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2. RESUMEN

Los errores refractivos por lo general producen disminucion de la agudeza visual la
cual mejora con correccion 6ptica mediante el uso de anteojos, lentes de contacto
o cirugia refractiva. Estos se clasifican en: miopia, hipermetropia y astigmatismo,
los mismos que se constituyen como problemas clinicos muy frecuentes durante la
practica médica que afectan no solo a los adultos sino también a los nifios. Este
proyecto de investigacion “ERRORES REFRACTIVOS EN LOS ESTUDIANTES
DE LA UNIDAD EDUCATIVA “ESCUELA MUNICIPAL ECOLOGICA” DEL
CANTON LOJA, EN EDADES COMPRENDIDAS DE 6 A 11 ANOS, DURANTE EL
PERIODO MAYO — OCTUBRE DEL ANO 2012”, no sélo se encamina en dar
atencion a los nifios, sino crear un compromiso entre padres y profesores para que
cuiden la salud visual de los escolares. El objetivo principal de ésta investigacion
es determinar los errores refractivos en los estudiantes de una escuela urbana de
la ciudad de Loja en edades comprendidas entre los 6 y 11 afios durante el
periodo mayo — octubre de 2012. La metodologia que se utilizdé en el presente
estudio fue de caracter descriptivo, transversal donde se realiz6 conferencias,
entrega de material informativo sobre problemas de salud visual, examen
oftalmoldgico para valoracion de la agudeza visual, autorefraccion sin cicloplejia y
con cicloplejia para determinar si existen errores refractivos en los estudiantes de
la Escuela Municipal Ecologica. Se realiz6 un examen oftalmolégico a un total de

77 nifios, de los cuales el 10% presentaron ametropias.

En base al presente estudio se recomienda la deteccidon y atencion temprana de
los errores refractivos en la infancia, asi como orientar a los padres de familia
sobre los diferentes problemas visuales que padecen los nifios y asi identificarlos

a tiempo.

Palabras clave: miopia, hipermetropia, astigmatismo,
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SUMMARY

Refractive errors usually produce visual acuity which improves with optical
correction using eyeglasses, contact lenses or refractive surgery. At school age,
these are classified as nearsightedness, farsightedness and astigmatism and they
are very common clinical problems in medical practice affecting not only adults but
also children. This research project "REFRACTIVE ERRORS IN STUDENTS OF
THE SCHOOL “ESCUELA MUNICIPAL ECOLOGICA” OF THE CANTON LOJA,
AGE RANGING FROM 6 TO 11 YEARS, DURING THE PERIOD MAY -
OCTOBER 2012", It is not only directed to give attention to the children, but to
create a compromise between parents and teachers to care visual health of school
children. The main objective of this research is to determine the refractive errors in
urban school students from the Loja city in ages between 6 and 11 years during
the period from May to October 2012. The methodology applied was conferences,
delivery of informative materials on visual health problems, eye test for assessing
visual acuity, autorefraction without cycloplegia and with cycloplegia and to
determine whether there are refractive errors in students of the “Escuela Municipal
Ecoldgica”. An Ophthalmologic examination was performed a total of 77 children,

of which 10% had ametropia.

Based on this research, is recomended detect and give a early treatment of the
refractive errors in children. and guide parents about different visual problems

found in children and so identify them on time.

Keywords: myopia, hyperopia, astigmatism



3. INTRODUCCION

Los errores refractivos o defectos de refraccidon, son una alteraciéon ocular muy
comun y frecuente en nuestro medio. Resulta ser un frecuente motivo de consulta,

razon por la cual he creido pertinente realizar este tipo de investigacion.

Partimos de la base que un defecto refractivo altera basicamente la agudeza
visual (AV). La agudeza visual se determina por el objeto mas pequefio que una
persona puede ver a una distancia dada. Se define como la distancia desde la
cual es leido un objeto de tamafio estandarizado, dividido por la distancia a la cual
se debe leer normalmente. Esos son los famosos 20/20, conocidos como la vision
perfecta.

En realidad las alteraciones refractivas se deben a un defecto de enfocar la luz,
pero también pueden ser ocasionadas por una variedad de enfermedades que
afectan el paso de la luz de la cornea a la retina, asi se produce las comunes

alteraciones denominadas miopia, hipermetropia y astigmatismo.

La miopia es el error de enfoque visual que causa dificultad de ver los objetos
distantes. Con este tipo de problema visual los objetos cercanos se ven
claramente, pero los lejanos se ven borrosos. Esto es el resultado de que la

imagen visual se enfoca delante de la retina, y no directamente sobre ella.

Puede estar causado porgue el globo ocular es excesivamente alargado o porque
el cristalino tiene una distancia focal demasiado corta o porque la cérnea es

demasiado curva.

La miopia, generalmente, se desarrolla en la época escolar y adolescencia la
misma que se suele estabilizar a los 20 afios hasta entonces puede desarrollarse
muy rapidamente y requerir frecuentes cambios de graduacion de las gafas o
lentillas. Afecta por igual a los hombres y a las mujeres y hay una clara

predisposicién familiar.



Si la miopia no se detecta o se corrige pronto puede tener consecuencias sociales,

emocionales ocupacionales para el nifio.

La hipermetropia es un defecto ocular que consiste en que los rayos de luz que
inciden en el ojo procedentes del infinito, se enfocan en un punto situado detras
de la retina, en lugar de la retina como seria normal. La consecuencia es que la
imagen es borrosa y puede existir por lo tanto una falla en la agudeza visual. Es
un defecto muy frecuente, aunque no es progresivo ni tiene repercusiones graves,

se trata mediante el uso de lentes correctores positivos.

Una persona con hipermetropia tiene problemas de vision a distancias cortas,
pudiendo ver con mayor claridad a distancias largas. Sin embargo, en una persona
hipermétrope la vision de objetos a distancias largas implica un esfuerzo de los
musculos ciliares para poder enfocar la imagen correctamente sobre la retina. El
0jo no puede enfocar objetos situados mas cerca de una determinada distancia

denominada punto préximo o punto cercano.

Los nifilos hipermétropes no suelen presentar disminuciéon de Agudeza Visual,
pues compensan el déficit mediante la acomodacion (cambio de forma del
cristalino). El continuo esfuerzo de acomodacion puede producirles dolor de

cabeza, astenopia acomodativa o retrasos en el aprendizaje.

En los adultos, los sintomas caracteristicos consisten en dificultad para la vision
préoxima, por Ejemplo para poder leer y con el paso de los afios se afecta también

la vision lejana.

El astigmatismo es una alteracion de la vision que produce desenfoque en la vista.
Esta vision alterada esta causada por una curvatura irregular de la cérnea del ojo y
por ello no se ven con claridad los objetos. Un ojo con astigmatismo pierde la

capacidad de ver con claridad los objetos en detalle.

El astigmatismo suele acompafiar frecuentemente a la miopia o a la hipermetropia

desde la nifiez.
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Dentro de los riesgos que corre la poblacion infantil, con defectos visuales
refractivos que no han sido detectados a tiempo es que pueden producir ambliopia

0 estrabismo.

Cuando el nifio nace, comienza para €l una etapa de aprendizaje que incluye el
desarrollo de los reflejos visuales, para llegar a tener en su vida futura, una vision

gue le permita desarrollarse, como persona util, en la sociedad.

Durante esa etapa del desarrollo 6culo-visual, intervienen una serie de factores
gue determinaran no solo su condicién visual cuando sea un adulto, sino ademas
se le iran instaurando limitaciones académicas y/ o laborales y por ende afectivas
y sociales, si el nifio no ha sido sometido a un examen ocular visual durante el
proceso de desarrollo de los denominados reflejos Oculo visuales. El sistema, no
deberia esperar a que el individuo acuda a la consulta una vez que el problema se
haya instaurado, se deben procurar acciones de prevencion en forma institucional,

articuladas por ejemplo: con el area educativa.

Si durante el proceso de su desarrollo (hasta los 6 afos), en el nifio se altera el
reflejo de fijacion por alguna causa, se generara una ambliopia. Vale decir, en su
vida adulta, el nifio tendra una vision central disminuida, sin oportunidad de

mejorar su condicion, aun con la utilizacién de ayudas visuales convencionales.

Un nifio corre el riesgo de ser ambliope, aunque sus condiciones oculares sean
normales (es decir no padece enfermedad alguna), si su estado refractivo visual
tiene una deficiencia (hipermetropia o astigmatismo o la combinacion de ambos)
en uno o en ambos o0jos, 0 una anisometropia (diferencia significativa de los
defectos refractivos de un ojo comparado con el otro, que le impide integrar las
imagenes). En este caso, si la anisometropia no es corregida a tiempo con
anteojos o lentes de contacto, el paciente ira suprimiendo la funcién visual del ojo
de menor agudeza visual (con mayor defecto refractivo), causando una

disminucién de su vision binocular.
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Debido a que estas alteraciones pueden llegar a causar cambios en la calidad de
vida de los escolares, el presente trabajo de investigacidn se plante6 como
objetivo principal determinar los errores refractivos en los estudiantes de una
escuela urbana de la ciudad de Loja en edades comprendidas entre los 6 y 11
afios durante el periodo mayo — octubre de 2012. Dentro de los objetivos
especificos esta determinar cuéles son los errores refractivos y en qué frecuencia
se presentan en los escolares de la unidad educativa y establecer cuantos de los
escolares con error refractivo no han recibido correcciobn O6ptica oportuna y
establecer las causas de las mismas, ademas corregir los defectos refractivos
encontrados por medio de lentes, establecer si los estudiantes que presenten
ametropias tienen antecedentes familiares de las mismas, informar a los
estudiantes y padres de familia la importancia de un control visual en los escolares
e indicar a los padres de familia el tipo 0 no de error refractivo de cada nifio sujeto

al proyecto de tesis.

La metodologia que se utilizo en el presente trabajo de investigacion es un tipo de
estudio descriptivo transversal, razén por la cual se realiz6 reuniones con las
autoridades de la unidad educativa, entrega de material didactico basico y de facil,
comprension sobre los errores refractivos y como detectarlos, realizacion de
conferencias por parte del autor de la investigacion dirigido a padres de familia,
docentes y estudiantes, la técnica utilizada para la recoleccion de datos primero
fue la Historia Oftalmoldgica y luego se establecié la agudeza visual de cada nifio
con cada ojo por separado luego autorefracciéon sin cicloplejia de ambos ojos y
posteriormente con un ciclopléjico topico Tropicamida al 1% para la obtencion de
medidas exactas y confiables para determinar el tipo de error refractivo y dar la

correccién éptica adecuada .

Se realizdé un examen refractivo a un total de 77 nifios de acuerdo a los datos
obtenidos, el 90% de los escolares fue emétrope, 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% present6 hipermetropia.
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4. REVISION DE LA LITERATURA
ERRORES REFRACTIVOS
HISTORIA

Fue Aristételes (321 a. de J.C.), el primero en hablar de la miopia como problemas
de la vista, pero sin explicar de la naturaleza de dichos problemas visuales,
conocidos en la actualidad, como errores refractivos o ametropias. Se decia que si
una persona tenia miopia era de vista corta porque acercaba a sus 0jos el objeto
para verlo mas claro mientras que una persona de vista larga tenia que alejarse el
objeto para verlo mas claro, ésta ultima estaba relacionada con personas de edad
avanzada. Posteriormente (1630-1650) se realizaron estudios para describir el
sistema optico del ojo, las causas de los problemas refractivos y la accion de las
lentes convexas en la presencia de la presbicia e hipermetropia y lentes concavas

en la miopia.

William Wells(1757-1817) realizé la primera indicacion de la hipermetropia, y la
primera mencién acerca del astigmatismo fue realizada por Isacc Newton en 1727
pero fue el inglés Thomas Young (1773-1829) en 1800 quién publico por primera
vez la descripcion del astigmatismo, ya que era un condicion que él mismo
presentaba, aunque mas tarde se describen los diferentes tipos de astigmatismo y

la accion de las lentes cilindricas para su correccion. (1)
DEFINICION

Se define un defecto refractivo o ametropia, como la resultante de los rayos
provenientes del infinito los cuales al atravesar los medios refractivos del ojo
enfocan en un punto ya sea por delante o por detras de la retina, dando asi una

imagen borrosa.

Los errores de refraccion (miopia, hipermetropia, astigmatismo) apareceran tarde

o temprano a lo largo de la vida, por lo que es importante saber como se corrigen

XV



y cudles son las indicaciones especificas en cada caso particular. En cualquier
caso, son los oftalmoélogos y optometristas los profesionales encargados y que
poseen los conocimientos y las técnicas para dar una solucion a los problemas
refractivos de vision, y son ellos quienes deben aconsejar sobre la forma mas

adecuada de solucionarlos. (2)
EPIDEMIOLOGIA Y ETIOLOGIA DE LOS DEFECTOS REFRACTIVOS.

Tantos factores hereditarios como ambientales juegan un papel importante en el
desarrollo de los defectos refractivos, aunque el mayor peso, de aproximadamente
un 70%, parece corresponder a la genética. Un estudio encontr6 una concordancia
mayor de miopia entre gemelos monocigoéticos que dicigéticos y otro estudio,
también en gemelos, determind que el peso de la herencia en la presencia de
miopia e hipermetropia en ellos correspondi6 a mas del 80%, y que el
astigmatismo tuvo una herencia dominante. Ya se han identificado algunos
cromosomas relacionados con los defectos refractivos. Sin embargo, en cuanto a
factores ambientales, se ha encontrado que mas afios de educacion formal se
relaciona con mayor prevalencia de miopia. En un estudio en Singapur la
prevalencia de miopia fue de 64,1% entre quienes tenian educacion primaria y de
85% entre quienes tenian educacidon superior. La miopia severa fue casi cinco
veces mas prevalente entre quienes tenian educacién superior y este grupo tuvo
la menor prevalencia de hipermetropia; diversos estudios en Asia, Europa y
Australia han reportado que mientras el trabajo en visién proxima se asocia con la
progresion de la miopia, las actividades al aire libre parecerian proteger contra la
aparicion de ella. Adicionalmente, estudios en Taiwan han documentado un
incremento en la prevalencia y severidad de la miopia en el transcurso de dos
generaciones. En estudiantes entre los 16 y 18 afios de edad la prevalencia de
miopia pasoé del 74% en 1983 al 84% en 2000 y adicionalmente la prevalencia de
miopia mayor de -6.00 dioptrias pas6 de 10,9% al 21%, lo cual es muy poco

probable que sea explicado sélo por la genética
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Existen importantes diferencias geogréaficas en la prevalencia de las ametropias.
En los Estados Unidos la prevalencia de miopia (de -0.75 dioptrias o mayor) ha
sido estimada en un 9% en nifios entre la edad de los 5 a 17 afios, mientras que
en Hong Kong en este grupo de edad se ha reportado un 37% de miopia de -0.50
dioptrias 0 mayor, y en promedio de diversos estudios en Taiwan se reporta un
54% de miopes en nifios de 7 a 16 afos. En contraste en un grupo de escolares
melanesios de entre 6 y 19 afios solo el 2,9% presentaron miopia de -0.25
dioptrias 0 mayor. Un meta-andlisis de estudios poblacionales encontr6 que en
adultos mayores de 40 afios la prevalencia de miopia mayor de 1 dioptria fue de
aproximadamente 25% y de hipermetropia mayor de 3 dioptrias fue de
aproximadamente 10% en Estados Unidos. En Australia los valores fueron 16 y
6%, respectivamente. En Singapur se encontr0 que la prevalencia de miopia
mayor de -0.50 dioptrias en mayores de 40 afios es de aproximadamente 38% y
de hipermetropia mayor de +0.50 dioptrias es de aproximadamente 28%. En
general las ametropias parecen tener una etiologia multifactorial, con
interrelaciones complejas entre factores genéticos (al parecer los mas
determinantes) y ambientales. Se requieren mayores estudios epidemioldgicos y
genéticos para identificarlos plenamente y determinar el peso de su papel en el

desarrollo de los defectos refractivos. (3)

La mayor parte de Latinoamérica carece de datos acerca de la prevalencia de
defectos refractivos con solo tres estudios a gran escala publicados. Estos fueron
realizados en La Florida, Chile, Ciudad de Bogota, El primero reportd que
causaban el 56,3% de los casos de vision reducida y que el 7% de los nifios se
beneficiarian de correccion optica que no disponian en el momento. En el segundo
se evaluo solo la presencia de miopia, encontrandola en el 33% de la poblacion
estudiada. En el trabajo realizado en Colombia se identific6 una prevalencia de
hipermetropia de 59,2%, astigmatismo 28,2%, miopia 4% y ningun defecto
refractivo (emetropia) en el 9% de los nifios. Este estudio fue hecho en el afo

2000 y se evaluaron 1.250 estudiantes de colegios publicos y privados, con el

XVI



objetivo de describir alteraciones oculares visuales. Se hallé6 una prevalencia de
defecto refractivo del 42% en nifios en edad escolar en Bogota DC, entre los
cuales mas del 60% de los afectados no usaban gafas. Otro estudio realizado en
San Diego con un 74% de poblacion latina, reportd 7,5% de hipermetropia, 3%
miopia y 5,5% astigmatismo. Cabe aclarar que las definiciones de estos errores
de refraccibn no son iguales en todos los estudios. Por todo esto existe la
necesidad de realizar investigaciones para conocer la frecuencia de los errores de
refraccion, para mejorar las estrategias de deteccion temprana y tratamiento
oportuno. El objetivo de este trabajo es describir la frecuencia y distribucion de los
errores refractivos en una poblacion infantil escolarizada de Loja. (4)

TIPOS DE AMETROPIAS
> MIOPIA.

Error en el enfoque visual que causa dificultad para ver los objetos distantes, pero
los cercanos se ven claramente, esto es el resultado de que la imagen visual se

enfoca delante de la retina y no directamente sobre ella.

Puede estar causada porque el globo ocular es excesivamente alargado o

porque el cristalino tiene una distancia focal demasiado corta.

La miopia generalmente se desarrolla en la época escolar y suele
estabilizarse aproximadamente hasta los 20 afios de edad, hasta entonces
puede desarrollarse muy rapidamente y requerir frecuentes cambios de
graduacion en las gafas o lentillas, afecta por igual a hombres y mujeres,

existiendo una clara predisposicion familiar.

De lo anterior se concluye que en la mayoria de los casos la severidad de la
miopia no tiene nada que ver con la cantidad de visidbn que alcanza una persona,
de esta forma, si al colocar un lente divergente de -2.00 dioptrias frente al ojo del
paciente, los rayos de luz se enfocan adecuadamente sobre la retina, sabemos

gue ese ojo tiene una miopia de -2.00 dioptrias, esto explica que una persona con
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-6.00 dioptrias de miopia pueda alcanzar la misma visién que una persona con -

2.00 dioptrias (con anteojos).

La miopia se desarrolla durante la nifiez y la adolescencia a medida que el ojo
crece, haciéndolo de forma exagerada. Por lo general es en la edad escolar
cuando se hace evidente la mala vision de lejos, no se ve bien el tablero, no se
reconoce la cara de la persona a cierta distancia o no puede leerse los anuncios
hasta que ya estdn muy cerca. Al detenerse el crecimiento en la adolescencia, se
detiene también la progresion de la miopia, en la mayoria de los casos,
permaneciendo ésta estacionaria el resto de la vida. (5)

CLASIFICACION DE LA MIOPIA
a) Segun su etiologia:

o Axil.
e De curvatura.

e De indice.
b) Segun su grado didptrico:

e Leve (< 3 Dioptrias).
e Moderada (3 a 6 Dioptrias).

e Severa (> 6 Dioptrias).
c) Segun su forma clinica:

e Simple.

e Progresiva.

CUADRO CLINICO DE LA MIOPIA

e Vision borrosa de lejos
e Bizqueo: la persona entrecierra los 0jos para que su vision de lejos mejore

(efecto estenopeico).
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e Cefalea

e Sintomas astendpicos

TRATAMIENTO DE LA MIOPIA:

Se han disefiado varias formas de corregirla, entre estas se cuenta con los
anteojos, lentes de contacto y la cirugia refractiva; en todos los casos lo que se
logra es desviar el trayecto de los rayos de luz para que la imagen se enfoque
adecuadamente sobre la retina.

Se utilizan lentes divergentes (negativos) que permiten buena vision mientras se
estan utilizando, tienen la limitacion de que a medida que la miopia es mayor los
cristales se hacen mas pesados, mas gruesos y distorsionan la imagen, los
anteojos no cubren todo el campo visual (por fuera del marco de la montura hay
vision borrosa) y para algunas personas son estéticamente indeseables, son una

buena forma de corregir la miopia leve. (6)

Las lentes de contacto permiten corregir la vision en todo el campo visual,
requieren disciplina y dedicacion por parte del usuario ya que deben ser limpiados
y adecuadamente almacenados diariamente. Pueden producir sensacion de
basura en los ojos o irritacion e incrementan el riesgo de infecciones de la cornea.
Permiten la correccion de la miopia moderada o alta sin ser tan notorios como los

anteojos. (7)

Cirugia con Laser Excimer.- Se realiza en la cornea que se encuentra delante
del iris y cierra la parte anterior del globo ocular pero no la vemos por ser
transparente. La cirugia cambia el poder de refraccion corneal eliminando tejido o

cambiando su forma con laser u otras técnicas. El laser de excimer se empezo a
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emplear hacia 1890 para grabar chips de computadoras IBM y el 1988 se us6 por
primera vez para corregir la miopia. Emplea luz fria y ultravioleta y al tratar los
tejidos humanos deja los bordes muy limpios. El laser de excimer se emplea
principalmente en tres técnicas; el LASIK, la PRK y el LASEK1. (8)

Criterios de seleccion: los candidatos para este tipo de cirugia deben tener mas
de 18 afios de edad, una graduacién estable como minimo en el Ultimo afio y una
evaluacién preoperatoria que no contraindique la cirugia por problemas generales
y oculares. Deben ademdas tener una motivacion justificada con expectativas
reales de la cirugia, entender y aceptar los beneficios y los riesgos de la cirugia
después de haber recibido una correcta informacion y aceptar libre y

voluntariamente la cirugia.

Contraindicaciones: enfermedades del colageno (lupus), autoinmunes (artritis
reumatoide), sistémicas (diabetes) y oculares (queratocono, queratitis herpética,
glaucoma, ojo seco), embarazo y posparto e historia de efectos adversos con

esteroides. (9)

» HIPERMETROPIA

La hipermetropia también conocida como hiperopia, suele deberse a un globo
ocular demasiado corto donde los rayos paralelos que inciden en el ojo se
localizan detras de la retina, la potencia refractiva del ojo hipermétrope es
deficiente, esto hace que se formen circulos de difusién vy la vision sea
borrosa en situacién de reposo (sin acomodacion),el ojo es mas pequefio que el

normal en su eje anteroposterior. (10)

Los nifios son quienes presentan mas hipermetropia, debido a que el ojo del nifio
esta en pleno desarrollo, la falta de foco adecuado puede afectar el desarrollo de
la retina, conduciendo a la pérdida de vision irreversible debida a ambliopia

(pérdida de eficiencia visual funcional sin anomalia anatomica causante y
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manifiesta). La hipermetropia no corregida puede producir desviacion de los ojos.
A medida que el nifio crece se reduce el grado de hipermetropia, al llegar a la
adolescencia se detiene el crecimiento de ésta y si todavia existe algun grado de
hipermetropia, seguramente permanecera asi durante toda la vida. La cantidad de
adultos hipermétropes es menor que la cantidad de nifios con esta condicién.

El hipermétrope para conseguir ver nitido debe realizar un esfuerzo acomodativo,
gue serd proporcional a la hipermetropia que tenga, este esfuerzo se acentla
cuando lee, o mira de cerca, normalmente no se es consciente de esto, pues se
trata de un mecanismo en el que se actla involuntariamente, su origen es

congeénito. (11)

CLASIFICACION DE LA HIPERMETROPIA:
La hipermetropia se clasifican en:

a) Etiolégicamente:
o Axil.

e De curvatura.

e De indice.

e Por afaquia.

b) Segun los tipos clinicos:

e Hipermetropia latente, se compensa con el tono del musculo ciliar.

e Hipermetropia manifiesta, no la compensa el tono del musculo ciliar, se divide

en dos tipos:
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= HIPERMETROPIA FACULTATIVA: a pesar de no poder
compensarla con el tono del masculo ciliar llega a

compensarse por un esfuerzo acomodativo.

= HIPERMETROPIA ABSOLUTA: no puede ser compensada ni

por el tono del masculo ciliar ni por un esfuerzo acomodativo.

o A la suma de la hipermetropia facultativa y de la absoluta se le denomina
HIPERMETROPIA TOTAL, que desde el punto de vista refractivo es la mas

importante.

c) Segun su grado dioptrico:

e Leve (menor de 3 Dioptrias).

e Media (de 3 a 5 Dioptrias).

e Elevada (superior a 5 Dioptrias). (12)

CUADRO CLINICO DE LA HIPERMETROPIA

e Dificultad para lectura y trabajos que utilicen la vision proxima.
e Dolores de cabeza frecuentes.

e Cansancio ocular.

e Enrojecimiento, picor y escozor de 0jos, sobre todo al leer.

e Lagrimeo, en trabajos de vision préoxima.

e Movimiento o emborronamientos de las letras al leer.

¢ Dificultad de vision nitida y confortable a distancias préximas.
e Fotofobia (elevada sensibilidad a la luz).

e Prefiere actividades al aire libre.

e Bajo rendimiento escolar.

La mayoria de estos sintomas no aparecen con hipermetropias bajas e incluso

medias, y cuanto mas joven es el sujeto, menos sintomas aparecen.
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TRATAMIENTO DE LA HIPERMETROPIA

Al igual que la miopia se puede corregir con los anteojos, lentes de contacto y la
cirugia refractiva, en todos los casos lo que se logra es desviar el trayecto de los
rayos de luz, para que la imagen se enfoque adecuadamente sobre la retina.

Lentes de Montura: se utilizan lentes convergentes (positivos), supone el
abordaje mas conservador, no se asumen riesgos, pero por el contrario, es una
solucién estéticamente poco aceptable, introduce un cierto grado de distorsién de
la imagen por la distancia existente entre el cristal corrector y el ojo; ademas de la

dependencia continua de su uso.

Lentes de Contacto: estéticamente aceptables, Opticamente proporcionan mejor
calidad visual que las gafas, pero al igual que éstas no eliminan la dependencia
de su uso. Conllevan complicaciones, algunas de ellas potencialmente
graves, provocadas por la interferencia continua de un cuerpo extrafio en el ojo.
(13)

Correccion con Laser: La cirugia refractiva se ha visualizado como un
tratamiento alternativo y de larga duracién para el vicio de refraccion, que elimina
0 reduce la dependencia de anteojos y lentes de contacto. Sin embargo, este
procedimiento no es adecuado para todos los pacientes. Los criterios de seleccion
pueden tener algunas variaciones, pero los pacientes elegibles deberian ser, en
general, mayores de 18 afios y tener una refraccion estable por al menos 12
meses, una agudeza visual mejor corregida de 6/18 o mejor en ambos 0jos,
gueratometrias estables después de estar libres de lentes de contacto blandos por
al menos 1 semana, o de lentes de contacto semirigidos por al menos 2 semanas,
tener ausencia de patologia ocular tal como; queratocono, queratitis herpética, u
otras enfermedades oculares cornéales, de retina 0 nervio Optico; que puedan

interferir con el resultado de la cirugia refractiva.
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Cirugia Intraocular: consiste en la implantacion dentro del ojo de lentes
compensatorias con o0 sin la extraccion del cristalino, dependiendo del caso.
Proporciona grados de libertad y calidad de vision similares o incluso mejores a
los del laser, pero los riesgos seran siempre mayores, por lo cual, se reserva a
aquellos casos con defectos Opticos importantes; no subsidiarios de correccién
con otras técnicas menos agresivas. (14)

» ASTIGMATISMO

El astigmatismo es una situacion éptica tan frecuente como la miopia pero no por
ello se le conoce por igual. Ello se debe seguramente a que en la vida cotidiana
tenemos mas contacto con lentes esféricas que con lentes cilindricas, que son las
gue pueden corregir este tipo de defectos. En este tipo de lentes, la potencia

refractiva depende del meridiano de incidencia de la luz.

Es un error de refraccion del sistema de lentes del ojo, ocasionado por una
coérnea de forma oblonga, o raras veces, por una forma ovoidea del cristalino,
debido a que la curvatura del cristalino astigmatico a lo largo de uno de sus planos
es menor que la curvatura del otro plano. Los rayos de luz que entran por las
porciones periféricas del cristalino en uno de los planos no se curvan igual que los
gue entran por los extremos del otro, produciendo asi una vision borrosa y

distorsionada.

Con frecuencia el astigmatismo se encuentra combinado con miopia o

hipermetropia y puede ser de forma regular o irregular. (15)
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CLASIFICACION DEL ASTIGMATISMO

a) Segun la regularidad de la superficie. Dos tipos:

« Astigmatismo regular, la refraccion es la misma en toda la extension de
cada meridiano, es decir, es aquel en el que los meridianos de maxima y de

minima potencia estan situados a 180° el uno del otro.

e Astigmatismo irregular, la refraccion varia en los distintos puntos de cada
meridiano, por ello la compensacion de dicho astigmatismo es muy
compleja. Normalmente tiene un origen patolégico, como consecuencia de
alguna enfermedad o traumatismo, por ejemplo un queratocono, la

presencia de una cicatriz.

b) Segun la longitud del ojo, no influye en la produccién del astigmatismo pero si
en la clasificacién, segun la posicion de la retina respecto a las dos lineas focales

se clasifica en:

Astigmatismo Hipermetropico Simple
Astigmatismo Hipermetropico Compuesto
Astigmatismo Midépico Simple

Astigmatismo Miépico Compuesto

ok W DdPE

Astigmatismo Mixto
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e Astigmatismo Hipermetrépico Simple, un meridiano emétrope y otro

hipermétrope, a su vez puede ser directo e indirecto.

Retina

Mendianos
Principales
—_
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« Astigmatismo Hipermetropico Compuesto, ambos meridianos son

hipermétropes, por lo que ambas focales quedan por detras de retina.

=

o
o
.

Retina

leridianos
rincipales

1

e Astigmatismo Miépico Simple: meridiano es miope (enfoca antes de

retina y el otro es emétrope (enfoca sobre la retina).

-
o
.

Retin:

Meridianos
Principales
“1 »
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e Astigmatismo Mi6épico Compuesto, ambos meridianos son miopes y por

tanto las focales quedan por delante de retina.

Retina

Meridianos
Principales
—

e Astigmatismo Mixto, un meridiano es hipermétrope y el otro meridiano

miope. (16)

-

e
—

Retina

Meridianos
Principales
—._
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CUADRO CLINICO DEL ASTIGMATISMO

Los pacientes ven borroso, no distinguen bien los detalles y perciben las figuras
distorsionadas. Como consecuencia de esta vision incorrecta, pueden sufrir
dolores de cabeza o mareos, ya que el ojo fuerza los musculos para intentar
corregir el defecto. Esta acomodacion artificial, sin embargo, termina por fallar
debido al cansancio visual que provoca, y el astigmatico vuelve a ver los objetos
borrosos.

El paciente puede también experimentar otras molestias como enrojecimiento

visual, excesiva sensibilidad a la luz, o visidon doble.

CORRECCION DEL ASTIGMATISMO:

La correccion de astigmatismo se efectla con una lente térica (astigmatica) de
signo algebraico opuesto, para asi anular la toricidad del ojo, en general, los
astigmatismos pequefios soélo se corrigen en funcion de los sintomas que
presentan, es decir, si la agudeza visual es buena y no hay molestias de otro tipo,
no se hace necesaria la correccion, pero, si no hay buena visibn o se produce
cansancio ocular, cefaleas o molestias de otro tipo, se hace imprescindible una
correccion. Los astigmatismos corregidos por primera vez suelen producir ligeras
molestias iniciales; del tipo de sentir pequefios vértigos pasajeros, ver los objetos
nitidos pero, deformados en alguna direccion, etc. El cerebro debe habituarse a
la nueva imagen recibida, necesita de un tiempo para ello, dichas molestias

desaparecen al cabo de unos dias de la correccion.

LENTES DE MONTURA: Supone el abordaje mas conservador, no se asumen
riesgos, pero, por el contrario, es una solucion estéticamente poco aceptable,
introduce un cierto grado de distorsion de la imagen por la distancia existente

entre el cristal corrector y el 0jo, y ello genera dependencia continua de su uso.
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LENTES DE CONTACTO: En un ojo con poca cantidad de astigmatismo se puede
intentar correccion con lentes esféricas blandas, en el resto de los casos es
posible intentar la adaptacion de lentes de contacto téricos

CORRECCION CON LASER Y CIRUGIA INTRAOCULAR: Las mismas

condiciones y recomendaciones en la miopia e hipermetropia. (18)
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5. MATERIALES Y METODOS
TIPO DE ESTUDIO.-

El presente trabajo de investigacién sobre “ERRORES REFRACTIVOS EN LOS
ESTUDIANTES DE LA UNIDAD EDUCATIVA “ESCUELA MUNICIPAL
ECOLOGICA” DEL CANTON LOJA, EN EDADES COMPRENDIDAS DE 6 A 11
ANOS, DURANTE EL PERIODO MAYO — OCTUBRE DEL ANO 2012” es un
estudio de caracter descriptivo, transversal.

UNIVERSO.-

Incluye a un total de 77 estudiantes de la Escuela Municipal Ecoldgica, de Loja
donde esta ubicada en edades comprendidas entre los 6 y 11 afios.

MUESTRA.-

Todos y todas las estudiantes de la Escuela Municipal Ecolégica mencionados que

reunieron los criterios de inclusion y exclusion. Siendo 41 hombres y 36 mujeres.
CRITERIOS DE INCLUSION:

1. Que expresaran libremente por escrito su deseo de participar en el presente
proyecto de investigacion.

2. Que estuvieran legalmente matriculados y asistiendo normalmente a clases.

3. Nifios de ambos sexos.

4. Que procedieran de la zona urbana de Loja.
CRITERIOS DE EXCLUSION:

Que se negaren a participar en el proyecto de tesis.
Que no estuvieran matriculados ni asistiendo a clases.

Nifios/as con antecedentes de traumatismo ocular.

=N A

Nifios/as con antecedentes de estrabismo congénito.
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TECNICA DE INVESTIGACION:

Para la realizacion de la presente investigacion sobre los errores de refraccion en
los nifios/as de 6 a 11 afios de la ESCUELA MUNICIPAL ECOLOGICA.

= A

o1

6
7
8.
9

Revision especializada de la literatura.

Estructuracién del proyecto de investigacion.

Aprobacion de las instancias del Area de la salud humana.

Peticidn a las autoridades de la unidad educativa para que permitan realizar
el trabajo de campo (realizacion del examen oftalmoldgico a nifios/as).
Autorizacidon escrita de los Padres de Familia para realizar el examen
oftalmoldgico a los estudiantes.

Realizacion del trabajo de campo.

Procesamiento de la informacion (analisis).

Redaccion del informe final.

Socializacion de los resultados.

10. Presentacion del informe de la Investigacion al Area de la Salud Humana

11.Disertacion del mismo.

12.Entrega de un ejemplar de la investigacion a la Unidad Educativa.

En nifios, la acomodacion puede inducir un error al realizar el diagnoéstico del

estado refractivo. La refraccion ciclopléjica elimina la acomodacion y posibilita

evaluar eficazmente los errores refractivos aun siendo probable lograr que el nifio

mire a distancia al realizar el examen, niveles altos de hipermetropia pueden pasar

desapercibidos si no se realiza la cicloplejia. Se efectué después de evaluar la

agudeza visual, el estado refractivo y la vision binocular del nifio. Por lo que es

imprescindible para evaluar pacientes pequefios, razén por la que he creido

conveniente realizar a todos los nifios/as una refraccion sin cicloplejia inicial y

luego mediante un ciclopléjico pude evaluar de manera competente el estado

refractivo de cada nifo.
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TOMA DE AGUDEZA VISUAL.
Material: Cartilla de Snellen

La agudeza visualse evalubcon un oclusor de vision cada o0jo
independientemente sin correccién 6ptica, sin cerrarlo, ni ejercer presion sobre el
mismo, en un local bien iluminado, utilizando el optotipo de Snellen de la letra
E, situada a una distancia de 6 metros. Se anoté la linea mas pequefia que el
paciente fue capaz de distinguir.

AUTOREFRACCION SIN CICLOPLEJIA
EQUIPO: Autorefractdmetro- Queratometro Carl Zeiss Acuitus™ 5015
TECNICA PARA LA REALIZACION DE EXAMEN

Luego de haber establecido la agudeza visual sin correccion de los 77 alumnos se

procede a realizar la refraccion computarizada de cada ojo individualmente.
El examinador se dirige a los presentes para:

1. Indicar a los alumnos que el examen no causa dolor ni molestia alguna.

2. Se colocara al paciente sentado, posicibn adecuada y comoda para
evitar refracciones erroneas.

3. Primero se procedio a valorar el ojo derecho (OD), se realiza 3 disparos
para determinar el error refractivo que presenta el paciente.

4. Se realiz6 el mismo procedimiento en ojo izquierdo (Ol).

5. Posteriormente se procedié a imprimir los resultados y clasificar el tipo

de error refractivo que estuvo presente.
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TECNICA DE AUTOREFRACCION CON CICLOPLEJIA

Para el examen con ciclopléjico se utilizd6 Tropicamida al 1% (Mydriacyl) previa
instilacion de colirio anestésico clorhidrato de proximetacaina 0.5%.

ANESTESICO

Clorhidrato de Proximetacaina 0.5%. (alcaine)
Laboratorio farmacéutico: ALCON
Indicaciones

Anestésico topico oftalmico.

Administracion y Posologia

No utilizar sin prescripcion médica. Instilar una o dos gotas en el (Ios) ojo (s); gotas
adicionales pueden instilarse para lograr una anestesia profunda, cuando el

médico lo indique.
Contraindicaciones y Advertencias

Hipersensibilidad a la proximetacaina, glaucoma de angulo cerrado, hipertension,
administrese con precaucion en pacientes con enfermedades cardiacas, diabetes

e hipertiroidismo.

Almacenamiento

Conservar refrigerado entre 2-8 °C.
Mantener fuera del alcance de los nifios.
Venta bajo férmula facultativa.

No usar si la banda de seguridad en la tapa esta dafiada o ausente.
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Para prevenir la contaminacion, evitar que la punta del gotero toque alguna
superficie.

Mantener el envase herméticamente cerrado después del uso.
Presentacion
Envase cuentagotas drop-tainer con 15 mL. (11)

CICLOPLEJICO

TROPICAMIDA AL 1% (MYDRIACYL)

Laboratorio farmaceéutico: ALCON

Composicién

Cada mL contiene Tropicamida 10 mg; excipientes y conservante.
Indicaciones

Anticolinérgico, midriatico y ciclopléjico indicado en procedimientos de diagndstico.
Cuando se necesita una accion midriatica corta en algunos estados pre y post

operatorios.
Posologia

Aplicar 1 gota en el ojo, después de 5 minutos instilar 1 gota mas. Si el paciente
no es atendido dentro de los 30 a 45 minutos después de la primera instilacion, se
debe instilar 1 gota adicional, con el objeto de prolongar los efectos ciclopléjico y

midriatico.
Contraindicaciones

Esta contraindicado en pacientes con glaucoma primario o con tendencia al

glaucoma (adngulo de camara anterior estrecho) y en pacientes que presenten
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hipersensibilidad a cualquier componente de esta preparacion. No se debe
prescribir para que sea usado por el paciente mismo.

Almacenamiento

Conservar entre 8-27 °C.

Mantener fuera del alcance de los nifios.

Venta bajo férmula facultativa.

No usar si la banda de seguridad en la tapa esta dafiada o ausente.

Para prevenir la contaminacion, evitar que la punta del gotero toque alguna
superficie.

Mantener el envase herméticamente cerrado después del uso.

Presentacion

Envase cuentagotas drop-tainer con 15 mL (Reg. San. No. INVIMA M-001465-
R2). (11)

TECNICA DE COLOCACION DE CICLOPLEJICO TOPICO

Se coloco siguiendo las indicaciones del fabricante con Tropicamida al 1 %, 1 gota
cada 5 minutos por tres ocasiones con previa instilacién de colirio anestésico. Se
esperd 45 minutos donde se encuentra el punto maximo de estado ciclopléjico
como indica la casa para la refraccion, en la misma se utilizé el Autorefractometro
Queratometro Carl Zeiss Acuitus™ 5015, utilizando la misma técnica utilizada en

la refraccion sin cicloplejia.
INTERVALO DE INTERPRETACION

Existen diferentes criterios para la clasificacion de los errores refractivos, el criterio
establecido para establecer el estado de refracciéon es el de Negrel (2000)
siguiendo la norma RESC (REFRACTIVE ERROR STUDY IN CHILDREN. (21)
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ERROR REFRACTIVO DIOPTRIAS

MIOPIA <-0.50 D en un ojo
MIOPIA BILATERAL <-0.50 D en ambos ojos
HIPERMETROPIA > +0.50 D en un ojo

HIPERMETROPIA BILATERAL = +0.50 D en ambos ojos
ASTIGMATISMO <-0.75enun 0jo

ASTIGMATISMO BILATERAL <-0.75 en ambos ojos

INSTRUMENTOS: Se utiliz6 un instrumento, la Historia Clinica Oftalmoldgica

para la determinacion de los errores refractivos.
LOCALIZACION FISICA DEL TRABAJO DE INVESTIGACION

La “Escuela Municipal Ecoldgica”, se localiza en la Provincia de Loja Cantén Loja,
Parroquia San Sebastian, Barrio Colinas Lojanas, ubicada junto al relleno

sanitario, donde se realiz6 el proyecto de salud visual.
PUBLICACION DE RESULTADOS

Al concluir el estudio se clasifico a los pacientes, segun el diagnéstico de error
refractivo encontrado. Se utilizO medidas de tendencia central y rangos para
validar los datos que se obtuvieron durante la investigacion y difusion de
resultados a los docentes, padres de familia y estudiantes participantes en el
estudio, para posterior disertacion de la investigacion a la comunidad universitaria.
CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES
“ERRORES REFRACTIVOS EN LOS ESTUDIANTES DE LA UNIDAD EDUCATIVA “ESCUELA MUNICIPAL

ECOLOGICA” DEL CANTON LOJA, EN EDADES COMPRENDIDAS DE 6 A 11 ANOS, DURANTE EL PERIODO
MAYO - OCTUBRE DEL ANO 2012”

ACTIVIDADES MAYO JUNIO JULIO AGOSTO | SEPTIEMBRE | OCTUBRE
1)2(3(4[1(2[3(4(1(2[3|4(1]2(23[4(1(2(3[41/2|3|4
Estructuracion, presentacion y aprobacion del proyecto | X | X| X| X

Realizacion de gestiones con las autoridades de la x| x
Unidad Educativa

Programa educacional y aplicacion de la encuesta y X x| x| x| x| x
obtencion de la muestra
Procesamiento y analisis de datos x| x| x| %

Redaccion del informe final ® | w|
Presentacion ASH para sustentacion Privada Y Publica W x| x
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6. RESULTADOS

A continuacion se presentan los resultados de 77 pacientes entre las edades de 6
a 11 afos, evaluados en la “Escuela Municipal Ecologica” de la ciudad de Loja. El
53% de la muestra (77 pacientes) correspondi6 al género masculino y el 47% (36
pacientes) al género femenino, de los cuales el 90% fueron emétropes y el 10%
presentaron ametropias; siendo las mas frecuentes el astigmatismo y la miopia

con un 37.5% para ambas y un 25% tuvieron hipermetropia.

Todos los escolares sujetos al proyecto de tesis cumplen los Criterios de Inclusién

y Exclusion establecidos en la presente investigacion.

Se cumplié con la capacitacion mediante conferencias educativas, para lo cual se
entregaron folletos ilustrativos sobre la importancia de una atencion visual a
tiempo, para la concienciacion sobre afecciones visuales y lograr proteger los ojos

y tener una vista sana.
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CUADRO No. 1

ERRORES REFRACTIVOS EN COMPARACION CON LA DE AGUDEZA VISUAL NORMAL
SEGUN GENERO.

PARAMETROS MASCULINO | FEMENINO TOTAL

TOTAL 41 53% 36 | 47% |77 | 100%

Fuente: Historia Clinica Oftalmoldgica.

Elaborado por: Diego Fernando Carrion Jaramillo

ERRORES REFRACTIVOS EN
COMPARACION CON LOS DE AGUDEZA VISUAL NORMAL.

40
35 -
30 -
25 -
20 # AGUDEZA VISUAL
15 | NORMAL
10 - ® ERROR REFRACTIVO
5 -
0 .

HOMBRES MUJERES

SEXO

Interpretacién y Analisis: De acuerdo a los datos obtenidos podemos observar
gue existe 8 casos de errores refractivos que representan al 10% de la muestra,

mientras que el 90% de los alumnos es emétrope.
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CUADRO No. 2

DISTRIBUCION GENERAL DE ALUMNOS EMETROPES Y CON AMETROPIAS POR GENERO

HOMBRES MUJERES TOTAL %
EMETROPES 37 (48.26%) 32 (41.74%) 69 90%
HIPERMETROPIA 0 (0.00%) 2 (2.00%) 2 2%
MIOPIA 2 (2.66%) 1(1.34) 3 4%
ASTIGMATISMO 2 (2.66%) 1(1.34) 3 4%
TOTAL 41 (53.00%) 36 (47.00) 77  100%

Fuente: Historia Clinica Oftalmologica.

Elaborado por: Diego Fernando Carrion Jaramillo

DISTRIBUCION GENERAL DE ALUMNOS EMETROPES Y CON AMETROPIAS

" A 7%

& 40 41.74%

= 35
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g 0 " - N XA 2.66% 1.34%

. - 1.34% 2 34%

z i e __ ] %
EMETROPES | HIPERMETROPLA MIOPIA ASTIGMATISMO

B HOMBRES 37 0 2 2

B MUIERES 32 2 1 1

Interpretacién y Analisis: De acuerdo a los datos obtenidos podemos observar
gue los nifios son emétropes en un 90%, un 48.26% corresponde al género
masculino y 41.74% al femenino, mientras que siendo del 10% de errores
refractivos la miopia y astigmatismo tienen un equivalente cada uno del 4%,

seguido de la hipermetropia con 2 casos que representan el 2%.
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CUADRO No. 3

DISTRIBUCION GENERAL DE ALUMNOS EMETROPES Y CON AMETROPIAS POR EDAD

EDAD/ERROR REFRACTIVO | HIPERMETROPIA | MIOPIA | ASTIGMATISMO | EMETROPES
No. (%) No. (%) No. (%) No. (%)
6 ANOS - 1 (1.34%) 2 (2.66%) 16 (21.00%)
7 ANOS = 1 (1.33%) - 11 (15.00%)
8 ANOS 1 (1.00%) 1 (1.33%) - 10 (13.00%)
9 ANOS = - - 10 (13.00)
10 ANOS - - - 9 (12.00%)
11 ANOS 1 (1.00) = 1(1.64%) 13 (17.00%)
TOTAL 2 (2.00%) 3 (4.00%) 3(4.00%) 69 (90%)
77 (100%)

Fuente: Historia Clinica Oftalmolégica.

Elaborado por: Diego Fernando Carrién Jaramillo
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ANOS ANOS ANOS ANOS ANOS ANOS

Edad

Interpretacion y Analisis: Los errores defectos refractivos segin edad, se puede apreciar
que el astigmatismo predomind a los 6 afios con un 2.66 %, seguido de los 11 afios con un
1.34% %. La miopia, prevalece de manera equitativa en los grupos de edad de 6 a 8 afios con un
1.33% cada una.; en cuanto al hipermetropia prevalecié a los 8 y 11 afios de edad para un 2 % en

ambos.
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CUADRO No. 4

DISTRIBUCION GENERAL DE ALUMNOS CON AMETROPIAS

ERROR REFRACTIVO | No. Pacientes %
Hipermetropia 2 25%
Miopia 3 37.5%
Astigmatismo 3 37.5%
TOTAL 8 100%

Fuente: Historia Clinica Oftalmoldgica.

Elaborado por: Diego Fernando Carrion Jaramillo

B hipermetropia
N miopia

1 astigmatismo

37.5%

Interpretacion y Analisis: se puede apreciar que el astigmatismo y la miopia son
los errores refractivos mas frecuentes con un 37.5% para cada una de ellas, y la

hipermetropia en un 25%.
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CUADRO No. 5

DISTRIBUCION POR GENERO DE LOS ERRORES REFRACTIVOS

TIPO DE ERROR REFRACTIVO HOMBRES | MUIJERES
MIOPIA 2 (50%) 1(25%)
HIPERMETROPIA - 2 (50%)
ASTIGMATISMO 2 (50%) 1(25%)
TOTAL 4 (100%) 4 (100%)

Fuente: Historia Clinica Oftalmolégica.

Elaborado por: Diego Fernando Carrién Jaramillo

DISTRIBUCION POR GENERO DE LOS ERRORES REFRACTIVOS

MIOPIA HIPERMETROPIA ASTIGMATISMO

= HOMBRES = MUIJERES

Interpretacion y Analisis: En la relacion de los errores refractivos por género se puede

apreciar que en los hombres el astigmatismo y la miopia se presentaron con mayor frecuencia con
un 50% cada uno y no se registré ningun caso de hipermetropia, mientras que en el género

femenino la hipermetropia se presenté en un 50%, la miopia y el astigmatismo con u equivalente

del 25% respectivamente.
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CUADRO No. 6

DISTRIBUCION DE LOS ERRORES REFRACTIVOS POR EDAD

EDAD/ERROR REFRACTIVO | HIPERMETROPIA MIOPIA ASTIGMATISMO

No. % No. % No. %

6 ANOS - - 1 |12.50% | 2 25.00%
7 ANOS - - 1 |12.50% | - -
8 ANOS 1 12.50% | 1 | 12.50% | - -
9 ANOS - - - - - -
10 ANOS - - - - - -

11 ANOS 1 12.50% - - 1 12.50%

TOTAL 2 25% 3 |375% | 3 37.5%

8 (100.00%)

Fuente: Historia Clinica Oftalmolégica.

Elaborado por: Diego Fernando Carrién Jaramillo

DISTRIBUCION DE LOS ERRORES REFRACTIVOS POR EDAD
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® HIPERMETROPIA| 0 0 1 0 0 1
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ASTIGMATISMO | 2 0 0 0 0 1

Interpretacién y Anédlisis: En la distribucion de los defectos refractivos segun edad, la
hipermetropia predominé a los 8 y 11 afios con un 12.50% en ambos. La miopia, la mayor cantidad
de pacientes se agruparonen la edad de 6 a 8 con un 37.5%; en cuanto al astigmatismo
prevalecio a los 6 afios edad con un 25,00 % seguido de los 11 afios de edad con un 12.50%. Las

edades comprendidas entre los 6 y 8 afios son las que presentan mayor indice de ametropias.
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CUADRO No. 7

DETERMINACION DE LOS ESCOLARES CON ERROR REFRACTIVO QUE NO

HAN RECIBIDO CORRECCION OPTICA OPORTUNA

ERROR REFRACTIVO NUMERO DE PACIENTES QUE
PACIENTES CON HAN RECIBIDO
ERROR REFRACTIVO | CORRECION OPTICA

HIPERMETROPIA

2 (25.00%)

MIOPIA 3 (37.50%) -
ASTIGMATISMO 3 (37.5%) -
TOTAL 8 (100.00%) -

Fuente: Historia Clinica Oftalmoldgica.

Elaborado por: Diego Fernando Carrion Jaramillo

m NUMERO DE PACIENTES CON ERROR REFRACTIVO
m NUMERO DE PACIENTES QUE HAN RECIBIDO CORRECION OPTICA OPORTUNA

HIPERMETROPIA MIOPIA ASTIGMATISMO

Interpretacion y Analisis: Los 8 escolares que presentaron ametropias (100%),

ninguno ha recibido correccién éptica oportuna.
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CUADRO No. 8

DETERMINACION DE LA CAUSA POR LA CUAL NO HAN RECIBIDO
CORRECCION OPTICA.

CAUSAS No. PACIENTES %
CON ERROR REFRACTIVO

FALTA DE RECURSOS ECONOMICOS 5 62.00%

FALTA DE CONOCIMIENTO 1 13.00%

DESPREOCUPACION DE LOS PADRES DE FAMILIA 2 29.00%
TOTAL 8 100%

Fuente: Historia Clinica Oftalmoldgica.

Elaborado por: Diego Fernando Carrion Jaramillo

DESPREOCUPACION
DE LOS PADRES DE
FAMILIA

25%

FALTA DE
CONOCIMIENTO
13%

Interpretacion y Analisis: De los 8 escolares que presentaron ametropias
(100%), EL 62% manifestd que no habia recibido tratamiento 6ptico oportuno por

la falta de recursos econémicos.

XLVII



CUADRO No. 9

DETERMINACION ANTECEDENTES FAMILIARES DE LOS ESCOLARES CON ERROR

REFRACTIVO
ERROR REFRACTIVO PACIENTES SIN ANTECEDENTES ANTECEDENTES DE
DE FAMILIARES AMETROPES FAMLIARES AMETROPES
ESCOLARES MIOPIA 0 (0.00%) 3(37.5. %)
ESCOLARES 1(12.5%) 2 (25%.)
HIPERMETROPES
ESCOLARES CON 1(12.5%) 1(12.5%)
ASTIGMATISMO
TOTAL 2 (25%) 6 (75%)

Fuente: Historia Clinica Oftalmoldgica

Elaborado por: Diego Fernando Carrion Jaramillo

ESCOLARES AMETROPES CON ANTECEDENTES

35
3
25
2
15
1
a5
a
ESCOLARES MIOPIA ESCOLARES ESCOLARES CONM
HIPERMETROPES ASTIGMATISMO

B PACIENTES SIM AMTECEDEMTES DE FAMILIARES AMETROPES 25%
B ANTECEDENTES DE FAMLIARES AMETROPES 75%

Interpretacion y Analisis: Dentro de los 8 escolares que presentan ametropias, 6

de éstos tienen antecedentes familiares representando un 75%.
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PROGRAMA EDUCATIVO SOBRE SALUD VISUAL DIRIGIDO A DOCENTES,
PADRES DE FAMILIA'Y ESTUDIANTES SUJETOS AL PROYECTO DE TESIS.

INTRODUCCION

La visién es el sentido dominante del ser humano. Es nuestra fuente privilegiada
de informacién. La salud visual es fundamental para el desarrollo cognitivo y social
tanto de nifios como de adultos, por eso es necesario el examen anual con el
especialista, el cual recomendara el uso de correccion visual si es necesario, y
sera obligatorio cumplir con esta orden. De acuerdo con el error refractivo, el
especialista prescribira la correccion para uso permanente o solo para realizar

determinadas actividades.

Para una vision nitida es necesario que la coérnea (la ventana transparente mas
anterior del 0jo) y el cristalino (situado detras de la pupila), que actidan como unas
lentes, hagan que los rayos de luz incidan en la retina, situada en la parte mas
posterior del globo ocular. La retina recibe las formas de los objetos y la luz, y
transmiten esta informacion al cerebro a través del nervio 6ptico. El cerebro

reconoce los objetos e “interpreta” esta informacion.

La miopia, la hipermetropia y el astigmatismo son causados por diferencias en la
longitud o en la forma del ojo. Todas estas condiciones se denominan “errores
refractivos” porque los ojos afectados no pueden enfocar correctamente los

objetos sobre la retina.

Los sintomas principales de los errores refractivos son la visién borrosa, picazon,
sensacion de tension en los ojos y, ocasionalmente, dolor de cabeza, estos

ultimos provocados por un sobreesfuerzo continuado. Estos sintomas suelen
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desaparecer al corregir el defecto, ya sea con anteojos, lentes de contacto o por

cirugia.

La miopia es la situacion en que los ojos pueden “registrar” bien los objetos que
estan cerca, pero no pueden enfocarlos con claridad de lejos. Es un error
refractivo que suele ser detectado durante la infancia. Los nifios miopes se
aproximan mucho al objeto cuando realizan tareas de cerca, como leer y escribir.
En el colegio se acercan a la pizarra para verla. Desde que se detecta hasta 20
afios de edad, la miopia puede ir aumentando, a veces tan rapidamente que se

necesitan cambios de anteojos muy seguidos.

A partir de los 20 afios, las Variaciones suelen ser menores y mucho mas lentas.

Hipermetropia es el término utilizado para definir una relativa buena vision de lejos
y dificultad en la vision proxima. En esta condicion, por lo general, el ojo es mas
corto de lo normal (al contrario que en la miopia, donde el ojo es a menudo mas
largo). Esta disminucién en la longitud del ojo provoca una dificultad para que el

cristalino enfoque los objetos cercanos en la retina con nitidez.

Normalmente, todos los nifios en edad infantil son hipermétropes en grado
moderado, y disminuye su valor durante la adolescencia, cuando el ojo se
desarrolla, igual que el resto de las estructuras del organismo. Las personas
jovenes afectadas por esta condiciébn, habitualmente pueden ver
correctamente tanto en la distancia de lejos como en la de cerca, puesto que el
poder de enfoque del cristalino a estas edades es lo suficientemente potente como

para compensar el desequilibrio 6ptico.

El astigmatismo acostumbra a estar causado por la distorsion o irregularidad de la
cérnea, superficie anterior del ojo. En el caso de una vision normal sin distorsion,

la cornea suele ser uniforme y con similar curvatura en todas las direcciones, se



trataria de una superficie casi esférica. Cuando un individuo padece astigmatismo,
la cérnea esta deformada y es mas curvada en uno de sus ejes, como Si cogemos
una pelota redonda y la comprimimos, se transforma en un ovalo, se parece mas a
un balén de rugby o a un melén que a una pelota de futbol. El efecto del
astigmatismo en la percepcion de las figuras es similar al observado cuando
miramos un espejo con una superficie ondulada, como los que encontramos en
parques de atracciones que hacen que nos veamos mucho mas altos o mas
anchos o demasiado delgados. Suele ser hereditario, estando presente en el
nacimiento y frecuentemente no sufren grandes variaciones a lo largo de la vida.
La mayoria de la poblacion tiene un cierto grado de astigmatismo y a menudo no
requieren correccion con gafas o lentes de contacto, es lo que denominamos

astigmatismo fisiolégico.

OBJETIVO GENERAL.

Educar a los docentes, padres de familia y estudiantes de la Escuela Municipal
Ecologica y aportar una solucién viable y de amplio impacto a la problematica de

salud ocular y visual.
METODOLOGIA

SEMINARIO TALLER DE PROFESORES Y PADRES DE FAMILIA.

1. Reunién con la Directora de la Escuela Sra. Lcda. Neli Gaona, para
determinar los dias que se realizarian tanto el examen refractivo a los
escolares y programa educativo a docentes, padres de familia y
estudiantes.

2. Se invitd a los, docentes, padres de familia y estudiantes para que
asistan al seminario Taller por medio de esquela que se le repartio a
cada alumno y una hoja adjunta de autorizacion para participar en la

presente investigacion. (Anexo)
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3. Se elaboré material educativo como: folletos explicativos de problemas
visuales en los niflos y afiches, etc., para repartir en el taller a los
padres.

4. Posterior al taller educativo se procedié a realizar la encuesta a cada
escolar con ayuda de su representante.

5. Se procedio a la medicion de la agudeza visual de cada ojo mediante la
proyecciéon de la cartilla de Snellen para posterior valoracion de la
refraccion mediante el Autorefractdbmetro con técnica sin cicloplejia y
con cicloplejia.

6. Se indic a los padres de familia el resultado de su representado si éste
presento o no alguna ametropia.

7. Se procedi6 a la entrega de un ejemplar del presente proyecto de tesis a
la Lcda. Nelly Gahona, Directora de la unidad educativa.

CRONOGRAMA.- Se realizo los dias 10 y 16 de junio de 2012 desde las 8 am

hasta las 13HOO en las instalaciones de la unidad educativa.
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7. ANALISIS Y DISCUSION

Se ha planteado que el comienzo de la edad pre escolar y escolar se caracteriza
por ser la etapa del desarrollo en la cual se presenta la incidencia mas baja en
ametropias. Porque por una parte todos los mecanismos de interaccion de los
diferentes dioptrios oculares han actuado en busca de la emetropizacion y por
otra, los posibles factores productores de ametropias en el sujeto adulto no se han

puesto en marcha.

En el presente estudio sobre ‘ERRORES REFRACTIVOS EN LOS
ESTUDIANTES DE LA UNIDAD EDUCATIVA “ESCUELA MUNICIPAL
ECOLOGICA” DEL CANTON LOJA, EN EDADES COMPRENDIDAS DE 6 A 11
ANOS, DURANTE EL PERIODO MAYO - OCTUBRE DEL ANO 2012" se
demostré que de los 77 escolares sometidos a la investigacion el 90% son
emeétropes y el 10% de éstos presentaron ametropias; de las cuales la miopia y el
astigmatismo tienen un equivalente de 37.5% y la hipermetropia corresponde al
25%.

Al comparar nuestros resultados con otras investigaciones a nivel internacional,
sefialamos un proyecto de tesis realizado en la Universidad de San Carlos de
Guatemala, Facultad de Ciencias Médicas, que trata sobre la PREVALENCIA DE
ERRORES REFRACTIVOS EN LA VISION DE LOS NINOS DE 4°. A 6° GRADO
DE PRIMARIA DE LAS ESCUELAS PUBLICAS DE LA CABECERA
DEPARTAMENTAL DE QUETZALTENANGO, EN LOS MESES DE JULIO Y
AGOSTO DEL 2001, realizada por la Médica Cirujana, Sum Flores Evelyn Mariana
en donde de 346 escolares, 60.14% eran emétropes, mientras que el 39.86%
presentaban ametropias dentro de las cuales el astigmatismo representaba
51.56%, la miopia el 43.75%, la hipermetropia en el 4.69%. Segun el género el
49.28% de las mujeres atendidas present6 astigmatismo, la miopia 47.82% y en

un menor porcentaje la hipermetropia con un 2.90%. En el género masculino el
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defecto refractivo mas frecuente fue el astigmatismo con un 54.24%, la miopia
38.98% y la hipermetropia con un 6.78% (22). En otro estudio realizado por el
Instituto Cubano de Oftalmologia "Ramén Pando Ferrer". La Habana, Cuba sobre
los DEFECTOS REFRACTIVOS EN ESTUDIANTES DE LA ESCUELA “PEDRO
D. MURILLO, en nifios entre 5y 11 afios, de un total de 82 nifilos examinados
con error refractivo, de acuerdo al género, en las mujeres el astigmatismo
fue mas prevalente en un 68.9%, la miopia con 24.4% y el astigmatismo con
un 6.70%, en cuanto al género masculino el astigmatismo se presentd con

un 56.8%, la miopia 24.3%y la hipermetropia en un 18.9%.(23)

En la ESCUELA MUNICIPAL ECOLOGICA, la presencia de errores refractivos
considerando el género, en las mujeres la hipermetropia se present6 en el 50%
de los casos, la miopia y astigmatismo con un equivalente del 25% cada uno
respectivamente, mientras que en el género masculino los defectos refractivos
mas comunes fueron el astigmatismo y la miopia con un 50% cada uno Yy ningun
caso de hipermetropia. Como podemos ver los resultados no son iguales en todos
los estudios comparativos, esto establece que no existe cierta predisposicion del

género, para que puedan presentar alguna ametropia.

La mayor parte de Latinoamérica carece de datos acerca de la prevalencia de
defectos refractivos con solo tres estudios publicados a gran escala. Al revisar la
literatura internacional, encontramos que en un estudio sobre AMETROPIA Y
AMBLIOPIA EN ESCOLARES DE 42 ESCUELAS DEL PROGRAMA “ESCUELAS
SALUDABLES” EN LA DISA I, LIMA, PERU, 2007-2008 El mayor porcentaje
relativo de poblacién afectada de ametropia estuvo dentro del grupo etareo de 6 a
9 afos (24). En un estudio en realizado en Colombia con un total de 422
escolares, de los cuales 340 fueron emétropes y 82 tuvieron error refractivo en
donde se puede apreciar que la miopia predominé a los 11 afios con un
45 %, seguido de los 10 afios con un 35 %. En la hipermetropia, la mayor cantidad

de pacientes se agruparon en la edad de 10 afios para un 30 %; en cuanto al
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astigmatismo prevalecio a los 7 y 10 afios de edad para un 21,2 % en ambos. La

poblacion afectada con mayor error refractivo estuvo entre los 7 y 10 afios.

Se ha considerado a los/as estudiantes de la Escuela Municipal Ecoldgica dentro
de la condicion etarea que la hipermetropia predominé a los 8 y 11 afios con un
14.00% en ambos. En la miopia, la mayor cantidad de pacientes se agruparon en
la edad de 6 a 8 afios para un 14.33 % en cada edad respectivamente; en cuanto
al astigmatismo prevalecio a los 6 afios de edad para un 19,33 % seguido de los
11 afios de edad con un 9.67%. Las edades comprendidas entre los 6 y 8 afios
son las que presentan mayor indice de ametropias. . Es decir, este grupo tiene
menor probabilidad de ametropias por el nivel de desarrollo fisiolégico visual, que
se alcanza en este punto critico que ocurre al terminar el quinto afio de vida,
cuando la vision debe alcanzar su desarrollo pleno. Los estudios anteriores
coinciden en con nuestra investigacion debido a que la poblacion mas afectada se

encuentra entre los rangos 6 a 8 afios.

En una tesis realizada en Lima, que trata sobre la CARACTERIZACION DE
PROBLEMAS REFRACTIVOS EN NINOS DE 6 A 12 ANOS EN EL PERIODO
ENERO-DICIEMBRE DE 2009, se pudo establecer que el 42% de los estudiantes

con error refractivo tenian antecedentes familiares de los mismos.

En los estudiantes de la Escuela Municipal Ecologica dentro de los 8 escolares
gue presentaron ametropias, 6 de éstos tienen antecedentes familiares
representando un 75% mientras que los que no tienen antecedentes familiares
son 2 (25%), dato que indica que aun teniendo antecedentes familiares no se han

realizado un examen refractivo o visual a temprana edad.

Asi mismos los estudiantes de la Escuela Municipal Ecolégica que presentan
ametropias 100% no han recibido correccion, dentro de las causas que se
analizaron tenemos que el 62% manifestd que no habian recibido tratamiento

Optico oportuno por la falta de recursos econémicos, el 25% por despreocupacion
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de los padres de familia de llevar a sus hijos a un examen visual, mientras que el

13% desconocia que sus hijos presentaban ametropia alguna.

Cabe aclarar que las frecuencias de estos errores de refraccién no son iguales en
todos los estudios. Por todo esto existe la necesidad de realizar investigaciones
para conocer la frecuencia de los errores de refraccion, para mejorar las
estrategias de deteccién temprana y tratamiento oportuno. El objetivo de este
trabajo fue describir la frecuencia y distribucion de los errores refractivos en una

poblacion infantil escolarizada de Loja.
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8. CONCLUSIONES

Una vez terminado el presente trabajo sobre “ERRORES REFRACTIVOS EN
LOS ESTUDIANTES DE LA UNIDAD EDUCATIVA “ESCUELA MUNICIPAL
ECOLOGICA” DEL CANTON LOJA, EN EDADES COMPRENDIDAS DE 6 A 11
ANOS, DURANTE EL PERIODO MAYO — OCTUBRE DEL ANO 2012” concluimos

que:

El 90% de los escolares son emétropes, mientras que el 10% presentan

errores refractivos.

El astigmatismo y la miopia son los errores refractivos mas frecuentes con un

37.5% para cada una de ellas, y la hipermetropia en un 25%.

En los hombres el astigmatismo y la miopia predominan con un 50% para cada
una de ellas, mientras que en el género femenino el astigmatismo se presenta
con mayor frecuencia en un 50% y la miopia e hipermetropia con un 25% para

cada error refractivo respectivamente.

La edad comprendida entre los 6 y 8 afios presentd la mayor parte de errores
refractivos con un 75%, mientras que los pacientes con menor incidencia se
encontrd a los 11 afios con un 25%. No se registraron casos de error refractivo

en los estudiantes con 9 y 10 afios.

El 100% de pacientes con error refractivo no ha recibido correccion Optica
oportuna; el 62% manifesté que no habrian recibido tratamiento visual por la
falta de recursos econémicos, el 25% por despreocupacion de los padres de
familia de llevar a sus hijos a un examen visual, mientras que el 13%

desconocia que sus hijos presentaban ametropia alguna.

. EI 75% de los escolares que presentaron ametropias tuvieron antecedentes

familiares, mientras que los carecen de antecedentes familiares representaron
el 25%.
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9. RECOMENDACIONES

Es responsabilidad de todos, tanto de profesionales como de
instituciones gubernamentales comunicar adecuadamente a los
pacientes de la importancia de la salud y calidad visual estableciendo

programas de deteccion, atencion y correccion oportuna a los usuarios.

Educar a maestros, padres de familia para la deteccion temprana sobre

los problemas 6pticos que pueden padecer los nifios y asi prevenirlos.

Solicitar ayuda a organizaciones, fundaciones, empresas que puedan
colaborar con lentes a nifios de bajos recursos econémicos, posterior a

una evaluacion oftalmoldgica.

A los estudiantes se recomienda proteger la calidad de visién o salud de
sus ojos realizando revisiones a tiempo y periodicas por lo menos una

vez al afio para no presentar problemas a futuro.

La familia desde el punto de vista preventivo es muy importante, los
padres no solo deberian tratar de corregir el defecto visual del nifio, sino
también orientarlo y explicarle en qué consiste el problema y porque

necesita utilizar anteojos.

Se recomienda realizar estudios a mayor escala en nuestro pais y
provincia para establecer un indice de errores refractivos en nuestro

medio.

Se sugiere incentivar a los futuros egresados a realizar nuevos

proyectos que beneficien a las poblaciones mas necesitadas.
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11.ANEXOS
ANEXO 1

PETICION PARA REALIZAR LA INVESTIGACION EN LA ESCUELA
MUNICIPAL ECOLOGICA.

Universidad Nacional de Loja

AREA DE LA SALUD HUAMANA

Loja, 4 de junio de 2012

LCDA. NELI GAONA SALINAS

DIRECTORA DE LA UNIDAD EDUCATIVA ESCUELA MUNICIPAL ECOLOGICA

De mis consideraciones:

Yo, DIEGO FERNANDO CARRION JARAMILLO, con Cl 1104601412, Interno Rotativo de Medicina
Humana de la Universidad Nacional de Loja, solicito a usted se me autorice poder obtener la
muestra de mi tema de tesis “ERRORES REFRACTIVOS EN LOS ESTUDIANTES DE LA UNIDAD
EDUCATIVA ESCUELA MUNICIPAL ECOLOGICA, EN EDADES COMPRENDIDAS DE 6 A 11 ANOS,
DURANTE EL PERIODO MAYO-OCTUBRE DEL ANO 2012.”, los estudiantes que servirdn de muestra
deberan asistir normalmente a clases y estar legamente matriculados, por la atencidn favorable
gue se sirva dispensar a la presente, le anticipo mis agradecimientos.

Atentamente,

DIEGO FERNANDO CARRION JARAMILLO

ESTUDIANTE MEDICINA HUMANA DE LA UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA.

Cl. 1104601412.
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ANEXO 2
AUTORIZACION DE LA ESCUELA MUNICIPAL ECOLOGICA

ESCUELA MUNICIPAL “ECOLOGICA™
Cleacia Y Valores

OL N* 101
Laja, 15 de junio de 2012,

Sedior

Diego Fernando Carvidn Jarsmillo

INTERNO ROTATIVO DE MEDICINA NUMANA DE LA UNIVERSINAD NACIONAL DE LOJA
Clodad.-

De mi censiderncion:

Luego de recibida la peticidn y considerando el beneficio que mnplica este proyecto pam
la comunidad educativa, mediante el prosente autorizo a usted malice el tecna de tesis
“ERRORES REFRACTIVOS EN LOS ESTUDIANTES DE LA ESCUELA
MUNICIPAL ECOLOGICA, EN EDADES COMPRENDIDAS DE 6 A 11 AROS™

Pura los fines pertinentes suscribo, desedndole éxitos en su tmbajo de mvestigacion.

Atentemente

(= {

DIRECTORADE LAEME

Dlvecddn: Bussio Callom Lajunss. Collos1 Yaraco y Camndorcs, Rsforsncie, Plasta de Raciclye. Tol 0020000
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ANEXO 3
AUTORIZACION DE PADRES DE FAMILIA
Universidad Nacional de Loja

Area de la Salud Humana
Carrera de Medicina

LOJA, DE 2012

YO, :
(REPRESENTANTE LEGAL) AUTORIZO QUE EL NINO
(A) , DE
ANOS DE EDAD, QUE CURSA EL ANO DE EDUCACION

BASICA, SE ENCUENTRA ASISTIENDO NORMALMENTE A CLASES Y
LEGALMENTE MATRICULADO EN LA UNIDAD EDUCATIVA ESCUELA
MUNICIPAL ECOLOGICA, SIRVA DE MUESTRA PARA EL PROYECTO DE
TESIS “ERRORES REFRACTIVOS EN LOS ESTUDIANTES DE LA UNIDAD
EDUCATIVA  ESCUELA  MUNICIPAL ECOLOGICA, EN EDADES
COMPRENDIDAS DE 6 A 11 ANOS, DURANTE EL PERIODO MAYO-
OCTUBRE DEL ANO 2012.”, LLEVADO A CABO POR DIEGO FERNANDO
CARRION JARAMILLO INTERNO ROTATIVO DE MEDICINA HUMANA DE LA
UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA.

FIRMA:

C.I:
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ANEXO 4
HISTORIA CLINICA OFTALMOLOGICA

Universidad Nacional de Loja

AREA DE LA SALUD HUAMANA

AUTOR: DIEGO CARRION J - INTERNO DE MEDICINA HUMANA
HISTORIA CLINICA OFTALMOLOGICA

l. DATOS DE FILIACION

1. NOMBRE:

FECHA:
3. PACIENTE:

4.  sexo: mascuLino B Femenino O

5.  EDAD: e 70 g0 90O 10011 0 afos

6.  ARNO DE EDUCACION BAsica: 1 O 2 O 3 O 4
O s O 0O

7. ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES

HA USADO LENTES ANTES st O noO

8. PRESENTA ALGUNA PATOLOGIA OFTALMOLOGICA, FUERA DE UN
ERROR REFRACTIVO?

s O no O
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Il AGUDEZA VISUAL.:

1. SIN CORRECCION

0OJO DERECHO 20 / S.C.

0JO IZQUIERDO 20 | S.C.

[I. AUTOREFRACCION SIN CICLOPLEJIA

OJO/MEDIDAS ESFERA CILINDRO EJE
OJO DERECHO

0OJO IZQUIERDO

V. REFRACCION CON CICLOPLEJIA
OJO/MEDIDAS ESFERA CILINDRO EJE

OJO DERECHO

0OJO IZQUIERDO

V. SI PACIENTE REQUIERE USO DE CORRECION OPTICA:
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1. ANTECEDENTES FAMILIARES DE PACIENTES CON AMETROPIA
st O no O
2. PACIENTE HA RECIBIDO CORRECION OPTICA ANTES
st O no O
3. CAUSAS POR LAS CUALES NO HA RECIBIDO CORRECCION OPTICA

EcoNOmMico O FaLTA DE coNnociMIENTO B pesprEocuPacion O

4. AGUDEZA VISUAL:

CON CORRECCION

0OJO DERECHO 20 / C.C.

0OJO IZQUIERDO 20 / C.C.

DISTANCIA INTERPUPILAR (DIP)

DIP LEJOS mm

VI. DIAGNOSTICO:.
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ANEXO 5

PROGRAMA EDUCATIVO SOBRE SALUD VISUAL (TRIPTICO)
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FOTOGRAFIAS

Foto 1.- Estudiantes de la Escuela Municipal Ecoldgica

FOTO 2.- Toma de la Agudeza Visual
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FOTO 3.- Autorefraccion sin cicloplejia

FOTO 4.- Autorefraccion sin cicloplejia.
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FOTO 5.- Colocacion de Ciclopléjico Tropicamida 1%

FOTO 6.- Autorefraccion con cicloplejia a los 45 minutos.
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FOTO 7.- Autorefraccion con cicloplejia a los 45 minutos.

FOTO 8.- Escuela Municipal Ecolégica
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