representa el menor porcentaje de todas las Miopias. También puede aparecer como
consecuencia de la aparicion de cataratas que aumentan el indice de refraccion del
cristalino. (76)

Clasificacion de la Miopia segiin la clinica
Existen multiples criterios para la clasificacion de la Miopia. Desde un punto de vista

clinico existen diferentes clasificaciones. Una de ellas es la que divide las Miopias en:

1. Miopia simple: Son las Miopias bajas, inferiores a 6,00 D que no van acompanadas
de lesiones a nivel ocular. Tanto los componentes Opticos como la longitud axial del
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globo ocular aisladamente se encuentran dentro de los limites normales. También se le
denomina como Miopia de desarrollo o Miopia fisiologica. Ademas, la AV es normal
con la compensacion, son las mas comunes y se dividen en:

a. Miopia Baja: Va entre los — 0,25 D a— 3,00 D.

b. Miopia Media: Va entre los — 3,25 D a— 6,00 D.

¢. Miopia alta: Va entre los — 6,00 D o mas.

2. Miopia Patolégica: Miopias elevadas (Suelen ser mayores de 6,00 D) y progresivas,
que se acompaiian de lesiones oculares. Representan aproximadamente el 10% de todas
las Miopias. Términos como Miopia magna, maligna, patoldgica o progresiva, suelen
asociarse con miopias que aumentan rapidamente, incluso 4,00 D por afio y se asocian
con opacidades vitreas y alteraciones coriorretinianas.

Otros autores (Castiella y Pastor, 1998) proponen su clasificacion en cuatro categorias
diferenciadas:

1. Miopia congénita idiopatica: Es una Miopia elevada que aparece en el recién
nacido, es poco frecuente, suele ser estacionaria y presenta valores superiores a 8,0 D.

2. Miopia asociada a anomalias oculares: Aparece asociada a Microftalmia,
Microfaquias, Glaucomas congénitos, Ectopsias del cristalino, degeneraciones tapeto —
retinianas, Retinopatia del prematuro.

3. Miopia asociada a anomalias sistémicas: Se asocia principalmente con alteraciones
como el sindrome de Down (EI 30% son miopes), oftalmoplejias externas hereditarias y
otras patologias.

4. Miopia evolutiva: En este apartado se encuentra la mayor parte de las Miopias
patologicas en las que no existe asociacion con alteracion ocular o sistematica y se
asocian con el desarrollo y progresan a lo largo de la vida.

5. Miopia Nocturna: En bajos niveles de iluminacion, la aberracion cromética y
esférica producen una Miopia entre — 0,25 D a — 1,00 D, porque no relajamos la
acomodacion.

6. Miopia instrumental (Acomodativa): Incapacidad de relajar la acomodacion, por la
sensacion de proximidad de los objetos. La acomodacion excesiva hace que se genere
una Miopia instrumental de cerca. Por ejemplo: El microscopio, el Lensometro, el
operador acomoda por proximidad, pero el instrumento tiene pensado el ocular para
estar relajado y no acomodar. (76)

7. Pseudomiopia: El paciente se queja de sintomatologia similar un miope de verdad.
El paciente acepta todo lente "+", "-" o neutro. El paciente no relaja la acomodacion en
lejos, tiene unos lapsus de tiempo que ve mal y cuando se concentra ve todo bien.
Necesita ejercicio para acomodacion, no lentes. Se nota haciendo el ejercicio de leer y
luego hacerlo mirar de lejos, luego al mirar no vera claro y cuando espera unos
segundos, lo lograra.
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Sus signos son:
a. Refraccion subjetiva y objetiva negativos.
b. Fallo en la relajacion de la acomodacion.
c. Fluctuaciones en la refraccion subjetiva.
d. Enfermedades: Diabetes.

8. Miopia inducida: Por farmacos (bromocriptina, anfetaminas, etc.) La Miopia parece
ser la complicacion mas habitual de la terapia cronica con bromocriptina. Suele ser
inapreciable hasta que el paciente se queja de vision borrosa y suele ser reversible tras
1-2 semanas de suspension del tratamiento. (77) Por trabajo excesivo de cerca. La
respuesta del proceso de emetropizacion activa a un desenfoque prolongado de las
imagenes retinianas en vision proxima podria entenderse entonces como una
Emetropizacion de cerca que fuerza el crecimiento ocular a un tamafio mayor, para que
la retina se acerque a la posicion de la imagen que da el ojo de objeto proximo. (78)

La Miopia suele comenzar a manifestarse durante la infancia o la pubertad, aunque tiene
un claro componente hereditario, y sufre una progresion mas o menos constante y mas o
menos acelerada hasta los 20 a 22 afios, momento en que, en la mayoria de los casos,
cesa en su progresion. El maximo aumento se produce habitualmente en la pubertad.
(74)

Patogénesis de la Miopia
Factores genéticos:

La teoria mas aceptada es que la miopia es mayoritariamente hereditaria. Medidas de
este factor arrojan nimeros de hasta un 89% y estudios recientes han identificado genes
que pueden ser los responsables: versiones defectuosas del gen PAX6 parecen estar
asociados con la Miopia en los estudios realizados en gemelos. Hasta ahora, la hipotesis
mas aceptada era que la Miopia es hereditaria. La propension a la Miopia de hijos de
padres miopes es alta. El eje anterior/posterior del ojo miope es mas largo que en los
0jos no miopes, lo cual, provoca que la imagen se enfoque antes de llegar a la retina y
cuando llega a ella ya esta desenfocada. Aunque la genética tiene su importancia,
ultimamente se le da también importancia a los factores ambientales y habitos de trabajo
en cerca.

Factores ambientales y habitos de trabajo en cerca:

Los hébitos de trabajo en cerca o factores ambientales tienen cada vez un papel mas
importante en la subida de la Miopia. En nuestra sociedad tecnolégica es cada vez
mayor el nimero de nifios, adolescentes y adultos que incrementan el tiempo de trabajo
de cerca ante teléfonos moéviles, computadoras, pantallas de TV, tabletas digitales y
otros instrumentos, asi como el adoptar posturas indebidas cuando se realiza dicho
trabajo. Por lo tanto, es posible prevenir la aparicion de la Miopia relacionada con malos
habitos de trabajo de cerca y mantener una vision sana para evitar un crecimiento axial
anormal de nuestros ojos a consecuencia de un excesivo esfuerzo al enfocar de cerca,
aunque es preciso recordar que en el siglo XXI mucha gente, quizd mas de la mitad de
la poblacion mundial, morira sin haber sido atendida jamas por un oftalmélogo o un
optometrista. En modelos animales se ha demostrado que el ojo compensa el
desenfoque causado por una lente negativa alargandose. (79) El mecanismo fisioldgico
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responsable de esta elongacion del ojo es desconocido, pero el mecanismo esta
demostrado y descrito con precision matematica en humanos. (80)

Combinacion de factores genéticos y ambientales

Una susceptibilidad genética sumada a factores ambientales ha sido postulada como
explicacion a los diversos grados de Miopia en diferentes poblaciones. Medina
demostré que la Miopia es un proceso realimentado en donde factores genéticos y
ambientales pueden coexistir. (80)

Las Miopias bajas, de hasta unas 6 dioptrias aproximadamente, apenas se diferencian de
los ojos normales en cuanto al riesgo de sufrir complicaciones. Las miopias de tipo
medio, entre 6 y 12 dioptrias aproximadamente, requieren ya una vigilancia periodica de
la retina, pues el riesgo de padecer desprendimientos de la retina y otras complicaciones
propias de la Miopia, es claramente mas elevado que en la poblacion general. (81)

2.2.5.4. HIPERMETROPIA

La Hipermetropia (mala vision de cerca), es un error refractivo, lo que significa que el
0jo no refracta o dobla la luz adecuadamente y las imagenes no se enfocan claramente.
Cuando existe una Hipermetropia, los objetos distantes usualmente se ven claramente,
pero los cercanos se ven borrosos. Las personas experimentan la Hipermetropia en
formas diferentes. Algunas personas pueden no presentar ningun problema con su
vision, especialmente cuando son jovenes. Otras personas con Hipermetropia
considerable, pueden tener una vision borrosa a cualquier distancia, cerca o lejos. Este
es un desorden de los ojos relacionado con el enfoque de imagenes, no una enfermedad
de los ojos. (82)

La Hipermetropia es una Ametropia caracterizada por presentar una potencia refractiva
deficiente de mantea que, en ausencia de acomodacion, los rayos paralelos provenientes
del infinito una vez que han atravesado el sistema Optico ocular convergen en un punto
por detrés de la retina (Foco imagen). Aqui se formaria la imagen clara o nitida,
mientras que en la retina se formara una imagen borrosa también llamada circulo de
difusion.

0jo normal Hipermetropia

Figura 4. Ojo normal vs Hipermetropia, por IOM (Instituto Oftalmolégico de Mallorca) 2018.

La Hipermetropia es un defecto de vision que afecta a cerca del 10% de la poblacion
general. En el ojo hipermétrope, las imagenes se forman detras de la retina. Sobre el
plano optico, el ojo hipermétrope es demasiado "corto" para el ojo que fija un punto
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alejado; asi pues, la imagen se proyecta detras de la retina, por lo que se vuelve borrosa.
El ojo hipermétrope intenta corregir el defecto mediante la acomodacion, es decir, la
contraccion o el estiramiento del cristalino.

El hipermétrope joven puede corregir el defecto mediante este mecanismo de
acomodacion, pero esta capacidad disminuye con la edad y en situaciones de cansancio
visual. (83)

Tamaiio de la imagen retiniana

Al contrario de lo que ocurre con la Miopia, el tamafio de la imagen retiniana en un ojo
hipermétrope no corregido es ligeramente menor que un emétrope o un hipermétrope
corregido. Por este motivo, los hipermétropes pueden referir que ven “Mas grande” al
corregir su Ametropia. (76)

Evolucion de la Hipermetropia
— Menor tamafio globo ocular al nacimiento:

e [ ano: + 3,00 D.
e FEntre 6 — 8 afios: Valor de + 1,00 D.
e Entre 12 — 14 afios: Emétrope, acepta una refraccion entre + 0,50 y + 0,75 D.

— En edad adulta permanece estable.

— Comienza a aparecer la Hipermetropia latente y manifiesta.
— Aparicion de la presbicia a los 40 afios.

— Reduccién de la Hipermetropia a partir de los 60 afios.

Causas de la Hipermetropia como en la Miopia, el principal factor de la
Hipermetropia clinica es axial, un acortamiento anormal del ojo. Recuérdese que un ojo
pequefio, aunque sea demasiado corto no es Hipermétrope por necesidad; puede haber
una disminucion uniforme de tamafo de todas las partes. La Hipermetropia es
generalmente hereditaria. La mayoria de los nifios son normalmente hipermétropes, sin
embargo, no experimentan vision borrosa. Mediante el enfoque o acomodacion de la
imagen, los ojos de los nifios pueden doblar los rayos de luz y colocarlos directamente
sobre la retina. Siempre y cuando la hipermetropia no sea demasiado grave, los nifios
hipermétropes tendran una vision clara para ver objetos a distancia y de cerca. A medida
que el ojo crece y se alarga, la hipermetropia disminuye. (82) La hipermetropia de
curvatura existe comiunmente como un factor del astigmatismo casi no se conoce como
causa de Hipermetropia Esférica.

Podemos hablar de varios tipos de hipermetropia:
— Desde el punto de vista anatomico la clasificamos:

e Axial, aquélla en la que hay un acortamiento del eje antero posterior,
generalmente inferior a 2 mm; cada mm supone una Hipermetropia de 3 Dp. Las
partes refractivas del ojo son normales, sin embargo, la longitud del eje
anteroposterior estd disminuida, es decir, el 0jo es mas pequefio de lo normal. La
Hipermetropia también puede estar originada por un aumento de la distancia
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entre el cristalino y la cornea como consecuencia de un desplazamiento posterior
del cristalino.

e De curvatura, su asiento lo constituye la superficie anterior de la cornea; un
aumento de 1 mm en el radio corneal supone 6 Dp de Hipermetropia. Se produce
como consecuencia de un aumento en los radios de curvatura de la cornea o el
cristalino, principalmente de la cornea que tiene menos potencia de la necesaria.

e Deindice, en la que hay un aumento del indice de refractividad de algunas de las
superficies refractivas; el ejemplo mas clasico lo constituye la Hipermetropia
que aparece en la presbicia. Se produce como consecuencia de un aumento en
los radios de curvatura de la cornea o el cristalino, principalmente de la cérnea
que tiene menos potencia de la necesaria. (76)

Hipermetropia axial
por reduccién del eje anteropoesterior
o aumento de la distancia entre el
cristalino y la cornea

Hipermetropia de indice e TR
por disminucion del indice de

refraccidn del cristalino y/o el humor acuoso

o por aumento del indice del humaor vitreo

Figura 5. Elementos del globo ocular que intervienen en la fisiopatologia de la
Hipermetropia por Martin Vecilla. Manual de Optometria. 2017

Hipermetropia de conformacion y elevada

Hipermetropia de conformacion: Cuando todos los elementos que intervienen en la
refraccion ocular tomados separadamente son normales, sin embargo, el ojo es
hipermétrope debido a una discordancia entre ellos.

Hipermetropia elevada: El ojo es demasiado corto, su tamafio global es reducido (Es
fundamentalmente una Hipermetropia Axial) y sus curvaturas estan aplanadas. Puede
estar asociada a otras patologias y estados oculares o sistémicos como: Microcdrnea,
tumores del polo posterior, desprendimiento de retina, luxacion o extraccion del
cristalino, nistagmos, diabetes o retraso mental. (76)

Clasificacion de la Hipermetropia segun la edad

1. Jovenes: Son capaces de compensar totalmente la Hipermetropia con un esfuerzo
acomodativo.

2. Adultos: Los sujetos hipermétropes que no pueden acomodar, veran mal de lejos y
peor cuando mas cerca estan de los objetos.
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Clasificacion de la hipermetropia segin su severidad:
1. Hipermetropia baja: Vade + 0,25 a + 2,00 D.

2. Hipermetropia media: Va de + 2,25 a+ 5,00 D.

3. Hipermetropia alta: Es > de + 5,00 D.

— Desde el punto de vista de la acomodacion, y quizas, la mas interesante, se puede
clasificar:

e Latente, aquélla compensada por el tono del musculo ciliar. En condiciones
normales, el tono muscular compensa fisiologicamente una Hipermetropia
aproximada de 1,00 D cuya correccion no estd indicada por provocar mala AV.
Desde el punto de vista clinico también se denomina Hipermetropia latente a la
Hipermetropia que se pone de manifiesto utilizando farmacos ciclopléjicos.

e  Manifiesta, no compensada por el tono del musculo ciliar; a su vez podemos
dividirla en facultativa, aquélla no compensada por el tono ciliar, pero que suele
ser compensada en un esfuerzo acomodativo; y absoluta, que no puede ser
compensada por un esfuerzo acomodativo.

1. Hipermetropia facultativa: Es el error refractivo que puede compensarse
estimulando la acomodacion. Se diferencia de la hipermetropia latente en que la
Hipermetropia facultativa puede compensarse con el sujeto estimulando su
acomodacion y se relaja con el uso de lentes positivas mientras que la
hipermetropia latente se compensa por el tono del musculo ciliar y no puede
relajarse a voluntad o con el uso de lentes positivas.

2. Hipermetropia absoluta: Corresponde con la cantidad de Hipermetropia que no
puede compensarse con la acomodacion. En este caso la vision de lejos serd
borrosa, siendo necesarias lentes positivas para alcanzar la AV unidad. (76)

Los cuadros clinicos que pueden aparecer asociados a la Hipermetropia son
fundamentalmente: la Astenia acomodativa (cefalea vespertina, enrojecimiento
ocular al final del dia, hinchazon palpebral, que aparece como consecuencia del uso
continuado del musculo ciliar) que puede conducir a un fracaso acomodativo,
renunciando a los beneficios de la vision nitida; o al espasmo del musculo ciliar,
generando una pseudo Miopia. Por Gltimo, el Estrabismo Acomodativo, encontrado
en un gran numero de nifios pequenos, suelen tener una discreta Hipermetropia que
suele desaparecer hacia los 6-8 anos. Las Hipermetropias ligeras, no suelen
presentar mas complicaciones que los individuos normales, por el contrario, las
Hipermetropias elevadas, son en la infancia factor de riesgo importante para el
conocido “0jo vago” y en el individuo de mas de 50 afios, un importante factor de
riesgo para el Glaucoma de angulo estrecho por ser 0jos pequefios con cornea
aplanada y camara anterior poco profunda. (81)
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2.2.5.5. ASTIGMATISMO
Etimologicamente, procede del griego, y significa «privativo» de «puntoy.

Fue Isaac Newton, en 1727, el primero que considera el problema del Astigmatismo (¢l
era astigmata); Thomas Young, en 1801, comprobd que, al sumergir la cabeza en agua,
desaparecia la refraccion corneal, que ¢l atribuy¢ al cristalino; y, Airy, en 1827, fue el
primero en usar lentes cilindricas para su correccion.

El Astigmatismo puede definirse, desde el punto de vista dptico como el defecto de la
superficie de una lente que hace converger desigualmente los rayos de luz, deformando
la imagen. Desde el punto de vista refractivo, en el ojo se trataria de un defecto de la
curvatura de sus medios refringentes que impide la convergencia de los rayos luminosos
en un solo foco, es decir, no existe un foco puntual. Asi la imagen de un punto objeto no
se corresponde con un punto imagen, sino con varios, definiéndose dos focales
principales, perpendiculares entre si y separadas una distancia que va a depender de la
diferencia de potencia entre los dos meridianos principales, es decir, de la magnitud del
Astigmatismo. A esta distancia se le denomina Conoide de Sturm. (84), (85)

En el medio de estas dos focales principales se encuentra el circulo de menor difusion,
que es el punto didptricamente equidistante a las dos focales principales. El astigmata,
sin corregir, alcanza su maxima AV cuando sitaa el circulo de menor confusion en la
retina.

Vision normal -
comea esférica 4

Un solo
w— i
Astigmatismo _
comea oval Multiples

W puntos focales

Figura 6. Vision normal vs Vision con Astigmatismo. Por Alila Medical Media— Fotolia.com
Conceptos generales

e Conoides de Sturm: Se forma debido a que la imagen de los rayos no enfoca en
un mismo punto, sino en dos lineas focales independientes (Focales de Sturm).

e Circulo de minima confusiéon: Mejor imagen conseguida sin compensacion
optica. (84), (85)
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Figura 7. Representacion esquematica del astigmatismo en una lente. En rojo se representa el meridiano
de mas potencia (Mas convergente) y en azul de menor potencia. Se puede apreciar como cada meridiano
forma su imagen en una focal perpendicular, el meridiano horizontal forma la imagen de una focal
vertical y viceversa. En naranja se representa el conoide de Sturm. Por Martin Vecilla. 2017.

La refraccion es distinta en diferentes meridianos del globo ocular con una vision
borrosa de lejos o cerca indistintamente como corrector se usa lentes cilindricos que
pueden ser concavos o convexos a lo largo del eje opuesto se considera que este defecto
puede ir acompafiado de un grado de Miopia en algunos casos. (86)

El Astigmatismo es un defecto de vision que afecta a cerca del 15% de la poblacion
general. Puede darse de forma aislada o asociada a otros defectos de refraccion (Miopia,
Hipermetropia).

El Astigmatismo se debe a irregularidades en la curvatura de la cornea, de forma que la
refraccion varia entre los distintos "meridianos" del ojo. Sobre el plano 6ptico, estas
irregularidades hacen que la imagen de un punto no sea exactamente la imagen de un
punto, sino la de una superficie comprendida entre dos zonas, anterior y posterior.

De este modo, el ojo astigmatico ve constantemente las iméagenes borrosas, e intenta
corregirlo mediante la acomodacion, es decir, la contraccion o el estiramiento del
cristalino, de forma que una de las dos zonas focales se coloque sobre la retina, lo que le
permite ver clara una parte del objeto enfocado. Cuando la acomodacion falla por
cansancio visual, al final del dia, etc., la persona con Astigmatismo vuelve a ver todas
las imagenes borrosas. (87)

Etiologia.

Las personas son capaces de ver debido a que la parte frontal del ojo (cérnea) puede
curvar (refractar) la luz y enfocarla sobre la retina. Esta es la parte posterior interna del
0jo. Si los rayos de luz no se enfocan claramente sobre la retina, las imagenes que usted
ve pueden ser borrosas. Con el Astigmatismo, la cérnea esta anormalmente curvada.
Esta curva provoca que la vision esté desenfocada.
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CONGENITO. Normalmente esta presente desde el nacimiento. Con
frecuencia, el Astigmatismo ocurre junto con Miopia o Hipermetropia. Si el
Astigmatismo empeora, puede ser una sefial de queratocono. La mayoria de los
Astigmatismo es origen congénito el didmetro horizontal de la cornea es mayor
que el vertical asi el meridiano vertical es mas curvo en la mayoria de estos
casos es leve y se considera fisioldgico ya que no producen una limitacion visual
clinicamente significativo, sin embargo existen Astigmatismos que severamente
comprometen la agudeza visual aun iniciando a una edad muy temprana incluso
provocando Ambliopias severas algunas patologias congénitas como distrofias
corneales ectasicas producen elevados grados de Astigmatismo. (88)
ADQUIRIDO. Puede producirse como consecuencia de cualquier agresion que
modifique la morfologia de la cornea. La etiologia de dicha agresion puede ser
traumatica o fisico quimica, infeccion, degenerativa, o quirurgica.
Denominandose este ultimo caso Astigmatismo quirargico inducido. El
Astigmatismo es muy comun. Algunas veces, después de ciertos tipos de cirugia
del ojo, como la cirugia de Cataratas. (88)

Clasificacion.

a) Segun la regularidad de las superficies:

Astigmatismo regular: la refraccion es igual en todos los meridianos.
Astigmatismo irregular: la refraccion varia en distintos puntos de cada
meridiano, por ejemplo, el queratocono.

b) Segtn la longitud del ojo:

Astigmatismo hipermetrdpico simple: un meridiano es emétrope y el otro
hipermétrope.

Astigmatismo hipermetrdpico compuesto: los dos meridianos son
hipermetrdpicos.

Astigmatismo midpico simple: un meridiano es emétrope y el otro miope.
Astigmatismo midpico compuesto: los dos meridianos son midpicos.
Astigmatismo mixto: un meridiano midpico y el otro hipermetropico.

¢) Segun la parte del ojo que lo produce:

Astigmatismo corneal.
Astigmatismo lenticular.
Astigmatismo retiniano.

d) Seglin la frecuencia unilateral de la posicion de los meridianos principales:

Astigmatismo directo o con la regla: el meridiano vertical (90°) es el mas curvo.
Es el méas comun en el adulto.

Astigmatismo inverso o contra la regla: el meridiano horizontal (0 a 180°) es el
mas curvo. Aparece mas frecuentemente a partir de la sexta década de la vida.
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e Astigmatismo oblicuo: los meridianos ocupan una posicion oblicua y pueden ser
directos, inversos y oblicuos. Los meridianos principales se encuentran a mas de
30° de la linea horizontal o vertical. (89)

e Astigmatismo simétrico: Los meridianos principales de cada ojo estan indicados
en una posicion simétrica uno del otro. Se acepta una tolerancia de 15°.

e Astigmatismo asimétrico: No existe simetria entre los meridianos principales de
ambos 0jos. (84), (85)

Astigmatismo
contra la regla
90°+ 20°
Astigmatismo Astigmatismo
155° oblicuo 0 Jin""u
160° 45°+ 20 20°

Astigmatismo Astigmatismo

con la regla (160°-180°) (0°-20°) con la regla

180° 0°

Figura 8. Astigmatismo con respecto a la regla (A favor, en contra y oblicuo). Por David
Valenzuela Z. Optica Fisica. 2016.

e) Astigmatismo de curvatura

Producido porque las superficies refringentes del sistema 6ptico del ojo no son esféricas
o de revolucion. A su vez puede ser:

1. Corneal: En la coérnea se localizan la mayor parte de las causas de astigmatismo. El
congénito y hereditario parecen deberse a alteraciones de la topografia corneal, en
ocasionas compensadas por el cristalino. Otras causas adquiridas frecuentes asientan
también sobre ella:

Traumatismos, heridas, quemaduras quimicas y por calor e infecciones que provocan
ulceraciones, queratitis y cicatrices.

Tumoraciones orbitarias (Retinoblastoma), palpebrales (Chalazion), conjuntivales
(Pterigion) o del limbo (Melanoma) que comprimen la cornea. También patologias
propias de la cornea como el queratocono.

Cirugias: Queratoplastias, cirugias refractivas, cirugia de catarata.

Uso de LC: Sobre todo las rigidas o semirrigidas. Generalmente el astigmatismo remite
al retirar la lente. Asi mismo, se postula una mayor incidencia de queratocono entre
estos portadores, sin que conozca aun el mecanismo de produccion.

2. Cristalineana: La cara anterior del cristalino se puede ver deformada en algunos
procesos traumaticos o infecciosos.
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Astigmatismo de indice

Ocurre cuando la potencia varia por cambios del indice de refraccion en los medios
transparentes. Este astigmatismo suele ser irregular y afecta sobre todo al cristalino
(Cataratas principalmente) y al vitreo (Por ejemplo, endoftalmitis), si bien su
repercusion clinica es menor.

Astigmatismo de posicion

Se produce por la oblicuidad entre las superficies de refraccion, cornea y cristalino, con
la retina. Las causas mas comunes son la luxacion de cristalino y las deformaciones
retinianas producidas por lesiones proximas a la macula. También por la inclinacion de
las lentes intraoculares (LIO) después de una cirugia de catarata, por ejemplo. (85)

Calculo de astigmatismo total
AT=AC+ AL

AT: Astigmatismo Total.
AC: Astigmatismo corneal.

AL: Astigmatismo lenticular, interno o residual.

e De acuerdo al grado Dioptrico se los clasifica en:
* Astigmatismo leve: menos de 1 dioptria.
* Astigmatismo moderado: entre 1 y 2 dioptrias.
* Astigmatismo elevado entre 2 y 3 dioptrias.
* Astigmatismo extremo: mayor de 3 dioptrias.

e Lo cual también se refleja de la siguiente manera:
Astigmatismo leve: < 1.00 dioptria
Astigmatismo moderado: 1.00 a 2.00 dioptrias
Astigmatismo severo: 2.00 a 3.00 dioptrias
Astigmatismo severo: > 3.00 dioptrias
Astigmatismo extremo: mas de 5.00 dioptrias

e Magnitud del astigmatismo

Aunque no existe un consenso generalizado se aceptan los siguientes valores
dioptricos para la clasificacion del astigmatismo en funcion de su magnitud:

e Astigmatismo insignificante: Menor de 0,75 D.
e Astigmatismo bajo: Entre 1,00 D y 1,50 D.

e Astigmatismo moderado: Entre 1,75 D y 2,50 D.
Astigmatismo alto: Mayor de 2,50 D.

- Astigmatismo regular: es el mas frecuente. Se produce cuando los dos meridianos
refractivos principales forman un angulo recto. Si el meridiano vertical es mas
convergente que el horizontal se denomina astigmatismo directo o a favor de laregla y
si ocurre lo contrario indirecto o contra la regla. Cuando los meridianos de curvatura
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maximo y minimo no coinciden con el vertical y horizontal se denomina astigmatismo
oblicuo. Casi siempre es debido a una alteracion congénita de la cornea, que presenta
diferente grado de curvatura en meridianos perpendiculares.

Puede ser regular, aquel en el que el poder didptrico de los meridianos progresa
uniformemente, lo que permite su correccion con lentes cilindricas.

- Astigmatismo irregular: se produce por falta de regularidad en las superficies
refringentes, generalmente la cornea (cicatrices corneales) y mas raramente el cristalino
(opacidades incipientes, lenticono). Es dificilmente corregible con lentes pues los
meridianos principales no forman angulo recto. Irregular, aquel que no ocurre asi
(opacidades corneales, alteraciones en el cristalino, etc.). (89)

Desde el punto de vista anatomico lo podemos clasificar en: corneal (inducido por la
superficie anterior de la cornea, en condiciones fisioldgicas no supera 1 Dp); y el
residual (inducido por el resto de estructuras refractivas, y que, en condiciones
fisiologicas no supera 0,25 Dp, y es inverso al corneal, por lo que ambos se anulan.

También es posible clasificar como «a favory», aquel en el que el meridiano vertical es el
mas curvo; y «en contray, aquel en el que el meridiano horizontal es el mas curvo.

Y, por ultimo, en simple (un meridiano se focaliza en la retina y otro por delante o
detras, siendo miopico o hipermetropico simple); compuesto (ambos meridianos se
focalizan delante o detras de la retina); y mixto (un meridiano se focaliza delante y otro
detras de la retina).

Es el estado refractivo en que no se logra un punto de luz que produzca una imagen
puntiforme en la retina con ningln lente correctivo esférico. Ya se empinaron las
variedades de astigmatismo regular es la unica variedad susceptible de correccion Optica
con lentes, siempre produce algin defecto en la agudeza visual. Tiende a causar las
peores formas de astenopia o esfuerzo, en estos casos, solo parte de la astenopia es
acomodativa. Con frecuencia es peor en los grados bajos de astigmatismo que en los
altos por que los esfuerzos para acomodar producen en circulo menor difusion sobre la
retina. Es comun que se presenten dolor ocular y cefalea; los ojos se fatigan pronto con
la lectura y el sujeto describe las como corriendo las letras juntas.

TIPOS DE ASTIGMATISMO.

El astigmatismo puede presentarse como defecto aislado, sin embargo, en la mayoria de
los casos, se encuentra combinado a la miopia o hipermetropia denominandose como
Astigmatismo midpico, Astigmatismo hipermetrdpico, Astigmatismo y presbicia.

a) En el caso del Astigmatismo Midpico la imagen se formara por delante de la retina
y el sujeto vera borroso de lejos, al mirar de cerca la imagen se acercard a la retina y
puede que la vision mejore algo, pero no puede ser normal ya que no existe un foco
puntual que pueda ser llevado a la retina. Los astigmatas miopes ven mal de lejos y
cerca, aunque un poco mejor de cerca, pueden ser:

e Astigmatismo Miopico Simple: El meridiano amétrope se sita por delante de
la retina.

e Astigmatismo Midopico Compuesto: Ambos meridianos estan por delante de la
retina.
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Figura 9. Astigmatismo miopico. En (1) se ve un astigmatismo midpico simple, es aquel que
tiene un punto de enfoque en la superficie de la retina y también uno o mas delante de ella (Por
ejemplo, receta pl: 0.00 = -1.00 x 180°). En (2) se ve un astigmatismo Miopico Compuesto, es

aquel que tiene dos o mas puntos de enfoque delante de la superficie de la retina (Por ejemplo,
receta pl: -1.00 =-1.00 x 180°).

b) En los Astigmatismos Hipermetrépicos la imagen estara por detras de la retina, el
sujeto vera borroso de lejos, pero puede acomodar para llevar alguna de las lineas
focales a la retina y poder mejorar algo la vision. Este esfuerzo de acomodacion provoca
disconfort y se conocen con el nombre de Astenopia., que es mayor de cerca. De tal
forma que el paciente con astigmatismo hipermetropico suele tener astenopia y mala
vision.; pueden ser:

Figura 10. Astigmatismo hipermetropico y mixto. En (1) se ve un Astigmatismo
hipermetropico simple, es aquel que tiene un punto de enfoque en la superficie de la retina y
también uno o mas puntos de enfoque virtuales detras de ella (Por ejemplo, receta pl: 0.00 =
+1.00 x 180°). En (2) se ve un Astigmatismo hipermetropico compuesto, es aquel que tiene dos o
mas puntos de enfoque virtuales detras de la superficie de la retina (Por ejemplo, receta pl: +1.00
=+1.00 x 180°). Y en (3) se ve un Astigmatismo mixto, es aquel que tiene puntos de enfoque
delante y detras (Virtual) de la superficie de la retina (Ejemplo, receta pl: +1.00 = -2.00 x 180°).

e Astigmatismo Hipermetropico Simple: El meridiano amétrope se sitlia por
detrés de la retina.

e Astigmatismo Hipermetrépico Compuesto: Ambos meridianos se encuentran
por detras de la retina

¢) El Astigmatismo Mixto equivale a un 0jo miope en un eje ¢ hipermétrope en el otro,
tiene una linea focal por delante de la retina y otra por atras, ve mal de lejos y puede
tener astenopia si es que intenta llevar la linea focal mas posterior a la retina.

El astigmatismo es un defecto que apenas se modifica a lo largo de la vida, sin embargo,
si puede modificarse la miopia o astigmatismos a ¢l asociado como son la miopia,
hipermetropia, presbicia.

Por lo general, el astigmatismo regular, el astigmatismo regular es un defecto congénito
en la mayoria se debe a diferencia de curvaturas en los diversos meridianos de la
curvatura de la cornea, las medidas oscilan entre -0.25 a -6.00 Dioptrias y su correccion
es con cristales cilindricos. (89)
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2.2.5.6. PRESBICIA.

Es la dificultad con la vision cercana que se desarrolla con el envejecimiento se debe a
una alteracion fisioldgica es el mecanismo de acomodacion por el cual el foco del ojo
es ajustado para objetos situados a diferentes distancias, se ha determinado que a partir
de 10 a20 afios de edad el cristalino se vuelve menos flexible hasta que no puede variar
su forma de acomodacion por la accion de los musculos filiares, como resultado el
individuo es incapaz de enfocar la vision cercana pero a diferencia de otros defectos no
requiere de lentes correctores antes de los 40 a 45 afios de edad. (89)

El cristalino es una lente elastica que tenemos en el interior del ojo. Gracias a esa
elasticidad, puede modificar su forma bajo el efecto de un musculo (musculo ciliar) que
se encuentra en el interior del ojo, unido al cristalino a través de una especie de tendon
llamado z6nula.

Cuando necesitamos fijar nuestra vista en un objeto cercano, leemos, escribimos,
enfocamos la pantalla del ordenador, etc., el musculo ciliar se contrae y el cristalino
aumenta su didametro antero posterior, transformandose en una lente de mas dioptrias
que nos permite enfocar correctamente a la distancia de trabajo. A lo largo de la vida, el
musculo va perdiendo fuerza y el cristalino pierde elasticidad por lo que los trabajos en
visioén proxima, en especial la lectura, se va haciendo cada vez mas dificil.

De un modo natural, a partir de los 45 afios, la mayoria de nosotros, somos incapaces de
leer, salvo por periodos cortos de tiempo o en ambientes con muy buena iluminacion.
Este defecto va progresando lentamente hasta que alrededor de los 55 afios, alcanza su
maximo.

La situacion en las que los rayos de luz paralelos incidentes no se enfocan sobre la capa
de la retina sensible a la luz, debido a la pérdida de elasticidad, puede deberse a una o
mas de las caracteristicas que siguen:

La situacion en las que los rayos de luz paralelos incidentes no se enfocan sobre la capa
de la retina sensible a la luz, debido a la pérdida de elasticidad, puede deberse a una o
mas de las caracteristicas que siguen:

1- longitud anormal del globo, demasiado largo en la miopia, demasiado corto en la
hipermetropia, presbicia, ametropia axial.

2- Curvatura anormal de las superficies refractivas de la cornea o el cristalino;
mayor curvatura en miopia menor en hipermetropia; ametropia de curvatura.

3- Indices refractivos anormales de los medios; ametropia de indice. En la miopia
de indice el grado refractivo de la cornea, el humor acuoso o el cristalino
(debido a indice alto del nucleo, muy bajo en la corteza o ambos) es muy alto, y
el del vitreo puede ser muy bajo. En la hipermetropia de indice se presentan las
condiciones contrarias y el error es grande cuando no existe cristalino.

4- Posicion anormal del cristalino; se desplaza hacia delante en la miopia y hacia
atras en hipermetropia las medidas oscilan entre +0.25 a +6.00 Dioptrias es a
través de cristales convergentes.
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2.2.5.7. MANIFESTACIONES CLINICAS.

Los sintomas dependen del tipo y grado de ametropia. Varian desde las molestias
oculares simples, a una disminucién de la vision lejana y/o de la vision de cerca. (90)

En algunas ametropias muy importantes, se puede observar con mayor frecuencia la
presencia de enfermedades del ojo como glaucoma, cataratas o enfermedades de la
retina.

En las personas adultas, en ciertas enfermedades generales (diabetes) o del ojo
(cataratas, edema de retina...), pueden aparecer modificaciones visuales ligadas a una
ametropia adquirida. (91)

MIOPIA Los sintomas de la miopia benigna son esencialmente una disminucion de la
vision lejana (dificultad para leer la pizarra en el colegio o las vallas publicitarias al
viajar en coche, por ejemplo), mientras que la vision de cerca es normal o incluso
superior a la normal.

Signos clinicos de la miopia

Los signos clinicos son manifestaciones objetivas que el explorador (Médico,
optometrista, etc.) puede percibir con la observacion del sujeto explorado.

En la miopia simple el aspecto de los globos oculares es totalmente normal, no existen
signos clinicos apreciables salvo que las pupilas pueden ser de habito midriatico y una
alteracion de la relacion acomodacion — convergencia, ya que, en mirada proxima, el
esfuerzo acomodativo que tienen que realizar los miopes es menor que en emétropes,
especialmente en la lectura sin correccion Optica. Tipicamente, el sujeto miope entorna
los parpados cuando esta intentando mirar de lejos con el objeto de disminuir el
diametro pupilar y aumentar por tanto la profundidad de campo.

En la miopia patoldgica, exteriormente, los ojos pueden aparecer prominentes
(Exoftalmos) por el alargamiento del eje anteroposterior, si bien los signos mas
relevantes se encuentran explorando el fondo del ojo.

Fondo de ojo en la miopia patoldogica

1. Creciente temporal o cono midpico: Papila de tamafio y apariencia normales, con
una semiluna blanca en la zona temporal que puede aparecer pigmentada. Se produce
porque al aumentar la longitud anteroposterior del globo ocular no todas las capas que
lo conforman (Esclera, coroides y retina) se estiran por igual, y a nivel de la papila
puede producirse una falta de coincidencia entre la salida del nervio optico a través de la
esclera y del orificio de la coroides.

2. Atrofia circumpapilar: Es un agravamiento del creciente temporal.

3. Alteraciones corio: retinianas: Aparecen zonas de atrofia coroidea por la distension a
la que se ve sometida la coroides. Se pueden observar los vasos de la coroides a través
de la retina por estar esta ultima extremadamente adelgazada.

4. Estafiloma posterior o ectasias de la esclera: Zonas en la que la retina y coroides
han dejado al descubierto la esclera.
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5. Lesiones maculares: Producen una gran disminucion de la agudeza visual. En
ocasiones se producen hemorragias en la zona macular, y al absorberse la sangre queda
una zona pigmentada que se conoce como mancha de Fuchs.

6. Lesiones retinianas en la periferia: Que pueden dar lugar a desprendimientos de
retina. Existen diferentes lesiones predisponentes al desprendimiento de retina como las
degeneraciones en empalizada, baba de caracol, blanco con/ sin presion, microagujeros
o desgarros, etc.

7. Alteraciones del vitreo: Pueden producirse degeneraciones del cuerpo vitreo que dan
lugar a licuefacciones, condensaciones y desprendimiento de vitreo posterior
principalmente.

8. Aparicion de opacidades cristalineanas: Més precozmente que en 0jos no miopes.

Sintomas de la miopia simple

La miopia simple es pobre en sintomas comparada con la patologia, pero hay una serie
de sintomas comunes a ambas:

- Disminucién de la AV de lejos.

- Fotofobia: Por la midriasis pupilar o por la dispersion de la luz en los medios oculares.

Sintomas de la miopia patolégica

- Disminucion de la AV de lejos: Incluso con la mejor correccion dptica el sujeto con
miopia patologica puede ver menos de la unidad.

- Escotomas: Las lesiones a nivel retiniano, pueden causar alteraciones en el campo
visual. Uno de los signos mas tipicos de la miopia magna es el agrandamiento de la
mancha ciega. El creciente temporal se vera en un campo como un aumento de la
mancha ciega hacia nasal. A nivel macular, la mancha de Fuchs se traduce como un
escotoma macular, lo que finalmente produce un escotoma centrocecal, tipico de estas
lesiones. (76)

- Miodepsosias: Vision de “Moscas volantes”, debido a la degeneracion del vitreo.

- Metamorfopsias: Alteraciones de la funcion visual a nivel central que provocan que
las lineas rectas se vean torcidas o deformadas (Rejilla de Amsler).

- Disminucion de la visién nocturna: Que no parece estar relacionada con la cuantia
de la ametropia, pero si con la agudeza visual. (76)

HIPERMETROPIA Los sintomas de la hipermetropia constitucional son variables,
segun la importancia de la anomalia, y en general, s6lo aparecen cuando la capacidad de
acomodacion disminuye.

Al principio, suele producir molestias visuales simples, variables de un dia para otro,
con una disminucion inicial de la vision cercana (lectura), y afectacion posterior
también de la vision lejana. (92).
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Signos clinicos de la hipermetropia

En hipermetropias bajas el ojo puede ser normal, pero en las elevadas pueden aparecer
ciertos signos clinicos:

- Estrabismo convergente: Originado por el exceso de acomodacién realizado para ver
bien de lejos. Es especialmente frecuente en nifios. También puede asociarse a la
aparicion de ambliopia mono o bilateral.

- Acercamiento excesivo a los objetos: Paraddjicamente, el hipermétrope fuerte, al no
poder acomodar lo suficiente como para compensar su defecto de refraccion, acerca los
objetos con el fin de hacer mas grande su imagen en retina y mejorar su vision
(Aumento del tamafo relativo).

- Conjuntivitis o blefaritis: Ocasionadas por congestion de la zona anterior del ojo, al
estar sometido a un esfuerzo acomodativo constante.

- El tamaiio de la caAmara anterior: Puede ser menor que en sujetos emétropes o
miopes.

- Ambliopia bilateral: Puede encontrarse en hipermetropias elevadas no corregidas a
tiempo en las que no se ha desarrollado correctamente la vision.

Las lesiones en el fondo del ojo son muy raras, pero se pueden presentar dos formas no
exclusivas de la hipermetropia:

- Pseudoneuritis optica: La papila presenta un color rojo o rojo grisaceo, con los
bordes difusos y en ocasiones puede ser prominente, los vasos papilares aparecen
normales.

- Tortuosidades vasculares: Los valores retinianos presentan una serie de curvas mas o
menos pronunciadas. Se suelen ver afectadas con mayor frecuencia las venas que a las
arterias.

Sintomas de la hipermetropia

- Disminucion de la AV en vision de lejos: En ametropias de + 3,00 D y en sujetos
adultos por la disminucion de su amplitud de acomodacion.

- Disminucion de la AV en vision proxima: Que tiende a afectarse relativamente
pronto y depende de la magnitud de la hipermetropia y la edad (Amplitud de
acomodacion) del sujeto. Suele empeorar cuando la persona esta cansada o lee con poca
luz.

- Cefaleas frontales: Asociadas al trabajo de cerca. Los dolores de cabeza son raros por
la mafiana y tienden a aumentar a lo largo del dia, desaparece cuando cesa el esfuerzo
acomodativo (Fines de semana, vacaciones).

- Astenopia: Es un conjunto de sintomas inespecificos, no exclusivos de la
hipermetropia, como dolor de cabeza, ojos rojos, ardor de ojos y en algunos casos vision
borrosa momentanea. Estan generalmente asociados a la vision proxima y son causados
por la fatiga o esfuerzo visual (Musculo ciliar, acomodacion, fusion, etc.).
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- Fotofobia o intolerancia normal para la luz: Algunos hipermétropes se quejan de
fotofobia sin que exista un motivo claramente aceptado que lo justifique.

- Espasmo acomodativo: Es un calambre en el musculo ciliar acompafiado de vision
borrosa que se aclara al mirar a través de una lente negativa. Estos sujetos pueden ser
confundidos por miopes siendo necesario explorar su refraccion bajo cicloplejia para
detectar la hipermetropia. (76)

ASTIGMATISMO: la disminucion de la agudeza visual es muy variable. A veces es
bien tolerado, pero el astigmatismo puede ser muy perjudicial para la vision, sobre todo
en los nifios, en los que puede llegar a causar defectos visuales incorregibles. En gente
joven, el astigmatismo suele detectarse de forma casual en exdmenes sistematicos. Con
la edad, el fallo del mecanismo de acomodacion hace aparecer el problema visual. Por
regla general, existe una falta de nitidez en la vision de lejos, que puede hacerse patente
por confusiones caracteristicas de cifras o letras ("N" en lugar de "H", por ejemplo); los
valores de agudeza visual en la vision lejana son variables en examenes sucesivos, en
funcion del estado de fatiga visual. La vision cercana se afecta mucho menos.

A menudo existen otros signos menores: enrojecimiento ocular, molestias cuando la
luminosidad es excesiva, dolores de cabeza por la fijacion prolongada, o, mas
raramente, inflamacion cronica de parpados o vision doble del ojo astigmatico.

PRESBICIA: La dificultad en la vision cercana, al leer o coser, es la consecuencia de
la disminucién de la amplitud de acomodacion, que hacia los 45 afios es de s6lo 3’5 a 4
D, por lo que a esta edad la lectura exige trabajar continuamente en el punto préximo,
28 a 30 cm, ejercitando toda la acomodacion disponible, esfuerzo que no logra
mantenerse de forma continuada, apareciendo fatiga ocular e incluso cefalea. Esto
puede compensarse alejando la distancia de trabajo, pero llega a ser incomodo e
incapacitante. (86)

2.2.5.8. MANEJO

El oftalmdlogo verifica la agudeza visual en la vision de lejos y de cerca, controla la
potencia visual del ojo mediante un instrumento llamado autorefractémetro, que le
permite saber el tipo y grado de ametropia que padece cada uno y le permite prescribir
la correccion dptica en cada caso. (93).

En los nifios es muy importante establecer la graduacion lo més precozmente posible, ya
que una adecuada correccion de los defectos posibilita una mejor calidad de vida para
los mismos. (94).

2.2.5.9. CORRECCION.

Segun el nivel de actividad y los propios deseos de cada uno, y en funciéon del examen
que se le haga, el oftalmologo puede aconsejar anteojos o lentes de contacto, o
proponerle una intervencion quirdrgica.

La cirugia de los trastornos de refraccion es cada vez mas frecuente en los paises
desarrollados, dados sus buenos resultados y su bajo nivel de complicaciones. La
técnica mas empleada en la actualidad es la llamada LASIK (siglas en inglés de
"queratomileusis in situ con laser") que consiste un corte inicial sobre la cornea para
obtener una lamina colgante, darle la vuelta y modelar el lecho corneal con laser, y
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finalmente recolocar en su sitio la ldmina corneal. Todo el proceso se lleva a cabo en
unos minutos, con anestesia local. La técnica LASIK sirve para tratar tanto el
astigmatismo como la miopia o la hipermetropia, aunque tiene sus limitaciones
fundamentalmente en funcion del numero de dioptrias a corregir. (95)

MIOPIAS: La correccion del defecto optico puede realizarse mediante gafas, lentes de
contacto o métodos quirtirgicos.

La correccion con gafas se realiza mediante cristales negativos o concavos, que
divergen los rayos paralelos de luz.

La correccion de la miopia con lentes de contacto aporta grandes ventajas sobre todo en
miopias altas, al minimizar los efectos de aberracion periférica y de reduccion de la
imagen retiniana que producen las gafas.

La correccion quirargica de la miopia se realiza en la actualidad mediante dos técnicas
fundamentalmente: laser excimer y facoemulsificacion.

El ldaser excimer actia reduciendo el poder dioptrico de la cérnea mediante la ablacion
de sus capas superficiales. Es un procedimiento altamente efectivo, consiguiendo una
vision ttil, superior a 0.5, sin lentes en el 95% de los casos. Existen dos técnicas
quirurgicas que utiliza el laser excimer:

- Queratectomia fotorrefractiva (RFR o PRK), que se utiliza para correcciéon de miopias
hasta 10 D. La técnica consiste en, tras desepiterizacion corneal central, realizar la
ablacion de una cantidad predeterminada del estroma superficial, consiguiendo de este
modo un aplanamiento central de la curvatura corneal.

- Queratomileusis in situ con laser excimer (LASIK), que se utiliza para grados mayores
de miopia (hasta 15 D). La técnica comienza con un corte lamelar no refractivo
utilizando un microqueratotono (levantando un lenticulo corneal de 160 micras),
seguido de una foto ablacion refractiva con laser excimer y sustituyendo posteriormente
el lenticulo en su lugar.

Al incluir este lenticulo el epitelio corneal y la membrana de Bowman, la integridad de
las terminaciones nerviosas sufre muy poca alteracion y por consiguiente el
procedimiento no es doloroso; por otro lado, al no comprometer a la capa de Bowman,
no se produce respuesta cicatricial y no hay empafiamiento corneal (haze). Por tanto, la
recuperacion es mas rapida y el paciente presenta buena vision a las pocas horas
después de la cirugia. Por el contrario, es una técnica mas dificil y con posibles
complicaciones mas graves.

La facoemulsificacion es una técnica de extraccion extracapsular a través de una
pequeiia incision, que combinada con la implantacion una lente intraocular plegable,
permite correccion de miopias mayores, por lo que esta indicada fundamentalmente para
miopias de mas de 18 D. Tiene el inconveniente de la pérdida de la acomodacion, por lo
que su indicacidn en pacientes jovenes es discutida. (81)

Miopias muy elevadas -por encima de aproximadamente doce dioptrias- deben ser
cuidadosamente evaluadas por el oftalmo6logo antes de indicar una cirugia LASIK. Las
miopias superiores a doce dioptrias pueden ser intervenidas con otras técnicas, bien
colocando lentes por encima del cristalino, o bien sustituyéndolo, en funcién de la edad
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del paciente. Sus principales complicaciones son el fallo en la correccion de la vision, y
la posible aparicion de infecciones o tlceras en la cornea. cato

HIPERMETROPIAS: La correccion mediante dispositivos opticos se realiza
fundamentalmente mediante gafas con lentes convexas o positivas, ya que las lentes de
contacto son generalmente mal toleradas. En cualquier caso, la correccion solo es
necesaria si hay manifestaciones clinicas atribuibles al defecto refractivo.

Generalmente es mejor tolerada un leve hipo correccion, aunque en caso de existir
estrabismo, la correccion debe ser la hipermetropia total, para lo cual se recurre a la
cicloplejia mediante farmacos (tropicamida, ciclopentolato o atropina También puede
corregirse la hipermetropia con laser excimer, aunque solo grados moderados (hasta
unas 6D) y los resultados no son tan definitivos como en la miopia, careciéndose de
estudios a largo plazo. (89)

.Cuando compensar la hipermetropia?

> Error pequeio y buena AV, sin sintomas astenopicos: No corregir.
> Error pequefio, pero con estrabismo acomodativos: Si corregir.

> Error elevado y estrabismo convergente (Endotropias): Si corregir.
> Sospecha de fatiga ocular, por signos vagos: Si corregir.

Cefaleas.

Laxitudes inexplicables.
Queja de picor, etc.
Desgana en el trabajo.

Segun la edad

> Nifios pequeiios: Aplicacion de ciclopléjicos, descontando siempre 1 D, por tonicidad
(Ambliopias). SIEMPRE OPTAR POR LA MIOPIZACION.

> Nifios < de 6 afios: Proxima a lo més cercano, sin exceder para evitar miopias
artificiales.

> Edad adulta: Uso de lentes convexas cada vez mayores.

Hipermetropias muy elevadas por encima de aproximadamente cinco dioptrias deben
ser cuidadosamente evaluadas por el oftalmodlogo antes de indicar una cirugia LASIK.
Las hipermetropias superiores a cinco dioptrias pueden ser intervenidas con otras
técnicas, bien colocando lentes por encima del cristalino, o bien sustituyéndolo, en
funcion de la edad del paciente. (96)

ASTIGMATISMO: La correccion optica con gafas se realiza mediante lentes
cilindricas o esfero cilindricas si, como es habitual, se presenta asociada a un defecto
esférico (miopia o hipermetropia). Las lentes cilindricas presentan un eje que no tiene
efecto refractivo, perpendicular al cual si lo tienen. Opciones de correccion del
astigmatismo

El astigmatismo, al igual que la miopia e hipermetropia, es usualmente corregido con
anteojos de receta, lentes de contacto o cirugia refractiva.
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Ademas de la potencia esférica de la lente que se usa para corregir miopia e
hipermetropia, para corregir el astigmatismo se afiade potencia cilindrica, para rectificar
la diferencia entre las potencias de los meridianos principales del ojo.

De este modo, la prescripcion de unos anteojos para la correccion de un astigmatismo
miopico, podria tener los siguientes nimeros: -2.50 -1.00 x 90.

e El primer nimero (-2.50) es la potencia esférica (en dioptrias) para la correccion
de la miopia en el meridiano principal mas plano (el que enfoca menos miope).

e El segundo nimero (-1.00) es la potencia cilindrica para la correccion adicional
de la miopia en el meridiano principal de mayor curvatura. En este caso, la
correccion total necesaria para este meridiano es -3.5 D (-2.5 +-1.0 =-3.50 D).

e Al tercer nimero (90) se le llama eje del astigmatismo. Este representa la
localizacion (en grados) del meridiano principal mas plano, en una escala de 180
grados, donde el grado 90 representa el meridiano vertical del ojo, y los 180
grados representan el meridiano horizontal. (97)

El Uso de lentes de contacto toricos blandos para la correccion del astigmatismo, su
prescripcion también incluird potencia esférica, potencia cilindrica y eje.

Los lentes de contacto permeables a los gases también son una opcion. Estos lentes son
rigidos y reemplazan Opticamente la cornea como la superficie de refraccion del ojo. La
potencia cilindrica y el eje en ocasiones no seran necesarios, dependiendo del tipo y la

severidad del astigmatismo a corregir. Lo mismo sucede con los lentes de contacto
hibridos. (97)

La correccion mediante lentes de contacto es posible, pero generalmente peor tolerada y
con peores resultados opticos que los defectos de tipo esférico.

La cirugia refractiva, por laser excimer permite corregir astigmatismos moderados,
hasta unas 4D., con ciertas garantias en los miopicos y resultados menos concluyentes
en los astigmatismos hipermetropicos.

En los casos de astigmatismo irregular, como los que aparecen acompafnando a
determinadas enfermedades de la cornea como el queratocono, la cirugia LASIK, al
menos de momento, estd contraindicada. Estos pacientes pueden beneficiarse del uso de
lentes de contacto rigidas. En casos muy avanzados de estas degeneraciones puede ser
necesario llevar a cabo un trasplante de cornea. (96)

PRESBICIA: Consiste en prescribir lentes positivas para ayudar a la acomodacion y
acercar el punto proximo a una distancia comoda para el paciente. Esta correccion varia
con la edad, pero en general se puede decir que seria de 1 D a los 40 afios, 2 D a los 50
anos y 3 D a los 60 afios, que habria que sumar a la correccion necesaria para lejos. Esta
sobre correccidon no permite ver nitidamente los objetos situados mas alla del punto
proximo, por lo que el paciente precisara unas gafas para lejos y otras para cerca. Una
mejor solucidon en determinados pacientes, por su trabajo, es prescribir lentes bifocales o
multifocales, que permiten trabajar a diferentes distancias sin necesidad de cambiar
continuamente de gafas. (97)
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CAPITULO III

MATERIALES Y METODOS

3.1. TIPO DE INVESTIGACION
El presente estudio es de tipo y disefio:
a) Tipo de investigacion:

DESCRIPTIVO, ANALITICO, NO PROBABILISTICO, dado que los defectos de
refraccion, se registraran tal como se observa; lo que permitio describir y analizar cada
una de las variables que se estudiaron

b) Disefio de investigacion:

NO EXPERIMENTAL Y DE CORTE TRANSVERSAL; por que las variables de
interés se midieron en el sujeto una sola vez; y RETROSPECTIVO, puesto que se
evalud hechos ya ocurridos.

3.1.1. POBLACION

La poblacion de estudio esta constituida por personas mayores de 7 afios y menores de
70 anos de ambos sexos, que acudieron a consulta externa durante los meses de Julio a
diciembre de 2018, en el centro Oftalmologico “Salud y Vision”, en la ciudad de Puno.
En aproximadamente 1396 pacientes.

3.1.2. TAMANO DE LA MUESTRA

Se considero a 424 los pacientes con ametropias que acudieron a consulta del centro
Oftalmologico Salud y Vision en la ciudad de Puno, de Julio a diciembre de 2018 y que
cumplen con los criterios de seleccion, para este estudio. Se considero un Muestreo
Intensional Selectiva y basada en expertos. No se considera un céalculo de tamafio
muestral ya que se incluird a todos los integrantes de la poblacion que cumplan los
criterios de seleccion.

3.1.3. SELECCION DE LA MUESTRA
A. Criterios de Inclusion.

. Personas cuyas edades oscilen ente 7 a 70 afios.
. Ambos sexos.

. Pacientes con Ametropias.

B. Criterios de Exclusion.

. Personas con antecedentes de traumatismo ocular.

. Personas con antecedentes patologicos (diabetes, hipertension arterial, esclerosis,
colagenopatias, lipidemias).

. Personas post quirurgicas. (Cirugia ocular)

. Pacientes con tratamiento medicamentoso que altera la vision (antibidticos,
ansioliticos, antituberculosos)
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. Pacientes con anisometropias, ya que no tuvieron una significancia importante en este
estudio y para facilitar su manejo estadistico.

3.2. PROCEDIMIENTO
OBSERVACION DIRECTA.

En un registro con un formato preestablecido (fichas de registro de datos) tomados de
las Historias clinicas donde quedaron registrados los resultados obtenidos de las
medidas de cada ojo determinados mediante un Autorefractometro, Lentes de Prueba,
Queratometro, y Cartilla de Snellen, respectivamente, asi mismo se determiné la
existencia de errores refractivos Igualmente se registraron las medidas de otros defectos
de refraccion que se encontraron.

3.3 METODOLOGIA.

. Se obtuvo una base de datos con todos los usuarios atendidos de durante del Centro
Oftalmologico Salud y Vision en la ciudad de Puno, Julio a diciembre el afio 2018, las
relaciones de historias clinicas fueron procesadas de acuerdo a la ficha personal
preestablecida.

. Se procedio a la recoleccion de datos de las Historias Clinicas del Centro
Oftalmologico Salud y Vision, en la ciudad de Puno, de Julio a Diciembre de 2018,
todos con diagnoéstico de ametropias segun criterios de inclusion.

. Se consigno los datos de cada uno de los pacientes, tales como la edad, sexo,
ocupacion y las medidas correspondientes a cada ojo clasificando en errores de
refraccion correspondientes. Toda esta informacion registrada en las historias clinicas
con formatos preestablecidos.

. La muestra se organiz6 por grupos de edad, genero, ocupacion, procedencia con los
respectivos errores de refraccion, a sus tipos, severidad y asi como a su grado de
agudeza Visual.

. Se procedi¢ al analisis de datos en forma porcentual por grupos de edad segun las
variables y parametros de evaluacion

3.4. INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS
Para recoleccion de datos se aplico los instrumentos siguientes:

a) La ficha personal consta de 9 items: Fecha, numero de Ficha, Nombre, lugar,
edad, sexo, ocupacion, procedencia, antecedentes de defecto visual; como
referenciales.

b) Agudeza Visual, evaluada con cartilla de Snellen, AVE (estenopeico), AVL
(con Lente) de acuerdo al caso.

c) Registro de Refraccion mediante medidas obtenidas en dioptrias de cada ojo, en
cada defecto de refraccion como es la Miopia, Hipermetropia, el Astigmatismo,
Presbicia y sus diversas presentaciones.

d) Diagnéstico, Otros Diagndsticos que acompaian las ametropias y correccion.
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3.5. PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE DATOS
A. DE LA COORDINACION Y ORGANIZACION.

1. Se coordino con el director del Centro Oftalmologico Salud y Vision — Puno, para
tener acceso a la base de datos de los pacientes.
2. Se coordino con el encargado del archivo general de Historias Clinicas y base de
datos.
3. Recolecto datos de Historias Clinicas del Centro Oftalmologico Salud y Vision —
Puno durante el periodo de Julio a Diciembre de 2018.
4. Se analizo e interpreto la informacion recopilada
5. Se tabulo los datos obtenidos.
6. Una vez concluida la recoleccion de datos, éstos fueron organizados en bases de
datos para su posterior interpretacion y analisis.

B. DE LA SELECCION Y OBTENCION DE LA MUESTRA

Una vez determinada la poblacién de estudio, siguiendo una secuencia de
procedimientos, se realizo una seleccion minuciosa de cada defecto de refraccion
registrado por ojo teniendo en cuenta los criterios descritos

3.6. ANALISIS ESTADISTICO DE LOS DATOS
Para el andlisis de la informacion se utilizé la estadistica descriptiva (porcentual).

a) Plan de Procesamiento: Los datos registrados en el Anexo 1 fueron codificados y
tabulados para su analisis e interpretacion. Los Datos debidamente organizados se
convirtieron en tablas y graficos se sistematizaron los resultados, luego se procedi6 a su
interpretacion.

b) Plan de Clasificacion: Se empleo una matriz de sistematizacion de datos en la que
se transcribieron los datos obtenidos en cada Ficha para facilitar su uso. La matriz fue
disefiada en una hoja de célculo electronica (Excel 2016).

¢) Plan de Codificacion: Se procedio a la codificacion de los datos que contengan
indicadores en la escala nominal y ordinal para facilitar el ingreso de datos.

d) Plan de Recuento. El recuento de los datos fue electronico, en base a la matriz
disefiada en la hoja de calculo y manual para su respectivo cotejo.

e) Plan de analisis Se empleo estadistica descriptiva con distribucion de frecuencias y
porcentajes (absolutas y relativas), medidas de tendencia central (promedio) y de
dispersion (rango, desviacion estandar) para variables continuas; las variables
categoricas se presentan como proporciones. Para el analisis de datos se emple6 la hoja
de calculo de Excel 2016 con su complemento analitico, el paquete SPSS v.20.0 y Chi
cuadrado para interpretar su nivel de significancia.

3.7. VARIABLES Y OPERACIONALIZACION DE VARIABLES
3.7.1. VARIABLES DE ESTUDIO:

Variable Independiente: Vicios de Refraccion (Miopia, Hipermetropia, Astigmatismo
y Presbicia) Tipos y Severidad de la Ametropia, Agudeza Visual, severidad de la
Agudeza Visual.
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Variable Dependiente: Caracteristicas de los Pacientes (Edad, Sexo, Ocupacion,

Procedencia).

3.7.2. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

DEFINICION DEFINICION OPERACIONAL
NOMINAL VARIABLES INDICADORES | UNIDAD o ESCALA | INSTRUMENTO
CATEGORIA
DEFECTOS DE TIPOS DE DEFECTO DE Miopia Nominal | Ficha de registro
REFRACCION REFRACCION REFRACCION de datos
(Independiente) Hipermetropia | Nominal | Ficha de registro
de datos
Astigmatismo | Nominal | Ficha de registro
de datos
CONDICION CARACTERISTICAS | EDAD 7 a 70 afos Ordinal F. registro de datos
DEL PACIENTE | DEL PACIENTE SEXO Masculino Nominal | Ficha de registro
(Dependiente) Femenino de datos
OCUPACION Estudiante Nominal | Ficha de registro
Trabajador de datos
PROCEDENCIA | Urbana Nominal | Ficha de registro
Rural de datos
CLASIFICACION | SEVERIDAD DE LA | GRADO Leve (0,50 - Ordinal Ficha de registro
DE LA AMETROPIA DIOPTRICO 2.0 D) de datos
AMETROPIA (Independiente) Moderado
(2,25-5D)
Severo (>5.0
D)
AGUDEZA AGUDEZA VISUAL | SNELLEN (20 De: 20/20 a Ordinal Ficha de registro
VISUAL (Independiente) PIES) CON 20/30 de datos
DIAM. 20/40 a 20/60
ANGULAR 1 20/70 a 20/200
20/200 a
20/400
20/400 a NPL
CLASIFICACION | SEVERIDAD DE LA Normal Ordinal Ficha de registro
DE LA AGUDEZA VISUAL Leve de datos
AGUDEZA (Independiente) Moderado
VISUAL Severo
Muy Severo

3.8. UNIDAD DE ESTUDIO
Pacientes que se atendieron en el Centro Oftalmolédgico Salud y Vision en la ciudad de

Puno, durante el periodo de Julio a Diciembre del afio 2018, en la ciudad de Puno

(3827msnm).

3.8.1. INSTRUMENTO
Se Utilizo Fichas de Registro de Datos, la que permitira registrar los diferentes tipos de

Ametropias de acuerdo a Edad, sexo, Ocupacion, Procedencia. Asi misma agudeza
visual Diagnostico y diagnostico asociado y Correccion Rp. de registro de Datos de

acuerdo al ojo afectado.
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3.8.2. VALIDACION DE LOS INSTRUMENTOS

Se realizo6 el Juicio de Expertos, entrevistando a 3 profesionales considerados expertos
en el tema motivo de investigacion, se les presento un resumen del proyecto, el
instrumento propuesto por el investigador y una Guia para la validez que consta de 7
items, asi como el registro de agudeza visual, evaluada con cartilla de Snellen, AVE
(estenopeico), AVL (con lentes) de acuerdo al caso y de refraccion mediante medidas
obtenidas en dioptrias de cada ojo. Para emitir su juicio de manera individual. Se realizo
el proceso de andlisis usando SPSS para la prueba binominal, siendo >0.80 por lo que el
instrumento de observacion es Valido.

3.9. AREA DE INVESTIGACION

El presente trabajo de Investigacion se llevo a cabo en el Centro Oftalmoldgico “Salud y
Vision”, Ubicado en la Av. Floral 156 de la ciudad de Puno. Que es de caracter Privado
con RUC numero 10 012097447, dedicado a la promocidn, prevencion y recuperacion,
de la salud visual de la region de Puno Peru.

La ciudad de Puno pertenece a la Region Puno, provincia y distrito del mismo nombre
se encuentra en el hemisferio sur. localizada en la sierra del sudeste del Pert en la
meseta del Collao en la latitud -15.8422003 y longitud -70.0198975; con Coordenadas:
15°50"36"S 70°01'25"0 a orillas del Lago Titicaca, en una altura de 3827msnm.

La ciudad de Puno (San Carlos de Puno, 4 de noviembre de 1668) es una ciudad del
sureste del Peru, capital del departamento de Puno y provincia de Puno. Su Festividad
Virgen de la Candelaria fue declarada Patrimonio Cultural Inmaterial de la Humanidad
por la Unesco el 27 de noviembre de 2014.

La ciudad de Puno segun el Instituto Nacional de Estadistica e Informatica es la
vigésima segunda ciudad mas poblada del Peru y albergaba en el afio 2017 una
poblacién de 135.288 habitantes aproximadamente. (93) Su extension abarca desde el
centro poblado de Uros Chulluni al noreste, la zona urbana del distrito de Paucarcolla al
norte, la urbanizacion Ciudad de la Humanidad Totorani al noroeste (carretera a
Arequipa) y se extiende hasta el centro poblado de Ichu al sur y la comunidad Mi Peru
al suroeste (carretera a Moquegua).

El espacio fisico estd comprendido desde la orilla oeste del lago Titicaca, en la bahia
interior de Puno (antes Paucarcolla), sobre una superficie ligeramente ondulada (la parte
céntrica), rodeada por cerros. La parte alta de la ciudad tiene una superficie semiplana
(Comunidad Mi Peru, Yanamayo). Oscilando entre los 3827 a 4050 msnm (entre las
orillas del lago y las partes mas altas). Puno es una de las ciudades mas altas del Pert y
la quinta del mundo. Actualmente tiene una extension de 1566,64 ha, la cual representa
el 0,24 % del territorio de la provincia de Puno.
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CAPITULO IV

RESULTADOS Y DISCUSION

4.1. ANALISIS Y EXPOSICION DE RESULTADOS
4.1.1. SELECCION DE LA MUESTRA

Pacientes que se atendieron en el Centro Oftalmolédgico Salud y Vision en la ciudad de
Puno, durante el periodo de Julio a Diciembre del afio 2018, en la ciudad de Puno donde
se seleccionaron 424 pacientes que presentaron defectos de refraccion y que cumplieron
con los criterios de estudio de una poblacion de 1396 pacientes; representando el
30.37%. Cabe recalcar que se considera para el estudio las prescripciones de la
especialista previa refractometria ademas se excluye las medidas de (0.25 D) en todos
los defectos de refraccion (ametropias) porque no modifica la vision y la agudeza visual
es 20/20, no se incluye pacientes que ademas de ametropias tienen otras patologias
visuales dentro de su diagndstico pacientes con cirugia ocular, con antecedentes
patologicos de hipertension arterial, esclerosis, colagenopatias lipidemias catarata senil
los cuales fueron excluidos de la muestra.

Pacientes con diagnoéstico de diabetes mellitus dicha patologia que cursa con defectos de
refraccion produciendo una alteracion visual no se ha tomado en cuenta en el presente
trabajo, puesto que la alteracion de la glucosa repercute en la vista con fluctuaciones de
la refraccion.

Pacientes post quirargicos ya sea por catarata, glaucoma, pterigion, orzuelo,
traumatismos oculares de diferentes causas, pacientes con tratamiento de algunos
antibioticos que pueden producir variacion de la refraccion durante el tratamiento.

Asi mismo se excluyeron pacientes con anisometropias, ya que no tuvieron una
significancia importante en este estudio y pudo facilitar su manejo estadistico.

Se considera pacientes de ambos sexos; distribuidos en grupos de edad de 07 a 70 afios.

Por tanto, una vez culminado el muestreo intencional basado en criterios de seleccion,
se establecid una muestra de 424 pacientes, de los cuales se considera las siguientes
tablas:

4.1.2. DISTRIBUCION DE TABLAS
a) Tablas generales:

Prevalencia de Ametropias.

Prevalencia de Ametropias por edad.

Prevalencia de Ametropias por Genero.

Prevalencia de Ametropias por Ocupacion

Prevalencia de Ametropias de acuerdo a su procedencia
Prevalencia en los grados de Severidad en la Agudeza Visual

AN
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b) Tablas distribucion de los tipos y severidad de las Ametropias

AR A

7.

Distribucion de los Tipos ametropias por edad
Distribucion de los Tipos ametropias por Genero
Distribucién de los Tipos ametropias por Ocupacion
Distribucion de los Tipos ametropias por Procedencia
Prevalencia de Miopia segun su severidad
Prevalencia de Hipermetropia segun su severidad
Prevalencia por tipos de astigmatismo

4.1.3. CARACTERISTICAS BASALES

La prevalencia de ametropias en pacientes que se atendieran en el Centro Oftalmologico

Salud y Vision en la ciudad de Puno, durante el periodo de Julio a Diciembre del afio
2018, en la ciudad de Puno fue 30.37% (424 casos) de 1396 usuarios que acudieron.
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4.2. RESULTADOS
TABLA N° 01

PREVALENCIA DE AMETROPIAS

Miopia 108 25.5%
Hipermetropia 10 2.4%
Astigmatismo 284 67.0%
Presbicia 22 5.2%
TOTAL 424 100.0%

Fuente: Elaborado por: Ejecutor.

En la Tabla 1, se muestra la Distribucion de los Tipos de Ametropias el mayor nimero
de caso se observa en el astigmatismo 284 casos que representa el 67%, la miopia con
108 casos representando el 25.5%, la hipermetropia 10 casos con el 2.4% y la Presbicia
con 22 casos representando el 5.2% de un Total de 424 Pacientes.

TIPOS DE AMETROPIAS

Astigmatismo; 284;

Hipermetropia;
10; 2,4%

Miopia; 108;
25,5%

Fuente: Elaborado por: Ejecutor.

Figura 11. Grafico de Distribucion de los tipos de Ametropias
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TABLA N° 02
PREVALENCIA DE AMETROPIAS POR EDAD

07-20 103 24.3%
21a35 130 30.7%
36a50 94 22.2%
51-70 97 22.9%
TOTAL 424 100.0%

Fuente: Elaborado por: Ejecutor.

En la Tabla 2, s¢ observa; el predominio de los defectos de refraccion en el grupo
Etario de 21-a 35 afios con una frecuencia de 130 y representando el 30.7%,
mientras que el grupo etario con menor frecuencia corresponde a 36 a 50 afios con 94
casos, con el 22.2% de un total de 424 casos.

AMETROPIAS POR EDAD
M |

7 a 20 aiios;
103, 24,3%

36 a 50 aios 21 a 35 afos
94, 22,2% 130, 30,7%

Fuente: Elaborado por: Ejecutor.

Figura 12. Grafico de Distribucién de Ametropias por Edad.



TABLA N° 03
PREVALENCIA DE AMETROPIAS POR GENERO

Femenino 225 53.1%
Masculino 199 46.9%
TOTAL 424 100.0%

Fuente: Elaborado por: Ejecutor.

En la Tabla 3, est4 representado el predominio de los defectos de refraccion en el sexo
femenino con 225 casos representado el 53.1 %, mientras que la minoria corresponde
al sexo masculino con 199 casos 46.9 % de un total de 424 pacientes, las diferencias en
ambos géneros son minimos.

AMETROPIAS POR GENERO

B Femenino

H Masculino

Fuente: Elaborado por: Ejecutor.

Figura 13. Grafico de Distribucién de Ametropias por Género.
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TABLA N° 04
PREVALENCIA DE AMETROPIAS POR OCUPACION

Estudiantes 170 40.1%
Trabajadores 254 59.9%
TOTAL 424 100.0%

Fuente: Elaborado por: Ejecutor.

En la Tabla 4, se observa el predominio de los defectos de refraccion en los

Trabajadores con 254 casos (59.9%), y estudiantes 170 casos (40.1%); de 424 casos.

AMETROPIAS POR OCUPACION

254

m Estudiantes

Fuente: Elaborado por: Ejecutor.

Figura 14. Grafico de Distribucion de Ametropias por Ocupacion.
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TABLA N° 05
PREVALENCIA DE AMETROPIAS DEACUERDO A SU PROCEDENCIA

Urbana 361 85.1%
Rural 63 14.9%
TOTAL 424 100.0%

Fuente: Elaborado por: Ejecutor.

En la Tabla 5, se observa que de un total de 424 casos la mayor parte corresponde al

medio Urbano (85.1%) mientras que la minoria corresponde al ambito rural (14.9%).

Con Una diferencia notable del 70%. Debido a que la Mayoria de Personas eran de la
Ciudad.

AMETROPIAS POR PROCEDENCIA

H Urbana

H Rural

Fuente: Elaborado por: Ejecutor.

Figura 15. Grafico de Distribucion de Ametropias por Procedencia.
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TABLA N° 06

PREVALENCIA DE DISMINUCION DE AGUDEZA VISUAL POR GRADOS
DE SEVERIDAD

Normal (20/20 - 20/30) 138 32.6%
Leve (20/40 - 20/60) 139 32.8%
Moderado (20/70 - 20/ 200) 97 22.9%
Severo (20/200 - 20/400) 34 8.0%
Muy severo (20/200 — NPL) 16 3.8%
TOTAL 424 100.0%

Fuente: Elaborado por: Ejecutor.

En la tabla 6, se observa que de acuerdo al grado de severidad de agudeza visual es mas
frecuente una disminucion de la Agudeza Visual Leve con (32.8%) y menos frecuente un
grado de agudeza Visual Muy Severo (3.8%); de un Total de 424 casos.

GRADO DE DEFICIENCIA EN LA AGUDEZA VISUAL

® Normal (20/20 - 20/30)

35,0% m Leve (20/40 - 20/60)

B Moderado (20/70 - 20/ 200)
30,0%

25,0% B Muy severo (20/200 - NPL)
20,0%
15,0%
10,0%

5,0%

0,0%

Fuente: Elaborado por: Ejecutor.

Figura 16. Grafico de Distribucion Grado de Deficiencia en la Agudeza Visual.
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TABLA N° 07
DISTRIBUCION DE TIPOS AMETROPIAS POR EDAD

EDAD FREC % FREC % FREC % FREC % FREC %

07 a20 17 16% 1 10% 85 30% 0 0% 103 24%
21a35 45 42% 2 20% 83 29% 0 0% 130 31%
36 a50 28 26% 17 70% 59 21% 0 0% 94 22%
51a70 18 17% 0 0% 57 20% 22 100% 97 23%
TOTAL 108 100% 10 100% 284 100% 22 100% 424 100%

Fuente: Elaborado por: Ejecutor
Chi’=79.27 G. libertad =9 p=0.00001. El valor es Significativo en P<0.05.

En la Tabla 7, se observa que la Miopia, Hipermetropia y Astigmatismo son mas
frecuentes entre los 21 a 35 aifios con el 31% en promedio, en la Miopia, la edad que
se presenta en mayor proporcion es a los 21 a 35 afios (42%) y desciende casi a la
mitad en los demas grupos etarios; La Hipermetropia presenta la mayoria de casos
entre los 36 a 50 afios (70%); El Astigmatismo es mas frecuente de 7 a 20 afios
(30%), en la Presbicia solo se manifestd en el grupo de 51 a 70 (100%). Se puede
apreciar que la diferencia es estadisticamente significativa.

TIPO DE AMETROPIAS POR EDAD

100%
100%

90%
80%
70%
60%
50%
40%
30% 20%
20% -

10% 0% 0% 0%
e

0%
MIOPIA HIPERMETROPIA ASTIGMATISMO PRESBICIA
m07a20 m21a35 m36ab50

Fuente: Elaborado por: Ejecutor.

Figura 17. Grafico de Prevalencia de los Tipos de Ametropias por Edad.
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TABLA N° 08
DISTRIBUCION DEL TIPO DE AMETROPIAS POR GENERO

FREC. % FREC. % FREC. %
Astigmatismo 130 65% 154 68% 284 67%
Miopia 58 29% 50 22% 108 25%
Hipermetropia 3 2% 7 3% 10 2%
Presbicia 7 4% 15 7% 22 5%
TOTAL 198 100% 226 100% 424 100%

Chi®=5.304 G.libertad=3 p=0.15085. El valor no es significativo en p<0.05.

Fuente: Elaborado por: Ejecutor.

En la Tabla 8, se observa que para el sexo masculino y el femenino, la ametropia mas
frecuente es el astigmatismo (67%) en promedio, se aprecia que la Miopia se presenta
en mayor frecuencia en Varones (29%) frente a mujeres (22%); la Presbicia tiene casi el
doble de proporcion en sexo femenino (7%) respecto al masculino (4%). No existe una
relacion estadisticamente significativa entre el tipo de ametropia y el Género.

TIPO DE AMETROPIAS POR GENERO

68%

65%

70%
60%
50%

40%
29%

22%
7%

Astigmatismo Miopia Hipermetropia Presbicia

30%

20%

10%

0%

B VARONES ©m MUJERES

Fuente: Elaborado por: Ejecutor.

Figura 18. Grafico de Prevalencia de los Tipos de Ametropias por Género.

71



TABLA N° 09
DISTRIBUCION DE LOS TIPOS DE AMETROPIAS POR OCUPACION

FREC. % FREC. % FREC. %
Miopia 41 24% 67 26% 108 25%
Hipermetropia 1 1% 9 4% 10 2%
Astigmatismo 128 75% 156 61% 284 67%
Presbicia 0 0% 22 9% 22 6%
TOTAL 170 100% 254 100% 424 100%

Chi?=19.262 G.libertad=3 p=0.00241. El valor es Significativo en P<0.05.
Fuente: Elaborado por: Ejecutor

En la Tabla 9, se observa que, tanto para el Estudiantes como para Trabajadores, la
ametropia mas frecuente es el Astigmatismo (75% y 61% respectivamente), la
miopia se presenta en igual proporcion en estudiantes y trabajadores, se puede apreciar
que la Hipermetropia es mas frecuente en Trabajadores asi mismo la Presbicia solo se
manifiesta en Trabajadores (9%). Hay una relacion estadisticamente significativa entre
el tipo de ametropia y la Ocupacion.

TIPO DE AMETROPIA POR OCUPACION

80% .

70% o

60%

50%

40%

20% 249 222

20% .

0%

Miopia Hipermetropia Astigmatismo Presbicia

ESTUDIA m TRABAJA

Fuente: Elaborado por: Ejecutor.

Figura 19. Grafico de Prevalencia de los Tipos de Ametropias por Ocupacion.
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TABLA N° 10
DISTRIBUCION DE TIPOS AMETROPIAS POR PROCEDENCIA

FREC. % FREC. % FREC. %
Miopia 86 24% 22 35% 108 25%
Hipermetropia 8 2% 2 3% 10 2%
Astigmatismo 248 69% 36 57% 284 67%
Presbicia 18 5% 4 6% 22 5%
TOTAL 360 100% 64 100% 424 100%

Chi? =3.9931 G. libertad = 3 p=0.2622.  El valor no es significativo en p<0.05.

Fuente: Elaborado por: Ejecutor

En la Tabla 10, se observa que, tanto para Urbano como para Rural, la ametropia mas
frecuente es el Astigmatismo (69% y 57% respectivamente), siendo el medio Urbano
el que presenta una mayor frecuencia 248 casos (69%) y siendo la Hipermetropia la que
menos casos presenta (24% y 35% respectivamente). Se puede apreciar que no existe una
relacion estadisticamente significativa entre el tipo de ametropia y la Procedencia.

TIPO DE AMETROPIA POR PROCEDENCIA

6 ()
70%
7%

60%

50%

40% 33%
30% 24%

20%

6%

0%
Miopia Hipermetropia Astigmatismo Presbicia

B URBANO

Fuente: Elaborado por: Ejecutor.

Figura 20. Grafico de Prevalencia de los Tipos de Ametropias por Procedencia.
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TABLA N° 11

PREVALENCIA DE MIOPIA SEGUN SU SEVERIDAD

Miopia Leve (<3 D) 85 78.7%
Miopia Moderada (3 a 6 D) 21 19.4%
Miopia Severa (> 6 D) 2 1.9%
TOTAL 108 100.0%

Fuente: Elaborado por: Ejecutor.

En la Tabla 11, se observa la Prevalencia de Miopia segun su severidad; en la que, la
Miopia leve se presenta en mayor proporcion 85 casos (78.7%) y en menor proporcion la
miopia severa (1.9%).

SEVERIDAD DE LA MIOPIA

B Miopia Leve (< 3 D)

B Miopia Severa (> 6 D)

Fuente: Elaborado por: Ejecutor.

Figura 21. Grafico de Prevalencia de la Miopia segin se Severidad.
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TABLA N° 12

PREVALENCIA DE HIPERMETROPIA SEGUN SU SEVERIDAD

Hipermetropia leve (<2 D) 8 80.0%
Hipermetropia Media (2 a 5 D) 1 10.0%
Hipermetropia Alta (>5D) 1 10.0%
TOTAL 10 100.0%

Fuente: Elaborado por: Ejecutor.

En la Tabla 12, se observa la prevalencia de la Hipermetropia segin su grado de
severidad, se aprecia que la Hipermetropia leve es la mas frecuente (80%), la
Hipermetropia media y Alta comparten la misma proporcion y son las menos frecuentes
(10% y 10% respectivamente).

SEVERIDAD DE LA HIPERMETROPIA

B Hipermetropia leve (< 2 D)
Hipermetp. Media (2 a 5 D)

H Hipermetropia Alta (>5D)

Fuente: Elaborado por: Ejecutor.

Figura 22. Grafico de Prevalencia de la Hipermetropia seglin se Severidad.
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TABLA N°13
PREVALENCIA POR TIPOS DE ASTIGMATISMO

Astigmatismo Midpico Simple 94 33.1%
Astigmatismo Midpico Compuesto 125 44.01%
Astigmatismo Hipermetropico Simple 1 0.35%
Astigmatismo Hipermetropico Compuesto 0 0.00%
Astigmatismo Hipermetropico Mixto 64 22.54%
TOTAL 284 100.00%

Fuente: Elaborado por: Ejecutor.

En la Tabla 13, se observa la Prevalencia por tipos de Astigmatismo, que el tipo de
Astigmatismo mas frecuente es el Astigmatismo Miopico Compuesto (44.01%),
mientras que el menos frecuente es el Astigmatismo Hipermetropico Simple (0,35%). No
se encontraron casos de Astigmatismo Hipermetrépico Compuesto.

AMETROPIAS POR TIPOS DE ASTIGMATISMO

H MIOPICO SIMPLE

O,
45,00% E MIOPICO COMPUESTO

40,00%

35,00% ® HIPERMETROPICO
COMPUESTO

30,00% WIVITXTO

25,00%
20,00%
15,00%
10,00%
5,00%
0,00%

Fuente: Elaborado por: Ejecutor.

Figura 23. Grafico de Prevalencia de la Hipermetropia seglin se Severidad.
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4.3. DISCUSION Y COMENTARIO

La prevalencia de ametropias en el presente estudio es de 30.37% de 1369 pacientes en
una poblacién sin ningun tipo de concentracioén o dispersion poblacional, es menor en
comparacion con la alta prevalencia de ametropia (46,3%) encontrada en un estudio en la

DISA 11, en Lima. Pera el 2007 -2008 por Carrién Ojeda et al. Probablemente sea menor ya que
en nuestro estudio abarcamos un mayor grupo etario y la mayoria de estudios en el Perti han sido hechos
en escuelas. Sin embargo, la OMS en 2009 reporta estima que un total de 153 millones de personas sufren
discapacidad visual como consecuencia de defectos de refraccion no corregidos, incluidos ocho millones
que padecen ceguera.

En la Tabla 1, se muestra la distribucion de los Tipos de Ametropias, el mayor numero
de caso se observa en el astigmatismo 284 casos que representa el 67%, la miopia con
108 casos representando el 25.5%, la hipermetropia 10 casos con el 2.4% y la Presbicia
con 22 casos representando el 5.2% de un Total de 424 Pacientes.

Ramirez Sanchez, el 2007 en un estudio realizado en México de 200 pacientes afirma que
evidencio que la ametropia mas frecuentemente encontrada fue el astigmatismo con un
53 %, seguida de la hipermetropia con un 22.5% y por tltimo la miopia con un 8%, aqui
podemos concluir la ametropia mas frecuentemente encontrada por el autor y este estudio
fue el astigmatismo, con un porcentaje similar mas no la hipermetropia la cual difiere
notablemente.

Maquera Torres, el 2014 en un estudio 164 estudiantes en Arequipa, Pert; en el que
buscaba la relacion entre ametropia y rendimiento académico de 164 estudiantes de 12 a
16 afios, se encontr6 que la ametropia mas frecuente es el Astigmatismo (61%) y
correspondio al astigmatismo midpico compuesto (58,97%) mientras que las menos
frecuentes fueron la miopia e hipermetropia. Los valores son similares al encontrado en
este estudio.

Calisaya Ramos, el afio 2007 en la provincia de Moho en Puno, Peru; donde se evalud a
329 estudiantes, se observdO que el mayor porcentaje dentro de las ametropias,
correspondid a la miopia (78.9%), seguida del astigmatismo (16.3%), datos que no se
relacionan con nuestro estudio.

Otros estudios realizados, también muestran una mayor proporcion del astigmatismo con
respecto a otras ametropias, como el realizado por Leona Cabrera Rocio, en la Ciudad de
Morelia, México, el 2010, encontr6 que el 87% de su poblacién estudiada tiene
ametropias, en donde el 66% tiene astigmatismo (38).Y el estudio realizado por
Fernandez Loayza Ricardo para la caracterizaciéon de ametropias en la poblacion de 6 a
12 afios en la escuela Jos¢é Ma. Morelos y Pavone, en México, en el que obtuvo que la
alteracion refractiva mas comun fue el astigmatismo con un 80% de la poblacion.

En la Tabla 2, s¢ observa La prevalencia de ametropias por edad; el predominio de los
defectos de refraccion en el grupo Etario de 21-a 35 afios con una frecuencia de 130 y
representando el 30.7%, mientras que el grupo etario con menor frecuencia
corresponde a 36 a 50 afos con 94 casos, con el 22.2% de un total de 424 casos.

Aqui se debe considerar que, segun la literatura, durante los primeros afios, el error
refractivo mas frecuente es la hipermetropia, la cual disminuye su frecuencia conforme
se avanza en edad y observando que la miopia se encuentra con mayor frecuencia de los
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7 afios en adelante, y aumenta conforme se avanza hacia la pubertad, los diversos
reportes toman como base estas edades para llevar a cabo estudios con los que se pueda
determinar la incidencia de dichos errores refractivos.

En la Tabla 3, se observa la Prevalencia de Ametropias por Genero, estd representado
el predominio de los defectos de refraccion en el sexo femenino con 225 casos
representado el 53.1 %, mientras que la minoria corresponde al sexo masculino con
199 casos 46.9 % de un total de 424 pacientes, las diferencias en ambos géneros son
minimos.

Valores similares a nuestro estudio fueron los encontrados por Munguia Islas, Lucia
Monica, el afio 2011; para determinar la prevalencia de las alteraciones refractivas en
nifos de ler a 5to grado de primaria y su relacion con el desempeiio académico en
Meéxico, se evidencio que el sexo que presentd mas alteraciones refractivas fue el sexo
femenino con un 59.97% y el masculino present6 un 43.02%

En la Tabla 4, se observa La prevalencia de Ametropias por Ocupacion, el predominio
de los defectos de refraccion en los Trabajadores con 254 casos (59.9%), y
estudiantes 170 casos (40.1%); de 424 casos.

En la Tabla 5, se observa la Prevalencia de ametropias de acuerdo a su Procedencia,
que de un total de 424 casos la mayor parte corresponde al medio Urbano (85.1%)
mientras que la minoria corresponde al ambito rural (14.9%). Con Una diferencia
notable del 70%. Debido a que la Mayoria de Personas eran de la Ciudad

En la tabla 6, se observa la prevalencia de disminucion de Agudeza Visual por grados de
Severidad, es mas frecuente una disminucion de la Agudeza Visual Leve con (32.8%) y
menos frecuente un grado de agudeza Visual Muy Severo (3.8%); de un Total de 424
Casos.

Datos muy similares a los encontrados por Yllatopa Guino Eulogio, quien reporto en su
estudio que los pacientes con disminucion leve representaban el 59.6% y que los pacientes
con disminucion moderada se presentaron en un 38.1%. Asi mismo Reafio Vargas y
Manuel Adolfo el afio 2007 informan que un 26% de alumnos estudiados presentaron una
disminucion de agudeza visual moderada y severa; concluyendo entonces que la mayoria
presento una disminucion leve, lo cual concordaria con este estudio. Limachi Yupanqui
Maruja en su estudio muestra que el 24.14 % presento una disminucion leve, el 8.3% una
moderada y que el 0.25% una disminucion alta. Y Huaman Rios Bertha el afio 2009
muestra que en su estudio el 76.3% muestra una disminucion leve, el 13.3% una moderada
y el 1.8 % una disminucidn severa, con una distribucion similar a este estudio.

En la Tabla 7, se observa La Distribucioén de Tipos de Ametropias por Edad, en la que
la Miopia, Hipermetropia y Astigmatismo son mas frecuentes entre los 21 a 35 afios
con el 31% en promedio, en la Miopia, la edad que se presenta en mayor
proporcion es a los 21 a 35 afios (42%) y desciende casi a la mitad en los demas
grupos etarios; La Hipermetropia presenta la mayoria de casos entre los 36 a 50 afios
(70%); El Astigmatismo es mas frecuente de 7 a 20 aiios (30%), en la Presbicia solo
se manifest6 en el grupo de 51 a 70 (100%). Se puede apreciar que la diferencia es
estadisticamente significativa y por tanto se rechaza la hipdtesis nula de la prueba.
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En el estudio realizado por Maul, EL 2010 en La Florida, Chile, establece que el error
refractivo mas comun en la poblacion estudiada fue la hipermetropia, sin embargo,
conforme avanza la edad, poco a poco va cambiando el porcentaje de este error
refractivo y aumenta la incidencia de la miopia.

La conclusion es que a mayor edad y hasta los 35 afios, hay mayor prevalencia de
miopia, datos que se reflejan en este estudio, debido a que se observa una mayor
proporcion de esta patologia conforme hay un aumento de edad, resultando finalmente
que la miopia es mas frecuente a los entre los 21 a35 afios en comparacion a cualquier
otra edad (42%)

Asi mismo, segun literatura, la hipermetropia de +2.00 dioptrias o mas, disminuye de
22.7% a 7.1% en hombres y de 26.3% a 8.9% en mujeres; se concluye entonces que
efectivamente este error refractivo disminuye conforme disminuye también la edad,
informacion que se refleja en este estudio, en el que la hipermetropia es mas frecuente a
la edad de 36 afios a 45 afios finalmente la presbicia se manifiesta a partir de los 45 afios
por el envejecimiento natural

En la Tabla 8, se observa la Distribucion de tipos de Ametropias por Genero, que para
el sexo masculino y el femenino, la ametropia mas frecuente es el astigmatismo
(67%) en promedio, se aprecia que la Miopia se presenta en mayor frecuencia en
Varones (29%) frente a mujeres (22%); la Presbicia tiene casi el doble de proporcion en
sexo femenino (7%) respecto al masculino (4%). No existe una relacion
estadisticamente significativa entre el tipo de ametropia y el Género.

Aisha Mohammed en 2018, en un estudio realizado en Arabia Saudita a 1215 personas
encontro la prevalencia de miopia en el sexo Femenino con 56.8%. en nuestro estudio
los resultados fueron mayores en Varones.

En la Tabla 9, se observa la distribucion de los Tipos de Ametropias por Ocupacion;
que, tanto para Estudiantes como para Trabajadores, la ametropia mas frecuente es el
Astigmatismo (75% y 61% respectivamente), la miopia se presenta en igual
proporcion en estudiantes y trabajadores, se puede apreciar que la Hipermetropia es
mas frecuente en Trabajadores asi mismo la Presbicia solo se manifiesta en
Trabajadores (9%). Hay una relacion estadisticamente significativa entre el tipo de
ametropia y el Genero sobre todo en la Hipermetropia y la Presbicia.

En la Tabla 10, se observa la distribucion de tipos de Ametropias de acuerdo a su
procedencia, se evidencia que, tanto para Urbano como para Rural, la ametropia mas
frecuente es el Astigmatismo (69% y 57% respectivamente), siendo el medio Urbano
el que presenta una mayor frecuencia 248 casos (69%) y siendo la Hipermetropia la que
menos casos presenta (24% y 35% respectivamente). Se puede apreciar que no existe una
relacion estadisticamente significativa entre el tipo de ametropia y el Género.

En la Tabla 11, se observa la prevalencia de la Miopia segin su grado de Severidad,
mostrando que la Miopia leve se presenta en mayor proporcion 85 (78.7%) y en menor
proporcion la miopia severa (1.9%).

En un estudio realizado por Moreira Guillen Eneida el 2016, en 2179 nifios con un rango
de edad entre 5-10 afos, en Cuba, se evidencio que la miopia leve constituyo el 47.12%,
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la moderada el 33.33% y la grave el 19.54 %, datos que no se relacionan con este estudio
ya que hubo una mayor proporcion de casos leves (78.7%) moderados (%)y en cuanto a
Miopia severa o Grave fue escaso con (1.9%).

En el estudio realizado por Ramirez Sanchez, el 2013 para la determinacion del estado
refractivo en nifios sanos, en el Hospital General de México, con 200 pacientes, se
evidencio que la miopia leve constituyo el 87.5%, la moderada el 12.5% y no se
encontraron casos graves. Datos similares a este estudio en cuanto a Miopia Leve y
Moderada en este estudio si se detectaron casos graves (1.9%).

En la Tabla 12, se observa la prevalencia de la Hipermetropia segin su grado de
severidad evidenciando que la Hipermetropia leve es la mas frecuente (80%), la
Hipermetropia media y Alta comparten la misma proporcion y son las menos frecuentes
(10% y 10% respectivamente).

En un estudio realizado por Moreira Guillen Eneida, en 2016; en 2179 nifios con un rango
de edad entre 5-10 afios, en Cuba, se evidencio que la hipermetropia leve constituyo el
83.75%, la moderada el 16.25% y no se encontraron casos de hipermetropia grave,
distribucion similar a este estudio en cuanto a Hipermetropia leve y Media, ya que en este
estudio si se hall6 Hipermetropia Alta.

En el estudio realizado por Ramirez Sanchez, 2013, para la determinacion del estado
refractivo en nifios sanos, en el Hospital General de México, con 200 pacientes cuya edad
promedio fue de 9.37 afios, se evidencio que la hipermetropia leve constituyo el 97.77%,
la moderada el 2.22% y no se encontraron casos graves (37), datos que no concuerdan
con este estudio, ya que la hipermetropia leve tuvo un menor porcentaje y la moderada y
grave fueron similares con (10 y 10% respectivamente).

En la Tabla 13, se observa La prevalencia de ametropias de acuerdo a los tipos de
Astigmatismo en donde se muestra que el tipo de Astigmatismo mas frecuente es el
Astigmatismo Midpico Compuesto (44.01%), mientras que el menos frecuente es el
Astigmatismo Hipermetropico Simple (0,35%). No se encontraron casos de
Astigmatismo Hipermetropico Compuesto.

Magquera Torres en el 2007 en la ciudad de Arequipa en el que buscaba la relacion entre
ametropia y rendimiento académico de 164 estudiantes de 12 a 16 afios, encontrd que el tipo
de astigmatismo mas frecuente fue también el Astigmatismo Miopico Compuesto
(58.98%) seguido del astigmatismo mixto (21.15%).

Moreira Guillen Eneida en 2016, en 2179 nifios con un rango de edad entre 5-10 afios, en
Cuba, se evidencio que el astigmatismo mas frecuentemente encontrado fue el Miopico
simple (75.1%) y seguido del Hipermetropico simple (17.4%), siendo el Midpico
compuesto el 11.1% (36); en contraposicion a este estudio, en el que el tipo de
Astigmatismo mas frecuente fue el Midpico Compuesto con un 44.01%.
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CAPITULO V

CONCLUSIONES

PRIMERO: La primera Causa de consulta médica oftalmoldgica fue por ametropias
con 324 casos que representan el 30.37% del total de pacientes atendidos 1369 que
acuden al Centro Oftalmoldgico Salud y Vision en Puno durante el periodo de Julio a
Diciembre de 2018. Lo que significa que la prevalencia de Ametropias en el medio que
representa es importante.

SEGUNDO: El defecto de refraccion mas frecuente hallado fue el Astigmatismo con
284 Casos representando el 67%; seguido de la Miopia con 108 casos con ¢l 25.5%; que
difiere con otros trabajaos que mencionan a la Miopia como la mas frecuente, la causa
podria ser la poblacion estudiada, ya que la mayoria de autores refieren que fueron
realizados en nifios; mientras el presente trabajo evalué un grupo méas amplio, entre los
7 a 70 anos. Podriamos concluir que la Miopia seria la mas frecuente en nifilos mientras
que el astigmatismo es mas frecuente en edades mayores, la altitud no seria responsable.

TERCERO: En relacion al Género y los tipos de ametropias, es mas frecuente en el
sexo femenino con 53.1. % no existiendo unas diferencias estadisticamente
significativas, por tanto, seria similar en ambos sexos

CUARTO: La edad si es factor importante para el tipo de Ametropias, determinante del
tipo y la severidad del defecto; concordante con la actividad que desarrollan las
personas. Nifios por el mayor trabajo visual que realizan inician con mayor frecuencia
de Miopia y luego se incrementa el Astigmatismo, sobre todo el Astigmatismo Miopico
Compuesto; posiblemente por la desatencion de los padres, maestros y el sector salud.

QUINTO: En relacion a la Hipermetropia se hallaron solo 10 personas, cantidad que no
es significativa dentro del total de Ametropias, mas bien indicativo de su baja incidencia
no solo en nifios sino en la poblacion en General. Cabe destacar que la mayoria de casos
se presentaron en el grupo de 36 a 50 afios con el 70% de todos los casos de
Hipermetropia y fue a predominio de sexo Femenino con 7% en comparacion

SEXTO: La mayor cantidad de casos de ametropias se hall6 entre los 7 a 35 afios,
concordante con la actividad visual mayor en estas edades; la Presbiopia se hallo
concordante con la literatura global sobre los 45 -50 afios.

SEPTIMO: Se ha logrado tener una vision general de la ocurrencia de ametropias y sus
diferentes tipos, por edad, genero, ocupacion y procedencia. Que servird de orientacion
a otros investigadores, instituciones y personas interesadas.

OCTAVO: En relacion a la prevalencia de Miopia segun su grado de severidad
podemos concluir que la Miopia Leve es la més frecuente con 85 casos (78%) del total
de 108 casos de Miopia.

NOVENO: No hay estudios realizados en altura sobre la prevalencia de ametropias y su
relacion especifica; es probable que la altura tenga efectos negativos (el clima,radiacion,
el polvo, la presion atmosférica y otros factores que es materia de investigacion).
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CAPITULO VI
RECOMENDACIONES

A la Universidad Nacional del Altiplano Puno podria impulsar la ejecucion de
campanas de deteccion oportuna de alteraciones visuales en los estudiantes
equipamiento del centro médico para la evaluacion visual en coordinacion con la
Facultad de Medicina, entidades de salud ya sean estatales, privadas impulsando
la prevencion, que es la mejor arma para mejorar la calidad de vida, asi como la
deteccion temprana y la accesibilidad a los anteojos por los estudiantes. Deben
ser tamizados antes de empezar el afio de estudios, para un mejor desempefio.

A centros médicos, hospitales, entidades publicas y privados, se recomienda
Mejorar la planificacion de la atencion oftalmoldgica integral, asi como
incrementar programas de deteccion y prevencion periddico sobre los errores de
refraccion a través de las campafias en la poblacion estudiantil; extensiva a otros
grupos etarios. Asimismo, la dotacion de instrumentales acordes a la tecnologia
de avanzada en los Hospitales del Estado donde se carece de estos equipos para
una adecuada evaluacion visual.

El Gobierno e instituciones Cientificas podrian impulsar el &rea de investigacion
sobre diferentes patologias de altura especialmente las visuales. Hasta hace
poco, la prevencion de los trastornos genéticos recibia poca atencion, sin
embargo, en la actualidad hay centros de asesoria genética. para prevenir
desastres en su descendencia conocedores de que muchas de las patologias
sistémicas repercuten en los defectos de refraccion.

Las Facultades de Medicina se sugiere ante la prevalencia de algunos defectos
de refraccion es necesario recomendar a los estudiantes de Medicina, enfermeria
y ciencias de la salud, ser participes activos en campafias de prevencion
oportuno y adecuado porque estas ametropias son progresivos e irreversibles y
pueden llevar a una discapacidad visual.

Al ministerio de Salud podria implementar Acciones de Educacion sanitaria
dirigida a la poblacion para la prevencion de los diferentes tipos de Ametropias
desde su primer nivel de atencion.

Incluir la atencion oftalmologica en los planes estratégicos nacionales del sector

de la salud, a fin de mejorar la calidad de atencion y aumentar su acceso.
Subsanando la falta de equidad y centrarse en los grupos desatendidos.
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CAPITULO VIII
ANEXOS

ANEXO 1: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS PARA AMETROPIAS

UNIVERSIDAD NACIONAL DEL ALTIPLANO - PUNO
FACULTAD DE MEDICINA
Escuela profesional de Medicina Humana

FICHA DE RECOLECCION DE Fecha: N° de Ficha:
DATOS

Nombre:

DATOS GENERALES Lugar: Edad: Sexo Ocupacion Procedencia

M | F | Estudia | Trabaja | Urbana | Rural

AGUDEZA VISUAL 0OJO DERECHO 0JO IZQUIERDO

AV (auto refractor)

AVE (estenopeico)

AVL (con Lente)

REFRACCION

Emétrope

Miopia

Hipermetropia

Miopica Simple

Miodpica Compuesta

Astigmatismo Hipermetropica Simple

Hipermetropica Compuesta

Mixta

DIAGNOSTICO

OTROS DIAGNOSTICOS

Esféricas Cilindricas Grado

CORRECCION RP. oD

Ol
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ANEXO 2: VALIDEZ DE INTRUMENTO - CONSULTA DE EXPERTOS

UNIVERSIDAD NACIONAL DEL ALTIPLANO - PUNO
FACULTAD DE MEDICINA

ESCUELA PROFESIONAL DE MEDICINA HUMANA
VALIDEZ DE INSTRUMENTO — CONSULTA DE EXPERTOS

CERTITIFICADO DE VALIDEZ DE CONTENIDO DEL INSTRUMENTO QUE MIDE CARACTERISTICAS
CLINICAS DE AMETROPIAS VICIOS DE REFRACCION EN GRAN ALTURA (3827 MSNM) EN
PACIENTES ATENDIDOS EN EL CENTRO OFTALMOLOGICO SALUD Y VISION EN LA CIUDAD DE
PUNO, EN EL PERIODO JULIO A DICIEMBRE DE 2018

Ficha de recolecciéon de Datos para Ametropias

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS Fecha: N° de Ficha:
Nombre:
DATOS GENERALES Lugar: Edad: Sexo Ocupacion Procedencia

M | F |Estudia | Trabaja | Urbana | Rural

AGUDEZA VISUAL 0JO DERECHO 0JO IZQUIERDO

AV (auto refractor)

AVE (estenopeico)
AVL (con Lente)

REFRACCION
Emétrope

Miopia |

Hipermetropia
Midpica Simple
Midpica Compuesta '

Astigmatismo Hipermetrépica Simple

Hipermetrépica Compuesta
Mixta

DIAGNQSTICO

OTROS DIAGNOSTICOS

Esféricas | Cilindricas Grado

CORRECCION RP. oD
Ol

Opinién de aplicabilidad: Aplicable (Mg  Aplicable después de corregir( )  Noaplicable { )
Pertinencia:  SI(>%) NO{ ) Relevancia: SI(X] NO( )
Claridad: sip<) NO( ) suficiencia SI(X) NO( )
Sugerencias:

Apellidos y Nombres del Juez Validador: ......\.. ;‘?If.‘.‘i.&?.‘ﬂk Zn/wﬂ\%lg"i 23 D‘Dh‘ﬂ jﬂ

Especialidad del validador: ()!‘ d\ ATe) .13—
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Ficha de recoleccion de Datos para Ametropias

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS Fecha: N* de Ficha:
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DATOS GENERALES Lugar: Edad: Sexo Ocupacidn Procedencia

M | F | Estudia | Trabaja | Urbana | Rural
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AV {auto refractor)
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ol
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