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1. Titulo

Prevalencia de errores de refraccion en estudiantes de la Carrera de Medicina de la Universidad
Nacional de Loja.



2. Resumen
Los defectos de refraccion son considerados la segunda causa de discapacidad visual a nivel
mundial. La Organizacion Mundial de la Salud, calcula que en el mundo hay 153 millones de
personas con discapacidad visual debido a errores de refraccion no corregidos. El objetivo
principal fue determinar la prevalencia de errores de refraccion en los estudiantes de Medicina
de la Universidad Nacional de Loja. El tipo de estudio es prospectivo, descriptivo, de corte
transversal, la muestra consté de 240 estudiantes, a los cuales se les aplico un formulario de
encuesta de 9 preguntas, del cual pudo obtenerse los siguientes resultados: 132 estudiantes
tienen defectos de refraccion, de los cuales el mas significativo fue astigmatismo midpico con
un 41,67 %, seguido de miopia con un 37,88%. Los factores de riesgo asociados a esta
prevalencia fueron: antecedentes familiares de ametropias en el 90,53%, mayor cantidad de
tiempo destinado al uso de aparatos electronicos que a realizar actividades al aire libre y dentro
de antecedentes patologicos personales destacan migrafia con un 18,24% seguida de asma con
el 9,46%. En cuanto a frecuencia de revisiones oculares, solo un 46,41 % lo ha realizado en el
ualtimo afio. Se concluye que existe un porcentaje considerable de estudiantes que presentan
errores de refraccion, todos ellos actualmente usando lentes como tratamiento. Ante la
presencia de factores de riesgo no modificables esta la opcidn de llevar un control constante de

salud visual, para un diagndéstico y tratamiento oportunos.

Palabras clave: ametropia, miopia, hipermetropia, astigmatismo.



Abstract

Refractive defects are considered the second cause of visual impairment worldwide. The World
Health Organization estimates that there are 153 million visually impaired people in the world
due to uncorrected refractive errors. The main objective was to determine the prevalence of
refractive errors in medical students at the National University of Loja. The type of study is
prospective, descriptive, cross-sectional, the sample consisted of 240 students, to whom a 9-
question survey form was applied, from which the following results could be obtained: 132
students have some type of farsightedness, of which the most significant was myopic
astigmatism with 41.67%, followed by myopia with 37.88%. The risk factors associated with
this prevalence were: family history of farsightedness in 90.53%, more time spent on the use
of electronic devices than for outdoor activities and within personal pathological history
migraine stands out with 18.24% followed by asthma with 9.46%. In terms of frequency of eye
exams, only 46.41% have done so in the last year. It is concluded that there is a considerable
percentage of students who have refractive errors, all of them currently using lenses as
treatment. In the presence of non-modifiable risk factors, there is the option of constantly

monitoring visual health, for timely diagnosis and treatment

Keywords: Farsightedness, myopia, farsightedness, astigmatism



3. Introduccion

Los defectos de refraccion o ametropias constituyen la patologia ocular més frecuente,
las cuales afectan la agudeza visual de una persona, impidiendo al ojo enfocar con nitidez las
imagenes sobre la retina, causando visién borrosa. En la miopia el punto de enfoque esté por
delante de la retina, ocasionando de los objetos distantes se vean borrosos, mientras que los
cercanos se ven claramente. (Carrion, 2012, p.14)

En la hipermetropia el ojo no tiene suficiente poder optico, por lo que los rayos de luz
distantes llegan a la retina antes de converger, de forma que tanto objetos lejanos como
cercanos se observan borrosos. (Academia Americana de Oftalmologia, 2017)

El Astigmatismo, es cuando la imagen se forma ya sea por detras o delante del plano de
la retina, pero con puntos focales diferentes de acuerdo a la linea media que lo atraviesa, esta
puede verse combinada con los otros errores de refraccion resultando un defecto refractivo
compuesto. (Correa, 1994)

Los defectos refractivos son considerados la segunda causa de discapacidad visual a
nivel mundial. La Organizacion Mundial de la Salud, calcula que en el mundo hay 153 millones
de personas con discapacidad visual debido a errores de refraccion no corregidos. Esta cifra no
incluye a las personas con presbicia no corregida, que segun indican algunas pruebas
preliminares representan probablemente una proporcion muy significativa. (Organizacion
Mundial de la Salud, 2020)

Segun un analisis realizado por el Boston Consoulting Group en el afio 2016, de los
datos del programa de desarrollo de las Naciones Unidas, el Banco Mundial, el Libro de Hechos
de la CIA y el Instituto de Recursos Mundiales, se afirma “Que el 30% de los jévenes menores
de 18 afios en todo el mundo padecen de defectos de refraccion no corregidos y generalmente
no diagnosticados, debido a la falta de concientizacion y acceso a la atencion”.

Estudios y revisiones realizados en Estados Unidos muestran de manera general que la
prevalencia varia segun el grupo etario, siendo esta menor en personas adultas con respecto a
adolescentes y nifios. Ademas, se ha encontrado que la miopia esté presente en el 1% de nifios
de hasta 5 afios, 8% en nifios de hasta 10 afios y 15% a los 15 afios, y es ligeramente mayor en
mujeres. (Kauppinen et al, 2014)

La prevalencia varia también de acuerdo a la etnia, lo que ha sido observado en series
que demuestran una mayor tasa en caucasicos, seguida de afro descendientes e hispanos.
También se ha encontrado una prevalencia especialmente alta entre asiaticos. (Alberdi et al,
2015)



En Europa la prevalencia es de 47.2% para el grupo entre 25 y 29 afios en el afio 2015.
El error refractivo afecta a poco méas de la mitad de los adultos europeos. La mayor carga de
error refractivo se debe a la miopia, con altas tasas de prevalencia en adultos jovenes.
Utilizando las estimaciones de la poblacion europea de 2010, se estima que hay 227,2 millones
de personas con miopia en toda Europa. (Katz & Kruger, 2013)

En el reporte de los paises que conforman la Red Epidemioldgica Iberoamericana para
la Salud Visual y Ocular (REISVO), para el periodo 2009-2010, la menor prevalencia se
report6 en Argentina (1.2%) y la mayor en Ecuador con un 25.2%. En Colombia, el diagnostico
de miopia en el periodo 2009-2010 fue del 21 y 22%, respectivamente, con mayor prevalencia
en el grupo de 5 a 14 afios, seguido del de 15 a 44 afios. (Alberdi et al, 2015)

En Ecuador los registros reportados de personas atendidas en el servicio de salud
correspondieron a 1920 y 2010 pacientes en el 2009 y 2010 respectivamente. En cada afio de
estudio se evidencioé un mayor porcentaje de mujeres atendidas respecto a los hombres: 57,1 %
en el 2009 y 57,6 % en el 2010. Respecto a la distribucion segun el estado refractivo, de los
1920 registros reportados en el 2009, 368 personas presentaron alteraciones refractivas (19 %),
y en el 2010, 301 personas, que correspondieron al 9,5 %. De acuerdo con las personas que
registraron alteraciones refractivas, el astigmatismo fue el defecto refractivo mas frecuente en
los dos afos: 61 % y 63 %, respectivamente. La proporcion de personas atendidas en optometria
con miopia, se mantuvieron constantes entre el 2009 y 2010 con 30,7% y 29,9%
respectivamente. La miopia se presenté con mayor frecuencia en el grupo etario de 15 a 44
afios en el 2009 y el 2010 con 46,9 % y 53,3 %, respectivamente. (Chang, 2020, p 23)

En Guayaquil en el afio 2016 se encontr6 miopia en un 48.34% de pacientes,
astigmatismo 35.93% vy el astigmatismo hipermetrépico en un 25.87%, en cuanto los factores
predisponentes, el factor hereditario encontr6 que solo el 31% de los pacientes con errores de
refraccion tienen antecedentes hereditarios por parte de padre o madre. (Erréez, 2016, p.18)

En un estudio realizado en una escuela de Loja, se obtuvo lo siguiente: Se realizd un
examen refractivo a un total de 77 nifios de acuerdo a los datos obtenidos, el 90% de los
escolares fue emetrope, mientras que el 10% presentaron ametropias de las cuales el
astigmatismo y la miopia tuvieron un equivalente del 37.5% para ambos y el 25% presentd
hipermetropia. (Carrion, 2012, p.13)

Vargas (2015) en un estudio realizado en Loja, obtuvo los siguientes resultados: la
presencia de error refractivo y ambliopia en un 41% y 7% respectivamente en el alumnado
examinado; la agudeza visual no corregida comprendida entre >20/200 y 20/40, en el 54% de

la poblacion de pacientes con ametropias y en el 100% de pacientes con ambliopia.



Las patologias por defectos de refraccion son la causa mas comun de mala vision, pero
son a su vez la de mas sencillo tratamiento pudiendo con una deteccion temprana y accion
oportuna, desacelerar el progreso de las mismas disminuyendo las manifestaciones oculares y

los trastornos de vision.

Por lo anteriormente mencionado y también debido a que existen pocos datos
estadisticos acerca de las personas que padecen este tipo de defectos en nuestra ciudad, y en
especifico en la Carrera de Medicina de la Universidad Nacional de Loja, resulta importante

conocer la prevalencia de defectos de refraccion.

Esta investigacion aportara datos que pueden servir para futuras investigaciones y para
plantear planes de cuidado de la salud visual, para si es que ya padecen estos defectos, detener

su acelerada progresion, o si aun gozan de una salud visual 6ptima, para prevenirlos.

El desarrollo de estos defectos de refraccion es multifactorial, desde la interaccion entre
factores no modificables como la genética y la herencia, las cuales solo podrian vigilarse
epidemioldgicamente, hasta factores modificables relacionados con el estilo de vida, como
menor tiempo en actividades al aire libre y mayor demanda visual en actividades de visién
proxima. Estos habitos inducen un incremento de defectos refractivos en algunas poblaciones
con mayor urbanizacion y nivel académico, con tendencia al aumento de las mismas hasta en

un 50% para el afio 2025. (Enviromental Health Perspectives, 2014)

Por lo tanto, los factores modificables deben ser objeto de prevencién y atencion para
el diagndstico y tratamiento oportuno, con un seguimiento en la cantidad de horas destinadas a
actividades en vision préxima, controlando la distancia de trabajo, la iluminacién, postura y
ergonomia Yy, finalmente, los factores ambientales, los cuales pueden ser objeto de vigilancia
desde la salud ocupacional, en donde se promueva la realizacion de actividades al aire libre, lo

cual podria evitar la aparicion de estos defectos. (Enviromental Health Perspectives, 2014)

La presente investigacion corresponde a la tercera linea de investigacion: Salud y
enfermedad del Adulto y del Adulto Mayor, puesto que los defectos de refraccion constituyen

un problema de salud y la poblacién a estudiar se encuentra dentro de este grupo etario.
Los objetivos de este estudio son:

Objetivo general: Determinar la prevalencia y los principales factores que influyen en
la presentacion de errores de refraccion, en estudiantes de la carrera de medicina de la

Universidad Nacional de Loja.



Obijetivos especificos: Conocer la prevalencia de errores de refraccion en estudiantes

de la Carrera de Medicina de la Universidad Nacional de Loja

Determinar el porcentaje de estudiantes que padecen errores de refraccion y si han

recibido correccion de algun tipo

Establecer los principales factores asociados que intervienen en el desarrollo y

progresion de errores de refraccion en la poblacién a estudiar.

Socializar la presente investigacion en el sector investigado.



4. Revision de Literatura
4.1 El Ojo

El ojo es un 6rgano que se encuentra en la cavidad o6sea del craneo, llamada orbita. Su
parte externa se compone de pestanas, parpados y cejas que lo protegen impidiendo que entren
sustancias dentro del mismo manteniéndolo hamedo, limpio y lubricado. El sistema visual
detecta los estimulos luminosos (ondas electromagnéticas), distinguiendo entre dos
caracteristicas de la luz, su intensidad y la longitud de onda (los colores). Sin embargo, la luz,
antes de llegar a la retina atraviesa las distintas partes del ojo: la cérnea, el humor acuoso, la
pupila, el cristalino o lente natural del ojo y el humor vitreo. Ademas, la retina contiene dos
tipos de células fotoreceptoras. Las llamadas bastones (responsables de la vision periférica y
nocturna) y conos (son sensitivas al color de la luz). (Garcia & Pablo, 2017, p.13)

4.2 Descripcion Anatémica Del Ojo

El globo ocular (0jo), ocupa la mayor parte de la porcion anterior de la Orbita,
suspendido por seis musculos extrinsecos, que controlan sus movimientos, y por un aparato
suspensor fascial. Mide unos 25 mm de didmetro. Todas las estructuras anatémicas
intraoculares adoptan una disposicion circular o esférica. El globo ocular propiamente dicho
posee tres capas, aungue existe una capa adicional de tejido conectivo que rodea el bulbo ocular
y lo mantiene dentro de la 6rbita. Esta capa de tejido conectivo estd compuesta posteriormente
por la vaina fascial del bulbo ocular (fascia bulbar o capsula de Tenon), que forma el cuenco
real para el bulbo ocular, y anteriormente por la conjuntiva bulbar. La vaina fascial es la parte
mas importante del aparato suspensor. Una capa de tejido conectivo muy laxo, el espacio
epiescleral (un espacio potencial), situada entre la vaina fascial y la capa mas externa del bulbo
ocular, facilita los movimientos oculares dentro de la vaina fascial. (Moore et al, 2017, p.1613)
Las tres capas del bulbo ocular son:

4.2.1 La capa fibrosa (externa). Es una tdnica conectiva, resistente y rigida que evita
la deformacion del ojo, sobre esta capa de insertan los musculos extraoculares. En la parte
anterior del ojo la esclerotica se continda por una cubierta trasparente, denominada cornea; la
unién entre estas estructuras se denomina limbo, que contiene numerosas asas capilares que
nutren la cérnea, ya que es avascular. (Loayza, 2001)

4.2.2 La capa vascular (media). también denominada Gvea o tracto uveal, es unatunica
vascular, que en la parte posterior del ojo se denomina coroides, y en la parte anterior se engrosa
para formar el cuerpo ciliar, que proporciona insercion a la lente, y el iris; ésta Ultima rodea la
pupila, teniendo la capacidad de regular la cantidad de luz que ingresa al globo ocular,

regulando el tamafio de la abertura pupilar. (Moore et al, 2017, p.1616)



4.2.3 La capa interna. Formada por la retina, que posee las porciones Optica y ciega.
La porcion Optica de la retina es sensible a los rayos de luz visibles y estd compuesta por dos
capas: una externa, formada de epitelio pigmentario que refuerza la propiedad de absorber la
luz que posee la coroides, al reducir la dispersion de la luz en el bulbo ocular; y una capa
interna, formada por la retina neurosensorial receptiva para la luz, que corresponde a un
conjunto de fotorreceptores y neuronas dispuestas en 9 capas histologicas, las cuales junto al
epitelio pigmentario forman las 10 capas de la retina. La porcidn ciega se extiende sobre el
cuerpo ciliar (porcidn ciliar de la retina) y la superficie posterior del iris (porcién iridiana de la
retina) hasta el borde pupilar. (Moore et al, 2017, p. 1617)

La retina del fondo incluye un area circular particular denominada disco del nervio
dptico o disco optico (papila dptica), lugar donde penetran en el bulbo ocular las fibras
sensitivas y los vasos vehiculados por el nervio 6ptico. Como no contiene fotorreceptores, el
disco optico es insensible a la luz; por lo tanto, esta parte de la retina suele recibir la
denominacién de punto ciego. (Moore et al, 2017, p. 1618)

Inmediatamente lateral al disco Gptico se halla una region especializada de unos 3 a 4
mm de diametro, de limites imprecisos, denominada macula de la retina 0 macula ldtea por la
presencia de una coloracion méas amarillenta y oscura que el resto de la retina, debido a los
pigmentos xantofilina y luteina contenidos en los axones de los conos a nivel de la capa de
fibras de Henle. El centro de la mécula corresponde a la fovea; un area deprimida de alrededor
de 1 mm de didmetro, caracterizada por presentar progresivamente hacia el centro mayor
concentracion de conos y la desaparicion completa de bastones a nivel central. Su centro se
conoce como foveola, zona de unas 200 micras de diametro, carente de bastones y muy rica en
conos, donde el resto de las capas de la retina se abren hacia los costados, permitiendo un
contacto directo de la luz con sus conos. (Espech, s.f.)

4.2.3.1 Circuitos nerviosos de la retina. Los diversos tipos neuronales son los
siguientes: 1) Los propios fotorreceptores, los conos y los bastones, que transmiten sefiales
hacia la capa plexiforme externa, donde hacen sinapsis con las células bipolares y horizontales;
2) Las celulas horizontales, que transmiten las sefiales en sentido horizontal por la capa
plexiforme externa desde los conos y los bastones hasta las células bipolares; 3) Las células
bipolares, que transmiten las sefiales en sentido vertical; 4) Las células amacrinas, que
trasnmiten las sefiales en dos direcciones, horizontal y vertical; 5) Las células ganglionares,
que transmiten las sefiales de salida desde la retina hacia el cerebro a través del nervio optico.
(Guyton & Hall, 2006)
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4.3 Medios de refraccion y compartimentos del globo ocular.

En su paso hacia la retina, las ondas luminosas atraviesan los medios de refraccion del
bulbo ocular: cérnea, humor acuoso, lente y humor vitreo. La cornea es el medio de refraccion
primario del bulbo ocular; es decir, desvia la luz en grado maximo y la enfoca como una imagen
invertida sobre la retina fotosensible del fondo del bulbo ocular. (Moore et al, 2017, p. 1619)

El humor acuoso ocupa el segmento anterior del bulbo ocular. EI segmento anterior esta
subdividido por el iris y la pupila. La camara anterior del ojo es el espacio entre la cornea
anteriormente y el iris/pupila posteriormente. La camara posterior del ojo se halla entre el
iris/pupila anteriormente y la lente y el cuerpo ciliar posteriormente. EI humor acuoso se
elabora en la cAmara posterior, en los procesos ciliares del cuerpo ciliar. Esta solucion, acuosa
y transparente, proporciona nutrientes a la cdrnea y a la lente, que son avasculares. Después de
atravesar la pupila hacia el interior de la camara anterior, el humor acuoso drena, a través de
una red trabecular situada en el angulo iridocorneal, en el seno venoso de la esclera. (Moore et
al, 2017, p. 1619)

El cristalino es un lente biconvexo que mide en promedio 9 mm de diametro y 4 mm
de grosor, aunque esto se modifica segun la edad y seguin se acomode o no para enfocar objetos
cercanos. En él distinguimos tres zonas concéntricas; la capsula o cristaloides, la corteza y el
nucleo, de superficial a profundo respectivamente. (Espech, s.f.)

Aunque la mayor parte de la refraccion se produce en la cornea, la lente cambia
constantemente su convexidad, sobre todo en su cara anterior, para afinar el enfoque sobre la
retina de los objetos cercanos o distantes. La lente, suspendida en el anillo, se halla a tension,
pues su periferia queda sometida a estiramientos que la hacen menos convexa. Esta menor
convexidad sirve para enfocar los objetos mas distantes. La estimulacion parasimpatica por via
del nervio oculomotor provoca una contraccion esfinteriana del masculo ciliar. El anillo se
estrecha y disminuye la tension sobre la lente. La lente relajada aumenta de grosor, es decir, se
hace méas convexa, lo que sirve para enfocar los objetos cercanos. El proceso activo de
modificar la forma de la lente para la vision proxima se denomina acomodacion. El grosor de
la lente aumenta con la edad, de modo que la capacidad de acomodarse disminuye tipicamente
después de los 40 afios. (Moore et al, 2017, p. 1919-1921)

El humor vitreo es un liquido acuoso englobado en la trama del cuerpo vitreo, una
sustancia transparente gelatinosa situada en las cuatro quintas partes posteriores del bulbo
ocular, posteriormente a la lente, segmento posterior del bulbo ocular, también denominado
camara postrema o vitrea. Ademas de transmitir la luz, el humor vitreo mantiene la retina en

su lugar y soporta la lente. (Moore et al, 2017, p. 1921)
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4.4 El Nervio Optico

El nervio Optico se extiende desde la lamina cribosa hasta el quiasma. La papila o disco
Optico es 1 ade 1.5 mm de didmetro, donde los axones de las células ganglionares dejan el ojo
para formar el nervio dptico. Aparte el disco tiene una depresion que es la excavacion central
de la papila o embudo vascular, a través del cual pasan la arteria y vena central de la retina.
Los dos nervios se cruzan y forma en el quiasma optico. Este es una lamina blanca de forma
irregular que mide 15 x 7 x 3 mm, reposa sobre la porcion anterior de la tienda de la hipdfisis.
Luego tenemos a las cintillas Opticas, que son bandas aplanadas del color blanco que llegan
hasta el cuerpo geniculados lateral. Llevan las fibras que nacen de las células ganglionares de
la retina. Los cuerpos geniculados laterales son dos prominencias ovaladas de 6 x 7 mm de
longitud, son asimétricas que se engastan en el pulvinar. En cortes coronales o frontales son de
forma piriforme de 5,5 x 7 mm. De aqui salen las radiaciones Opticas, que se extiende en una
lamina ancha de sustancia blanca hasta el cortex occipital. Estas fibras terminan en ambos lados
de la cisura calcarina en la corteza estriada. (Loayza, 2001)

La corteza visual o area estriada es el lugar de proyecciéon y de recepcion de las
radiaciones visuales. El rea 17 se localiza entre las paredes y el piso de la cisura calcarina. Las
fibras maculares terminan en el tercio caudal del area calcarina. Para terminar, la retina se
proyecta punto por punto a nivel del area 17. Las fibras periféricas estan por delante y lesiones
maculares por detrés. La macula se proyecta sobre el polo posterior, insinuandose en su cara
externa; asi concluimos la via visual central, que comienza con la captacion de iméagenes (luz-
fotoreceptores), luego se activan las condiciones sinapticas entre las células horizontales,
amacrinas y bipolares, llegando a las células ganglionares. Estas ultimas son las unicas células
de la retina que se proyectan desde el ojo hasta el cerebro. Sus axones terminan en el cuerpo
geniculado lateral y luego se proyectan hacia la corteza visual primaria. Luego la via Retino-
Geniculo-Cortical forma el sustrato neuronal de la percepcién visual. (Garcia & Pablo, 2017,
p. 46-52)

4.5 Optica de la vision

El ojo, representado equivale a una camara fotografica corriente desde el punto de vista
Optico. Posee un sistema de lentes, un sistema de apertura variable (la pupila) y una retina que
corresponde a la pelicula. El sistema ocular de lentes estd compuesto por cuatro superficies de
refraccion: 1) la separacion entre el aire y la cara anterior de la cdrnea; 2) la separacion entre
la cara posterior de la cornea y el humor acuoso; 3) la separacion entre el humor acuoso y la

cara anterior del cristalino, y 4) la separacion entre la cara posterior del cristalino y el humor
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vitreo. El indice de refraccion para el aire es 1; el de la cornea 1,38; el del humor acuoso 1,33;
el del cristalino 1,4 y el del humor vitreo. (Guyton & Hall, 2006)

4.5.1. La Refraccion. La refraccién ocurre cuando la luz cambia su direccion al pasar
a traves de un objeto hacia otro. La vision ocurre cuando los rayos de luz se desvian (son
refractados) al pasar a traves de la cornea y el cristalino. Esta luz es enfocada luego sobre la
retina. La retina transforma la luz en impulsos eléctricos que se envian al cerebro a través del
nervio optico. El cerebro interpreta estos mensajes, convirtiéndolos en las imagenes que vemos.
(National Eye Institute, 2007)

4.5.2. Dioptria. Es la unidad de medida del poder refractivo (desviacion de la luz) de
una lente. Cuanto mas se desvia la luz al pasar por la lente, mayor es su capacidad de refraccién
y mas dioptrias tiene. La escala de dioptrias va en pasos de 0,25. Las dioptrias pueden ser
positivas o negativas. Si la lente desvia la luz en sentido convergente el valor de la dioptria es
positivo, mientras que las lentes divergentes tienen un valor negativo. (Garcia, 2017)

Para un ojo humano en reposo tipico, es decir, cuando el cristalino no estd acomodando,
la potencia del sistema es de aproximadamente 64 dioptrias. De toda su potencia positiva, un
70% corresponde a la cérnea y un 30% al cristalino. La primera tiene una superficie anterior
muy curva que actlia como una potente lente convergente de unas +48 D, sin embargo, la cara
posterior separa un medio de mayor poder refractivo de uno menor (el humor acuoso), y a pesar
de ser una lente convexa, actiia como una lente divergente de aproximadamente —5 D (potencia
final de 43 D). La potencia frontal de un cristalino en reposo es de unas +21 D. No obstante,
existe una gran variabilidad de estos valores en la poblacion normal. (Garcia & Pablo, 2017,
p.41)

4.5.3 Reduccion del ojo. Si todas las superficies oculares de refraccion se suman
algebraicamente y a continuacién se tratan como una sola lente, la ptica del ojo normal puede
simplificarse y representarse de forma esquematica en una “reduccion del ojo”. Esto resulta
practico para realizar calculos sencillos. En la reduccion del ojo se considera que existe una
sola superficie de refraccion, con su punto central 17 milimetros por delante de la retina y un
poder didptrico total de 59 dioptrias cuando la acomodacién del cristalino corresponde a la
vision de lejos. (Guyton & Hall, 2006)

La cara anterior de la cGrnea aporta aproximadamente dos tercios de las 59 dioptrias del
poder didptrico ocular. La principal razon de este hecho estriba en que el indice de refraccion
de la cornea es sensiblemente distinto al del aire, mientras que el del cristalino no presenta

grandes diferencias con los indices del humor acuoso y el humor vitreo. El poder dioptrico total
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del cristalino en el interior del ojo, bafiado normalmente por el liquido a ambos lados, s6lo es
de 20 dioptrias, mas o menos la tercera parte del poder didptrico ocular total. Pero la
importancia de este elemento radica en que, como respuesta a las sefiales nerviosas procedentes
del encéfalo, su curvatura puede aumentar notablemente para permitir la “acomodacion”.
(Guyton & Hall, 2006)

4.5.4 Mecanismo de acomodacion. es la capacidad del globo ocular para enfocar
objetos a diferentes distancias, mediante el aumento progresivo y rapido de la potencia del ojo.
El proceso es el siguiente: EI madsculo ciliar contrae sus fibras circulares; La zénula de Zinn
reduce su tension, permitiendo un cambio pasivo en la disposicion del cristalino. De esta
manera, el cristalino disminuye su didmetro ecuatorial y consecuentemente aumenta su grosor
(convexidad mayor de la superficie antero-posterior). Cuando se inicia el mecanismo de
acomodacion, se activa la triada proximal. Esta actividad estd constituida por la accion de
acomodacion, la convergencia ocular hacia el punto proximo a observar (realizada por los
rectos nasales) y la miosis de la pupila. Mediante la inervacién parasimpatica mediada por el
nacleo de Edinger + Westphal se produce la triada proximal. Este mismo nucleo hace llegar
impulsos nerviosos a los masculos extraoculares inervados por el 11, 1V y VI par craneal
gracias a que sus axones tienen origen en los ndcleos motores del tronco encefalico. De esta
manera podemos explicar la convergencia presente durante la acomodacion. Al presentar un
estimulo cercano con ambos ojos abiertos se desencadena el proceso de acomodacion,
produciendo una respuesta acomodativa, de convergencia y de miosis pupilar. La borrosidad
percibida del objeto a enfocar es la sefial que activa el mecanismo de acomodacion,
produciendo asi la contraccién del masculo ciliar y consecuentemente el aumento del poder
dioptrico del cristalino. También hay respuesta acomodativa cuando hay un cierto grado de
aberracion cromatica longitudinal. EI ojo detecta la diferencia del punto focal de las distintas
longitudes de onda y es capaz de distinguir la de mejor enfoque. Esto hace que el cristalino
aumente su potencia para enfocar mejor. (Rodriguez, 2011)

4.5.5. Etapas de la funcion visual. La accion de ver se desarrolla secuencialmente en
cuatro etapas diferenciadas:

4.5.5.1. Etapa rastreadora. Es la bisqueda voluntaria de objetos sobre los que fijar la
mirada. Comienza cuando existe algun evento sensorial en nuestro entorno que requiere nuestra
atencion. Esto se hara con movimientos combinados de cabeza y globos oculares. (Garcia &
Pablo, 2017, p.39)
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4.5.5.2. Etapa optica. EI cometido de la etapa Optica es formar una imagen luminosa de
la superficie de aquellos objetos que pretendemos conocer sobre la retina. Cuando esto ocurre,
se ha hecho todo lo dpticamente necesario para tener una vision nitida, pero si la imagen de la
distribucion de luz que se encontraba sobre la superficie del objeto no se forma en ninguna
ubicacion del espacio o lo hace lejos de la retina, la vision sera borrosa. La funcion de la retina
es transformar la energia luminosa en energia eléctrica que sera transmitida y procesada en la
etapa perceptiva. (Garcia & Pablo, 2017, p.39)

Se dice que existe ametropia cuando, a pesar de tener medios perfectamente
transparentes, la etapa optica en estado de reposo no es capaz de formar una imagen de los
objetos lejanos sobre la retina. Rigurosamente, ningun sistema Optico visual humano es
estigmatico por completo. Denominamos sistema Optico ocular al conjunto de érganos y tejidos
oculares responsables de formar imagenes sobre la retina para que ésta lleve a cabo la etapa
sensora. Habitualmente estd compuesto por cérnea, humor acuoso, iris, cristalino, musculos
ciliares y cdmara vitrea. (Garcia & Pablo, 2017, p.40)

4.5.5.3. Etapa sensora. La funcién de la etapa sensora no es otra que transformar la
energia luminosa, comprendida en el rango de 380 a 780 nm, en otro tipo de energia,
habitualmente eléctrica, que pueda ser transmitida y procesada en la etapa perceptiva. (Guyton
& Hall, 2006, p. 617)

4.5.5.4. Etapa procesal y perceptiva. De la misma manera que una lente de vidrio es
capaz de enfocar una imagen sobre una hoja de papel, el sistema ocular de lentes puede enfocar
una imagen sobre la retina. El resultado esta dado la vuelta e invertido con respecto al objeto.
Sin embargo, la mente percibe los objetos en su posicion derecha a pesar de su orientacion al
revés en la retina debido a que el cerebro esta entrenado para considerar normal una imagen
invertida. (Guyton & Hall, 2006, p. 617)

4.6 Defectos de refraccion

4.6.1. Emetropia. El ojo se considera normal o emétrope, si los rayos de luz
procedentes de objetos alejados quedan enfocados con nitidez en la retina cuando el musculo
ciliar esta relajado por completo. Esto significa que el ojo emétrope es capaz de ver todos los
objetos distantes con claridad mientras el musculo ciliar se mantiene relajado. Sin embargo,
para enfocar los objetos de cerca, el ojo ha de contraer el musculo ciliar y aportar asi el grado
de acomodacién oportuno, por lo que la condicién de emetropia se define en exclusiva para
vision lejana. (Guyton & Hall, 2006, p.617)
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4.6.2. Ametropia. Cuando la imagen de un objeto ubicado en el infinito no se forma
justo sobre la retina, decimos que el 0jo presenta una ametropia. La ametropia puede suceder
por las siguientes razones: 1) El sistema Optico es capaz de formar imagen del objeto, aunque
no justo sobre la retina: ametropia esférica o estigmatica; 2) El sistema 6ptico no es capaz de
formar imagen en ningudn lugar. Las superficies que lo forman disponen de formas geométricas
asimétricas, de manera que no son capaces formar imagen: ametropia astigmatica. Puede ser
ametropia astigmatica regular o cilindrica y la menos frecuente, ametropia astigmatica
irregular. (Garcia & Pablo, 2017, p.41)

4.6.2.1 Ametropias esféricas o estigmaticas. Desde un punto de vista éptico riguroso,
una ametropia esférica es una condicion estigmatica en la cual el sistema dptico que si es capaz
de formar imagen no consigue hacerlo a la distancia adecuada. Por ello, puede compensarse
con lentes esféricas que se encargan de afadir o restar potencia al sistema éptico para que la
imagen se forme justo sobre la retina. (Garcia & Pablo, 2017, p.41)

4.6.2.1.1 Miopia. Se produce cuando la potencia del sistema éptico en reposo es
excesiva para la longitud axial del ojo. La imagen se forma antes de la retina. Dado que los
miopes disponen de un sistema éptico demasiado potente para su longitud axial, se puede

compensar afiadiendo al sistema 6ptico lentes esféricas negativas. (Garcia & Pablo, 2017, p.42)

La miopia alta, es decir mayor de 6.00 Dioptrias se puede acompafar de alteraciones
importantes en la retina, con riesgo de desprendimiento de retina. Esto impide que el individuo

enfoque los objetos en vision lejana, provocando que estos se vean borrosos. (Bailey, 2019)

Por otra parte, como los rayos de luz procedentes de los objetos cercanos llegan al ojo
siendo divergentes, su punto de enfoque se desplazara hacia atras, y en el 0jo miope alcanzara
a la retina. Por esta razon los miopes tienen buena vision cercana sin necesidad de ejercer
acomodacion. Como una consecuencia de este fendmeno, cuando los miopes son mayores de
40 afios y tienen presbicia, pueden seguir leyendo de cerca sin usar gafas. No es porque no
sufran de presbicia sino porque épticamente no necesitan acomodar para ver claro estos objetos

cercanos. (Bailey, 2019)

La miopia tipicamente aparece ente los 6 y 12 afios de edad y su rata de progresion, si
no se hace ninguna intervencion terapéutica, es aproximadamente de 0.30 a 0.50 Dioptrias por
afio, relacionandose con un crecimiento anormalmente persistente del globo ocular, que no se
detiene sino hasta el final de la adolescencia o la adultez temprana (18 a 21 afios), aunque en

un porcentaje de casos (del 17,2% en un estudio a largo plazo en Finlandia) puede progresar



16

mas de 1,00 Dioptria por encima de los 24 afios de edad (Olavi et al, 2014). En algunos grupos
poblacionales asidticos se ha encontrado que la miopia puede aparecer mucho mas

tempranamente (alrededor de los 3 afios de edad). (Chong, y otros, 2015)

Habitualmente la lente compensadora se sitda en unas gafas, aunque también puede ser
colocada en contacto con la superficie corneal (lente de contacto) o intraocular, mediante
cirugia. También existen cirugias refractivas que moldean la cdrnea para compensar el defecto
refractivo. Dado que el sistema dptico del miope dispone de mas potencia de la necesaria, su
sistema en reposo ya esta preparado para formar imagen de objetos préximos. Por ejemplo, un
ojo miope de —5 D tiene un exceso de potencia de +5 D; por ello, es capaz de formar imagen
de objetos que estan situados a —1/5 metros sin hacer uso de la acomodacion. (Garcia & Pablo,
2017, p.42)

4.6.2.1.2 Hipermetropia. En la hipermetropia la longitud axial del ojo, al contrario que
en la miopia, usualmente es muy pequefia, o la cérnea tiene menor poder didptrico del
necesario, 0, como ocurre con frecuencia, se encuentra una combinacion de estas dos
condiciones, ello causa que los rayos paralelos provenientes de los objetos lejanos se enfoquen
por detrds de la retina. Cuando el paciente hipermétrope es muy joven, la presencia de esa
imagen enfocada en un punto posterior a la retina desencadenaré el reflejo de la acomodacion,
haciendo que se incremente el poder didptrico del cristalino, y el paciente asi puede ver claro

los objetos lejanos. (Galvis et al, 2017)

Inclusive los nifios hipermétropes, como por su edad tienen amplitudes de acomodacion
de hasta +15.00 Dioptrias, pueden ver claro también objetos cercanos ya que pueden acomodar
sin problema las aproximadamente +3,00 Dioptrias adicionales necesarias. Sin embargo, con
el incremento de la edad del paciente, la vision proxima se hace cada vez mas dificil, y
usualmente en la adolescencia o la adultez temprana empiezan a presentarse sintomas de

cansancio al leer y desenfoque de las letras impresas (astenopia). (Galvis et al, 2017)

Un ojo hipermétrope de +3 D es un ojo que tiene un defecto de potencia de —3 D, lo
que significa que para conseguir ver nitidamente los objetos que estan en el infinito necesita
que su cristalino acomode para proporcionarle hasta 3 D de potencia positiva. Por ello, al
contrario que el sistema optico del miope, el hipermétrope dispone de menos potencia de la
necesaria para formar imagen de objetos préximos. Cuando el esfuerzo acomodativo que debe

efectuar el sistema Optico es insuficiente o inadecuado para compensar la hipermetropia, se
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puede corregir con lentes esféricas positivas. Estas se pueden colocar de la misma manera que
para los miopes: gafas, lentes de contacto o lentes intraoculares. (Garcia & Pablo., 2017, p.42)

4.6.2.2 Ametropias astigméticas. Un sistema éptico que presenta una ametropia
astigmatica no es capaz de formar imagen en ningin plano. Por ello, desde un punto de vista
optico, resulta imposible compensarla por completo con una lente esférica. (Garcia & Pablo,
2017, p.42)

4.6.2.2.1 Astigmatismo regular. La primera descripcion del astigmatismo se atribuye a
Thomas Young en 1801. Descubri6 su propio defecto astigmatico al observar que era incapaz
de enfocar las lineas verticales y horizontales al mismo tiempo, por lo que no era compensable
con lentes esféricas. Posteriormente, en 1827, George Biddell Airy fue el primero en corregir
su propio astigmatismo con lentes cilindricas orientadas a la inversa que el astigmatismo de la
cérnea. Dado que su propuesta fueron lentes formadas por superficies planas y cilindricas, al
astigmatismo regular asi compensado se comenzé conociéndolo como ametropia cilindrica. Un
astigmatismo regular era una ametropia que necesitaba al menos una lente cilindrica para su
compensacion. Sin embargo, un astigmatismo regular es algo méas general que una ametropia
que se puede compensar con una compensacion cilindrica. Desde el punto de vista dptico,
cualquier superficie regular con el astigmatismo adecuado puede compensar este tipo de
astigmatismos si se orienta también de manera adecuada. (Garcia & Pablo 2017, p.42)

Debido a que un astigmata posee diferentes potencias para distintas direcciones del
espacio, habitualmente el astigmatismo conlleva una borrosidad diferente para cada direccion
del espacio. Por ello, la vision que podemos esperar para un astigmata sin compensar es borrosa
y deformada espacialmente tanto para distancias lejanas como para distancias proximas. El tipo
de vision depende del grado del astigmatismo, pero también de la potencia y orientacion de los
meridianos principales del sistema éptico completo respecto a la longitud axial del ojo. (Garcia
& Pablo, 2017, p.43) Por ello, los astigmatismos regulares pueden clasificarse como se expone
a continuacion:

En funcidn de la relacion potencia-longitud axial de sus meridianos principales:

a) Astigmatismo miopico simple. Uno de los meridianos principales del ojo
tiene potencia para ser considerados emétrope, mientras que el otro es mas
potente (miope). En estos tipos de astigmatismo, habra siempre un
desenfoque diferente para cada direccion. La imagen se vera estirada en la
direccion del meridiano mas amétrope. (Garcia & Pablo, 2017, p.43)

b) Astigmatismo midpico compuesto. Ambos meridianos principales del ojo

tienen potencia para ser considerados miopes.
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c) Astigmatismo hipermetrépico simple. Uno de los meridianos principales
tiene potencia para ser considerado emétrope, mientras que el otro es
hipermétrope. (Garcia & Pablo, 2017, p.43)

d) Astigmatismo hipermétropico compuesto. Ambos meridianos principales del
0jo tienen potencia para ser considerados hipermétropes. (Garcia & Pablo,
2017, p.43)

e) Astigmatismo mixto. Uno de los meridianos principales tiene potencia para
ser considerado hipermétrope, mientras que el otro es miope.

Para compensar una ametropia astigmatica debemos emplear también elementos
dpticos que no son capaces de formar imagen. A pesar de que no forman imagen, a estos
elementos los seguimos denominando lentes (lentes astigmaticas). Ejemplos de lentes
astigmaticas regulares son las lentes cilindricas o tdricas. Podemos diferenciar entre
astigmatismos regulares e irregulares dependiendo de si éstos pueden ser compensados con
lentes formadas por superficies regulares o no. Cuando se habla de corregir un astigmatismo
con una lente cilindrica o cilindro, lo que llamamos eje corresponde a la direccién inactiva, es
decir, el cilindro ejerce su maxima accion refractiva en el plano perpendicular al eje. (Garcia
& Pablo, 2017, p.42)

4.6.2.2.1 Astigmatismo irregular. En los astigmatismos irregulares, el sistema dptico
esta formado por elementos con superficies irregulares, asimétricas y/o severamente
descentradas. Son condiciones poco frecuentes, en general asociadas con ectasias corneales,
tras cirugias o traumatismos oculares. Dado que las superficies regulares no son capaces de
compensar este tipo de astigmatismos, las lentes en gafas convencionales no son una solucion
Optima para este tipo de casos. De hecho, en la actualidad los astigmatismos irregulares sélo
son compensables dpticamente cuando su causa es basicamente corneal. Cuando la causa del
astigmatismo irregular es una cornea muy deformada, puede intentarse compensar portando
lentes de contacto rigidas con superficies regulares. (Garcia & Pablo, p.43)

Cuando la causa del astigmatismo irregular es corneal y el paciente no admite portar
lentes de contacto, la solucidn se basa en el implante de anillos intraestromales o el transplante
de cdrnea (queratoplastia). Otra causa del astigmatismo irregular puede ser la dislocacion o

subluxacion del cristalino, cuya solucion seria quirurgica. (Garcia & Pablo, p.44)
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4.7 Ambliopia

La ambliopia es la causa m&s comdn de impedimento visual en la nifiez. Esta condicién
afecta aproximadamente de 2 a 3 de cada 100 nifios. A menos que sea exitosamente tratada en
los primeros afios de vida, la ambliopia usualmente continGa en la edad adulta, y es la causa
més comun de impedimento de la visiébn monocular (un solo 0jo) entre nifios, jovenes y adultos
de mediana edad. La ambliopia puede ser causada por cualquier condicion que afecta el
desarrollo de la vision normal o el uso de los ojos. La ambliopia puede ser causada por
estrabismo, cuando un 0jo es mas miope (vista corta), hipermétrope (vista larga), o astigmatico
que el otro ojo. Algunas veces la ambliopia es causada por otras condiciones de los 0jos como
las cataratas. (Blanco et al, 2017)

Se definen como defectos refractivos leves a moderados aquellos menores de 6,00
dioptrias (D) de miopia, menores de 3,00 D de hipermetropia y menores de 3,00 D de
astigmatismo regular. Los defectos refractivos altos se definen como aquellos iguales o
superiores a 6,00 D de miopia, 3,00 D de hipermetropia y 3,00 D de astigmatismo regular.
(Academia Americana de Oftalmologia, 2006)

La necesidad de tratamiento de los defectos de refraccion depende de la sintomatologia,
ya que los pacientes asintomaticos por lo general tienen defectos refractivos bajos, los cuales
no necesitan correccion. El tratamiento depende también de los requerimientos del paciente,
tales como profesion, aficiones y preferencias personales. Las opciones de correccion de
defectos refractivos incluyen gafas, lentes de contacto y cirugia refractiva. (Academia
Americana de Oftalmologia, 2017)
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5. Materiales y métodos

El siguiente estudio de investigacion fue un estudio descriptivo de enfoque cuantitativo de tipo
observacional, de corte transversal retrospectivo. El cual se realiz6 en la Facultad de Salud
Humana de la Universidad Nacional de Loja, la cual queda ubicada en la ciudad de Loja, en la
calle Manuel Monteros, con la participacion de los estudiantes de la carrera de Medicina,

elegidos al azar, en el periodo académico Abril -Agosto 2019.
5.1 Enfoque
Cuantitativo.
5.2 Tipo de disefio utilizado
Prospectivo, descriptivo y de corte transversal.
5.3 Unidad de estudio

La investigacion se realizo en la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional de

Loja.
5.4 Universo

El Universo estuvo constituido por los estudiantes de la carrera de Medicina de la

Universidad Nacional de Loja, desde primer a décimo ciclo, con un total de 690 estudiantes.
5.5 Muestra

El tamafio de la muestra fue de 247 personas, se la obtuvo a partir del célculo de la

siguiente férmula:

Zz*p*q*N
Ce2(N—-1)+z2+px*q

n

B 1,962 * 690 * 0,5 * 0,5
©0,052(690 — 1) + 1,962 % 0,5 % 0,5

n

_ 3,8416 * 172,5
™= 0,0025(689) + 3,8416 * 0,5 * 0,5

~ 662,4
"= 17225 + 0,9604
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6624
=68
n = 24716

n= tamafio de la muestra
z= 1,96 (95% de confianza)
N= 690
P=0,5
g=0,5
e=0,05
5.6 Criterios de Inclusion
e Estudiantes actualmente matriculados en la carrera de Medicina y que se encuentren
asistiendo con normalidad a clases
e Personas dispuestas a colaborar voluntariamente con los estudios que se les realizara,
previo consentimiento informado.

e Personas de edades entre 18 y 35 afios de edad
5.7 Criterios de Exclusion

e Personas que no quieran colaborar con el estudio.
5.8 Técnica

Recoleccion de datos a través de encuesta, tabulacion de datos, elaboracion de tablas,

analisis de resultados.
5.9 Instrumento

Formularios de encuesta (\Ver anexo 2): Para la obtencién de la informacién necesaria
se aplico a los estudiantes una encuesta la cual estuvo conformada por 9 preguntas, incluidos
datos personales, antecedentes familiares de ametropias, antecedentes patoldgicos personales,

habitos y cuidado de la salud visual.
5. 10 Procedimiento

Una vez aprobado el proyecto de investigacion (Anexo 5) y luego de haber obtenido el
permiso respectivo para la recoleccion de datos en la facultad de Medicina de la Universidad

Nacional de Loja, se procedi6 a enviar el formulario de encuesta a los correos institucionales
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de los estudiantes, los cuales fueron seleccionados al azar. La encuesta consto de 2 secciones,
en la primera se encontraba el consentimiento informado (Ver anexo 1), en el cual se informa
al estudiante acerca del estudio, los objetivos y el derecho a participar voluntariamente en el
estudio, asi como también el derecho a no participar. La segunda seccidén constaba de 9
preguntas, las cuales estaban enfocadas a obtener informacion acerca de uso actual de lentes,
antecedentes de defectos de refraccion, antecedentes familiares, antecedentes patoldgicos
personales, asi también como hébitos y frecuencia de cuidado de salud visual. Luego de
obtenidos los datos, se realizé la base de datos en el programa EXCEL Yy posteriormente se
elaboraron tablas para facilitar el anlisis de datos, cada una de ellas elaboradas en base a los

objetivos del estudio.

5. 11 Equipo y Materiales
Formulario de encuesta enviado a correos electronicos institucionales.
5. 12 Andlisis Estadistico

Luego de la recoleccién de informacidn en el formulario, se procesaron y almacenaron los
datos obtenidos en el programa (EXCEL), luego de lo cual se representaron los resultados
obtenidos en tablas, para proceder al analisis de los resultados obtenidos.
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6. Resultados

6.1 Resultados para el objetivo 1

Obijetivo 1: Conocer la prevalencia de errores de refraccion en estudiantes de la Carrera

de Medicina de la Universidad Nacional de Loja.

Tabla 1
Prevalencia de errores de refraccion en los estudiantes de Medicina de la UNL en el periodo Abril-
Agosto 2019

Presencia de ametropias f %
Ametropias 132 55,00
Ambliopia 1 0,41
No padece ametropias 107 44,59
Total 240 100,00

Fuente: Encuesta
Elaborado por: Andrea Orellana

Analisis: Del total de estudiantes encuestados, se observa que el 55,00% padecen
ametropias, representando asi la mayoria de porcentaje, frente a un 44,59% de estudiantes que

no las padecen.

Tabla 2
Prevalencia de errores de refraccion, por sexo, en los estudiantes de Medicina de la UNL en el
periodo Abril-Agosto 2019

Sexo f %
Femenino 94 71,21
Masculino 38 28,79
Total 132 100,00

Fuente: Encuesta
Elaborado por: Andrea Orellana

Analisis: Se observa que la mayor prevalencia de ametropias se presenta en el sexo
femenino con el 71,21%, mientras que la prevalencia en el sexo masculino representa el
28,79%.



24

6.2 Resultados para el objetivo 2

Obijetivo 2: Determinar el porcentaje de estudiantes que padecen errores de refraccion

y si han recibido correccién de algun tipo.

Tabla 3
Tipo de ametropias que presentan los estudiantes de Medicina de la UNL en el periodo Abril-Agosto
2019

Causa f %
Miopia 50 37,88
Hipermetropia 2 1,52
Astigmatismo 15 11,36
Astigmatismo midpico 55 41,67
Astigmatismo hipermetrépico 5 3,79
Astigmatismo mixto 5 3,79
Total 132 100,00

Fuente: Encuesta
Elaborado por: Andrea Orellana

Analisis: La ametropia mas frecuente es el astigmatismo midpico, con un 41,67%,
seguido de miopia con el 37,88% y en menor porcentaje encontramos astigmatismo en un
11,36%.

Tabla 4

Tipo correccién de ametropias de los estudiantes de Medicina de la UNL en el periodo Abril-Agosto
2019

Tipo de correccion f %
Lentes 132 100,00
Total 132 100,00

Fuente: Encuesta
Elaborado por: Andrea Orellana

Analisis: El tipo de correccion utilizado en todos los estudiantes que padecen

ametropias son los lentes.
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6.3 Resultados para el objetivo 3

Objetivo 3: Establecer los principales factores asociados que intervienen en el
desarrollo y progresion de errores de refraccion en la poblacion a estudiar.
Tabla 5

Antecedentes familiares de problemas visuales de estudiantes con ametropias, de la UNL en el
periodo Abril-Agosto 2019

Causa f %
Miopia 59 44,70
Astigmatismo 24 18,18
Hipermetropia 3 2,27
Miopia + astigmatismo 30 22,73
Miopia + hipermetropia 5 3,79
Otros (Presbicia, Sd de Srojen, 3 2,27
Desprendimiento de retina)

Pterigion 6 4,55
Ninguno 2 1,52
Total 132 100,00

Fuente: Encuesta
Elaborado por: Andrea Orellana

Anélisis: Del total de estudiantes que presentan ametropias, el 98.64% de ellos tienen
antecedentes familiares de problemas visuales, de los cuales destaca miopia con el 41,89%,

astigmatismo miope en un 22,97% y astigmatismo en un 19,59%.
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Tabla 6

Antecedentes patoldgicos personales de estudiantes con ametropias, de la UNL en el periodo Abril-

Agosto 2019

Patologia f %

Asma 14 9,46
Migrafia 27 18,24
Diabetes Mellitus 2 1,35
Hipertensién arterial 1 0,68
Cardiopatias 3 2,03
Enfermedades tiroideas 3 2,03
Epilepsia 1 0,68
Fibromialgia 1 0,68
Ninguna 96 64,86

Fuente: Encuesta
Elaborado por: Andrea Orellana

Analisis: El antecedente patologico mas frecuente es la migrafia en un 18,24%, seguida

de asma en un 9,46% y en menor porcentaje cardiopatias y enfermedades tiroideas.

Tabla7

Habitos personales de estudiantes que padecen ametropias
Actividad f %
Caracteristica de lugar donde realiza lectura
-lluminado 168 70,88
-Poco iluminado 68 38,69
-Sin iluminacién 1 0,42
Horas al dia que dedica a la lectura
-1 hora 0 menos 29 12,24
-2 a 3 horas 70 29,54
-3 a5 horas 68 28,69
-Maés de 5 horas 70 29,54
Horas al dia que dedica al uso de aparatos electrénicos
-1 hora 0 menos 4 1,69
-2 a5 horas 96 40,51
-5a 8 horas 74 31,22
-Més de 10 horas 63 26,58
Actividades al aire libre durante la semana
-No realizo actividades 34 14,35
-3 horas 0 menos 141 59,49
-3 a8 horas 52 21,94
-Més de 12 horas 10 4,22

Fuente: Encuesta
Elaborado por: Andrea Orellana

Analisis: El 38,69% de estudiantes realizan lectura en un lugar poco iluminado, el 31,22%

dedica de 5-8 horas diarias al uso de aparatos electronicos y un 26,58% le dedica mas de 10
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horas a esta actividad; Mientras que el 59,49% dedica 3 horas 0 menos, a la semana a realizar

actividades al aire libre, el 14,35% no realiza actividades al aire libre.

Tabla 8
Frecuencia con que se realizan chequeos de salud visual
Frecuencia f %
Anualmente 92 38,82
Cada 2 afios 35 14,77
Cada 3 afios 20 8,44
Cada 6 meses 18 7,59
Nunca 72 30,38

Fuente: Encuesta
Elaborado por: Andrea Orellana

Analisis: El 30,38% de estudiantes nunca se ha realizado chequeos de salud visual, y un 8,44%
se realiza cada 3 afios, ambos porcentajes representativos, los cuales son considerados
poblacion de riesgo.

6.4 Resultado para el Objetivo 4: Socializar la presente investigacion en el sector

investigado.

Para el cumplimiento de este objetivo, se realizd un triptico digital, con la informacién
mas relevante de la presente investigacion y también consejos para el cuidado de la salud visual,
el cual fue enviado a los correos institucionales de los estudiantes que participaron en la

investigacion. (Ver Anexo 4)
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7. Discusion

De conformidad con las estimaciones mas recientes de la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS), cerca de 314 millones de personas del mundo viven con discapacidad visual,
debido a enfermedades oculares o a errores de refraccion no corregidos. (Anangomo &
Aymara, 2020). La ametropia es una condicion muy frecuente en la poblacién, ocasiona los
defectos refractivos, un grupo de enfermedades que actualmente se estima que se encuentra
presentes en 153 millones de personas a nivel mundial. La poblacion joven es generalmente la
mas afectada, con una prevalencia del 35 al 40%, siendo otros factores influyentes el sexo y la
ocupacion (Academia Americana de Oftalmologia, 2006). Chang (2020) encontré que el 1,75%
de pacientes atendidos en la Fundacion Donum presentan miopia, el 32,22% de los pacientes
pertenecen al grupo etario <18 afos, de los cuales el 56,32% fue de sexo femenino.
Comparando con los datos obtenidos en el presente estudio encontramos que la mayor
prevalencia de ametropias estuvo representada por edades entre 19 y 25 afios con
predominancia del sexo femenino en un 70,95%. A partir de los estudios consultados, se
coincide con los resultados de la distribucion de los defectos refractivos por sexo, como es el
caso del Instituto Cubano de Oftalmologia (ICO) y de Granma, que encuentran también el sexo
femenino como el mas representativo en sus investigaciones. (Curbello et al, 2005) En trabajos
realizados en Brasil y en Bangladesh, refieren que alteraciones visuales se presentan con mayor
prevalencia en el sexo femenino (Bourne et al, 2010); Sin embargo, otros autores manifiestan

no encontrar diferencias significativas entre ambos sexos. (Khader et al, 2006)

Carrién (2012) encontré mediante su estudio que los resultados de 77 pacientes entre
las edades de 6 a 11 afos, evaluados en la “Escuela Municipal Ecoldgica” de la ciudad de Loja,
el 53% de la muestra correspondio al género masculino y el 47% al género femenino, de los
cuales el 90% fueron emétropes y el 10% presentaron ametropias, a diferencia de los datos
obtenidos en esta investigacion en la cual el 61,67% presentaron defectos refractivos,
presentandose con mayor frecuencia el astigmatismo miope en un 41,67 %, seguido de miopia

en un 37.88%, en un 18.95% el astigmatismo y en 1,52% la hipermetropia.

Ha sido demostrado que los pardmetros que determinan la refraccion de los rayos de
luz en el ojo, se heredan en forma separada y que hay un rango de valores normales para cada
uno (Muiiiz et al, 2013); tradicionalmente se ha enfatizado que el factor genético, debido a la

observacion de que los padres miopes tienen hijos miopes; por lo tanto, en gemelos mono y
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heterocigotos, la heredabilidad oscila entre el 50 y el 90%, y si ambos padres eran miopes, la

razon de probabilidades (OR) de tener una miopia alta fue de 3.9. (Chang, 2020)

Chang (2020), encontré que el 89,24% de pacientes con miopia tienen antecedente
familiar de miopia. Cabrera J. y Cabrera D. (2017) sefiala que: existe mayor frecuencia de
pacientes que tienen antecedentes familiares de importancia oftalmoldgica, constituyendo el
68,1% del total de la muestra. Estos datos coinciden con los encontrados en nuestro estudio,
donde el 98.64% de estudiantes tienen antecedentes familiares de ametropias, de los cuales la

miopia representa el 41,89%, el astigmatismo miopico un 22,97%, y astigmatismo un 19,59%.

Si bien la genética parece jugar un papel importante, se ha demostrado que la falta de
estimulacién de la luz conduce al alargamiento del globo ocular, mientras que las actividades
al aire libre y la exposicion a la luz no solo previenen el desarrollo de la miopia, sino que
también disminuyen la tasa de progresion de la miopia en los nifios. (Alonso et al, 2019). Se
ha identificado una relacion muy estrecha entre un mayor nimero de afios de educacion
académica y una mayor prevalencia de la miopia. Algunos estudios han encontrado que unos
niveles mayores de trabajo visual cercano se asocian con una mayor prevalencia de la miopia
y con una mayor progresion de ésta, pero otros estudios posteriores no han corroborado estos
hallazgos, especialmente en lo que respecta a las actividades visuales a distancia intermedia,
como las que incluyen el uso de dispositivos visuales. (Academia Americana de Oftalmologia,
2006)

Blum (2016) sefiala que el tiempo designado a utilizar aparatos electronicos es de una
media de 3.29 horas, siendo el uso de los mismos en nifios con algun tipo de ametropia por mas
de una hora al dia en comparacién a los nifios con visién emétrope que tiene el 58% un registro
de 1 hora al dia de uso, con un intervalo de confianza de 4. Comparando con nuestro estudio
encontramos datos similares: el 40,51% de estudiantes dedica de 2 a 5 horas al uso de
dispositivos electronicos, el 31,22% de 5 a 8 horas y el 26,58% dedica mas de 10 horas diarias
al uso de los mismos. Jones y colaboradores plantean la importancia de las tareas visuales
cercanas y la poca actividad fisica en la progresion de la miopia, asociados al componente
hereditario, tal como loas encontrados en el presente estudio. (Midelfart et al, 2002)

Lo anterior explica la importancia de realizar el chequeo oftalmoldgico, con el objetivo

de diagnosticar oportunamente problemas visuales y prevenir un trastorno irreversible. Lo
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principal y méas importante es la prevencion, y sin una buena revision por parte de un

profesional de poco sirven después los tratamientos o correcciones visuales.
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8. Conclusiones

Se pudo confirmar la presencia de errores de refraccion en los estudiantes de la carrera
de medicina, teniendo como principal defecto de refraccidn el astigmatismo midpico, seguido

de miopia, observandose una mayor prevalencia de los mismos en el sexo femenino.

La totalidad de estudiantes que presentaron ametropias usan lentes como principal

mecanismo de correccion al defecto de refraccidn que presentan.

El antecedente familiar prevalente en el grupo de estudio fue la miopia, y en los
antecedentes patoldgicos personales destacaron migrafia y asma; mientras que, en habitos
personales se encontrd que el tiempo que dedican al uso de aparatos electrénicos es mayor al

destinado a realizar actividades al aire libre.

Los controles de salud visual son frecuentemente realizados por pacientes que ya tienen
algln tipo de ametropia y usan lentes. Se encontré que un porcentaje considerable de
estudiantes, no se han realizado chequeo de salud visual, lo cual constituye un factor de riesgo

importante.
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9. Recomendaciones

Se recomienda que a nivel de instituciones de educacion superior se establezca como
requisito de ingreso un chequeo de salud completo, coordinados con el ministerio de salud

publica, en el cual conste un examen de salud visual.

Se recomienda que a nivel de Ministerio de Salud se realice un programa mas completo
de tamizaje de salud visual en el primer nivel de salud, para poder diagnosticar y tratar a tiempo

los defectos de refraccion.

Se recomienda a la poblacion de estudio, que se realicen chequeos visuales mas
frecuentes para evaluar la evolucion de su patologia, en el caso de los que ya se encuentran
recibiendo tratamiento y de igual manera a los estudiantes que no padecen ningun defecto

visual, para lograr un diagndstico y tratamiento tempranos.

Se recomienda a los compafieros de la carrera de Medicina que desarrollen mas

investigaciones sobre este tema.
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11. Anexos

ANEXO 1: Consentimiento informado

UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA.
FACULTAD DE LA SALUD HUMANA
CARRERA DE MEDICINA HUMANA

Introduccion

Reciba un cordial saludo y a la vez me permito dirigirme a su persona, en el marco de
realizacion de mi proyecto de investigacion ‘“Prevalencia de errores de refraccion en

estudiantes de la Carrera de Medicina de la Universidad Nacional de Loja”.

Puede que haya algunas palabras que no entienda. Por favor, me comunica para segun le
informo darme tiempo a explicarle. Si tiene preguntas mas tarde, puede preguntarme a mi, o al

doctor que investiga o a miembros del equipo.
Propdsito

Los defectos de refraccion o ametropias son todas aquellas situaciones en las que, por
mal funcionamiento optico, el 0jo no es capaz de proporcionar una buena imagen. Por lo cual
es importante establecer el desarrollo de la enfermedad para poder intervenir a tiempo y mejorar
la calidad de vida del paciente.

Seleccién de participantes

Del total de estudiantes de la Carrera de Medicina de la Universidad Nacional de Loja, de
1ro a 9no ciclo, se ha realizado un muestreo probabilistico, con la finalidad de que todos los

estudiantes tengan igual oportunidad de participar en la investigacion.
Participacion voluntaria

Su participacion en esta investigacion es totalmente voluntaria. Usted puede elegir
participar o no hacerlo. Tanto si elige participar o no, continuaran todos los servicios que reciba
en esta clinica y nada cambiara. Usted puede cambiar de idea mas tarde y dejar de participar

aun cuando haya aceptado antes.
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Confidencialidad
Con esta investigacion, se realiza algo fuera de lo ordinario en su comunidad. Es posible
que, si otros miembros de la comunidad saben que usted participa, puede que le hagan
preguntas.
Nosotros no compartiremos la identidad de aquellos que participen en la investigacion.

La informacion que recojamos por este proyecto de investigacion se mantendra confidencial.
La informacion acerca de usted que se recogera durante la investigacion seré puesta fuera de
alcance y nadie sino los investigadores tendran acceso a verla. No sera compartida ni entregada
a nadie excepto, el médico participante.
Compartiendo los Resultados

El conocimiento que obtengamos por realizar esta investigacion se compartira con usted
antes de que se haga disponible al pablico. No se compartird informacion confidencial. Habra
pequefios encuentros en la comunidad y estos se anunciaran. Después de estos encuentros, se
publicaran los resultados para que otras personas interesadas puedan aprender de nuestra
investigacion.
Derecho a negarse o retirarse

Usted no tiene por qué tomar parte en esta investigacion si no desea hacerlo. Puede dejar de
participar en la investigacion en cualquier momento que quiera. Es su eleccion y todos sus
derechos seran respetados.
PARTE Il: Formulario de Consentimiento

He leido la informacion proporcionada o me ha sido leida. He tenido la oportunidad de
preguntar sobre ella y se me ha contestado satisfactoriamente las preguntas que he realizado.
Consiento voluntariamente participar en esta investigacion como participante y entiendo que
tengo el derecho de retirarme de la investigacion en cualquier momento sin que me afecte en
ninguna manera mi cuidado médico.

Nombre del Participante

Firma del Participante

Fecha

He leido con exactitud o he sido testigo de la lectura exacta del documento de
consentimiento informado para el potencial participante y el individuo ha tenido la oportunidad
de hacer preguntas. Confirmo que el individuo ha dado consentimiento libremente.

Nombre del Investigador: Andrea Berenisse Orellana Songor

Firma del Investigador

Fecha
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ANEXO 2: Instrumento de recoleccion de datos

UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA
FACULTAD DE LA SALUD HUMANA

CARRERA DE MEDICINA

TEMA: PREVALENCIA DE ERRORES DE REFRACCION EN ESTUDIANTES DE LA
CARRERA DE MEDICINA DE LA UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA

DATOS DEL PACIENTE
NOMBRE:

EDAD:

SEXO:H( ) M()

1. ¢ Usted usa lentes?
SI( )
e Motivo por el cual los usa: Miopia ( ), Astigmatismo (), Hipermetropia ( ),

Estética ( ) Otro motivo:

e Tiempo de uso (Desde qué edad?):

e Fecha del altimo cambio de lentes

NO ()

e En algin momento de su vida, padecid usted algun tipo de problema visual?

SIC )

o Queé problema visual tuvo?

o Coémo fue corregido?

NO( )
2. ¢ Alguno de sus familiares de primera linea (padres y hermanos) utiliza lentes por

algun problema visual?

SI() NO()
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Si su respuesta fue Sl:
e Cuél es el motivo por el cual su familiar usa lentes: Miopia ( ), Astigmatismo ( ),

Hipermetropia ( ), Estético ( ), Otro:

3. Padece usted algun tipo de enfermedad cronica?
e Asma( )
e Migrafia ()
e Diabetes Mellitus ( )
e Hipertension Arterial ()
e Cardiopatias ( )
e Glaucoma ()
e Enfermedades tiroideas ( )

e Otra:

4. Cuéantas horas diarias dedica usted a la lectura?

lhoraomenos( ) 2-3horas( ) 3-5horas () Mas de 5 horas ()
5. En qué tipo de ambiente realiza usted su lectura diaria?

Bien iluminado ( ) Poca iluminacion ()  Sin iluminacion ()

6. Cuantas horas diarias dedica usted al uso de aparatos electronicos? (Tv, computadora,
celulares, tablet, etc)

lhoraomenos() 2-5horas( ) 5-8 horas () Mas de 10 horas ()
7. Cuanto tiempo a la semana dedica usted para realizar actividades al aire libre?
(Deporte, recreacion, etc)

3horasomenos () 3-8horas( ) >12 horas () No realizo actividades ()
8. Se ha realizado alguna vez exdmenes visuales?

SI( )
NO ()



e Si su respuesta fue Sl, con qué frecuencia?:

Cada 6 meses ()

Anualmente ( )

Cada 2 afios ()

Cada 3 afios ()

42
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Anexo 3: Certificado de traduccidn espafiol-inglés de resumen

%47 FINE-TUNED €NGUISH
o/ ANGUAGE INSTITUTE

Uideres en lo Ensedanza del Inglés

Lic.Joan Lizette Morales Abad
'DOCENTE DE FINE-TUNED ENGLISH CiA LTDA.

CERTIFICA:



Anexo 4: Triptico digital de socializacion de investigacion

Ouns= it

defectos de refraccion
en los estudiantes de la
Carrera de Medicina de
la Universidad
Nacional de Loja™

Autora: Andrea Orellana

ESTUDIANTE DE LA CARRERA
DE MEDICINA

de estudiantes que padecen errores de
refraccién y si  han  recibido
correccién de algin tipo.

Resultados:
¢ la ametropia mas frecuente es el
astigmatismo miopico, con un
41,67%, seguido de miopia con el
37,88% y en menor porcentaje
encontramos astigmatismo en un
11,36%.
o El tipo de correccién utilizado en
todos los estudiantes que padecen
ametropias son los lentes,

Objetivo 3: Establecer los principales
factores asociados que intervienen en
el desarrollo y progresion de errores
de refraccion en la poblacion a
estudiar.

Los defectos de refraccién son
problemas de vision que se
producen cuando la forma del ojo
no le permite enfocar bien. Se los
conoce también como ametropias
y los mas comunes son: miopia,
hipermetropia y astigmatismo.

Para la investigacion se realizé un
estudio descriptivo de enfoque
cuantitativo de tipo observacional,
de corte transversal retrospectivo,
en los estudiantes de la carrera
de medicina en el periodo Abril-

Agosto 2019, de la cual se
obtuvieron los siguientes
resultados:

Objetivo 1: Conocer la prevalencia
de errores de refraccion en

estudiantes de la Carrera de

Medicina de la  Universidad
Nacional de Loja.

Resultados:

. Del total de estudiantes

encuestados, se observa que el

55,00% padecen ametropias,

representando asi la mayoria

de porcentaje, frente a un
44,59% de estudiantes que no
las padecen.

e Se observd que la mayor
prevalencia de ametropias se
presenta en el sexo femenino
con el 71,21%, mientras que la
prevalencia en el  sexo
masculino
28,79%.

representa el

Realiza actividades con
suficiente iluminacion
o,

/N
Mantén una distancia
adecuada entre los 0jos y
las pantallas
'!‘l
-

-

&
y Y
Vy u
Cuida tu alimentacion y
consume productos con
vitaminas A y C, necesarias
para el cuidado de la vista

s

Realfzate chequeos anuales
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Anexo 5: Informe de pertinencia

” Noored ™ CARRERA DE MEDICINA de la Salud
deLoja | Humana

MEMORANDUM Nro. 0324 DCM-FSH-UNL

PARA: Srta. Andrea Berenisse Ovellana Songor
ESTUDIANTE DE LA CARRERA DE MEDICINA

DE: Md, Mgs. Sandra Mejia Michay
GESTORA ACADEMICA DE LA CARRERA DE MEDICINA

FECHA: 15 pho de 2019

ASUNTO: INFORME DE PERTINENCIA

Mediame el presente me permito mformarie sobre el proyecto de wwestigacion,
‘Prevalencia de errores de refraccion en los estudiantes de la carrera de
Medicina de la Universidad Nacional de Loja", de su autoria, de acuerdo a la
comunicacidn suscrita por e Dra Janeth Lomas, Docente de la Carrera, una vez
revisado y corregdo se considera coherente y PERTINENTE, siendo el tema el
siulente *Prevalencia de errores de refraccion en los estudiantes de la carrera
de Medicina de la Universidad Nacional de Loja”, por tanto puede continuar con el
wamae respectivo

Alentamente,

Ei.- Archivo, Secrelana Abogada.
NOT

Cale Marwusl Montercs
1A O R O Ayona - Low - Ecuacr

072 571579 Ex. Y02



Anexo 6: Cambio de director de tesis

UNIVERSIDAD CARRERA DE
NACIONAL DE LOJA MEDICINA HUMANA

MEMORANDUM Nro.0746 DCM-FSH-UNL

PARA: Dr. Patricio Espinosa
DOCENTE DE LA CARRERA DE MEDICINA HUMANA

DE: Dra. Tania Cabrera
DIRECTORA DE LA CARRERA DE MEDICINA

FECHA: 08 de Septiembre de 2021
ASUNTO: Designar Nuevo Director de Tesis

Con un cordial saludo me dirijo a usted, con el fin de comunicarle que ha sido
designado como nuevo Director de lesis del tema: “Prevalencia de errores de
refraccion en estudiantes de la Carrera de Medicina de la Universidad Nacional
de Loja", autoria de la Srta. Andrea Berenisse Orellana Songor, en vista de que la
Dra. Janneth Lomas ya no forma parte de nuestra planta docente.

Con los sentimientos de consideracion y estima.

Atentamente,

Dra. Tania Cabrera

DIRECTORA DE LA CARRERA DE MEDICINA
C.c.- Archivo, Estudiante
TVCP/NOT
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Anexo 7: Autorizacion de ampliacion de cronograma

UNIVERSIDAD CARRERA DE
NACIONAL DE LOJA MEDICINA HUMANA

MEMORANDUM Nro.0788 DCM-FSH-UNL

PARA: Srta. Andrea Berenisse Orellana Songor
ESTUDIANTE DE LA CARRERA DE MEDICINA

DE: Dra. Tania Cabrera
DIRECTORA DE LA CARRERA DE MEDICINA

FECHA: 30 de Septiembre de 2021
ASUNTO: AUTORIZAR PARA AMPLIACION DEL CRONOGRAMA

Mediante el presente me permito informarle sobre el proyecto de investigacion titulado:
“Prevalencia de errores de refraccion en estudiantes de la Carrera de Medicina
de la Universidad Nacional de Loja", de su autoria, de acuerdo a la comunicacién de
fecha 29 de septiembre de 2021, suscrita por el Dr. Patricio Jaramillo, Docente de la
Carrera y en calidad de director de tesis, donde propone autorizacion para ampliacion
del cronograma, debido a cambio de director lomando mas tiempo la redaccion del
informe final, contando con 80% de avances del informe final.

Esta Direccion en vista de lo solicitado y expuesto, procede autoriza la ampliacion del
cronograma hasta el 31 de octubre de 2021, ademas me permito indicar que de
acuerdo a la Disposicidn Tercera del Reglamento de Régimen Académico Consejo de
Educacién Superior en las Disposiciones Generales dice: “Aquelios estudiantes que
no hayan culminado y aprobado la opcion de titulacion escogida en el periodo
académico de culminacion de estudios (es decir aque! en el que el estudiante se
matriculd en fodas las actividades académicas que requiera aprobar para concluir
Su carrera o programa), lo podran desarrollar en un plazo adicional que no excedera
el equivalente a 2 periodos académicos ordinanos, para lo cual, deberan solicitar a
la autoridad académica pertinente la correspondiente prorroga, el primer periodo
adicional no requerira de pago por concepto de malricula o arancel, ni valor similar.
De hacer uso del segundo penodo requeriréd de pago por concepto de matricula o
arancel.”; por tanto, debo indicarle que luego del mes de marzo de 2022 debe realizar
el tramite correspondiste para la segunda prorroga periodo adicional.

Particular que comunico para los fines pertinentes.

Atentamente,

Dra. Tania Cabrera
DIRECTORA DE LA CARRERA DE MEDICINA
C.c.- Archivo, Director de Tesis

TVCPNOT
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